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RESUMEN

Introduccion: El choque cardiogénico se presenta en el 10% de los
infartos agudos del miocardio, se asocia a una elevada mortalidad de hasta el
50%. Existen multiples clasificaciones para evaluarlo, sin embargo
recientemente la clasificacion de la Sociedad de Angiografia e Intervencion
Cardiovascular (SCAI) lo catalogd en 5 estadios. En el tratamiento del
choque cardiogénico relacionado a infarto agudo al miocardio es esencial la
identificacion temprana y la revascularizacion. El uso de catéter de arteria
pulmonar (CAP) y el uso de balon de contrapulsacion adrtica han sido
puestos en duda por estudios clinicos aleatorizados; aunque recientemente

ha resurgido su uso.

Objetivos: Correlacionar si el uso de balon de contrapulsacion
aortica y catéter de arteria pulmonar contra el uso aislado de cualquiera de
los 2 instrumentos se asocia a menor tasa de desenlaces cardiovasculares al
alta hospitalaria en la poblacion de choque cardiogénico secundario a infarto

agudo del miocardio en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.

Material y métodos: Se realiz6 un andlisis de la base de datos de la
unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia desde el 2005-2022,
aquellos pacientes con diagnostico de Choque Cardiogenico de etiologia
isquémica por IAM. Se dividi6 la poblacion en 4 grupos con la finalidad de
buscar cual intervencion se asocia a mayor sobrevida en esta poblacion. Los
grupos se dividieron de la siguiente manera: Grupo A: No uso de BIAC +
No uso CAP, Grupo B: Uso de CAP + No uso de BIAC, Grupo C Uso de
BIAC + No uso de CAP, Grupo D: Uso de BIAC + Uso de CAP

Resultados: en comparacion con el grupo A en el grupo B se
observo un RR de 0.53 (1C 95% 0.37-0.77) con p=0.001, en comparacion el
grupo A con el grupo C se observo un RR de 0.89 (IC 95% 0.71-1.11)



p=0.299, en comparacion el grupo A con el grupo D un RR 0.58 (IC 95%
0.45-0.76) p=<0.001.

Utilizando las variables ajustadas y al grupo A como grupo control,
se observaron los siguientes resultados grupo A vs grupo B RR 0.6 (IC 95%
0.4-0.88) p=0.009, grupo A vs grupo C RR=0.89 ( IC 95% 0.69-1.15) p=
0.378, grupo A vs grupo D RR=0.59 (IC 95% 0.43-0.8) p=0.001.

Conclusiones: El uso de catéter de flotacion pulmonar disminuye la
mortalidad independiente del uso de balon contrapulsacion en pacientes con

choque cardiogénico secundario a [AM.

Palabras clave:

Choque Cardiogénico, catéter de arteria pulmonar, balon de
contrapulsacion adrtica.



ANTECEDENTES

Definicidon de infarto

El consenso de la 4ta definicion de infarto al miocardio define a este
como la presencia de lesion miocardica aguda detectada por biomarcadores
cardiacos anormales en el contexto clinico de isquemia miocardica el cual
puede ser por sintomas, cambios electrocardiograficos o en estudios de
imagen. Se clasifican por su etiologia en 5 subtipos, siendo el infarto tipo 1
el caracterizado por disrupcion de la placa. (1) Virmani y colaboradores
2002 clasificaron las causas de disrupcion de la placa en ruptura de la placa,
erosion de la placa y por nodulos calcificados. (2) Clinicamente el infarto
agudo del miocardio se categoriza por electrocardiografia en infarto con

elevacion del segmento ST y sin elevacion del segmento ST (3).

Definicién de Choque Cardiogénico

Se define choque cardiogénico como aquel estado de gasto cardiaco
inefectivo causado por una patologia cardiovascular con manifestaciones
clinicas y bioquimicas de hipoperfusiéon tisular. (4) Hochman vy
colaboradores 1999 con el estudio Shock definen choque cardiogénico con
criterios clinicos de tension arterial sistolica <90 mmHg por > 30 minutos o
requerimiento vasopresor e inotropico mas evidencia de hipoperfusion
tisular con diuresis < 30 ml por hora o extremidades frias, y criterios
hemodindmicos con un indice cardiaco < 2.2 L/min/m2 y una presion capilar
pulmonar > 15 mmHg.(5) Thiele et al 2012 en el IABP-SHOCK II definen
choque cardiogénico con criterios clinicos con tension arterial sistélica < 90
mmHg por > 30 minutos o el requerimiento de catecolaminas para mantener

tension arterial sistolica > 90 mmHg con congestion pulmonar y perfusion



disminuida con alteracion del estado neuroldgico, piel fria, extremidades
frias, diuresis < 30 ml/h o lactato > 2. (6) Ouwenell et al 2017 en el estudio
IMPRESS lo definen con variables clinicas de tension arterial sistolica < 90
mmHg por >30 min o la necesidad de vasopresores/inotropicos para

mantener tension arterial sistolica >90 mmHg. (7).

