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RESUMEN

Introduccién: el choque cardiogénico (CC) es un sindrome que genera estan-
cias prolongadas en unidades de cuidados intensivos, aumenta la morbilidad a
largo plazo, con un significante costo econémico e impacto en la calidad de vida
relacionada con la salud de los sobrevivientes. El Grupo de Trabajo en Choque
Cardiogénico (CSWG) propuso una subclasificacién de CC en tres fenotipos,
asociados sinérgicamente con la clasificacion de la Sociedad de Angiografia e
Intervenciones Coronarias (SCAI) para una mayor correlacion pronostica.
Objetivo: determinar la incidencia de cada fenotipo de CC y su asociacién con
la mortalidad en un entorno de cuidados intensivos en México.

Material y métodos: cohorte histérica que incluyé pacientes ingresados en
la unidadx de cuidados intensivos con diagnéstico de CC de acuerdo con los
criterios de CSWG y SCAI. Fueron incluidos fenotipos en estadios C, Dy E.
Resultados: de enero de 2021 a enero de 2023 se estudiaron 65 pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos con diagnéstico de CC. De
estos, 55% (n = 36) eran hombres y 45% (n = 29) mujeres, con edad promedio
de 65.7 + 15.2 afos. La distribucién por fenotipos fue: 49% correspondientes
al fenotipo |, 40% al fenotipo Il y 11% al fenotipo Ill. Murieron 46% con fenotipo
I, 27% con fenoatipo Il y 27% con fenotipo Ill. De acuerdo con la estadificacion
del SCAI, 2% de los pacientes se identificaron en la etapa C, 72% en la etapa
Dy 26% en la etapa E. La etiologia principal fue la insuficiencia cardiaca (IC)
descompensada y el tratamiento farmacolégico predominé; solo 7.6% recibien-
do apoyo mecénico.

Conclusiones: se logré determinar la incidencia de cada fenotipo de CC y su
asociacion con la mortalidad. La principal causa de mortalidad por fenotipo ob-
servada en nuestra poblacion difiere de estudios anteriores. Este estudio es el
primero en examinar la clasificacion por fenotipos en nuestro pais y establecer
su asociacion con la clasificacion SCAI y mortalidad, destacando la necesidad
de estudios prospectivos con cohortes mas grandes.

Palabras clave: choque cardiogénico, fenotipo, SCAI.

ABSTRACT

Introduction: cardiogenic shock (CS) is a syndrome that results in prolonged
stays in intensive care units, increases long-term morbidity, and comes with
significant economic costs and impacts on survivors’ health-related quality
of life. The Cardiogenic Shock Working Group (CSWG) proposed a sub-
classification of CS into three phenotypes, synergistically associated with the
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) classification
to improve prognostic correlation.

Objective: our research aims to explore the incidence of each CS phenotype
and its association with mortality in an intensive care setting in Mexico.
Material and methods: this is a historical cohort study that included patients
admitted to the intensive care unit with a diagnosis of CS according to CSWG
and SCAl criteria. The study included phenotypes in stages C, D, and E.
Results: from January 2021 to January 2023, 65 patients admitted to the
intensive care unit with a diagnosis of CS were studied. Of these, 55% (n = 36)
were men, and 45% (n = 29) were women, with an average age of 65.7 + 15.2
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years. The distribution by phenotypes was 49% corresponding to phenotype |,
40% to phenotype Il, and 11% to phenotype Ill. Mortality rates were 46% for
phenotype I, 27% for phenotype Il, and 27% for phenotype Ill. According to
SCAI staging, 2% of the patients were identified in stage C, 72% in stage D, and
26% in stage E. The primary etiology was decompensated heart failure, and
pharmacological treatment predominated, with only 7.6% receiving mechanical
support.

