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En las tltimas dos décadas, el tratamiento del infar-
to del miocardio ha experimentado un progreso cons-
tante. La mejor comprension de la fisiopatologia de
los sindromes coronarios agudos, la introduccién de
nuevos farmacos y la aplicacion de nuevas estrategias
de revascularizaciéon miocdrdica han permitido una re-
duccién progresiva de la mortalidad por infarto del
miocardio en aquellos pacientes que son admitidos en
un centro asistencial con recursos adecuados. A pesar
de ello, la incidencia de shock cardiogénico postinfar-
to ha permanecido estable, con cifras que fluctian en-
tre el 5y el 15%'?. En la presente edicién, Rohlfs et al
describen las tendencias en la proporcién y prondstico
de pacientes que presentan edema pulmonar y/o shock
cardiogénico durante una década de observacién en el
registro REGICOR de Espaiia®. Estos autores comuni-
can una incidencia de shock cardiogénico del 5,9%,
que se mantiene estable a lo largo del tiempo. Es pro-
bable que las diferencias en la incidencia estén influi-
das por las caracteristicas demogréficas de cada regis-
tro, independientemente del manejo clinico al ingreso.
Coincidiendo también con los datos de otros registros
comunitarios, se observa una declinacién sostenida de
la mortalidad por insuficiencia cardiaca y por shock
cardiogénico, aun cuando ésta contintia siendo extre-
madamente alta, por encima del 50%.

La edad, la historia de diabetes melitus o de angina
previa y la localizacién anterior del infarto aparecen
como las variables que se asocian a mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca Killip III-IV en el registro de
REGICOR?®. Préicticamente en todos los estudios rela-
cionados con sindromes coronarios agudos, la edad
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avanzada se asocia con un mayor riesgo de mortalidad
y de complicaciones graves. Esto se debe, por una par-
te, a que los pacientes afiosos tienen con mads frecuen-
cia antecedentes coronarios previos y mas factores de
riesgo, lo que resulta en una enfermedad coronaria
mads difusa y a que, por otra parte, los cambios fisiol6-
gicos del corazén del adulto mayor resultan en una
menor distensibilidad como consecuencia de un au-
mento del tejido coldgeno®*. Algo similar ocurre con la
diabetes, que afecta con mas frecuencia a las mujeres
mayores de 60 afios, se asocia con mayor frecuencia a
hipertension arterial, a una mayor proporcién de enfer-
medad de 3 arterias coronarias y a un mayor deterioro
de la funcién ventricular izquierda®. La historia de an-
gina o de infarto de miocardio previa es también mas
frecuente en los pacientes que desarrollan una insufi-
ciencia cardiaca severa postinfarto, lo que refleja una
reserva coronaria disminuida y una mayor predisposi-
cién a isquemia recurrente o a infartos multiples, am-
bas complicaciones muy comunes en los pacientes que
experimentan un shock cardiogénico. La localizacién
anterior del infarto se asocia también con un mayor
riesgo de insuficiencia cardiaca y de mayor mortali-
dad, lo que se explica por una necrosis miocardica mds
extensa. Por el contrario, la prevalencia de infarto in-
ferior en los pacientes con shock cardiogénico no sélo
es menor, sino que también se asocia a una mayor pro-
porcién de pacientes con infarto del miocardio previo®.

A los factores demograficos y clinicos predisponen-
tes analizados mas arriba deben agregarse las caracte-
risticas angiogréficas de los pacientes con shock car-
diogénico. En el registro multicéntrico del SHOCK
Trial se estudié mediante coronariografia a 748 pa-
cientes, sobre un total de 1.190 registrados. En él se
describe que los pacientes con shock cardiogénico tie-
nen una proporcién significativamente mds alta de
compromiso del tronco comin de la arteria coronaria
izquierda (15,5%), que resultd ser causante del infarto
en el 6,4% de los casos. Al mismo tiempo, se encontrd
enfermedad critica de las tres arterias coronarias en el
53,4% de los casos’. Estos hallazgos angiograficos se
corresponden con hallazgos de autopsia en los que se
ha encontrado una alta prevalencia de enfermedad de
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las tres arterias coronarias (75%) y de enfermedad co-
ronaria difusa (84%). Al mismo tiempo, existe una co-
rrelacion entre la extension de la enfermedad corona-
ria en la coronariografia y la mortalidad entre los
pacientes con shock, llegando ésta al 50,8% en los pa-
cientes con enfermedad de tres vasos y al 78,6% cuan-
do la arteria culpable era el tronco comun de la coro-
naria izquierda®. De acuerdo a estos resultados podria
concluirse que los principales factores que contribuyen
a precipitar un shock cardiogénico en la evolucién de
un infarto del miocardio y a su mal prondstico estdn
relacionados con la extension y severidad de la enfer-
medad coronaria y con aquellos que se asocian a un
deterioro previo de la funcion ventricular izquierda.

