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Resumen

Objetivo: Deteccion de variables con influencia sobre el prondstico de pacientes con shock cardiogénico de origen isquémico durante
el seguimiento

Métodos: Estudio observacional prospectivo de los pacientes que ingresaron en la Unidad Coronaria del Hospital General
Universitario de Albacete entre el 1 de enero de 2006 y el 1 de enero de 2011 con diagndstico de shock cardiogénico de origen
isquémico que fueron tratados mediante revascularizaciéon coronaria en las primeras 72 horas del desarrollo del cuadro. Se realizé un
seguimiento de los pacientes durante el ingreso hospitalario y tras el alta, completando un seguimiento de 5 afios.

Resultados: Ingresaron un total de 97 pacientes con diagnéstico de shock cardiogénico de origen isquémico, de los cuales 44 fueron
pacientes de edad igual o mayor de 75 afios. El porcentaje de varones en el grupo de pacientes = 75 afios fue de 56%, cifra
significativamente menor respecto al niumero de varones del grupo de pacientes < 75 afios (81%, p: 0,009). No se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos de edad en cuanto a los antecedentes de hipertension arterial, dislipemia, enfermedad
aterosclerotica previa o patologias asociadas (EPOC, ACV o insuficiencia renal cronica). Si hubo un mayor nimero de pacientes
diabéticos (20,4% vs 49%, p: 0,004) y menor nimero de fumadores (4,5% vs 39,6%, p: 0,001) en el grupo de pacientes = 75 afios.
Tampoco se encontraron diferencias en cuanto al tipo de infarto de miocardio (IAMSEST vs IAMEST) ni en la localizacion del mismo
entre ambos grupos, siendo similar la incidencia de enfermedad de tronco coronario izquierdo o enfermedad multivaso.

Se realiz6 revascularizacion coronaria percutanea en todos los pacientes sin observarse diferencia entre ambos grupos.

No hubo diferencia en cuanto a mortalidad durante el ingreso hospitalario segun el género de los pacientes pero si se observé una
clara influencia de la fracciéon de eyeccion ventricular izquierda en el pronodstico. De los pacientes fallecidos durante el seguimiento, el
73,8% presenté una FEVI < 35%, p: 0,02). Al realizar un andlisis de supervivencia por grupos de edad estratificado por FEVI, de nuevo
se demuestra que con independencia de la FEVI, los pacientes con edad = 75 afios tienen una menor supervivencia frente a los
pacientes mas jovenes.

Conclusion: Las unicas variables asociadas de forma independiente con mortalidad durante el seguimiento fueron la edad = 75 afios,
la FEVI < 35% vy la enfermedad aterosclerotica previa.
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Abstract

Objective: To evaluate the influence of age on long-term prognosis of patients with ischemic cardiogenic shock who were treated with
early coronary revascularization.

Methods: Prospective observational study of patients that were admitted to the Coronary Care Unit between 1 January 2006 and 1
January 2011 with diagnosis of ischemic cardiogenic shock who were treated by coronary revascularization in the first 72 hours. There
was a follow up of the patients during hospitalization and after discharge, completing a follow-up of 5 years.

Results: 97 patients diagnosed with ischemic cardiogenic shock were admitted , of whom 44 were patients aged 75 years or older.
Males in group of patients = 75 years was 56 %, significantly lower vs males in group of patients < 75 years (81 %, p: 0.009). No
significant differences were found between both groups with regard to the history of hypertension, dyslipidemia, atherosclerotic disease
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or associated pathologies (chronic obstructive pulmonary disease, ACV or chronic renal failure). There were a greater number of
diabetic patients (20.4 % vs 49 %, p: 0.004) and fewer smokers (4.5 % vs 39.6 %, p: 0.001) in group of patients = 75 years.

No differences were found in type or location of myocardial infarction, being similar incidence of left main coronary artery disease or
multivessel disease. Percutaneous coronary revascularization was performed in all patients. No differences were found in TIMI pre-
and post- revascularization or multivessel revascularization (20.4 % of patients = 75 years vs 15 % of younger patients, p = 0.3). Use of
glycoprotein llb/llla inhibitors and intra-aortic balloon pump were similar between two groups.