Conclusion: it was possible to determine the incidence of each CS phenotype
and its association with mortality; the main cause of mortality by phenotype
observed in our population differs from previous studies, potentially due to
the predominant etiology in our population. This study is the first to examine
phenotype classification in our country and establish its association with
mortality and SCAI classification, highlighting the need for prospective studies
with larger cohorts.

Keywords: cardiogenic shock, phenotype, SCAI.

RESUMO

Introducéo: o choque cardiogénico (CC) é uma sindrome que resulta em
internacbes prolongadas em unidades de terapia intensiva, aumenta a
morbidade em longo prazo, com custo econémico significativo e impacto na
qualidade de vida relacionada a saude dos sobreviventes. O Cardiogenic
Shock Working Group (CSWG) propés uma subclassificacdo do CC em
trés fendtipos, sinergicamente associados a classificacdo da Society for
Coronary Angiography and Interventions (SCAI) para uma melhor correlagdo
prognostica.

Objetivo: determinar a incidéncia de cada fendtipo de CC e sua associacao
com a mortalidade em um ambiente de terapia intensiva no México.

Material e métodos: coorte histérica incluindo pacientes admitidos na unidade
de terapia intensiva com diagnéstico de CC de acordo com os critérios CSWG
e SCAI, incluindo fendtipos nos estagios C, D e E.

Resultados: de janeiro de 2021 a janeiro de 2023, foram estudados 65
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva com diagndstico de CC.
Desses, 55% (n = 36) eram do sexo masculino e 45% (n = 29) do sexo feminino,
com idade média de 65.7 + 15.2 anos. A distribuicdo por fendtipos foi de 49%
correspondente ao fendtipo I, 40% ao fendtipo Il e 11% ao fendtipo Ill. Quarenta
e seis por cento morreram com o fenétipo I, 27% com o fenétipo Il e 27% com
o fenétipo Ill. De acordo com o estadiamento da SCAI, 2% dos pacientes foram
identificados como estagio C, 72% como estagio D e 26% como estagio E.
A principal etiologia foi a IC descompensada e o tratamento farmacolégico
predominou, com apenas 7.6% recebendo suporte mecanico.

Conclusées: conseguimos determinar a incidéncia de cada fenétipo de CC
e sua associacdo com a mortalidade; a principal causa de mortalidade por
fendtipo observada em nossa populacéo difere de estudos anteriores. Este
estudo é o primeiro a examinar a classificacdo do fendétipo em nosso pais
e estabelecer sua associacdo com a classificacdo SCAl e a mortalidade,
destacando a necessidade de estudos prospectivos com coortes maiores.
Palavras-chave: choque cardiogénico, fendtipo, SCAI.

Abreviaturas:

CC = choque cardiogénico

SCAI = Sociedad de Angiografia e Intervenciones Cardiovascu-
lares (Society for Cardiovascular Angiography and Interventions)
CSWG = Grupo de Trabajo de Choque Cardiogénico (Cardio-
genic Shock Working Group)

OR = razén de momios (odds ratio)

IC95% = intervalo de confianza de 95%

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

El choque cardiogénico (CC) representa una patologia
que implica mayor tiempo de estancia en las unidades
de cuidados intensivos, mayor carga de morbilidad a
largo plazo con los costos que representa en la esfera
econOmica, aunque también en la esfera social, al im-
pactar directamente en la calidad de vida relacionada
con la salud, de los pacientes que sobreviven.

Nuestra investigacion pretende representar la fre-
cuencia en ocurrencia de cada fenotipo de choque car-
diogénico y asociar dichos fenotipos con la mortalidad
en una terapia intensiva de tercer nivel de atencién en
un hospital mexicano. Actualmente existen escasas
compilaciones con dicha clasificacion realizadas por
los médicos pioneros de la clasificacion, aunque ningu-
na en nuestro pais. Lo anterior nos permitiria priorizar
recursos y escalar el tratamiento de manera dirigida y
oportuna.