Epidemiologia

Existen diferentes etiologias de choque cardiogénico siendo hasta en
80% el infarto agudo del miocardio por disfuncion ventricular izquierda, las
complicaciones mecanicas como comunicacion interventricular postinfarto

en 4%, ruptura de la pared libre en 2 %, e insuficiencia mitral aguda 7%. (8)

El choque cardiogénico en los pacientes con infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST tienen una incidencia del 6-10%
de los casos con una mortalidad del 50%(9), mientras que aquellos con
infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST se reporta una

incidencia de hasta 4% (10)

Fisiopatologia

La fisiopatologia se debe a wuna disminucién subita de la
contractilidad miocérdica con disfuncion sistélica y diastolica, esto resulta
en disminucion del gasto cardiaco, hipotensidén, isquemia coronaria,
inflamacién  sistémica, vasoconstriccion  sistémica y  disfuncion

microvascular. (4)



Clasificaciéon

El choque cardiogénico abarca un espectro desde aquellos en riesgo
de presentarlo hasta los que se encuentran en extremis con colapso
hemodindmico y disfuncion multiorganica(11), se han buscado escalas de
valoracion pronostica, siendo desarrollados més de 30 escalas a la fecha, las
cuales se pueden dividir en escalas para pacientes criticos, escalas de
pacientes con infarto agudo del miocardio o escalas para pacientes con
dispositivos de asistencia ventricular, siendo los trabajos iniciales de Killip y
Kimball en 1960 y de Forrester, Diamond y Swan de la importancia de los
patrones de llenado. En la actualidad se ha recibido atencion a las escalas de
Cardshock, IABP Shock II, IMPRESS (12). La escala mas aceptada fue la
propuesta por Barran et al 2019 llamada clasificacion de la Sociedad de
Angiografia e Intervencion Cardiovascular (SCAI) para proporcionar un
esquema de comunicacién simple; clasificando los estadios del A al E;
siendo el SCAI A aquellos pacientes en riesgo de presentar choque, B como
un estado de prechoque, C como el choque cardiogénico clasico, D
representado a aquellos pacientes que presentan deterioro con requerimiento
de aumento de inotropicos y E  que requiere apoyo de multiples
intervenciones, asi mismo existe una modificacién en aquellos pacientes que

presenten paro cardiorespiratorio. (11)

Naidu y colaboradores 2022 realizaron una actualizacion a la escala
SCAI ya que desde su inicio en 2019 se realizaron multiples articulos de
validacion. La actualizacion se enfocd en la gravedad del choque
cardiogénico, los modificadores de riesgo y los fenotipos de choque, esto
incorporando predictores de mortalidad, con mayor énfasis en la evolucion

del paciente intrahospitalaria y variables hemodindmicas. (13)
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Tyler y colaboradores 2021 evalu6 la prevalencia de variables
hemodinamicas asociadas a mortalidad en ensayos clinicos controlados;
dentro de las variables hemodinamicas asociadas a mortalidad se encuentran
las siguientes: la tension sistolica inicial, el indice cardiaco, presion de
enclavamiento pulmonar, lactato, paro cardiorespiratorio previo, uso de
vasopresor, uso de dispositivos de asistencia mecanica, uso de terapia de
hipotermia, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, escala SOFA y
APACHE. Dentro de su andlisis se incluyeron 15 ensayos clinicos con un
total de 2525 pacientes, solo 4 estudios con > de 80 pacientes, se documentd

que las variables asociadas a mortalidad estan infrareportadas.(14)

Asi mismo se propone evaluar en futuros ensayos caracteristicas
iniciales, dentro de las variables hemodinamicas: la tension sistolica, la
presion arterial media, frecuencia cardiaca, indice sistolico, indice cardiaco,
poder cardiaco, presion de auricula derecha, presion de enclavamiento
pulmonar, presion arterial media, indice de pulsatilidad de arteria

pulmonar.(14)

Catéter de arteria pulmonar

Binanay y colaboradores 2005 con el estudio ESCAPE busco
determinar el uso de catéter de arteria pulmonar es segura y mejora
desenlaces clinicos en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca
grave y sintomatica, aleatorizando 433 pacientes, reportaron que la adicién
de catéter de flotacion no afecta la mortalidad ni nuevas hospitalizaciones.
(15) Después del estudio ESCAPE se disminuy6 el uso de este instrumento
de medicion, sin embargo el choque cardiogénico relacionado a infarto

agudo del miocardio fue una poblacién infrarepresentada. (16)
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Hernandez y colaboradores 2019 realizd un andlisis retrospectivo
analizaron retrospectivamente 915,416 pacientes con choque cardiogénico
durante la hospitalizacion indice, reportaron resultados de menor mortalidad

y paro cardiaco intrahospitalario(17)