There was no difference in mortality during hospitalization according to the sex of patients, but there was a clear influence in prognosis
of LVEF. The patients who died during follow-up, 73.8 % had a LVEF <35 %, p 0.02). Performing an analysis of survival by age groups
stratified by LVEF, again it shows that regardless of LVEF, patients aged = 75 years have lower survival compared to younger patients.
Conclusions: Only age = 75 years , LVEF <35 % and previous atherosclerotic disease were independent variables associated with
mortality during follow-up.
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INTRODUCCION:

La definicion actual de infarto agudo de mlocardlo teniendo en cuenta el contexto clinico, comprende la
evidencia de necrosis miocardica secundaria a |squem|a ) El infarto de miocardio se produce cuando existe una falta
de irrigacion coronaria lo suficientemente prolongada para producw necrosis de las células del musculo cardiaco, siendo
generalmente la causa inicial una rotura de placa de ateroma con su posterior trombosis y oclusion coronaria. Dentro de
los IAM se clasifica segun el ECG en infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST) e infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST). Junto al IAMSEST existe una entidad denominada angina
inestable (Aln) en la que, a diferencia del IAMSEST, no hay evidencia de necrosis miocardica (aparecen sintomas de
isquemia con minimo esfuerzo, progresivos o en reposo, sin evidencia de elevacion del segmento ST en el ECG y sin
elevacion de los marcadores de dafio miocardico). Tanto la Aln como el IAMSEST se clasifican dentro de los sindromes
coronarios agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST). El diagnéstico temprano conlleva maxima importancia,
dado que el tratamiento difiere seguin nos enfrentemos a un IAMEST o a un IAMSEST.®

A pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos experimentados en las ultlmas cuatro décadas, el IAM
continda siendo un problema |mpor1ante de salud publica en el mundo desarrollado y cada vez mas relevante en los
paises en vias de desarrollo®'?. En los EEUU cerca de un millén de personas cada afio presentan un infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMEST) , y se estima que unas 300.000 personas mas fallecen antes de
llegar a ser hospitalizadas. A pesar de que los tratamientos de reperfusion (trombolisis o angioplastia primaria) han
demostrado reducir la mortalidad, un numero sustancial de pacientes no son tributarios de estas terapias. Algunos
pacientes no se diagnostican precozmente, otros acceden a los hospitales con mucho retraso y con frecuencia los
programas de angioplastia primaria no son accesibles logisticamente a gran parte de la poblacion. Adicionalmente,
nuestra sociedad estd actualmente envejeciendo a una velocidad muy acelerada, lo que hace que cada vez haya mas
pacientes ancianos en las Unidades Coronarias, muchos de ellos octogenarios y nonagenarios. La mayor parte de los
cerca de 70.000 IAMEST que se producen al afio en Espafa, son sufridos por pacientes mayores de 75 afios'"?

Se conoce por estudios estadoumdenses y britanicos que la incidencia del infarto agudo de miocardio ronda los 1
a 2 casos por cada 500 habitantes por aino"®'® Se estima que la incidencia de los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST (SCASEST) en Europa esta en torno al doble o triple de los IAMEST, por lo que seria entre
un 1-2 por cada 170 habitantes/afio.

El J)ronostico global se puede extraer de los registros multicéntricos que han incluido cientos de miles de
pamentes % La mortalidad intrahospitalaria es mayor en el IAMEST que en el SCASEST (7% frente a 5%
respectivamente), pero se igualan a los 6 meses de seguimiento (12% frente a 13%)%*?% y llega incluso a superar en el
seguimiento a largo plazo la del SCASEST a la del IAMEST®). Esta diferencia en mortalidad a largo plazo
probablemente se deba a un perfil de paciente diferente, ya que los pacientes con SCASEST son mas mayores y con
mas enfermedades asociadas (especialmente diabetes e insuficiencia renal). Otra razon podria ser la presencia de una
enfermedad coronaria y ateroesclerética mas generalizada.

El manejo del infarto agudo de miocardio ha ido cambiando en los ultimos afios debido a la evidencia cientifica
disponible en cuanto a la mejoria en el prondstico, dada la aparicion de nuevos tratamientos y optimizacion de las
estrategias a la hora de afrontar esta patologia. El tratamiento actual en Espafia se basa, principalmente, en las
recomendaciones publicadas en las guias clinicas elaboradas por la Sociedad Europea de Card|olog|a (3031),

A pesar del avance experimentado en el conocimiento de la fisiopatologia y tratamiento del smdrome coronario
agudo, ésta es una patologia que presenta una elevada tasa de complicaciones a corto y largo plazo que son la causa
de su elevada morbi-mortalidad. Las complicaciones pueden ser multiples y su gravedad y tipo generalmente son
derivadas de la extensién, localizacién y reversibilidad de la isquemia miocéardica, pero también pueden ser
consecuencia del tratamiento de reperfusiéon empleado.

