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Shock cardiogénico en el contexto de los sindromes coronarios
agudos en Argentina: resultados del Registro ARGEN SHOCK 2
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RESUMEN

El shock cardiogénico (SC) es una complicacién grave del infarto agudo de miocardio (IAM) y constituye una de sus principales
causas de muerte.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas, estrategias de tratamiento, evolucién intrahospitalaria y mortalidad a 30 dias
del SC en Argentina.

Material y métodos: Se trata de un registro prospectivo, multicéntrico, de pacientes internados con SC en el contexto de los IAM
cony sin elevacion del segmento ST durante 14 meses (1 de agosto 2021 al 30 de septiembre 2022) en 23 centros de Argentina.
Resultados: Se incluyeron 114 pacientes, edad 64 (58-73) anos, 72% hombres. El 76,3% de los casos corresponden a IAM con
elevacion del segmento ST, 12,3% a IAM sin elevacion del segmento ST, el 7% a infarto de ventriculo derecho y el 4,4% a
complicaciones mecéanicas. El SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6% de los casos. Revascularizacién: 91,1%, uso de
inotrépicos: 98,2%, asistencia respiratoria mecanica: 59,6%, SwanGanz: 33,3%, balén de contrapulsacién intraaértico: 30,1%.
La mortalidad intrahospitalaria global fue 60,5%, sin diferencias entre los IAM con o sin elevacion del segmento ST, y a 30
dias del 62,6%.

Conclusiones: La morbimortalidad del SC es muy elevada a pesar de la alta tasa de reperfusién empleada.
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ABSTRACT

Background: Cardiogenic shock (CS) is a life-threatening complication of acute myocardial infarction (AMI) and constitutes
one of the leading causes of death.

Objective: The aim of this study was to investigate the clinical characteristics, treatment strategies, hospital outcome and
30-day mortality of CS in Argentina.

Methods: We conducted a prospective, and multicenter registry of patients with acute myocardial infarction (AMI) with and
without ST-segment elevation complicated with CS that were hospitalized in 23 centers in Argentina for 14 months (between
August 1, 2021, and September 30, 2022).

Results: The cohort was made up of 114 patients; median age was 64 years (58-73) and 72% were women; 76.3% corresponded
to ST-segment elevation AMI, 12.3% to non-ST-segment elevation AMI, 7% had right ventricular infarction and 4.4% had
mechanical complications. In 66.6% of cases CS was present on admission. Revascularization: 91.1%, use of inotropic agents:
98.2%, mechanical ventilation: 59.6%, Swan-Ganz catheter: 33.3%, intra-aortic balloon pump: 30.1%. Overall in-hospital
mortality was 60.5%, with no differences between AMI with or without ST-segment elevation, and was 62.6% at 30 days.
Conclusion: Morbidity and mortality of CS are high despite the high rate of reperfusion therapy used.
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) es una patologia de baja inci-
dencia pero que constituye la principal causa de muerte
en los pacientes hospitalizados por infarto agudo de mio-
cardio (IAM), (1) que oscila entre el 40 y 55% de acuerdo
con las poblaciones analizadas. (2,3) En Argentina, su
incidencia es del 10% y su presencia en el contexto del
TAM con elevacion del segmento ST conlleva una mor-
talidad del 57% de acuerdo datos recientes del Registro
ARGEN IAM ST. (4) Dado que las guias de tratamiento
del SC en el contexto de los sindromes coronarios agudos
han cambiado algunas de sus recomendaciones en los
ultimos anos (5) y que ya han pasado mas de 5 desde el
primer registro Argentino de Shock Cardiogénico, (6)
se ha decidido realizar este trabajo, el segundo Registro
Nacional de Shock Cardiogénico (ARGEN SHOCK 2)
que lleva a cabo el Area de Investigacion de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), especialmente disenado
para determinar las caracteristicas clinicas, estrategias
de reperfusion, tratamiento, evolucién clinica hospitala-
ria y mortalidad a 30 dias de los pacientes que ingresan
a unidades de cuidados intensivos con IAM y que pre-
sentan SC desde el ingreso o lo desarrollan durante su
evolucién intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

ARGEN SHOCK 2 es un registro multicéntrico, observacio-
nal, prospectivo y consecutivo de IAM complicados con SC.
El mismo se llevé a cabo entre el 1 de agosto de 2021 y el 30
de septiembre de 2022.