Garan et al 2020 buscaron la asociacion entre obtener datos
hemodindmicos de la colocacion temprana de catéter de arteria pulmonar y
desenlaces en choque cardiogénico, analizando 1414 pacientes, se dividieron
por estadios de SCAI y desenlaces por datos completos de cateterismo,
incompletos o ausencia de datos; reportaron que el contar con datos
hemodindmicos completos previo al inicio de apoyo mecénico circulatorio

se asocia con mayor supervivencia en choque cardiogénico. (18)

Terapéutica

El manejo del choque cardiogénico relacionado a infarto agudo del
miocardio requiere la identificacion rapida y efectiva del diagnostico de
infarto, la realizacion de angiografia coronaria y angioplastia de arteria
responsable del infarto. Como se mencion6 previamente el uso de catéter de
flotacién pulmonar para realizar una caracterizacion adecuada del fenotipo
del choque; inicio de farmacoterapia y uso temprano de dispositivos de
asistencia ventricular dependiendo el fenotipo del choque los cuales pueden
ser balon de contrapulsacion adrtica, circulacion por membrana

extracorporea, dispositivo Impella y dispositivo Heartmate.(19)

El balon de contrapulsacion adrtica es una forma de asistencia
mecanica ventricular, mediante el principio de contrapulsacién realiza un
aumento diastolico mejorando la perfusion coronaria, cerebral y sistémica,

asi mismo reduciendo la poscarga, el trabajo miocardico y la demanda de
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oxigeno al ventriculo izquierdo; también aumenta de 0.5 litros a 1 litro el

gasto cardiaco. (20)

El uso de balon de contrapulsacion aortica en pacientes con choque
cardiogénico por infarto agudo del miocardio, contaba con estudio previos y
metaanalisis que apoyaban su uso (21). Sin embargo Thiele y colaboradores
2012 con el estudio IABP SHOCK II concluyeron que no hay reduccion de
mortalidad a los 12 meses (6). Sin embargo como criticas al articulo se
encuentra que no se incluyd el tiempo a revascularizacién coronaria, el
estado hemodinamico previo y posterior al inicio del balon y el tiempo a

insercion del balon. (21)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha planteado en el marco tedrico, el choque cardiogénico
debido a infarto agudo del miocardio es una patologia de alta relevancia por
su incidencia, y alta mortalidad a pesar de las maultiples alternativas
terapéuticas que existen. El uso de catéter de arteria pulmonar y de balon de
contrapulsacion aortica usados con mucha frecuencia en el pasado, sufrieron
un desuso secundario a los estudios clinicos aleatorizados de ESCAPE en el
2005 e IABP SCHOCK II en el 2012; sin embargo se ha visto un
resurgimiento de estas estrategias invasivas para lograr un adecuado

monitoreo hemodindmico y apoyo circulatorio .

JUSTIFICACION

El motivo de este estudio es evaluar desenlaces cardiovasculares
mayores en una poblacion de adultos mayores de 18 afos con diagnostico de

Choque Cardiogénico del registro de la Unidad Coronaria del Instituto



Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, los cuales fueron sometidos a
estrategias intervencionistas de evaluacion hemodindmica con catéter de
flotacion pulmonar y apoyo hemodindmico de baléon de contrapulsacion
adrtica. Se buscara resolver si el uso de catéter de arteria pulmonar con o sin
uso de balén de contrapulsacion adrtica se asocia a menores desenlaces
cardiovasculares mayores. Asi mismo se buscara evaluar si hay mejoria por

subgrupos de clasificacion de SCAL

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

En pacientes mayores de 18 afios con choque cardiogénico secundario a
infarto agudo del miocardio el uso de balon de contrapulsacion mas catéter

de arteria se asocia a reduccion de MACE.
Hipdtesis alterna

En pacientes mayores de 18 afios con choque cardiogénico secundario a
infarto agudo del miocardio el uso de balon de contrapulsacion mas catéter

de arteria se aumentd de MACE.
Hipdtesis nula

En pacientes mayores de 18 afios con choque cardiogénico secundario a
infarto agudo del miocardio el uso de balon de contrapulsacion mas catéter

de arteria no se asocia a reduccion de MACE.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Correlacionar si el uso de balon de contrapulsacion adrtica y catéter de
arteria pulmonar contra el uso aislado de cualquiera de los 2
instrumentos se asocia a menor tasa de desenlaces cardiovasculares al
alta hospitalaria en la poblacion de choque cardiogénico secundario a
infarto agudo del miocardio en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez.
Objetivos especificos
e Diferenciar si el uso de balén de contrapulsacion aortica y catéter de

arteria pulmonar genera cambios hemodinamicos importantes en las

primeras 24 horas de choque.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Se realiz6 un analisis retrospectivo, longitudinal, observacional y

analitico

Poblacion

La poblacion se integrd por pacientes mayores de 18 afios de ambos
sexos, con diagnostico de Choque Cardiogénico secundario a IAMCEST. La
muestra fue por conveniencia y se obtuvo de la Unidad Coronaria del
Instituto Nacional de Cardiologia, en donde se incluyeron pacientes de enero