El shock cardiogénico es la manifestacion extrema de la insuficiencia cardiaca, en la que los mecanismos de
compensacion han resultado insuficientes para mantener un aporte sanguineo capaz de conseguir la oxigenacion tisular
adecuada. Clinicamente se caracteriza por la coexistencia de: 1) presion arterial sistdlica < 90 mmHg (o caida de 30
mmHg sobre niveles basales) durante mas de 30 minutos a pesar una adecuada replecién de volumen o necesidad de
aminas simpaticomiméticas para mantener la presion sistolica > 90 mmHg; 2) signos de hipoperfusion tisular (oliguria <
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30 ml/h, frialdad y cianosis periférica u obnubilacion); 3) demostraciéon de elevacion de las presiones de llenado de
ventriculo izquierdo (congestion pulmonar en la radiografia o elevacion de la presién capilar pulmonar).

La incidencia del shock en eI infarto con elevacion del ST oscila entre el 5% y el 8% “?7® y alrededor del 2,5%
en el infarto sin elevacion del ST®®. Parece que su incidencia no ha sufrido grandes modificaciones en los ultimos afios,
desarrollandose mas frecuentemente en pacientes de edad avanzada, mujeres, diabéticos, pacientes con infarto previo y
con infartos extensos que afectan mas del 40% de la masa ventricular izquierda. De los pacientes que desarrollan un
cuadro de shock cardiogénico, un tercio aproximadamente lo presenta ya en el momento del ingreso, mientras que los
dos tercios restantes lo desarrollan durante la hospitalizacion.

En mas de las tres cuartas partes de los casos, el shock es debido predominantemente a insuficiencia ventricular
izquierda, en menos del 3% a disfuncion predominante del ventriculo derecho, en casi el 7% se produce por insuficiencia
mitral grave, en el 3,9% por rotura del tabique interventricular y por taponamiento en el 1,4% de los casos. En la época
actual, segun los datos del registro SHOCK, la mortalidad hospitalaria de los pacientes con infarto de miocardio y shock
card|ogen|co es del 60%, en todas las causas a excepcion de la originada por rotura del tabique interventricular que es
significativamente peor y cercana al 90% ™1,

METODO:

Se realizé un estudio observacional prospectivo de los pacientes que ingresaron en la Unidad Coronaria del
Hospital General Universitario de Albacete entre el 1 de enero de 2006 y el 1 de enero de 2011 con diagnéstico de shock
cardiogénico de origen isquémico y fueron tratados mediante revascularizacion coronaria en las primeras 72 horas del
desarrollo del cuadro. Se efectu6 un seguimiento de la evolucion de los pacientes durante el ingreso hospitalario y tras el
alta, completando un seguimiento de 5 afios desde el alta hospitalaria. El seguimiento se realizé mediante revisién de las
historias clinicas de los pacientes. En los casos en los que no se obtuvieron datos en el seguimiento, se contacté
telefdonicamente con los pacientes.

El estudio recibié la aprobaciéon por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica y la Comisién de
Investigacion del Hospital.

Criterios de inclusion:

Fueron incluidos todos los pacientes con diagnéstico de shock cardiogénico secundario a un infarto agudo de
miocardio (con y sin elevacion del segmento ST) a los que se les realizé revascularizaciéon coronaria percutanea en las
primeras 72 horas del desarrollo del cuadro clinico. Se incluyeron tanto los pacientes con shock secundario a fallo
predominante de ventriculo izquierdo como los pacientes con shock secundario a fallo predominante de ventriculo
derecho. La muestra fue dividida en dos grupos:

- Grupo A: pacientes mayores de 75 afios.

- Grupo B: pacientes menores de 75 afos

Se compard la supervivencia durante el seguimiento. En ambos grupos se evaluaron variables demograficas
como el género, la presencia de factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus, antecedentes
de tabaquismo), antecedentes de enfermedad arteriosclerotica previa, patologias asociadas, la anatomia coronaria con
la presencia de enfermedad multivaso, el uso de baldén de contrapulsacion y el uso de farmacos inhibidores de la
glicoproteina lib/llla.

