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Experiencia en el manejo del choque
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miocardio
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El choque cardiogénico se presenta como complicacion de hasta 10% de los casos de infarto agudo
del miocardio (IAM), con una mortalidad temprana cercana a 50% cuando se utilizan todos los recursos
terapéuticos. Se muestra una serie de 88 casos consecutivos que ingresaron a la Clinica Cardiovascu-
lar Santa Maria durante la fase aguda de un IAM. El promedio de edad fue de 60 afios + 11, con
distribucion similar en ambos sexos. Tres cuartas partes de los pacientes presentaban antecedentes
de tabaquismo, hipertension arterial o infarto del miocardio previo. La mitad de los pacientes tenia
comprometida la arteria descendente anterior y 60% presentaba enfermedad de tres vasos. El choque
se desarrollo en las primeras doce horas de dolor en 88% de los casos. A todos se les intentd
angioplastia percutanea (ACTP), con éxito angiografico de 70%, la mitad con implantacién de stent.
Solamente nueve pacientes presentaron complicaciones mecanicas del IAM, y 50% insuficiencia
renal aguda o infeccion. La mortalidad intra-hospitalaria fue de 51% y a los seis meses de 61%.

En conclusion, el manejo en nuestra institucion del choque cardiogénico secundario a infarto
agudo del miocardio, esta basado en las premisas aceptadas en cuanto a oportunidad del diagnés-
tico, terapia farmacolégica, soporte mecanico, revascularizacion por ambos métodos y control de las
complicaciones. Los resultados son cercanos a los esperados cuando los recursos son optimos,
pero aun pueden ser mejorados.

Cardiogenic shock results as a complication of up to 10% of the cases of acute myocardial infarction
(AMI), with an early mortality rate close to 50% when all therapeutic resourses are employed. A series of
88 consecutive cases admitted in the Santa Maria Vascular Clinic during the acute fase of an AMI, is
presented. The mean age was 60 years = 11, with similar distribution in both sexes. Seventy five per
cent of the patients had a history of cigarette smoking, arterial hypertension, or previous myocardial
infarction. Half of the patients had involvement of the anterior descendent artery and 60% had three
vessel's disease. In 88% of the cases the cardiogenic shock was developped in the first twelve hours
after the initiation of pain. A percutaneous angioplasty was tried in all patients, with an angiographic
success of 70%, half of them with stent implantation. Only nine patients had mechanical complications
of the AMI and 50% had acute renal insufficiency or infection. Intrahospital mortality was 51% and at six
months 61%.

In conclussion, the management in our institution of cardiogenic shock secondary to acute myocardic
infarction is based in the accepted premises, respect to diagnostic opportunity, pharmacologic therapy,
revascularization through both methods and control of complications. The results are near to those
expected with optimal resources, but may still be improved.
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Introduccion

El infarto agudo del miocardio (IAM) cursa con
compromiso severo de la funcién ventricular entre el 7%
y el 10% de los casos, debido a varios fenémenos
patolégicos entre los que se incluyen la enfermedad
coronaria de tres vasos y/o el fronco principal izquierdo,
la presencia de infarto previo, la coincidencia con
diabetes mellitus, la apariciéon de complicaciones mecd-
nicas (ruptura de septum interventricular o musculos
papilares) y la edad avanzada.

Durante la segunda mitad del siglo XX se hicieron
grandes avances en el fratamiento del IAM, destacéndo-
se primero la trombdlisis intravenosa y luego la
angioplastia percutdnea, la revascularizacién quirdrgica
temprana y el soporte mecdnico con el balén de contra-
pulsacién. Paralelamente a estas estrategias de
reperfusion, la intervencién con bloqueadores de los
receptores beta, antiarritmicos, inotrépicos, anticoagu-
lantes, antiagregantes plaquetarios, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) mejord
notablemente el resultado del tratamiento de la enfer-
medad. Asi mismo, la amplia disponibilidad de unida-
des de cuidados intensivos y servicios paramédicos de
atencién tempranay efectiva, permitieron efectuar trata-
mientos oportunos y hacer una répida deteccién de las
complicaciones.