del 2006 - abril del 2022.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

° Pacientes mayores de 18 afios

° Personas de ambos sexos

° Diagnostico de choque cardiogénico
° Etiologia sindrome coronario agudo

Criterios de exclusion

° Pacientes menores de 18 afios

° Pacientes embarazadas

° Pacientes con enfermedades reumatoldgicas u oncologicas

° Diagnostico de choque cardiogénico secundario a causas

distintas que infarto agudo del miocardio
° Pacientes con expectativa de vida se determind a menor de 30

dias por comorbidos

Aspectos €ticos

Se utilizara la base de datos de la unidad coronaria de donde se
recaba la informaciéon de manera retrospectiva cumpliendo los aspectos
¢ticos de privacidad y confidencialidad, la informacién se utilizara

exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
Métodos

Se realizo un andlisis de la base de datos de la unidad coronaria del
Instituto Nacional de Cardiologia desde el 2005-2022, aquellos pacientes
con diagndstico de Choque Cardiogenico de etiologia isquémica por [AM.
Se recopilaron las siguientes variables: edad, género, peso, talla, presencia

de diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, epoc, obesidad, antecedente
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de infarto, antecedente de revascularizacion, signos vitales, puntuacion
GRACE, Cardshock, presencia de catéter de CAP, presencia de BIAC.
Posteriormente se dividio la poblacion en 4 grupos con la finalidad de
buscar cual intervencion se asocia a mayor sobrevida en esta poblacion. Los

grupos se dividieron de la siguiente manera:
Grupo A: No uso de BIAC + No uso CAP
Grupo B: Uso de CAP + No uso de BIAC
Grupo C Uso de BIAC + No uso de CAP

Grupo D: Uso de BIAC + Uso de CAP

Definicién de las variables

Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de variable y escala Valores
Edad Cuantitativa continua Afos
Sexo Cualitativa dicotomica 0= mujer, 1= hombre
Peso Cuantitativa continua Kilogramos
Talla Cuantitativa continua Metros
IMC Cuantitativa continua kg/m2
Diabetes mellitus Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
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Hipertension o ' '
arterial Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
Tabaquismo Cualitativa dicotémica 0=no, 1=si
EPOC Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
IAM Previo Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
ACTP previa Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
CABG previo Cualitativa dicotémica 0=no, 1=si
Tipo de IAM Cualitativa dicotomica 0=IAMSEST, 1=IAMCEST

Tensioén arterial

o Cuantitativa continua mmHg
sistolica
Tension arterial o ‘
] ) Cuantitativa continua mmHg
diastolica
Tension arterial o .
Cuantitativa continua mmHg

media

Frecuencia cardiaca

Cuantitativa continua

latidos por minuto

Frecuencia o . o .
) ) Cuantitativa continua respiraciones por minuto
respiratoria
Hemoglobina Cuantitativa continua g/dL

Leucocitos Cuantitativa continua 10*3/ulL
Neutrofilos Cuantitativa continua %

Plaquetas Cuantitativa continua 10*3/ulL

Glucosa Cuantitativa continua g/dL
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BUN Cuantitativa continua mg/dL
Creatinina Cuantitativa continua mg/dL
TFG Cuantitativa continua ml/m2/1.73
Na Cuantitativa continua mmol/L
Cl Cuantitativa continua mmol/L
K Cuantitativa continua mmol/L
Albumina Cuantitativa continua g/L
AST Cuantitativa continua U/L
ALT Cuantitativa continua U/L
PCR Cuantitativa continua mg/dL
FEVI Cuantitativa continua %

Tipo de reperfusion

Cualitativa politdmica

0= NR, 1= Farmacoinvasiva, 2=

ICP

0=TIMI 0, 1I=TIMI 1, 2=

Flujo TIMI Cualitativa politdmica
TIMI2, 3=TIMI 3
Dobutamina Cuantitativa continua %
Levosimendan Cuantitativa continua %
Norepinefrina Cuantitativa continua %
Vasopresina Cuantitativa continua %

No de agentes

vasopresores

Cuantitativa continua

numero de vasopresores




Ventilacion o ' '
' Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si1
mecanica
Hemodialisis Cualitativa dicotomica 0=no, 1=si
Mortalidad Cualitativa %
SCAI Cuantitativa puntuacion 1-5
Cardshock Cuantitativa puntuacion 0-9
Grace Cuantitativa continua puntuaciéon 0-285

Analisis estadistico
Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS v.19.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuantitativas y
dependiendo de su normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk,
se describieron con mediana y rangos intercuartiles al demostrarse ser no
paramétricas. De igual manera, tomando en cuenta la normalidad se hizo un

analisis bivariado por Kruskal-Wallis con correccion de Bonferroni.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y
porcentajes, mientras que para su analisis bivariado se utiliz6 la prueba de
X2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del nimero de eventos

recopilados.

Para el analisis de sobrevida se hicieron tablas de vida y curvas de
Kaplan-Meier para describir la mortalidad en ambos grupos de tratamiento.
Se construyeron modelos de regresion de Cox para encontrar los factores de
riesgo asociados a mortalidad (variable dependiente) en pacientes tratados

dependiendo segin la estrategia de manejo y se ajusto con analisis



multivariado en caso de categorias demostradas con diferencias entre los
grupos en la tabla 1 ademads de valorar la p por interaccion dependiendo si la

variable era categdrica o no.