Ambos grupos recibieron tratamiento estandar para el sindrome coronario agudo segun las Guias Clinicas
establecidas con doble antiagregacién con acido acetil salicilico y clopidogrel, anticoagulacion con heparina de bajo peso
molecular, estatinas, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECAs) y betabloqueantes (estos dos
ultimos segun tolerancia y situacion del paciente). Para el tratamiento del shock cardiogénico se usaron farmacos
inotrépicos segun las Guias establecidas para mantener una TA media superior a 70 mmHg (noradrenalina en el caso de
tension arterial sistdlica (TAS) < 70 mmHg, dopamina en el caso de TAS 70-90 mmHg y dobutamina en el caso de TAS >
90 mmHg). A todos los pacientes incluidos se les realizd revascularizacion percutanea en las primeras 72 horas del
desarrollo del evento clinico.

Definicién de variables:

- Edad al ingreso.

- Género.

- Hipertension: diagndstico previo de hipertension, o tratamiento con farmacos antihipertensivos, o existencia de
una presion arterial sistdlica (PAS) >140mmHg y/o diastdlica (PAD) >90mmHg en dos o mas ocasiones durante su
ingreso hospitalario, sin existir factores intercurrentes que pudieran justificar las cifras elevadas de tension arterial. En
pacientes diabéticos o con insuficiencia renal se defini6 como PAS >130mmHg y/o PAD > 80mmHg.

- Diabetes mellitus: paciente diagnosticado previamente y en el caso de no existir antecedentes, la presencia
durante el ingreso de glucemia en ayunas = 126 mg/dl en al menos dos tomas separadas o glucemia = 200 mg/dl en
cualquier momento del ingreso acompafiado de sintomas clasicos o crisis de hiperglucemia o el hallazgo de una HbA1c
2 6,5%.

- Tabaquismo: definimos tabaquismo como el consumo de cigarrillos en el momento de la inclusion del paciente.

- Enfermedad arteriosclerotica previa: se definié como la presencia de al menos uno de los siguientes:

Antecedentes de cardiopatia isquémica previa

Antecedentes de enfermedad arterial periférica diagnosticada por el Servicio de Cirugia Vascular.
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- Patologias asociadas: se considero la presencia de al menos una de las siguientes:

Antecedentes de accidente cerebrovascular (ACV)

Antecedentes de diagnéstico de EPOC por el Servicio de Neumologia

Antecedentes de insuficiencia renal crénica (siendo definida ésta como filtrado glomerular < 60 mL por minuto
por 1,73 m2 durante tres meses o mas, con o sin dafio renal).

- Tipo de IAM: segun su presentacion electrocardiografica se clasificod el tipo de IAM basados en la clasificacion
actual en IAMEST e IAMSEST.

- Localizacion del IAM: en funcion de la localizacion electrocardiografica y/o ecocardiografica se realizé una
clasificacion de los pacientes segun presentasen una localizacion anterior/lateral, inferior/posterior, inferior + VD, IAM no
Q y localizacién indeterminada.

- Shock cardiogénico: definimos shock cardiogénico como la coexistencia de: 1) presion arterial sistolica < 90
mmHg (o caida de 30 mmHg sobre niveles basales) durante mas de 30 minutos, a pesar de una adecuada replecién de
volumen o necesidad de aminas simpaticomiméticas para mantener la presion sistdlica > 90 mmHg; 2) signos de
hipoperfusion tisular (oliguria < 30 ml/h, frialdad y cianosis periférica u obnubilacion); 3) demostracién de elevacion de las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo (mediante signos radiolégicos compatibles con congestion pulmonar
evidenciados en la radiografia de térax, o tras demostrar mediante ecocardiografia la existencia de parametros
compatibles con aumento de presion telediastolica del ventriculo izquierdo).

- Enfermedad multivaso: se consideré enfermedad multivaso a la presencia de estenosis coronaria = 70%
evidenciada mediante coronariografia en dos de las tres arterias coronarias principales (descendente anterior, circunfleja
y coronaria derecha) o la presencia de estenosis = 50% en el tronco coronario izquierdo.

- FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda medida por ecocardiograma durante el ingreso.

- Revascularizacion coronaria: consideramos revascularizacion coronaria al implante de stent (convencional o
recubierto) en la arteria responsable del infarto. Segun se revascularizase una o varias arterias, se evalud si la
revascularizacion fue monovaso o multivaso.

Flujo TIMI pre y post-angioplastia: se evalué el flujo TIMI antes y después de la revascularizacién coronaria,
clasificandolo como mal flujo (TIMI 0-1), siendo 0 ausencia de flujo y 1 falta de relleno de la arteria coronaria, y buen flujo
(TIMI 2-3), siendo 2 un relleno completo de la arteria coronaria pero a una velocidad mas lenta que una arteria con flujo
normal, y TIMI 3 un flujo completo de la arteria coronaria a una velocidad normal).