Un hecho interesante de analizar es el tiempo de evo-
lucién transcurrido entre el comienzo de los sintomas de
un infarto del miocardio y el desencadenamiento del
shock cardiogénico, ya que puede ser de importancia
para la adopcién de estrategias terapéuticas. En el ya ci-
tado registro del SHOCK Trial se encontrd que el 74,1%
de los pacientes desarrollaban el cuadro clinico de shock
dentro de las primeras 24 h°. Esta informacion podria
implicar la existencia de una ventana de tiempo en la
cual se podrian implementar estrategias agresivas de re-
vascularizacién miocdrdica y que permitirian reducir la
mortalidad. Al mismo tiempo, podrian evitarse medidas
que pudieran favorecer hipotension arterial o hipovole-
mia en pacientes con una situacion hemodindmica criti-
ca. Sin embargo, el tiempo promedio entre el comienzo
de los sintomas de infarto y el inicio del shock fue s6lo
de 4,6 h, lo que pone de relieve que la ventana de tiempo
para definir una conducta agresiva es muy estrecha. La
mortalidad de los pacientes que desarrollan shock car-
diogénico precoz fue de 62,6%, en contraste con el
53,6% observado en los que llegaron a un estado de
shock después de las 24 h°. Las posibilidades de reducir
esta mortalidad tan alta quedan de alguna manera cir-
cunscritas a un diagnéstico oportuno y a las facilidades
de adoptar estrategias terapéuticas de soporte hemodina-
mico con balén de contrapulsacién seguidas de trombo6-
lisis o revascularizacién miocérdica directa, que varian
enormemente de un centro asistencial a otro.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que conducen al
shock cardiogénico son diferentes segun el tiempo de
evolucién del infarto, y pueden explicar, en parte, las
diferencias en la mortalidad que se observan en una
etapa precoz con respecto a una tardia. Los que desa-
rrollan shock cardiogénico precoz tienen un édrea ini-
cial de necrosis més extensa con expansion sistdlica
paradojal, lo que lleva a un descenso de la fraccién de
eyeccion y del débito cardiaco y a un aumento de la
presion de fin de didstole del ventriculo izquierdo, todo
lo cual puede llevar al estado de shock. Aquellos que
desarrollan un estado de shock en forma mas tardia lo
hacen generalmente por expansion o extension isqué-
mica del infarto. De hecho, en el registro del SHOCK
Trial, la incidencia de isquemia recurrente en los pa-
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cientes que desarrollaron un estado de shock en forma
tardia fue de 38%, en comparacién con un 13,2% en
los que desarrollaron shock de forma precoz’. Es pro-
bable, entonces, que con el aumento de procedimientos
orientados a obtener una reperfusion miocérdica pre-
coz se pueda lograr reducir la incidencia y mortalidad
del shock cardiogénico tardio.

En el andlisis de Rohlfs et al® se observa un cambio
significativo en las estrategias terapéuticas, tanto far-
macoldgicas como de procedimientos invasivos a tra-
vés de los periodos analizados. El empleo de antiagre-
gantes plaquetarios, tromboliticos, bloqueadores beta
y procedimientos invasivos aumento significativamen-
te en el dltimo periodo del REGICOR (1994-1997).
Un fendmeno similar se ha dado en el registro comu-
nitario de Worcester y en el registro nacional norte-
americano (NRMI-2), que analizan un periodo similar.
En éstos se observa que también aumenta el empleo de
los inhibidores de la ECA, de balén de contrapulsa-
cién adrtico y de los procedimientos de revasculariza-
cién miocdrdica. Tanto en el estudio de Girona como
en los registros norteamericanos se observa que la ma-
yor utilizacién de estos tratamientos se asocia con una
tendencia a la disminucién de la mortalidad de los pa-
cientes con shock cardiogénico'~.