No obstante, la mortalidad del IAM asociado a
choque cardiogénico permanecié tan elevada como
40% durante el primer mes y hasta 80% durante el primer
afno. Sélo en las Ultimas dos décadas, con la utilizacién
simultdnea de todos los recursos mencionados, se logré
impactar de manera importante el resultado definitivo
de esta complicacién. Hacia el final de la década de los
noventa, se publicaron los primeros resultados verdade-
ramente alentadores en el estudio SHOCK, cuando se
consiguié una mortalidad hospitalaria de 46.7% y una
mortalidad a los seis meses de 50.3%.

En la Clinica Cardiovascular Santa Maria, se dispone
desde hace varios afos de todos los recursos disponibles
para el tratamiento del IAM con o sin complicaciones,
por lo cual se realizé este estudio, evaluando nuestros
resultados con el choque cardiogénico y la utilizacién de
todos ellos segin las necesidades.

Pacientes y métodos

Se incluyeron en el estudio en forma retrospectiva,
todos aquellos pacientes que ingresaron entre el primero
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de enero de 1997 y el 31 de marzo de 2002, con
diagnéstico de IAM y severo compromiso hemodindmi-
co que persistié después de media hora de las medidas
de reanimacién convencionales en el servicio de urgen-
cias. Este tiempo se considerd necesario para estabilizar
al paciente y trasladarlo al laboratorio de hemodinami-
ca para diagnéstico inmediato y revascularizacién. Para
el diagnostico de IAM, se utilizé la presencia de dolor de
tipo isquémico de al menos una hora de evolucion y
elevacion del segmento ST de mds de 0.1 mV en dos
derivaciones contiguas. Para el diagnéstico de choque
cardiogénico, se utilizaron criterios clinicos (hipotensién
sistélica menor de 90 mm Hg, hipoperfusién periférica,
oliguria (menor de 1ml/kg/hora) y hemodindmicos
(presion de cufia mayor de 18 mm Hg e indice cardiaco
menor de 1.8 L/min/m?).

Todos los pacientes fueron llevados tan pronto como
fue posible al laboratorio de hemodindmica para
coronariografia. En quienes se consideraba factible, se
realizaba angioplastia percutdnea del vaso considera-
do culpable, con o sinstent a criterio del hemodinamista.
En quienes no se consideraba factible la angioplastia o
ésta era fallida, se consideraba la revascularizacion
quirdrgica urgente.

En los casos con lesién de tronco principal izquierdo,
con severa enfermedad proximal en los tres vasos, con
arritmias ventriculares sostenidas o que no hubieran
respondido al manejo inicial o a la angioplastia segin
el caso, se les colocaba balén de contrapulsacién intra-
aértico como complemento del tratamiento de reperfusion
o como preparacién para el procedimiento quirdrgico.

En los casos que se presentaron durante los afos
2000 a 2002, se utilizaron antiagregantes del grupo de
los inhibidores del receptor llb-llla de las plaquetas,
cuando se observé evidencia de trombos intracorona-
rios. Durante los afios 2001 y 2002 se incluyé el uso de
un sistema de trombectomia por aspiracién para esos
mismos casos.

Los medicamentos orientados al manejo del choque
incluyeron todos los inotrépicos de uso corriente, vaso-
dilatadores, antiarritmicos, diuréticos, antiagregantes
plaquetarios, anticoagulantes y medicamentos especifi-
cos para las condiciones individuales de cada paciente
(antibiéticos, hormonas, etc.).

Para el andlisis, se consideraron todos los factores de
riesgo para enfermedad coronaria, antecedentes car-
diovasculares, localizacién del infarto, tiempo de evolu-
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cién hasta la consulta a nuestra institucién, resultado del
procedimiento de revascularizacién, medicamentos y
dispositivos utilizados, complicaciones, mortalidad hos-
pitalaria y mortalidad después de seis meses.

Resultados

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas demo-
gréficas del grupo de pacientes del estudio y los antece-
dentes. La distribucién por edad fue similar en ambos
sexos, con predominio de los hombres en la octava
década y de las mujeres en la novena. El promedio de

edad es de 60 = 11 anos.