El choque cardiogénico (CC) es una patologia con
alta mortalidad intrahospitalaria. La incidencia del CC
en sindrome coronario agudo (SICA) es de aproxima-
damente 6-13% y en falla cardiaca (HF) de aproximada-
mente 4%,! aunque puede estar ocasionado por otras
etiologias como cardiomiopatia no isquémica, valvulo-
patias y arritmias.?

En México, la mayor parte de los registros han sido
efectuados en pacientes con cardiopatia isquémica. La
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
en 2021 fue 0.17% por cada 1,000 habitantes; dentro de
las causas de muerte de origen cardiovascular, la mas
comun es infarto de miocardio, representando 78% de
éstas (Segob, 2022). Si bien, tanto la incidencia como la
mortalidad han descendido, en los afios 70 la incidencia
del CC era 7.5% con mortalidad de hasta 90%; a princi-
pios de los afos 2000, la incidencia era 4.1%,° aunque
la mortalidad intrahospitalaria estimada ha disminuido,
continda entre 30-50%.*

La identificacion temprana, el tratamiento de la falla
organica y la estabilizacion hemodinamica son piezas
clave en el manejo de pacientes con CC.5

Las guias actuales de tratamiento son relativamente
recientes, y carecen de afirmaciones con evidencia de
peso, centrando las mismas en opinién de expertos.

El CC es un sindrome heterogéneo respecto a los
factores etiologicos, desencadenantes, perfil hemodina-
mico, lesidn organica y la presencia de otras comorbili-
dades, por lo que ain existen diferencias sustanciales
respecto a eleccion de agentes vasoactivos, monitoreo
hemodinamico, terapéutica idénea, eleccion y tempora-
lidad del soporte mecanico.®

El Grupo de Trabajo en Choque Cardiogénico
(CSWG) propuso recientemente una subclasificacion
de CC en tres fenotipos basandose en diferencias de-
mograéficas, comorbilidades, caracteristicas clinicas y

hemodinamicas (Figura 1).” La clasificacion en fenoti-
pos, asociada de manera sinérgica a la clasificacion de
la Sociedad de Angiografia Coronaria e Intervenciones
(SCAI), se propone como evaluacion de mayor relevan-
cia pronostica (Figura 2).5

El choque es una manifestacion de falla circulatoria
en la cual hay una deficiente entrega de oxigeno hacia
células y tejidos para la realizacién de procesos meta-
bélicos. EI CC es ocasionado por disfuncion cardiaca
resultando en indice cardiaco inadecuado. El criterio
clasico requiere la presencia de hipotensién debido a
gasto cardiaco (GC) reducido. El consenso actual se
inclina hacia evidenciar otros signos de hipoperfusion
debido a gasto cardiaco inefectivo, en ausencia de hi-
povolemia.® La presentacion del choque cardiogénico
no excluye otros procesos patoldgicos que se pueden
presentar de manera simultanea en los pacientes, lo
cual vuelve aun mas complejo el diagnéstico y las op-
ciones terapéuticas. El diagnéstico de CC se basa en
al menos una de las siguientes variables: presion ar-
terial sistélica menor a 90 mmHg durante minimo 30
minutos, empleo de vasopresores para mantener la
presion arterial sistélica, indice cardiaco < 2.2 L/min/
m?2 en ausencia de hipovolemia, cada una determinada
por disfuncién cardiaca o en el contexto de soporte
mecanico, debido a alta sospecha de disfuncion car-
diaca (Figura 3).

El gasto cardiaco inefectivo deriva en hipotensién,
signos y manifestaciones bioquimicas de hipoperfusion;
refleja hipoxia y alteraciones en el metabolismo celular

0
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Figura 1: Fenotipos de choque cardiogénico de acuerdo con clasificacion
de Cardiogenic Shock Working Group (CSWG): I no congestivo, Il cardio-
rrenal, |1l cardiometabolico.

VD = ventriculo derecho. VI = ventriculo izquierdo.
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que conllevan a disfuncién orgéanica. La falla organica
esta directamente relacionada con la mortalidad.?