Se defini6 SC por la presencia de tensién arterial sistdlica
(TAS) <90 mmHg por al menos 30 minutos o requerimiento
de vasopresores y/o inotrépicos para mantener una TAS >
90 mmHg, asociado a signos de hipoperfusion y signos de
congestién pulmonar.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 anos, interna-
dos en unidad coronaria o cuidados criticos polivalentes por
un IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST) o sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST) que hubieran presen-
tado SC desde el ingreso o lo hubieran desarrollado durante
la internacién. Se excluyeron del analisis de mortalidad los
pacientes que presentaron complicaciones mecénicas (n: 5).

Los datos fueron recolectados por los responsables de los
diferentes centros en una ficha electrénica disehada ad hoc
con la plataforma RedCAP. Se analizaron los eventos de la
fase intrahospitalaria y en el seguimiento a 30 dias.

_ El protocolo fue organizado y llevado adelante por el
Area de Investigacion de la SAC y aprobado por el Comité de
Bioética de la SAC. Se requiri6 consentimiento informado y
el seguimiento a 30 dias fue realizado por los investigadores
principales de los diferentes centros participantes.

Analisis estadistico

Lainformacién obtenida mediante RedCAP fue exportada en
Excel y la base de datos fue analizada mediante Epi-info 7.
Para cada una de las variables observadas, se construy6 una
tabla de frecuencias. Las variables continuas se expresaron
como media y desviacién estandar para aquellas con distri-
bucién normal y como mediana con rango intercuartilo 25%
-75% (RIC) para las que no poseian dicha distribucién. El ané-
lisis estadistico de las variables continuas se realizé mediante
el test de t de Student o el Wilcoxon rank sum test, segin

correspondiera. Las variables discretas se expresaron como
porcentajes y las comparaciones se realizaron empleando el
test de chi cuadrado con correcciéon de Yates o el test exacto
de Fisher segtn correspondiera.

Se construyeron tablas de contingencia para analizar la
asociacién o independencia de las variables. Se realiz6 un ana-
lisis de regresién lineal y/o logistica multiple para determinar
la existencia de asociaciones y/o predicciones independientes
entre las distintas variables involucradas y mortalidad. Se
ingresaron para su evaluacion en los diferentes modelos de
regresion las variables de significacién estadistica univariada
con p <0,10. El valor correspondiente a cada covariable fue
expresado como Odds Ratio ajustado y su correspondiente
intervalo de confianza del 95%. Todas las comparaciones
estadisticas fueron a dos colas y valores de p <0,05 se consi-
deraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se inscribieron para participar del registro 54 unidades de
cuidados intensivos de todo el pais: 17 de la ciudad auténo-
ma de Buenos Aires (CABA), 16 de la provincia de Buenos
Aires (PBA) y el resto del interior del pais, de las cuales
23 (10 en CABA, 4 en PBA y 9 del interior) incluyeron al
menos un paciente. De los centros participantes, el 74,5%
eran unidades coronarias, un 18,2% unidades polivalentes
y un 7,3% unidades de terapia intensiva. El 65,5% tenia
residencia de cardiologia. Un 98% de los centros disponia
de ecocardiografia Doppler, 89% de hemodinamia, 81,8%
de cirugia cardiaca, 67,3% de balén de contrapulsacion
intraadrtico, un 20% de oxigenacién por membrana ex-
tracorpérea (ECMO), un 3,6% de asistencia ventricular
Impella, un 23,6% de trasplante cardiaco.

Se incluyeron en el registro 114 pacientes con
SC, de los cuales 87 (76,3%) fueron IAMCEST y
14 (12,3%) IAMSEST, 5 presentaron SC asociado a
complicaciones mecanicasy 8 SC secundario a infarto
con compromiso de ventriculo derecho (VD). La edad
mediana de la poblacién fue de 64 anos (58-73), 71,9%
eran hombres, 72,8% hipertensos, 35,1% diabéticos,
37,7% dislipidémicos, 35,1% tabaquistas. Fue revas-
cularizado el 91,1%.

E1 SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6%
de los casos (76/114 p). El resto de los pacientes in-
gresaron en Killip y Kimball (KK) A: 14,9%, B: 13,2y
C: 5,3% y el 68,4% de ellos desarrollaron el SC en las
primeras 24 h.

