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Tasa de mortalidad en el tiempo
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Shock Cardiogénico

Registro NRMI STEMI (N= 25.311)

60.3Y =— 47.9%

P < 0.001

1995 — 2004

Edad, 69.4 anos
Mujer, 42.6%
Hipertension, 49.7%
Diabetes, 27.2%

AM previo, 23.2%
PTCA previa, 9,1%
CRM previa, 12.2%

Babaev et al JAMA 2005 294:448



Causas de Shock Cardiogenico

Tamponamiento /
ruptura Otros

3.4%

CIV \
4.6%

IM Acudo Severo
8.3%

Shock Registry Falla VI Predominante
JACC 2000 35:1063 74 5%



La mejor estrategia del Shock que
complica al IAM, es la prevencion

Precoz o temprana terapia de reperfusion
para el IAM
Evitar shock iatrogénico

75 % de los pacientes con SC son
diagnosticados después de la inicial
presentacion y terapia.
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Shock Cardiogénico
Estabilizacion Medica

ECG monitoreo, Sat 02, PA, la diuresis.

Optimizar el volumen AD 10-14 mmHg, PAWP 18-20
mmHg.

Control de ritmo (marcapasos, cardioversion).

Maximizar la oxigenacion (ventilacion, sedacion-
cuidadosa propofol)

Correccion electrolitos y acido-base
Apoyo inotropico (dobutamina)
Presoras de apoyo

Heparina, ASA



Inotropicos y Vasopresores

No hay datos significativos!

Guias ACC/AHA
PAS <70:-

Noradrenalina (0.5-30 ug/min)

Cambio a Dopamina (5-15 ug/kg/min) PAS =80
PAS 70-100

Dopamina (5-15 ug/kg/min)

y dobutamina  (2-20 ug/kg/min) PAS =90




La Dopamina vs Noradrenalina como Inicial

Terapia de Shock Circulatorio
1.679 pacientes con shock - 1044 sépticos; 280
cardiogénico, shock hipovolémico 263

P=0,07
Norepinefrina
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DeBacker D, et al N. EnglJ Med 2010; 362



La Dopamina vs Noradrenalina como Inicial
Terapia de Shock Circulatorio

Conforme al efecto en 3 subgrupos predefinidos
segun el tipo de drogas; NORA arritmias menos

Hazard Ratio (95% Cl)

The P value for _ _
interaction was 0.87 Norepinephrine Dopamine
Better Better

Arritmias: 24%, para Dopamina vs. 12% para Noradrenalina p <.001

DeBacker D, et al N. Engl J Med 2010; 362



SHOCK TRIAL: La reduccién de la mortalidad a los 6

meses-13 vidas salvadas por cada 100 ptes. tto con
revascularizacion precoz vs. estabilizacion médica inicial
los beneficios por el uso de la revascularizacion persisten a largo plazo

55% fueron transferidos P= 026

Emergencia de revascularizacion




Shock cardiogénico seguimiento

Revascularizacion temprana

Estabilizacion medica inicial
p= 0,04

0 2 4 6 8 10 12
Tiempo de ramdomizacion, meses

Antman et al. JACC 2004: 44: 671



¢ Quiénes se benefician al inicio con la
revascularizacion precoz?
Subgrupos

efecto consistente en el SHOCK TRIAL

? Edad avanzada



Revascularizacion Temprana del Shock Cardiogénico
ACC / AHA 2004 STEMI

I lla lib 1

75 anos o menos que desarrollan shock

dentro de 36 horas de infarto de miocardio
y son adecuados para revascularizacion que se

realizan dentro de 18 horas de shock.

A

Seleccionados pacientes > de 75 anos con
buen estado funcional previo que son
adecuados para revascularizacion y de
acuerdo al lugar de atencion, puede ser
seleccionados para una estrategia invasiva




Revascularizaciéon precoz en edad
avanzada

56 pacientes de edad avanzada en el Shock trial, con
desequilibrios entre los grupos de tto, las recomendaciones no
se pueden basar en este ensayo aleatorizado.

Varios registros demuestran el beneficio para los ancianos en la
revascularizacion precoz (15-30% de los > 75 anos)

No se han especificado criterios para la seleccion, pero es
probable que la evaluacidn se refleje en co-morbilidad y la edad
“fisiologica”.



Estudios comunitarios observacionales
demuestran disminucion de las tasas de
mortalidad y aumento de revascularizacion

NRMI (2005)

Registro de la AMIS Suiza (2008)

Worcester Heart Study stroke (2009)



Grupo de Revascularizacidon precoz

CRM y PTCA tuvieron resultados similares a pesar
de la significativa EAC y la diabetes en los
intervenidos.

E 80 Findings persisted Modo .de o

5 up to 11 years Revascularizacion

E 60 CABG only

2 CRM PTCA
TCI 40% 14%
3vasos 79% 59%
DM 50% 26%

TIME AFTER MI (mo)




SHOCK trial y el Registro

Revascularizacion temprana es beneficioso incluso con mayor
puntuacion de gravedad

Modelo multivariado de mortalidad, incluyendo la hemodinamica (n = 872)

Variable valor de p
stroke <0001
FEVI <00001
Edad <0001
Dano Cerebral Andxico .002
Hipoperfusion Sistémica .0002
grave




Fibrinolisis en Shock Cardiogénico

* Fibrinodlisis mejora la supervivencia (fibrinoliticos)

FTT; 7 vidas salvadas por cada 100 pts. tratados)
(Clase IB)

e Uso de fibrinolisis en hospitales comunitarios es
ijasociado independientemente con una mejor
supervivencia (SHOCK, NRMI)

* Fibrinodlisis con BCA? mejora aun mas
supervivencia (NRMI, tactic, Meta-analisis)



Tratamiento adyuvante del Shock
cardiogénico.
Las perspectivas de futuro.