Tabla 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO (n=88)
Hombres Mujeres
30-39 3 1
40-49 7 7
50-59 11 13
60-69 9 12
70-79 14 6
> 79 1 4
Promedio 60 = 11 60 += 10

La Tabla 2 presenta los factores de riesgo que se
comportaron igual en hombres y mujeres, exceptuando
el tabaquismo, bastante mayor en los hombres.
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pacientes. Atodos los pacientes se les intenté angioplastia
percutdnea del vaso culpable, con un éxito angiografico
de 69% vy la utilizacién de stent en la mitad de los casos

(55%) (Tabla 4).

Tabla 2
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y ANTECEDENTES
Hombres Mujeres
Hipertensién arterial 20 22
Diabetes mellitus 9 9
Tabaquismo 26 16
Dislipidemia 5 5
Herencia familiar 6 5
Infarto de miocardio previo 11 9

Como se muestra en la Tabla 3, alrededor de la
mitad (55.6%) de los pacientes presentaron |IAM de
localizacién anterior, seguidos por una tercera parte
(32.9%) de localizacién inferior. Solamente el 5% de los
pacientes presenté |AM anterior por compromiso del
tronco izquierdo. El vaso mds frecuentemente compro-
metido fue el descendente anterior, seguido por la
coronaria derecha. La enfermedad de tres vasos ocurrié
en el 62% de los pacientes.

El tiempo de presentacién del choque después del
inicio del dolor, fue menor a doce horas en el 88% de los

Tabla 3
VASO CULPABLE DEL IAM
Hombres Mujeres
Tronco 3 1
DA 25 20
CX 3 7
CD 14 15
Tres vasos 29 26
Tabla 4

TIEMPO DE EVOLUCION DEL IAM AL CONSULTAR Y
RESULTADO DE LA ANGIOPLASTIA

Horas Exitosa Fallida Total
Oa8 29 15 44
9al2 27 7 34
13a 16 4 3 7
17 a 20 1 1 2
> 20 0 1 1
Total 61 27 88

Las complicaciones mecdnicas del infarto se presen-
taron en nueve pacientes, cinco de ellos con insuficiencia
mitral severa y cuatro con ruptura del sepfum interventri-
cular. Durante la hospitalizacién, la complicacién mas
frecuente fue la insuficiencia renal aguda que se presen-
t6 en 32% de los pacientes, seguida de la infeccién
respiratoria en 21%, sepsis en 11%, coagulopatias y
lesiones vasculares en 4.5% cada una, y enfermedad
cerebrovascular en 2% (Tabla 5).

Tabla 5

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES Y NO
CARDIOVASCULARES DURANTE LA HOSPITALIZACION

No. casos %
Insuficiencia mitral 5 5.6
Clv 4 4.5
IRA 28 32
Insuficiencia respiratoria 9 21
Sepsis 10 11
Lesién vascular 4 4.5
Coagulopatia 4 4.5
ECV 2 2

La tercera parte de los pacientes requirié la colo-
cacién de balén de contrapulsacién intra-aértico
(nueve por complicaciones mecdnicas, siete por per-
sistencia de la isquemia, seis como medida de so-
porte pre o post-quirdrgico, cinco como respaldo de
angioplastia de alto riesgo, cuatro por arritmias
ventriculares, y los dos restantes como tratamiento de
la falla cardiaca).
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Tabla 6

INDICACIONES PARA EL USO DEL BALON DE
CONTRAPULSACION INTRA-AORTICO

No. casos

ClV o IM

Isquemia recurrente
Soporte quirdrgico
Soporte ACTP
Arritmias

Falla cardiaca

N N~ OO~ N O

La Tabla 7 muestra la utilizaciéon de medicamentos.
Todos los pacientes recibieron infusién de adrenalina en
algén momento y la mayoria recibié mezclas de ésta con
ofros inotrdpicos y vasodilatadores. La cuarta parte
recibié antiarritmicos (amiodarona y lidocaina 23%).
Solamente 10% de los pacientes recibié inhibidores llb-
llla (siete pacientes abciximab, uno tirofibédn y uno
eptifibatide). El total de los pacientes recibié anticoagu-
lacién con heparina en algtn momento de la evolucién.
Veintitrés pacientes recibieron tratamiento con antibidticos
por infeccién severa.