En todos los grupos se considerd como significativo un valor de

p<0.05.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblaciéon (Tabla 1).

Entre el inicio del registro en 2006 y hasta 2021, el total de la
poblacion estudiada fueron 659 pacientes, de los cuales 270 no recibieron
ninguna intervencion, 69 recibieron solo catéter de flotacion pulmonar, 179

solo balon de contrapulsacion adrtica, 181 ambas intervenciones.

La mediana de edad fue de 68 afos para el grupo A
considerablemente mayor a los grupos B, C y D (61, 62 y 61 afos
respectivamente; p<0.001), con distribucion de género hombres y mujeres
demostr6 una mayor prevalencia de hombres en los 4 grupos con presencia
de mayor cantidad de mujeres en los grupos C y D a comparacion del A

(p=<0.001).

La prevalencia de enfermedades crénico degenerativas fueron
diabetes fue de entre el 43.5 al 54.8%; hipertension arterial de 45.4-59.6%;
tabaquismo activo 24.6-37.6%; cardiopatia isquémica entre 10.1-22.9%.
Donde la presencia de HAS fue mas prevalente en el grupo A en
comparacion del grupo D (p=0.035). En la poblacion estudiada a su vez el
SICA con elevacion del ST fue la causa mas prevalente de infarto agudo del

miocardio.
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En cuanto a los signos vitales al ingreso en general los pacientes del
grupo A tendra una menor TA sist6lica, diastolica y media a comparacion de
los grupos B, C o D; y de igual forma junto con el grupo B una menor
frecuencia cardiaca en comparacion del grupo C o D. Aunque no hubo
diferencias en la Cr la tasa de filtrado fue menor en en el grupo A en
comparacion a C o D por CKD-EPI (p<0.001). Niveles mayores de proteina
C reactiva se observaron en el grupo D con una mediana de 74.8 mg/dL

(p=0.002).

Una menor FEVI fue demostrada en los grupos C y D con una
mediana menor de 5% en comparacion con A 'y B (p=0.013) al igual que una

menor probabilidad de flujo TIMI 3 (p=0.037).

En general el uso de aminas vasoactivas fue mayor en los grupos B a
D tanto en forma cualitativa como en niumero de agentes usados (p<0.001).
A su vez también un mayor uso de ventilacion mecanica en los grupos B a D
con una prevalencia del 76.8-84.4% fue observada en comparacion a solo
54% del grupo A (p<0.001). La mortalidad de forma interesante fue menor
en los grupos B y D, los que se tenia uso de catéter de flotacion 49.3 y
57.4% en contraste con los grupos A 'y C 70.7 y 71.5% (p<0.001) en la
comparacion multiple con correccion de Bonferroni el contraste de A vs B
(p=0.005) y D (p=0.041) ademas de C vs B (p=0.006) fue significativa
estadisticamente. Para las escalas pronosticas de SCAI y CARDSHOCK se
demostr6 que los pacientes del grupo A tendran en general menores estadios

(C y 0-3 puntos respectivamente; p<0.032).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas en pacientes con choque cardiogenico de

etiologia infarto agudo del miocardio

No CAP No Si CAP no Si BIAC no Si BIAc si P Value
BIAC BIAC CAP CAP
(GRUPO A) (GRUPO B) ( GRUPO C) (GRUPO D)

Edad (afos) 68 (59-75) 61 (53-70) 62 (53-68) 61 (53-67) <0.001
Género Masculi 181 (67) 52 (75.4) 152 (84.9) 120 (85.1) <0.001

no

Femeni 89 (33) 17 (24.6) 27 (15.1) 21 (14.9)

no
Peso (kg) 71 (62-80) 75 (65-83) 75 (68-85) 76 (68-85) 0.009
Talla (m) 1.65 (1.6-1.7) | 1.67 (1.6-1.7) 1.69 1.68 <0.001

(1.62-1.71) (1.61-1.7)

Indice de masa corporal 26.5 25.95 26.67 27.06 0.601
(kg/m?) (24.12-29.38) | (23.5-31.03) | (24.46-29.39) | (24.22-29.38)
Diabetes (%) 148 (54.8) 30 (43.5) 92 (51.4) 69 (48.9) 0.343
Hipertension (%) 161 (59.6) 40 (58) 100 (55.9) 64 (45.4) 0.049
Tabaquismo activo (%) 84 (31.1) 19 (27.5) 44 (24.6) 53 (37.6) 0.084
EPOC (%) 14 (5.2) 0 5(2.8) 3(2.1) 0.11
Cardiopatia isquémica (%) 59 (21.9) 7 (10.1) 41 (22.9) 23 (16.3) 0.073
ICP previa (%) 22 (8.1) 5(7.2) 23 (12.8) 9(6.4) 0.176
CABG previo (%) 6(2.2) 0 4(2.2) 5(3.5) 0.452
Tipo de IAM SICASE 57 (21.1) 7 (10.1) 35 (19.6) 20 (14.2) 0.097