Se utilizaron drogas inotrépicas o vasoactivas en
el 98,2% (noradrenalina 86,6%, dopamina 20,5%,
dobutamina 62,5%, levosimendan 11,6%), asistencia
respiratoria mecéanica (ARM) en el 59,6%. El Swan
Ganz (SG) se coloco en el 33,3% de los pacientes: 55,3%
dentro del primer dia, 36,8% entre las 24 y 48 h y un
7,9% luego de las 48 h. La mediana de permanencia del
catéter fue de 3 dias (2-4). Su principal indicacion fue
“optimizacion del tratamiento” en el 79%, un 10,5% fue
por “duda diagnéstica” y el 10,5% restante por rutina
por shock. La mortalidad de los pacientes con SG fue
del 57,9%. No hubo diferencias en las caracteristicas
clinicas y de evoluciéon al comparar los pacientes de
acuerdo con el uso de SG.
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El balén de contrapulsacion intraaértico (BCIAo)
se empled en 30,1% de los casos y ECMO en 4 pa-
cientes (que también utilizaron BCIAo). La mediana
de permanencia del BCIAo fue de 2 (1-4) dias. Las
complicaciones relacionadas con su uso ocurrieron en
un 29,4%: 4 pacientes presentaron fiebre, 3 isquemia
arterial aguda en miembro inferior y 3 plaquetopenia.
No hubo casos de sepsis. La mortalidad de los pacientes
con BCIAo fue 67,6% (23/34 pacientes).

Los pacientes en los que se usé6 BCIAo eran mas
jovenes: 60,5 anos (56-66) vs 65 (60-76,5), p<0,01;
mas probablemente de sexo masculino (85,3% vs
67,1%, p = 0,02) y con mas uso de ARM (73,5% vs
53,1%, p=0,02). No hubo diferencias significativas en
mortalidad de acuerdo con el uso de BCIAo: 67,6% vs
57%, p= 0,14.

Los principales eventos ocurridos durante la evolu-
cion hospitalaria se presentan en la Tabla 1.

La incidencia reportada de hemorragias fue del
8,7%. Requirieron transfusiones el 12,3% de los pa-
cientes: menos de 2 unidades el 21,4%, entre 2y 4 el
42,9% y mas de 4 el 35,7%.

En los 92 pacientes sin complicaciones mecanicas a
los que se realizé cinecoronariografia, se observé lesion
significativa de un vaso en el 19,6%, de dos vasos en el
33,7% y de 3 vasos en el 46,7%. En los pacientes con
lesiones de mas de un vaso, se realiz6 angioplastia solo
al vaso responsable en el 69,9% y a multiples vasos en
el 30,1%. El resultado de la angioplastia fue exitoso en
el 84% de los casos.

La mortalidad hospitalaria global fue del 60,5%
(53% dentro de las primeras 48hs). Las causas fueron:

Tabla 1. Eventos Intrahospitalarios y mortalidad a 30 dias

Evento n (%)

APIAM/relAM 4 (3,5%)
Arritmias 43 (37,7)
FA 15(13,1)
TV/IFV 18 (15,8)
CVE 15(13,1)
BAV 10 (8,8)
Marcapasos transitorio 9(7,9)

Fiebre 24 (21)

Didlisis 9(7,9)

Balén de contrapulsacion 34 (30,1)
Trasplante 1(0,88)
Muerte intrahospitalaria 69 (60,5)
Muerte a 30 dfas 71 (62,6)

APIAM: angina postinfarto: BAV: Bloqueo auriculo-ventricular; CVE: cardiover-
sion eléctrica; FA: fibrilacion auricular; relAM: reinfarto; TV/FV: taquicardia/
fibrilacién ventricular

shock persistente 62,3%, complicacién mecénica 11,6%,
arritmias 11,6%, infecciones 7,3% y otras 7,2%.

En el anélisis univariado (excluidos los pacientes
con complicaciones mecanicas), la edad, el antecedente
de IAM, el no tener compromiso del VD y los IAMCEST
se asociaron con mayor mortalidad (Tabla 2). En el
analisis multivariado mantuvo su valor predictivo in-
dependiente el antecedente de IAM (OR 4,58, 1C95%
1,09-19,22; p = 0,037).

La mortalidad a 30 dias fue de 62,6%.