- Uso de farmacos inhibidores de la glicoproteina llb/llla y/o balén intraadrtico de contrapulsacion (BIACP).

A todos los pacientes se les realizd un ecocardiograma transtoracico (GE VIVID 3, EEUU) donde se evalud la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por el método Simpson, definiendo como funcién ventricular normal la
presencia de una FEVI > 55%, disfuncion ventricular ligera FEVI 45-55%, disfuncion ventricular moderada FEVI 35-45%
y disfuncion ventricular severa FEVI < 35%.

Se realizé por hemodinamistas con un equipo Philips Allura FD10 (Holanda) mediante puncion arterial (radial o
femoral segun las caracteristicas del paciente y la dificultad del procedimiento) y cateterizacion selectiva coronaria con
las proyecciones angiograficas habituales.

El analisis estadistico se realizé mediante el paquete de software estadistico para ciencias sociales (SPSS v.
23.0 para Windows, SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos). Mediante el test de Kolmogorov-Smirnov se ha
comprobado la normalidad en la distribucion en las variables cuantitativas. Todas las variables continuas y normales se
expresaron como media * desviacion estandar (SD), el resto como porcentajes. La comparacion entre grupos de las
variables categoéricas se realiz6 mediante el test x2 y la prueba exacta de Fisher cuando fue apropiado. Para la
comparaciéon de medias en el caso de variables continuas normales se empleé la t de Student; en el caso de variables
continuas no normales se uso el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney. La comparacion entre grupos
independientes de las variables continuas se realizé por medio de la prueba de analisis de varianza (ANOVA) con la
correcciéon de Bonferroni para las comparaciones multiples

RESULTADOS:

Desde enero de 2006 a enero de 2011 ingresaron en la Unidad Coronaria de nuestro centro un total de 97
pacientes con diagnéstico de shock cardiogénico de origen isquémico, de los cuales 44 fueron pacientes de edad igual o
mayor de 75 afios (grupo A) y 53 menores de 75 afios (grupo B). El porcentaje de varones en el grupo A fue de 56% *°,
cifra significativamente menor respecto al numero de varones del grupo B que fue del 81% (43, p: 0,009).

Factores de riesgo cardiovascular:

El 77% de los pacientes del grupo A presentaban antecedentes de HTA frente al 66% del grupo B (p: 0,22). No
existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la existencia de dislipemia (grupo A 22,7% vs grupo B
39,6%, p: 0,076) o enfermedad aterosclerética previa (20,4% grupo A frente al 35,8% del grupo B, p: 0,11) . Sin
embargo, llama la atencion la existencia de un porcentaje superior de diabéticos en el grupo de pacientes menores de 75
afilos en comparacion con los pacientes de mas edad (9 pacientes, el 20,4% grupo A vs 26 pacientes, el 49% del grupo
B, p: 0,004).

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los antecedentes de tabaquismo
entre ambos grupos, con mayor numero de fumadores en el grupo de pacientes mas jovenes (4,5% de pacientes del
grupo A frente al 39,6% de pacientes del grupo B, p: 0,001)
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Las patologias asociadas evaluadas fueron los antecedentes de insuficiencia renal crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o antecedentes de accidente cerebrovascular previo (ACV), no encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (grupo A 18,2% frente al 18,8% grupo B, p: 0,9)

En el 81% de los pacientes, el origen del shock cardiogénico fue un infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMEST) y en el 19% restante un infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST),
sin que existiesen diferencias respecto a la incidencia del tipo de sindrome coronario agudo entre ambos grupos (35
pacientes (79,6%) IAMEST grupo A y 44 pacientes (83%) en el grupo B, p: 0,83)

En cuanto a la localizacion del 1AM, en el grupo A la localizacion fue anterior/lateral en 17 pacientes (38,6%),
inferior/posterior en 5 (11,3%), inferior con afectacion de VD en 12 (27,2%), IAM no Q en 8 (18,1%) y de localizacion
indeterminada en 2 pacientes (4,5%); en el grupo B la localizacién fue anterior/lateral en 21 pacientes (39,6%),
inferior/posterior en 6 (11,3%), inferior con afectacién de VD en 15 pacientes (28,3%), IAM no Q en 9 pacientes (17%) y
de localizaciéon indeterminada en 2 pacientes (3,7%). No existieron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupo respecto al territorio del IAM (p: 0,99). Se realizd un andlisis estadistico en relacion con la incidencia de
IAM anterior/lateral frente a otra localizacién entre ambos grupos, sin encontrarse diferencias (IAM anterior/lateral grupo
A 38,6% vs 39,6% grupo B, p: 0,99).