ST
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SICACE 213 (78.9) 62 (89.9) 144 (80.4) 121 (85.8)
ST
Tension arterial sistolica 90 (80-110) 100 (80-120) 103 (83-120) 104 (80-120) <0.001
Tension arterial diastdlica 60 (40-70) 64 (50-76) 70 (50-80) 62 (55-75) <0.001
Tension arterial media 70 (54.5-83.3) 73.33 80 76.67 <0.001
(63.33-90) (61.67-91.67) (64.67-90)
Frecuencia cardiaca 88.5 (62-105) 85 (57-100) 100 (80-110) 100 (80-110) <0.001
Frecuencia respiratoria 20 (18-24) 20 (18-24.5) 20 (18-24) 20 (18-25) 0.444
Hemoglobina (g/dL) 13.9 14 (13-16) 14.7 14.5 (13-16) 0.01
(12.1-15.6) (13.2-16.2)
Leucocitos 12.8 (10.1-17) 13.4 12.96 13.1 0.864
(10.4-18.07) (9.9-17.2) (10.4-16.7)
Neutrofilos (%) 82 (75-86.35) 82.3 81 (74-86.25) 81.85 0.399
(75.9-88.15) (75-85.8)
Plaquetas 211 (165-265) 195 225 (176-273) | 222 (179-279) 0.064
(162-258)
Glucosa 191 (142-290) 190 206 (145-294) | 203 (137-299) 0.319
(130-234)
BUN 27 (20-42) 27.3 (17-37) 24 (18-35) 25 (19-36) 0.127
Creatinina 1.6 (1.1-2.3) 1.5 1.4 (1-2.1) 1.4 (1.02-2) 0.076
(1.08-2.54)
TFG por CKD-EPI 42.16 46.55 52.73 52.35 <0.001
(25.43-63.62) | (26.71-74.99) | (33.48-75.17) (35.23-75.7)
Cl 103 (100-106) 103 103 (100-106) 103 0.998
(100-106.35) (99.7-106)
Na* 137 (134-140) 136 137 136 (134-138) 0.27

(132-139)

(134-139.35)
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K* 4.5 (3.9-5.1) 4.49 4.4 (3.9-4.8) 4.2 (3.9-4.6) 0.06
(4.06-5.15)
Albumina 3.4 (3-3.7) 3.2(2.8-3.6) | 3.2(2.91-3.6) 3.36 0.176
(2.95-3.8)
AST 168.5 260.5 228 (70-493) 191 (563-631) 0.45
(56-486.5) (82.5-602.5)
ALT 72 (36-219) | 88 (40-229.5) | 91 (53.9-161) | 84.3 (45-187) 0.422
Proteina C reactiva 41.29 59.9 59 (12.5-146) 74.8 0.002
(11-101) (15.5-120) (28.9-181)
FEVI (%) 35 (25-40) 35 (25-45) 30 (21-35) 30 (23-40) 0.013
Tipo de NR 55 7 36 19 0.023
reperfusion
primaria FARMA 68 19 65 41
CO INV
ICP 147 43 78 81
Post-ICP flujo TIMI=3 247 (91.5) 59 (85.5) 149 (83.2) 118 (83.7) 0.037
TIMI
TIMI <2 23 (8.5) 10 (14.5) 30 (16.8) 23 (16.3)
Dobutamina (%) 159 (58.9) 66 (95.7) 138 (77.1) 126 (89.4) <0.001
Levosimendan (%) 16 (5.9) 19 (27.5) 36 (20.1) 62 (44) <0.001
Norepinephrina (%) 243 (90) 58 (84.1) 172 (96.1) 128 (90.8) <0.001
Vasopresina (%) 128 (47.4) 46 (66.7) 127 (70.9) 101 (71.6) <0.001
Numero de 0 18 (6.7) 2(2.9) 3(1.7) 4 (2.8) <0.001
agentes

vasoactivos(%)
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1 64 (23.7) 5(7.2) 13 (7.3) 6 (4.3)

2 90 (33.3) 16 (23.2) 53 (29.6) 23 (16.3)

3 90 (33.3) 32 (46.4) 86 (48) 67 (47.5)

4 8 (3) 14 (20.3) 24 (13.4) 41 (29.1)
Ventilacién mecanica 146 (54.1) 53 (76.8) 140 (78.2) 119 (84.4) | <0.001
Hemodialisis (%) 26 (9.6) 11 (15.9) 19 (10.6) 22 (15.6) 0.208
Mortalidad (%) 191 (70.7) 34 (49.3) 128 (71.5) 81 (57.4) <0.001
SCAI C 71 (26.3) 12 (17.4) 11 (6.1) 9 (6.4) <0.001

D 60 (22.2) 23 (33.3) 87 (48.6) 72 (51.1)