Los dispositivos de asistencia ventricular
izquierda

Reducciéon de oxido nitrico en exceso
La hipotermia sistémica

Reperfusion Hiperoxemica

Otros anti-inflamatorios



APEX AMI-complemento no

reducen la mortalidad.

Un ensayo reciente (PTCA primaria para STEMI),
las tasas de mortalidad siguen siendo altas

(S or Killip4
vs. no CS or CHF, Killip 1

CHF, Killip 2 or 3, or transient CHF
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TRIUMPH : No hubo una reduccion en 6 meses la
mortalidad con la inhibicion de la NOS a pesar de una
aumento significativo de la BP

70% - —
60% - Tilarginina
50% - Placebo
§ 40% //
Tg 30% P=0.80
S 20%
10% -
0% - ,
0 30 60 90 120 150 180
, Dias de randomizacion
No. at risk: .
Tilarginine: 204 104 89 86 84

83 78
Placebo: 188 106 82 76 73



Conclusiones

La inflamacion sistémica pueden desempenar
un papel en la génesis de los SC, pero las
terapias no han demostrado que alteren el curso

APEX AMI

TRIUMPH



Shock cardiogénico tratados con
La hipotermia en un modelo porcino

La supervivencia de los 25 cerdos
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Balon de contrapulsacion aortica

Se trata de un baldon de latex con una
capacidad de 34-40-50 cc

Inmediatamente distal a la emergencia de la
arteria subclavia izquierda

Comandado por una consola que lo infla y
desinfla sincronicamente con el ciclo cardiaco.

Provee incremento de la raiz aortica y
perfusion coronaria con disminucion de |a
post-carga ~—~_ =



Impella

Bomba de flujo axial
Uso muy simple
Incrementa el gasto cardiaco

LP 2.5
— 12 F percutaneo; Maximo 2.5 L flujo

LP 5.0
— 21 F Qx.; Maximo 5L flujo

Costo: 3-5K

Blood |nlet

Blood outlet

Motor

Pressure Lumen




Corazon Tandem pADVI

ADVI, femoral arterial — Al

Bomba centrifuga de flujo continuo
de baja velocidad

Canula venosa transeptal 21F
Céanula arterial 17F

Flujo maximo 4L/minuto
Costo: 7.5K




Impella datos de seguimiento

« 1 ECR de Impella2.5enl|AM SC
 ISAR-SHOCK

— 26 ptes ECR Impella vs BCA

— T indice cardiaco, T PAM (p. 10mmHg) vs BCA

— Complicaciones < BCA

— No diferencia en la mortalidad



Conclusion

Los primeros resultados de revascularizacion precoz
se traducen en una mejor supervivencia en todo el
espectro de severidad SC.

El beneficio se observa en una ventana de tiempo
extendida, hasta dias después del IAM.

La revascularizacion se indica en determinados
pacientes de edad avanzada

La fibrindlisis se debe administrar a pacientes con SC
STEMI que no pueden someterse a revascularizacion



Conclusion

Pacientes inestables deben ser rapidamente
trasladado s a un centro regional de shock.

A pesar que la tasa de mortalidad mejoroé con la
revascularizacion temprana, esta se mantiene
inaceptablemente alta.

Reperfusion “muy precoz” es el objetivo, ya que
es la unica terapia que evita shock



“No es la riqgueza, ni los ancestros;
sino una conducta honorable la
que hace grandes a las

personas”

2003 2020
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SHOCK de Primera Instancia y el Registro

No hay interaccion significativa de la categoria de riesgo y tratamiento.
Revascularizacion temprana vs no o tardia Revascularizacion Ratio = 0,62 (IC del 95%
intervalo de confianza 0,45 a 0,85) del riesgo relativo = 0,79




SHOCK trial y Registro de

Estratificacion del riesgo por el nivel de gravedad
Modelo multivariado mortalidad clinica (n = 1.217)

Variable Odds Ratio p-valor
Edad 1127 por aumento de 5 ahos <001
Dano cerebral andxica 21,52 0001
Hipoperfusion de los 4,16 <001
organos diana
Shock de Admision 1.92 0003
Antes de CRM 2.00 0.032
|AM no inferior 1.39 0172
Creatinina z1.9 mg/ dl 1,68 0016

PA Sistdlica 1.00 por disminucion de 5 mmHg <001
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Revascularizaciéon precoz en edad
avanzada

Hubo sdlo 56 pacientes de edad avanzada en el Shock trial, los
desequilibrios entre los grupos de tratamiento. Por lo tanto, las
recomendaciones no se puede basar en este ensayo aleatorizado.

Varios registros de demuestran el beneficio para los ancianos
seleccionados en la revascularizacion temprana (15-30% de los >
75 anos)

Criterios para la seleccidon no se han especificado, pero es
probable que la evaluacidn se refleje en co-morbilidad y la edad
“fisiolégica“ el estado funcional previo.
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