En cuanto al desarrollo del shock cardiogénico, 21 pacientes del grupo A (47,7%) y 27 pacientes del grupo B
(51%) presentaron shock cardiogénico desde el inicio del IAM, no existiendo diferencias significativas entre ambos
grupos (p: 0,75).

Se realizdé revascularizacion coronaria percutanea en las primeras 72 horas del SCA a todos los pacientes
incluidos en el estudio, implantdndose stent convencional o recubierto segun la referenC|a del hemodinamista sobre la
arteria responsable del SCA, exceptuando al 20,4% de los pacientes del grupo A® y al 15% de los pacientes del grupo B
® en los que se realizd revascularizacion sobre dos 0 mas vasos, sin que existiese diferencia entre ambos grupos (p:
0 3)

Durante el periodo de seguimiento de 5 afos fallecieron un total de 58 pacientes

La mortalidad total durante el ingreso hospitalario fue del 41% (40 pacientes). En relacién al género, el 38,2% de
los pacientes fallecidos'®® fueron varones, sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa al correlacionar el
género de los pacientes con la mortalidad durante el ingreso (p: 0,35)

Al revisar la literatura y evaluar las caracteristicas basales, se realizé un analisis univariante mediante el método
de maxima verosimilitud para evaluar la asociacién entre género, HTA, DM, DLP, tabaquismo, EAP, patologias
asociadas, flujo TIMI tras la revascularizacion, FEVI y edad con mortalidad durante el seguimiento.

Tabla I: Analisis univariante. Valores de p segun el método de
maxima verosimilitud.

Variable p

Sexo 0,76
HTA 0,42
Diabetes 0,4
DLP 0,11
Tabaquismo < 0,0001
EAP 0,18
Patologias asociadas 0,075
TIMI f 0,023
FEVI < 35% 0,002
Edad 2 75 afios <0,0001

En negrita se reflejan las variables que en el analisis univariante
obtuvieron un resultado estadisticamente significativo en cuanto
a asociacion con mortalidad durante el seguimiento. HTA:
hipertension arterial; DLP: dislipemia; EAP: enfermedad
aterosclerética previa; TIMI f: flujo TIMI tras la revascularizacion.

Tras el andlisis multivariante, las Unicas variables asociadas de forma independiente con mortalidad durante el
seguimiento fueron la edad = 75 afios (OR 13,57, IC 95% [3,26-56,49]), la FEVI < 35% (OR 4,14, IC 95% [1,18-14,48]) y
la EAP (OR 6,75, IC 95% [1,48-30,69]).
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Tabla ll: Andlisis de regresidn logistica

Variable OR IC 95% p

Dislipemia 0,27 0,07-1,08 0,065
Tabaquismo 0,22 0,05-1,01 0,052
Patologias asociadas 2,48 0,46-13,2 0,28
TIMI f 3,57 0,26-49,04 0,34
EAP 6,75 1,48-30,69 0,013
FEVI < 35% 4,14 1,18-14,48 0,026
Edad 2 75 afios 13,57 3,26-56,49 < 0,0001

En negrita se muestran las variables que mostraron asociacion
independiente con mortalidad durante el seguimiento. EAP:
enfermedad aterosclerética previa; TIMI f: fluo TIMI tras la
revascularizacion; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda;
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

DISCUSION:

El shock cardiogénico es la principal causa de muerte hospitalaria de los pacientes que sufren un infarto agudo
de miocardio y afecta al 5-8% de los pacientes que ingresan en el hospital con ese dlagnostlco 1 Parece que su
incidencia no ha sufrido grandes modificaciones en los Ultimos afios, desarrollandose mas frecuentemente en pacientes
de edad avanzada, mujeres, diabéticos, pacientes con infarto previo y con infartos extensos que afectan a mas del 40%
de la masa ventricular izquierda. Se ha demostrado que los pacientes de edad avanzada que sufren un shock
cardiogénico de origen isquémico tienen un peor prondéstico hospitalario y en el seguimiento, sin embargo, hay pocos
estudios que evaluen el pronéstico a largo plazo de este grupo de pacientes dada la seleccion no aleatoria de pacientes
para un tratamiento agresivo, lo que supone un sesgo que puede incrementar el beneficio real de esta intervencion, ya
que se actua de forma invasiva en los pacientes con mas alta probabilidad de sobrevivir (jovenes, sin infarto previo, sin
enfermedades concurrentes). El presente trabajo evalta la influencia de la edad como factor independiente de
mortalidad en pacientes con shock cardiogénico isquémico que recibieron tratamiento mediante revascularizacion
percutanea precoz. Existen pocos estudios publicados de una cohorte de pacientes anosos con las caracteristicas de los
incluidos en nuestro trabajo y con un seguimiento tan a largo plazo como el que presentamos. Nos disponemos a realizar
una revision de la literatura al respecto.