Los pacientes con IAMCEST (n = 87) tuvieron
una edad mediana de 64 (RIC 58-74), 71,3% fueron
hombres, un 32,2% diabéticos, un 40,2% dislipidémi-
cos, 34,5% tabaquistas, 16,1% tenian antecedentes de
infarto previo. La localizacién del infarto fue anterior
en el 60,9% de los casos. La mediana de tiempo de
evolucion desde el inicio de los sintomas al ingreso
fue de 360 (140-1080) minutos y se reperfundié el
94,2%: el 83,8% recibi6 angioplastia primaria, el 9,7%
tromboliticos (81,8% estreptoquinasa). E182,2% de las
angioplastias fueron exitosas, con una mediana (RIC)
de tiempo puerta balén de 115 minutos (60-180). La
mortalidad intrahospitalaria de los IAMCEST fue
del 64,4% y a 30 dias del 65,5%. La mortalidad de
los pacientes reperfundidos fue del 62,2% y de los no
reperfundidos del 100%; p = 0,051. El 81,1% de las
coronariografias mostraron lesiones de 2-3 vasos, y
en el 28,3% se revascularizaron otros vasos ademaés
del responsable.

DISCUSION

E1SC es la complicacién mas temida del IAM, y conti-
nua siendo su principal causa de muerte. Su incidencia
se situaba histéricamente entre el 5y 15% de los casos,
pero en el mundo ha ido disminuyendo con el trascurso
de los anos. (7-9)No ocurre lo mismo en nuestro medio,
donde se mantiene entre el 8 y 10%. (1,4)

Al igual que en otros registros contemporaneos,
el IAMCEST fue la causa mas frecuente de shock
cardiogénico. (10) En nuestra poblacién hubo predomi-
nio masculino; sin embargo la proporcién de mujeres
afectadas fue mayor que la reportada en poblaciones
con SCA sin shock como se observa en muchos de los
registros disponibles. (3,4,7,11,12) La edad de nuestros
pacientes con shock es similar a la de registros inter-
nacionales. (4)

Es sabido que el SC en el contexto de un IAM puede
estar presente desde el ingreso hospitalario o bien desa-
rrollarse durante la internacién, pero la mayoria de los
cuadros ocurre dentro de las primeras 24 horas de evo-
lucién del cuadro; (3,4) en nuestro caso, un 66,6% tuvo
SC desde el ingreso, similar a otras experiencias. (3,13)

La reperfusién adecuada en el infarto disminuye la
mortalidad global y la incidencia de shock al limitar el
tamano del miocardio afectado; (14,15) asimismo, su
utilizacién en el contexto del SC también disminuye la
mortalidad, tal como fuera demostrado en el SHOCK
Trial. (3) Por ello todas las guias de practica clinica reco-
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Tabla 2. Andlisis univariado de predictores de mortalidad. Poblacion: 109 pacientes (fueron excluidos los 5 pacientes con complicaciones

mecanicas)

Edad, afios, (mediana, RIC)
Género masculino (%)
Diabetes (%)

Hipertension Arterial (%)
Tabaquismo (%)

IRC (%)

ACV previo (%)

Infarto previo (%)

KyK D al ingreso (%)
APIAM/relAM (%)

FV/TV (%)

FA (%)

CVE(%)

ATC frustra (%)

Tiempo de evolucién al ingreso, min (mediana, RIC)
Localizacion anterior (%)
IAMCEST (%)
Compromiso de VD (%)
Reperfusion si (%)

Mdltiples vasos (2 0 mas) (%)

Muertos Vivos P
n =64 n =45
65 (59-76) 62 (56-68) 0,04
71 71 0,46
34 35 0,44
72 73 0,43
30 38 0,19
4,7 0 0,09
3 0 0,17
23,5 6,7 0,01
71,9 62,2 0,14
1,5 6,6 0,11
20,3 1.1 0,12
9,4 15,5 0,17
17,2 6,7 0,06
18,9 13,5 0,26
360 (120-1176) 360 (140-1080) 0,93
48,4 57,8 0,17
87,5 68,9 0,01
3,1 13,3 0,02
90,5 93,3 0,31
78,2 83,8 0,26