E 139 (51.5) 34 (49.3) 81 (45.3) 60 (42.6)
CARDSHOCK | 0-3 68 (25.2) 22 (31.9) 50 (27.9) 50 (35.5) 0.032
score

4-5 115 (42.6) 34 (49.3) 87 (48.6) 65 (46.1)

6-9 87 (32.2) 13 (18.8) 42 (23.5) 26 (18.4)
GRACE score 218 (177-243) 207 198 (166-266) | 204 (176-231) | <0.001

(171-223)

Tabla 2 Comparaciones multiples entre grupos de las variables significativas

No CAP No |Si CAP no|Si BIAC no |Si BIAc si
BIAC BIAC CAP CAP
(GRUPO A) (GRUPO B) ( GRUPO C) (GRUPO D)
Edad (afos) NS A <0.001 A <0.001 A <0.001
B 0.993 B 1




C1
Género C <0.001 NS A <0.001 A 0.001
D 0.001
Peso (kg) B1 C1 NS C 0.847
C0.015 D1
D 0.057
Talla (m) B 0.159 C 0.097 NS C0.534
C <0.001 D 0.259
D 0.001
Hipertension (%) D 0.035 NS NS A0.035
TA sistolica B 0.047 Cc1 D1 NS
C <0.001 D1
D 0.004
TA diastdlica B 0.03 C 0.435 D 0.431 NS
C <0.001 D 0.881
D 0.002
TA media B 0.026 C 0.429 C 0.465 NS
C <0.001 D 0.839
D 0.001
Frecuencia cardiaca C 0.001 A1 D 0.596 NS
D <0.001 C <0.00
D <0.001
Hemoglobina (g/dL) B 1 C0.732 D1 NS
C 0.01 D1
D 0.173
TFG por CKD-EPI B 0.25 C 0.888 D1 NS
C <0.001 D 0.634
D <0.001
Proteina C reactiva B 0.185 D 0.693 B 1 NS
C0.08 D 0.195
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D <0.001
FEVI (%) NS NS NS NS
Tipo de | NR NS NS NS NS
reperfusion
primaria FARMA [ NS NS NS NS
CO INV
ICP NS C 0.049 NS NS
Post-ICP  flujo | TIMI=3 | NS NS NS NS
TIMI
TIMI <2 | NS NS NS NS
Dobutamina (%) NS A <0.001 A <0.001 A <0.001
C 0.004 C 0.025
Levosimendan (%) NS A <0.001 A 0.001 A <0.001
C <0.001
Norepinepfrina (%) NS NS B 0.006 NS
Vasopresina (%) NS A0.026 A <0.001 A <0.001
Numero de | 0 NS NS NS NS
agentes
vasoactivos(%) | B 0.015 NS NS NS
C <0.001
D <0.001
2 D 0.001 NS D 0.033 NS
3 NS NS A0.011 A0.03
4 NS A0.004 A <0.001 A <0.001
Ventilacién mecanica NS A 0.004 A <0.001 A <0.001
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Mortalidad (%) B 0.005 NS B 0.006 NS
D 0.041
SCAI C C <0.001 C 0.037 NS NS
D <0.001
D NS NS A <0.001 A <0.001
E NS NS NS NS
CARDSHOCK 0-3 NS NS NS NS
score
4-5 NS NS NS NS
6-9 D 0.018 NS NS NS
GRACE score NS A0.03 A <0.001 A0.023
D 0.708 B 0.437
D 0.142

empleadas

significativas en el caso de las curvas de mortalidad con un Cox
p<0.001. Utilizando al grupo A como grupo referente se demostré en
el se observd una reduccion del riesgo relativo (RR) en las
estrategias que usaban el catéter de flotacion como el grupo B donde
fue de 0.53 ( IC 95% 0.37-0.77) con p=0.001 y el D de grupo D un
RR 0.58 (IC 95% 0.45-0.76) p= <0.001. En comparacion el grupo A
con el grupo C no se observaron diferencias (RR=0.89, IC 95%
0.71-1.1; p=0.299). (Figura 1)

En el

Mortalidad intrahospitalaria dependiendo de las estrategias

analisis no ajustado se obtuvieron diferencias
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Figura 1. Sobrevida
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Al realizar la medicion ajustada se obtuvo consistentemente
una diferencia significativa (p<0.001) donde de igual forma al tener al
grupo A como grupo referente, se observaron los siguientes
resultados grupo A vs grupo B RR 0.6 (IC 95% 0.4-0.88) p= 0.009,
grupo A vs grupo C RR=0.89 ( IC 95% 0.69-1.15) p= 0.378, grupo A
vs grupo D RR=0.59 (IC 95% 0.43-0.8) p= 0.001; donde se observa
la consistencia de una reduccién del RR en los grupos con catéter de
arteria pulmonar. Al hacer el andlisis por subgrupos no se obtuvieron
interaccién significativas por: SCAl (p interaccién=0.581), CARDSHOCK

(pi=0.161), género (pi=0.974), edad (pi=0.742), ventilacion mecanica

invasiva (pi=0.246), 6 numero de vasopresores (pi= 0.349). (Figura 2)
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En el analisis de nuestra cohorte el uso de catéter de arteria
pulmonar cuando se compara las estrategias obtuvo una diferencia
significativa con un RR= 0.59 (IC 95% 0.48-0.74, p<0.001) a su vez el uso de
BIAC tuvo una tendencia aunque no significativa con un RR 0.84 (IC

0.69-1.01, p=0.062) en favor del uso de BIAC. (Figura 2)

Figura 2. Forrest plot
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DISCUSION

Aqui demostramos que el uso del catéter pulmonar se asocia con una
disminucién de la mortalidad de forma independiente del uso o no de baloén

de contrapulsacion aortico.