La clasificacion propuesta por SCAI surgi6 de acuer-
do con estudios de severidad basados en hallazgos
clinicos, hemodinamicos y bioquimicos. Diferentes pu-
blicaciones han documentado su validez, aplicabilidad,
relacion con mortalidad y la necesidad de escalamiento
terapéutico de acuerdo con la severidad (Figura 4).5

El Grupo de Trabajo en Choque Cardiogénico
(CSWGQG) propuso la clasificacién del CC en tres fenoti-
pos: | 0 no congestivo, Il o cardiorrenal y el fenotipo IlI

o cardiometabdlico.” El algoritmo consideré variables
como lactato, tasa de filtrado glomerular (CKD-EPI),
lactato aminotransferasa, bicarbonato sérico, leucoci-
tos y recuento plaquetario. La clasificacion se basé en
dos registros y Unicamente ha sido estudiada en cen-
tros hospitalarios de Dinamarca y Estados Unidos de
América. En las poblaciones estudiadas previamente,
el fenotipo mas frecuente es el Il o cardiorrenal (41.2%),
seguido por el fenotipo Il o cardiometabdlico (33.2%)
y el 1 0 no congestivo (25.6%). La etiologia asociada
a mayor mortalidad fue el infarto de miocardio (49%),
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seguida por falla cardiaca descompensada (28.7%);
mientras que el fenotipo en el que se observé mayor
mortalidad fue el tipo I11.°

Es importante homologar el consenso diagnéstico
con la finalidad de establecer estandares de tratamien-
to. El modelo planteado por el CSWG ha demostrado
ser reproducible y tener compatibilidad con la estadi-
ficacibn SCAI en ambas poblaciones estudiadas. La
probabilidad de presentar CC SCAI E se observo con
mayor frecuencia en pacientes con fenotipo cardiome-
tabdlico.®

En México, carecemos de un registro que agrupe a
los pacientes en choque cardiogénico, no contamos con
una estadistica precisa del nimero de pacientes que
presentan esta entidad ni de la etiologia de la misma.

El empleo de asistencia mecénica en los registros
previamente reportados ha sido de hasta en 52% de
los casos; sin embargo, hasta hoy en dia, no existe
consenso acerca del momento idéneo para el inicio de
la asistencia; aunado a lo anterior, aun existe contro-
versia respecto al empleo de técnicas de soporte me-
canico combinado y las indicaciones para las mismas
(Figura 5).1°

Al analizar lo que ocurre en nuestra poblacién, las
causas y el curso de la enfermedad, podriamos plantear
intervenciones efectivas que permitan optimizar recur-
so0s. Prever las probables complicaciones y anticipar in-
tervenciones con la finalidad de evitar la progresion de
la enfermedad e incluso la muerte.

Justificacion. La variabilidad en la respuesta al tra-
tamiento es un problema al que frecuentemente nos
enfrentamos, debido a la ausencia de consenso en el
tratamiento de eleccion con base en escalas de seve-
ridad o a la clasificacién etiolégica. El sistema de cla-
sificacion actual de CC de SCAI permitié disminuir la
heterogeneidad pronéstica asociada al efecto de trata-
miento iniciado en diferentes estadios del choque. Pese
a los intentos de unificacion de criterios diagnosticos y

sus implicaciones prondsticas, los estadios de la clasi-
ficaciobn SCAI son altamente dinamicos y no toman en
consideracion variables de riesgo no modificables con
gran implicacion de severidad y pronéstico.”

La identificacion de fenotipos permitira asociar la
evolucion y pronéstico con la finalidad de plantear y an-
ticipar estrategias terapéuticas.

El CC es una patologia de alta mortalidad, represen-
ta mayor tiempo de estancia en UCI, mayor estancia
hospitalaria, incremento en la necesidad escalamiento
terapéutico, e incluso carga de morbilidad a largo plazo,
con los costos que lo anterior implica en la esfera eco-
ndémica y también en el aspecto social, al impactar la
calidad de vida y funcionalidad de los pacientes.