ACV: accidente cerebrovascular; APIAM: angina postinfarto; ATC: angioplastia coronaria CVE: cardioversion eléctrica; FA: fibrilacién auricular; FV: fibrilacién
ventricular IRC: insuficiencia renal crénica; KyK: Killip y Kimball REIAM: reinfarto; RIC: rango intercuartilo; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST TV: taquicardia ventricular VD: ventriculo derecho

miendan fuertemente la revascularizaciéon urgente en
los pacientes en shock, independientemente del tiempo
de evolucién del infarto. (16-18) En nuestro trabajo,
la reperfusion fue cercana al 90%, valores similares
a experiencias en los paises mas desarrollados. La
prevalencia de enfermedad de multiples vasos severos
en el contexto del SC oscila entre el 60 y el 78%, (4,19)
similar a lo hallado en nuestro estudio. Al igual que en
el ReNa Shock (20) la revascularizacion fue mayorita-
riamente realizada sobre el vaso responsable, siguiendo
los lineamientos actuales.

Eluso de balén de contrapulsacion no recomendado
en forma sistematica por las guias (21-23) fue del 30,1%,
similar al reportado en el ReNa SHOCK y en otros
registros internacionales (4,7) y su utilizacién tampoco
implicé diferencias en mortalidad. (24) La indicacién
de otros soportes fue baja: 3,5%, pero mayor que en el
registro anterior (2,4%).

Si bien hay trabajos en el mundo que evidencian
una disminucién de la mortalidad del SC con el correr
de los anos, (25,26) la misma continta siendo elevada
y en la mayoria de los casos se sitia entre el 40 y 60%.
(10,18,19) Nuestra mortalidad global intrahospitalaria

fue del 60,5%, similar a la del ReNa Shock (54%) y a la
de los pacientes con SC del ARGEN-IAM-ST (58%). (27)

El unico predictor independiente de mortalidad
intrahospitalaria hallado en nuestro estudio fue el
antecedente de IAM.

La mortalidad hasta el dia 30 fue del 62,6%. Si la
comparamos con la de los pacientes de estudios inter-
nacionales, vemos que en el IABP-SHOCK II fue del
40,2% (24) y en el CULPRIT SHOCK fue del 47,6%.
(28) La mortalidad de nuestros pacientes a 30 dias es
significativamente mas alta que la reportada por la
literatura internacional (10) e incluso mayor a la de los
pacientes del SHOCK trial (51,5%) (13) realizado hace
yamas de dos décadas. Las diferencias encontradas no
son faciles de interpretar, ya que la mayoria de nuestros
pacientes fueron reperfundidos con un tiempo de evo-
lucién razonable y comparable al de otras experiencias.
Lamentablemente no contamos en este registro con el
porcentaje de pacientes que se complicaron con paro
cardiorrespiratorio y fueron reanimados exitosamente,
porque al momento de la implementacién del mismo no
habia sido validada adn la nueva clasificaciéon SCAI
(29) donde se describe su importante valor pronéstico
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adverso, (30) pero en un trabajo reciente de nuestro
grupo (en pacientes con infarto con elevacion del seg-
mento ST) hemos notado que la prevalencia de paro
cardiaco en el contexto del SC es elevada (44,8%) y que
los pacientes que presentan paro y SC alcanzaron una
mortalidad del 79,3% comparada con la del 39% que
tuvieron los pacientes sin paro cardiaco al ingreso. (31)

La disparidad en la evolucién de los pacientes pone
de manifiesto la importancia de contar con datos locales
y actualizados ya que nuestra realidad (y probablemente
la del resto de Latinoamérica) no impresiona ser igual a
la de Estados Unidos o Europa. Actualmente se encuen-
tra en fase de reclutamiento el registro LATIN SHOCK
(NCT:05246683), también organizado por la Sociedad
Argentina de Cardiologia, que nos permitira por primera
vez conocer la realidad de Latinoamérica en esta tematica.

Quizé en un futuro podamos disminuir la mor-
talidad en el shock si tratamos a los pacientes con
un enfoque mas multidisciplinario como se propone
actualmente. (32)

Limitaciones

El presente registro representa la realidad del tra-
tamiento de los pacientes con SC en Argentina que
fueron incluidos en centros mayoritariamente con
residencia de cardiologia y de alta complejidad, por lo
cual sus resultados no pueden ser extrapolados a los
pacientes que ingresen o evolucionen con SC en otros
tipos de centros.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas del shock cardiogénico en Argentina
no difieren mucho de poblaciones de otras partes del
mundo sin embargo la mortalidad en nuestro medio es
muy elevada (a pesar de la elevada reperfusion) y se
mantiene estable en los Gltimos anos.
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