Tabla7
MEDICAMENTOS UTILIZADOS DURANTE LA HOSPITALIZACION
No. casos %
Adrenalina 88 100
Dobutamina 70 79
Nitroglicerina 55 62
Nitroprusiato 37 42
Antibiéticos 23 26
Amiodarona/Lidocaina 21 23
Abciximab 7 8
Tirofiban 1 1
Eptifibatide 1 1

La mortalidad durante la hospitalizacién fue del 51%
(45 pacientes) sin diferencia significativa entre los pa-
cientes revascularizados en forma percutdnea, quirirgi-
ca o ambas. De ellos, siete pacientes murieron en el
laboratorio de hemodindmica y 6 en el procedimiento
quirdrgico de revascularizacién. La mortalidad al sexto
mes por todas las causas fue de 61.3% (54 pacientes).

Discusion
Este estudio es una descripcién retrospectiva de los
resultados obtenidos con el manejo del choque cardio-
génico secundario a infarto agudo del miocardio, utili-

zando todos los recursos disponibles en nuestra institu-
ciéon, a juicio del grupo de médicos tratantes.

El grupo de 88 pacientes tiene las caracteristicas
demogrdficas que se han observado en los estudios
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previos sobre el tema, tanto en sexo y edad como en
factores de riesgo cardiovasculary antecedentes cardio-
vasculares.

La primera caracteristica que llama la atencién, es
que el grupo se presenté en su totalidad con severo
compromiso hemodindmico desde el ingreso al servicio
de urgencias, condicién que se consideré criterio de
inclusién en la revisién de los casos. Aunque lo esperado
es que el choque se desarrolle durante la estancia
hospitalaria y sélo 10% de los casos ocurre desde el
ingreso, en nuestro grupo de pacientes influyen posible-
mente dos hechos: el primero, que son remitidos de por
lo menos una instituciéon donde son evaluados previa-
mente y, el segundo, que un gran porcentaje tenia
enfermedad de tres vasos y/o infarto previo. Los pacien-
tes que desarrollaron el choque mds tarde en su evolu-
cién, no estén incluidos en este estudio. El 50% de los
pacientes consultaron durante las primeras ocho horasy
el 89% durante las primeras 12 horas.

Como se espera para esta patologia, la localizacién
mds frecuente de infarto fue la anterior en la mitad de
nuestros pacientes, con compromiso del fronco izquierdo
en sélo cuatro de ellos. Esta localizacién es la que mas
se asocia con el choque cardiogénico, especialmente en
presencia de enfermedad de otros vasos o larga dura-
cion de la isquemia.

Para evaluar el éxito de la angioplastia primaria, se
utilizaron los criterios del estudio TIMI, consiguiendo una
revascularizacédn exitosa del vaso culpable en el 70% de
los casos. Los procedimientos fallidos en su mayor parte
sonresultado del fenémeno de no reflujo y ocurrieron en
los pacientes con mayores tiempo de evolucién del
infarto. Aqui se incluyen siete pacientes que murieronenla
sala estdn incluidos aqui. Aunque el porcentaje de éxito
durante IAM es cercano al 90% en nuestra institucién, el
subgrupo de pacientes en choque presenta dificultades
especiales por su mal estado hemodindmico (hipotensién,
bajo flujo, disfuncién diastélica severa, etc).