El impacto de los tromboliticos sobre la letalidad de
pacientes con shock cardiogénico ha sido motivo de
controversias. En los amplios estudios multicéntricos
en que se evalud el efecto de los tromboliticos en el in-
farto, como el GISSI-1 y el GUSTO-1, no se encontra-
ron ventajas en la utilizacién de este tratamiento en
pacientes con shock cardiogénico!®!!. Se planted, en-
tonces, la hipotesis de que el empleo asociado de balén
de contrapulsacion adrtico podria contribuir a una ma-
yor estabilidad hemodindmica, a mejorar la perfusién
coronaria y a facilitar el efecto de los tromboliticos en
disolver el trombo en la arteria causante, todo lo cual
contribuiria a reducir el tamafio del infarto y la mortali-
dad por fallo de la bomba. En el registro prospectivo
del SHOCK Trial se evalud esta hip6tesis, comprobdn-
dose que los pacientes en shock tratados con la combi-
nacion de tromboliticos y balén de contrapulsacion te-
nfan una mortalidad significativamente mds baja
(47%), mientras que los tratados sélo con balén o sélo
con trombolisis tenian cifras de mortalidad mas altas,
de 52 y 63%, respectivamente. La mortalidad fue mas
elevada (77%) en los que no recibieron ninguno de es-
tos tratamientos'?. Debe dejarse en claro, eso si, que los
pacientes que fueron tratados con la combinacién de
tromboliticos y balén de contrapulsacién tenian un per-
fil de riesgo mds bajo en cuanto a edad, factores de
riesgo y antecedentes cardiovasculares, lo que da un
sesgo a la interpretacion de estos resultados. En el ana-
lisis del REGICOR no se ofrecen cifras sobre empleo
de balén de contrapulsacidn, pero si se comprueba el
buen resultado de los tromboliticos, lo que también se
comunica en otros andlisis retrospectivos'=.
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La angioplastia primaria ha surgido como la estrate-
gia terapéutica con mayor impacto sobre la mortalidad
por infarto del miocardio y ha resultado superior a la
trombolisis en estudios multicéntricos recientes. Se es-
peraba, por tanto, que su utilizacién en pacientes con
shock cardiogénico tuviese un efecto mucho mejor que
la trombolisis en esta situacion clinica. Esta hipdtesis
fue evaluada tanto en el SHOCK Trial como en el regis-
tro que dio lugar a este estudio. Sorprendentemente, las
cifras de mortalidad con la angioplastia primaria, con o
sin balén de contrapulsacion asociado al procedimiento,
fueron de un 46 y 47%, resultados en todo similares a
los obtenidos con la asociacién de balén de contrapulsa-
cién y trombolisis. Podriamos especular, entonces, que
el restablecimiento precoz del flujo coronario, indepen-
dientemente del método utilizado, es la mejor estrategia
en pacientes con shock secundario a infarto. Estos re-
sultados alientan las esperanzas de quienes trabajan en
hospitales que carecen de facilidades para efectuar an-
gioplastia primaria, pero que tienen acceso a la utiliza-
cién de tromboliticos y balén de contrapulsacion. Los
resultados de la cirugia coronaria precoz merecen un
comentario aparte, por cuanto se asociaron a la mortali-
dad mads baja (39%). Sin embargo, los pacientes deriva-
dos a cirugia fueron mds jévenes, tenian una menor in-
cidencia de antecedentes cardiovasculares y una mejor
funcién ventricular. La interpretacion de los cambios en
la letalidad por shock cardiogénico secundario a infarto
debe hacerse con cautela, por cuanto la mayoria de los
nuevos tratamientos de apoyo hemodindmico y revascu-
larizacién miocdrdica se ha realizado en aquellos pa-
cientes con perfil de riesgo mas bajo.

En conclusién, la informaciéon proporcionada por
los registros de infarto ha permitido establecer que la
incidencia de shock cardiogénico ha permanecido es-
table a lo largo del tiempo, ya que ésta depende funda-
mentalmente de factores demograficos, de la prevalen-
cia de factores de riesgo coronario y antecedentes
cardiovasculares previos. Al mismo tiempo se observa
una tendencia sostenida a una menor mortalidad por
esta causa. La ensefianza que nos ha dejado el registro
prospectivo del SHOCK Trial es que se puede y se
debe intentar un procedimiento de revascularizacién
miocérdica precoz si las caracteristicas clinicas de los
pacientes lo permiten. En otras palabras, estd cambian-
do el prondstico del shock cardiogénico postinfarto,
pero éste continda siendo ominoso.
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