Manejo del shock cardiogénico complicando un IAM
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La incidencia de Shock Cardiogénico (SC) ha permanecido estable en los tltimos 10 afios pese a los
avances en el manejo del IAM con elevacion del ST entre un 5y 10 %. Solo recientemente, con las
organizaciones comunitarias y redes hospitalarias con recursos para realizar intervenciones
percutaneas dirigidas a disminuir la ventana evento — intervencion, empezaron a observarse tendencias
més favorables. En el Registro AMIS Plus se observé una asociacion entre las Intervenciones
Percutaneas y la disminucién en la tasa de Shock Cardiogénico Intrahospitalario. Asi mismo en el
estudio STREAM se observé una menor tasa de Shock Cardiogénico con la terapia trombolitica pre
hospitalaria. Sin embargo la tasa de pacientes que debutan con Shock Cardiogénico permanece estable
en alrededor del 2 %.

Existe limitada evidencia de ensayos clinicos randomizados para el manejo de los pacientes con Shock
Cardiogénico. Por lejos el aporte mas importante nos viene del estudio Shock Trial y Shock Registry. En
ambos, se ha establecido desde hace 15 afios, la importancia de una revascularizacion precoz para el
manejo de los pacientes con SC post IAM y evitar intentar una estabilizacion médica inicial y una ulterior
revascularizacion.

En el abordaje de los pacientes con riesgo de Falla Ventricular I1zquierda Aguda, que representan
alrededor del 75 % de los pacientes con shock cardiogénico post IAM, creemos imprescindible en primer
lugar identificar precozmente los grupos con mayor riesgo de desarrollarlo, tanto los IAM con elevacion
como sin elevacion del ST, para no demorar el traslado a centros con posibilidades de realizar
intervenciones percutaneas o trombolizar sin demoras en caso que la intervencion no pueda realizarse
en un tiempo menor a los 90 minutos desde el primer contacto médico. Para tal efecto existen hoy
diferentes scores de riesgo iniciales que permitirian identificar este grupo de pacientes. Seria mas que
razonable traspasar los departamentos de emergencia y dirigirlos directamente a las salas de
intervenciones coronarias integradas con equipos de reanimacion y/o un team cardiovascular
adecuadamente integrado en caso de necesidad de soportes ventriculares percutaneos.

En aquellos quienes debutan con Clinica de SC deberia buscarse revertir lo mas rapidamente posible el
estado de hipotension — hipoperfusion con un adecuado llenado intravascular, soporte farmacol6gico
con Noradrenalina como farmaco de primera eleccion, soporte con Ventilacion Mecéanica No Invasiva o
Invasiva ya en el ambito pre-hospitalario. El rol de la ecocardiografia en la emergencia pre hospitalaria
no parece una practica aun fiable. El balon intra adrtico precoz si estamos en un escenario hospitalario
no deberia descartarse.

Es importante identificar aquellos pacientes que pueden beneficiarse o perjudicarse con una ventilacion
no invasiva y aun la invasiva. Como ya lo sefialabamos ante la ausencia de estudios clinicos nos vemos
obligados a analizar los Pro y Contras con una vision fisiopatoldgica de las intervenciones que hacemos
habitualmente como la Intubaciéon y ARM. UN estudio pequefio con 10 de PEEP en pacientes con SCy
BIAO demostré una mayor tasa de weaning del BIAO y una mayor sobrevida. La aplicacién de PEEP es
razonable en pacientes con SC dependiente de post carga no asi en las dependientes de pre carga
como el IAM de VD. La utilizacién de farmacos relajantes neuromusculares y sedantes para el SIR
(secuencia de intubacion rapida) debemos tener especial atencion puesto que podemos generar efectos
hemodinamicos con riesgos vitales en estos pacientes. Hoy se dispone de tecnologia muy avanzada
gue nos permite disminuir el uso de farmacos de Sedacién Analgesia cuyo efecto sobre la mortalidad en



este especifico grupo de pacientes desconocemos.

La disposicion de nuevas herramientas de soporte mecanico percutaneos, lo cual facilita su rapida
colocacion y con mayores efectos hemodinamicos favorables que el BIAO, son usados para el control
de los estados de Shock avanzados. No se disponen aun de estudios de suficiente magnitud que
demuestren superioridad sobre el BIAO en mortalidad. El soporte con Devices Percutdneos como el
Impella® (I) y TandemHeart® (TH) generan grandes reducciones en los volimenes ventriculares con
poco efecto sobre la elastancia adrtica. Serian aplicables tanto a fallas ventriculares izquierdas como
derechas. Son generadores de trastornos de la hemostasia, hemdlisis, hemorragias y Sindromes de
Respuesta Inflamatoria Sistémica. Es mas trabajosa la colocacion del TH. La asistencia biventricular y
sobre todo en caso de soporte oximétrico adicional, haria preferible la utilizacién del ECMO. Existe poca
evidencia y la asistencia con éste dispositivo escasamente logra un puente adecuado para el
Trasplante Cardiaco. Una decisién importante es planificar con el Team CV la colocacion precoz de los
dispositivos como ya viéramos en el Shock Trial con BIAO para lograr una reversion de la hipotension —
hipo perfusion rapida y en el estudio del Dr. O’Neill con Impella® antes de las Intervenciones Coronarias
Percutaneas.

Con respecto al uso de agentes antiplaquetarios en Shock Cardiogénico, no disponemos de estudios de
grandes dimensiones salvo con Abiciximab en el PRAGUE 7. En este estudio no hubo beneficios en
reduccion de la mortalidad con el uso de los IIbllIA. Un pequefio estudio encontrd en un sub analisis una
superioridad del Prasugrel sobre el Clopidogrel en mortalidad, dato que debemos tomarlo con cuidado
por tratarse de un sub estudio y no una comparacion directa entre ambos farmacos. No obstante es mas
razonable su utilizacion por la Biodisponibilidad en estados de shock. Bajo el mismo criterio podriamos
usar Cangrelor por ser un farmaco de administracion EV.

Los estudios con farmacos que intentan controlar el efecto hemodinamicos del Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica que acompafia a todos los estados de Shock como la inhibicion de la ONs han
dado hasta la fecha resultados neutros.

No deberia apurarse la administracion de IECA y B Bloqueantes en pacientes en fase de reversion del
Shock Temprano por riesgo de incrementar la mortalidad por latrogenia.

Creemos que el camino para el SC es la identificacién precoz de las diferentes categorias, la rapida
reversion de la hipotension hipoperfusion con un adecuado llenado intravascular, soporte con
Noradrenalina y si es necesario algin otro inotrépico evitando la dopamina y tal vez Levosimendan si
usa el paciente esta recibiendo B Bloqueantes y soporte ventilatorio en el ambito pre hospitalario.
Reducir la ventana a la revascularizacion tanto con PCI y/o CABG o trombodlisis pre hospitalaria y el uso
precoz de los dispositivos en escenarios seguros y estrategias realizables.
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