Las complicaciones mecdnicas del IAM ocurrieron en
nueve de nuestros pacientes (10%), y se debe destacar el
hecho de que en todos los que tenfan insuficiencia mitral
(cinco pacientes) y tres CIV, el diagnéstico se hizo en el
ingreso al hospital. En general, las complicaciones meca-
nicas son tardias (final de la primera semana), excepto en
los pacientes con enfermedad coronaria mds severa y
difusa). En nuestro grupo, el retraso para la remisién,
debido a la consulta previa en otras instituciones, podria
explicar esta peculiar presentacion de la complicacion.
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El manejo de nuestros pacientes incluyé ademds del
diagnéstico inmediato de la enfermedad coronariay la
revascularizacién percuténea inmediata o quirdrgica
temprana, la utilizacién de todos los recursos terapéu-
ticos de tipo farmacolégico y de soporte mecdnico de
los que disponemos. Como en ofros estudios, la terapia
farmacolégica se basé en inotrépicos y vasodilatado-
res, todos ellos vigilados estrechamente en forma invasiva
(catéter de Swan-Ganz). Del mismo modo, se inicié
soporte mecdnico ventilatorio en forma temprana (in-
cluso como medida hemodindmica de apoyo) y reem-
plazo renal con hemofiltracion o didlisis. El balén de
contrapulsacién se utilizé en el 37.5 de los casos: en la
mitad, como tratamiento de una complicacién mecani-
ca o isquemia recurrente y en la tercera parte como
soporte de un procedimiento de revascularizacién.
Como tratamiento coadyuvante de arritmias ventricula-
res, se utilizé en sélo cuatro pacientes. En ofros estudios
sobre choque, el balén se ha utilizado en cerca del 80%
de los casos, lo cual constituye una diferencia notable
con nuestra serie.

La mortalidad a mediano plazo durante la hospita-
lizacién, estd definitivamente aumentada por la apari-
cién de complicaciones secundarias al bajo gasto
cardiaco. Lafalla renal transitoria (determinada por el
aumento de la creatinina sérica al doble de la basal) o
definitiva, que conlleva una mortalidad aumentada,
dificulta el manejo de la falla cardiaca, por su reper-
cusion sobre el manejo de liquidos y sus trastornos
metabdlicos. Por otro lado, favorece el desarrollo de
otras complicaciones como las coagulopatias, la insu-
ficiencia respiratoria y la infeccién. Asi mismo, la
infeccion de cualquier localizacién impone una carga
metabdlica al sistema cardiovascular, que no puede
ser adecuadamente respaldada por el corazén enfer-
mo. Asi pues, 30 de nuestros pacientes murieron duran-
te la hospitalizacién con una constelacién de complica-
ciones que si bien son consecuencia del choque cardio-
génico, constituyen la causa precipitante de la muerte.
Las muertes atribuibles estrictamente a la falla ventricular
incluyen 13 pacientes, de los cuales siete murieron
durante la revascularizacién percuténeay seis, durante
la revascularizacién quirdrgica.

En todo caso, cuando se comparan estos resultados,
con los publicados porel estudio SHOCK, que represen-
ta la evaluacién objetiva mds reciente de esta patologia,
las diferencias son ligeras. En ese estudio la mortalidad
durante el primer mes es de 46.7% para los revascula-
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rizados y en el nuestro es de 51%. A los seis meses, la
diferencia entre los resultados del SHOCK y los nuestros
es mdas amplia (50.3% vs. 61.3%), para lo cual no
tenemos una clara explicacién. Se podria pensar que el
seguimiento en cuanto a controles, rehabilitaciéon y
seguimiento de la enfermedad en nuestro caso, no
permite detectar aquellos pacientes que continan dete-
riorando la funcién ventricular. Asi, la evaluacién de los
seis meses incluye muerte por todas las causas sin
diferenciar aquella de origen cardiovascular.

Conclusion

El manejo del choque cardiogénico secundario a
infarto agudo del miocardio en nuestra institucion, estd
basado en las premisas aceptadas en cuanto a opor-
tunidad del diagnéstico, terapia farmacolégica, so-
porte mecdnico, revascularizaciéon porambos métodos
y control de las complicaciones. Los resultados son
cercanos a los esperados cuando los recursos son
6ptimos, pero adn pueden ser mejorados. Un estudio
en el mismo sentido, pero prospectivo con todas las
variables estrictamente controladas, podria arrojar in-
formacién mds precisa de la que podemos conseguir
en nuestro medio cuando tratamos pacientes con cho-
que cardiogénico.
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