A pesar de esas diferencias, que podrian hacer pensar en un peor pronéstico de los pacientes mas ancianos, los
resultados no mostraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad hospitalaria, a los 30 dias y al afio de
seguimiento entre ambos grupos. El analisis multivariante solo determiné a la insuficiencia renal como variable
independiente de mortalidad; resultados que contrastan con la evidencia anteriormente expuesta de la influencia de la
edad en el peor prondstico de estos pacientes, al igual que contrastan con los resultados de nuestro estudio, ya que en
este caso la evolucion de los pacientes ancianos no difiere a la de los de menor edad, a pesar de presentar basalmente
unas caracteristicas que en otros trabajos se han relacionado de forma independiente con peor evolucion, como la
insuficiencia renal o la enfermedad multivaso.

Zimmermann et al. presentaron un trabajo en 2009 que analizaba las caracteristicas de un grupo consecutivo de
pacientes ingresados por IAMEST en Alemania entre los afios 1999-2005, compararon el grupo de pacientes = 75 afos
frente al grupo de menor edad, evaluando la apariciéon de re-IAM, ACV, necesidad de nueva revasculanzamon coronaria
o aparicién de eventos hemorragicos durante el ingreso hospltalarlo y al afio de segwm|ento | igual que en nuestra
muestra, fue mayor el nimero de mujeres en el grupo de mayor edad. Sin embargo, en el grupo de Zimmermann las
muestras no fueron tan homogéneas en cuanto a caracteristicas basales, ya que el grupo mayor de 75 afios contaba con
mas pacientes con HTA, DM, IRC, antecedentes de cardiopatia isquémica o ACV que el grupo mas joven. En relacion al
tabaquismo, hubo una diferencia significativa en cuanto a mayor numero de fumadores en el grupo mas joven. No hubo
diferencias en el tipo de IAM, FEVI, uso de anti-llb/lla o implante de stent entre ambos grupos, pero si mas pacientes con
enfermedad multivaso en el grupo de pacientes mayores de 75 afios.

Otro trabajo reciente llevado a cabo por el grupo italiano de De Felice™ y publicado en 2011 evalua los
resultados al afio de seguimiento de pacientes con IAM que recibieron tratamiento inicial con trombolisis no eficaz y
precisaron de angioplastia de rescate . Compara el resultado entre pacientes mayores y menores de 75 afios de edad,
siendo el objetivo principal la mortalidad al afio de seguimiento y el objetivo secundario la apariciéon de MACE durante el
mismo periodo (define MACE como la aparicién de muerte, re-lIAM o necesidad de nueva revascularizacion coronaria).
En este trabajo las muestras son homogéneas en cuanto a caracteristicas basales (Unicamente, al igual que nuestra
serie hubo mas mujeres y menos fumadores en el grupo mas anciano, no existiendo diferencias en el resto de FRCV ni
tipo de IAM o FEVI).