Los hallazgos encontrados en el estudio apoyan el uso de catéter de arteria
pulmonar con o sin uso de balén de contrapulsacion adrtica como
herramienta para lograr una menor mortalidad, mientras que el uso
unicamente de baloén de contrapulsacion aodrtica no demostré mejoria en los
desenlaces primarios, aunque tuvo una tendencia hacia la disminucion de
mortalidad. Esto nos apoya al uso de catéter de arteria pulmonar en todo
paciente que se presenta con choque cardiogénico secundario a infarto agudo
del miocardio. Las guias actuales recomiendan el uso de catéter de arteria
pulmonar en pacientes con choque cardiogenico para la adecuada evaluacion
del paciente con célculos hemodindmicos que nos ayuden a clasificar y
establecer estrategias adecuadas para su manejo, mientras que el uso de
balon recibe una recomendacion la cual no apoya el uso de manera rutinaria
en pacientes con IAM y solo en casos especiales (Ila y III segin ESC y
AHA respectivamente), aunque puede utilizarse como terapia mecanica de

soporte temporal.

Los resultados pueden estar justificados ya que son pacientes criticos, el
monitoreo de la hemodinamica invasiva nos apoya para realizar distintas
maniobras farmacologicas y no farmacoldgicas buscando optimizar los
parametros dados por el catéter, sin embargo en el presente estudio por el
disefio retrospectivo esta aseveracion no se puede demostrar sin embargo a

pesar de la correccion de forma estadistica de la diferencia conforma a
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escalas de gravedad el uso de CAP demuestra de forma consistente una

reduccion importante de la mortalidad.

El balon de contrapulsacion aodrtica como dispositivo de asistencia
ventricular no demostrdé mejorar por si solo los desenlaces primarios
considerando que solo aporta de 500 mililitros a 1 litro de gasto cardiaco
por minuto, asi como mejora la perfusion coronaria lo que podria aumentar
al flujo al miocardio en riesgo, a pesar de esto el uso de IABP en nuestra
poblacion analizado de forma conjunta demostré una tendencia a la
reduccion de mortalidad a 30 dias sin embargo los autores creemos es por el
uso en conjunto con el CAP que proporciona una mejor guia hemodinamica

del manejo en conjunto del CS.

Mientras que los estudios principales que desestiman el uso de catéter de
arteria pulmonar (ESCAPE) y el uso de balon de contrapulsacion aortica (
IABP-SCHOCK 1I), su poblacion no es exclusiva de infarto agudo del
miocardio, por lo que la presente tesis abre una pauta del uso de CAP en
paciente de la unidad coronaria con IAM de alto riesgo es decir choque

cardiogénico; 6 SCAI C o mayores.

Lo observado en este estudio apoya nuevamente al uso de ambas estrategias
para el manejo de estos pacientes criticos, ya que en estudios recientes se ha
observado un resurgimiento de tanto el catéter de arteria pulmonar como del

balon de contrapulsacion aortica.

Estos resultados deben interpretarse considerando las fortalezas y
debilidades del estudio. Consideramos la fortaleza del estudio el numero de
pacientes incluidos, una poblacion muy especifica de choque cardiogénico
secundario a infarto agudo del miocardio. mientras que como debilidad del
estudio es un ensayo observacional y retrospectivo, asi como no podemos

extender la recomendacion a otras causas de choque cardiogénico como en
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la insuficiencia cardiaca crdnica, valvulopatias, miocardiopatia hipertrofica.
Ademas que no se tiene la presencia de la respuesta al conocimiento de las
variables hemodindmicas invasivas y como el médico tratante respondi6 a

estos cambios.

Por lo que este estudio es relevante para el apoyo del renacimiento del balon
de contrapulsacion aortica y el catéter de arteria pulmonar; realizar nuevos
estudios para demostrar el beneficio de su uso tanto en la poblacion de

infarto agudo del miocardio como en otras poblaciones.

CONCLUSIONES

El uso de catéter de flotacion pulmonar disminuye la mortalidad
independiente del uso de balon contrapulsacion en pacientes con choque
cardiogénico secundario a [AM. Aunque no esta claro que el uso de PAC no
es una estrategia terapéutica, la monitorizaciéon hemodinamica invasiva y

continua puede mejorar la supervivencia en el CS-IAM.
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