Nuestro estudio, no aleatorizado, describe los resultados clinicos y angiograficos del intervencionismo coronario
electivo en pacientes con shock cardiogénico secundario a un |IAM. Se incluyeron a pacientes que fueron
revascularizados en las primeras 72 horas del desarrollo de los sintomas dado que no solo se evaluaron a pamentes con
IAMEST, en los que las recomendaciones actuales son la revascularizacion urgente en las primeras 12 horas®”, sino
que también fueron incluidos pacientes con SCASEST que inicialmente tenian riesgo intermedio con |nd|caC|on de
revascularizacion coronaria en < 72 horas®’. Analizamos una muestra de 97 pacientes de los cuales 44 fueron = 75
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anos. Las caracteristicas basales de ambos grupos fueron similares, excepto la existencia de un mayor nimero de
mujeres y menor numero de fumadores en el grupo de pacientes mas ancianos. En relacion con los factores de riesgo
cardiovascular, las muestras fueron muy homogéneas, Unicamente el nimero de pacientes diabéticos fue mayor en el
grupo < 75 afos. Respecto al tipo de IAM y la localizacion, tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos, al
igual que en las caracteristicas angiograficas, no existiendo diferencias en el niumero de pacientes con enfermedad
multivaso, en el flujo TIMI inicial ni tras la revascularizacion ni en el tipo de revascularizacion (monovaso o multivaso). En
cuanto a la FEVI, tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos, siendo de 34 + 11% en el grupo de pacientes
= 75 afios y de 37 + 14% en el grupo mas joven (p: 0,12). Todos los pacientes recibieron tratamiento antiagregante y
anticoagulante segun las guias actuales de practica clinica, sin existir diferencias en el uso de BIACP o de inhibidores de
la GP lIb/llla, a diferencia de otros trabajos en el que su uso fue menor en pacientes ancianos?).

Al evaluar el prondstico de los pacientes vemos como, al igual que ocurre en la gran mayoria de los trabajos
publicados de pacientes con shock cardiogénico, la mayor mortalidad se produce durante el ingreso hospitalario,
observandose peor evolucion en los pacientes de mas edad (54,5% en el grupo = 75 afios vs 30,2% en el grupo mas
joven, p: 0,015). Durante el seguimiento y de nuevo en la misma linea que la evidencia previamente descrita, la edad
influye drasticamente en el prondstico de estos pacientes, siendo la mortalidad durante el primer afo del 65,9% en = 75
anos vs 32,1% en pacientes mas jovenes (p: 0,001), con un con claro empeoramiento en el seguimiento a los 5 afos,
principalmente en los pacientes de mayor edad, siendo al final del seguimiento del 84% vs 40% (p: 0,001). Dado que la
mayor mortalidad se produce durante el ingreso hospitalario, al analizar unicamente los pacientes dados de alta se
observa como, la mortalidad durante el seguimiento a los 5 afios es claramente peor en pacientes = 75 afios, siendo al
final del seguimiento del 65% frente al 13% en el grupo mas joven (p: 0,001). Esta diferencia se alcanza principalmente
al pasar el primer afio de seguimiento, ya que durante el primer afio, aunque hay una tendencia a peor evolucion de los
pacientes mas ancianos no se observo significacion (mortalidad al afio de pacientes que superaron el ingreso = 75 afios
20% vs 5,4%, p: 0,087).

Teniendo en cuenta los datos publicados en la bibliografia y las diferencias encontradas en nuestro trabajo en
cuanto al género, tabaquismo y DM, realizamos un analisis univariante por el método de maxima verosimilitud en el que
fueron incluidos el género, la HTA, DLP, DM, tabaquismo, antecedentes de enfermedad aterosclerética, la combinacion
de patologias asociadas (ACV, IRC o EPOC), flujo TIMI tras la revascularizacion, FEVI < 35% y edad. Posteriormente,
realizamos un analisis multivariante en el que se incluyeron en el modelo las variables con tendencia a la significacion
estadistica (p < 0,2) en el andlisis univariante, siendo éstas la edad, la FEVI < 35%, el tabaquismo, el flujo TIMI tras la
revascularizacion, la dislipemia, antecedentes de enfermedad aterosclerética y patologias asociadas, encontrando que la
edad = 75 afios (OR 13,57, IC 95% [3,26-56,49]) la FEVI < 35% (OR 4,14, IC 95% [1,18-14,48]) y los antecedentes de
enfermedad aterosclerética previa (OR 6,75, IC 95% [1,48-30,69]) resultaron variables independientes asociadas a
mortalidad.

Realizamos un andlisis de supervivencia por grupos de edad segun FEVI = o < 35%, y se observa como en
pacientes = 75 afios la supervivencia fue claramente inferior a la de los mas jévenes, independientemente de la FEVI. En
el grupo de pacientes mas jovenes, tuvieron peor evolucion los pacientes con FEVI severamente deprimida, siendo la
mortalidad del grupo de mas edad igualmente mala independientemente de la FEVI.

A pesar de la elevada mortalidad en pacientes afosos y teniendo en cuenta la evidencia actual, se ha de
considerar el beneficio neto de la angioplastia primaria en pacientes de mayor riesgo cardiovascular, como son los
alr?clianc()zlsg,_sgente a la trombolisis o tratamiento conservador, pese a las elevadas cifras de mortalidad en este contexto
clinico .
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