Dado lo antes expuesto, se plantea la implementa-
cion del sistema de clasificacién del CC en fenotipos y
su asociacion con estadios de la clasificacion SCAI con
la finalidad de predecir la evolucién en el paciente criti-
camente enfermo, efectuar modificaciones terapéuticas
que permitan evitar la lesion o limitar la misma, con las
ventajas que esto representa en dias de estancia y en
morbilidad asociada. De igual manera, destinar y lograr
un mejor aprovechamiento de recursos en aquellos
pacientes que sean identificados con mayor riesgo de
complicacion.

Se considera una clasificacion reproducible, factible
y accesible, que no confiere riesgo a los pacientes es-
tudiados, con relevancia clinica y teérica dado que no
existen reportes ni estudios similares en nuestro pais.

Con base en lo anterior, elaboramos la presente in-
vestigacion para determinar cudl es la distribucién de
los diferentes fenotipos de choque cardiogénico en
nuestra poblacion mexicana. Los objetivos fueron:

Objetivo general: explorar la frecuencia de cada
fenotipo de choque cardiogénico en el paciente critica-
mente enfermo.

Objetivos especificos: comprobar la reproducibili-
dad y aplicacion de la clasificacion de CC en fenotipos.

* En riesgo * Inicial "Gl * Deterioro .
*46.1% * Extremis

 96.4% - 66.1% C * Tratamiento D - 33.1% E * 22.6%

* Prevencion y « Terapia « Terapias y

diagnostico farmacologica

¢ Beneficio temprano?

farmacolégico
y mecanico

Estabilizacion

+ Resucitacion
avanzadas

¢Salvamento? ¢ Futilidad?

Figura 4: Estadios de acuerdo con clasificacion SCAI 'y propuesta de escalamiento terapéutico.
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Describir la frecuencia de los diferentes tipos de choque
cardiogénico. Confirmar la compatibilidad de clasifica-
cion por fenotipos y escala de severidad SCAI. Identi-
ficar las etiologias principales de choque cardiogénico
de acuerdo con fenotipo. Documentar las diferencias en
decisiones terapéuticas con base en la clasificacion por
fenotipos de CC. Reconocer la relacién existente entre
el desarrollo de complicaciones y el fenotipo de choque
cardiogénico.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: estudio retrospectivo, observacional
y unicéntrico.

Tamafo de muestra: se empleé una muestra por
conveniencia con base en los ingresos registrados con
diagnéstico de choque cardiogénico, considerando
como significancia con valor discriminante de 5%.

Poblacién de estudio: adultos mayores de 18 anfos,
con diagnéstico de CC ingresada en la UCI en el perio-
do de enero de 2021 a enero de 2023.

Criterios de inclusién: pacientes de cualquier gé-
nero mayores de 18 afnos y menores de 100 afos que
ingresen a la UCI. Pacientes que hayan cursado con
diagnostico de CC de cualquier etiologia. Pacientes que
permanezcan hospitalizados en la unidad al menos du-
rante un periodo de 48 horas.

Criterios de exclusién: ausencia de parametros bio-
quimicos incluidos en el modelo predictivo. Pacientes
con antecedente de enfermedad renal cronica o terapia
de reemplazo renal. Mujeres embarazadas. Pacientes
con patologia renal obstructiva. Muerte encefalica. Evi-
dencia de lesion cerebral estructural. Hemorragia acti-
va. Trombo intracavitario.

Criterios de eliminacion: casos que tuvieran expe-
diente incompleto.

Recoleccion de los datos. Se realiz6 la revision de
expedientes clinicos para seleccionar a los pacientes
de acuerdo con los criterios de inclusién. Las caracteris-
ticas demogréficas, condiciones clinicas al momento de
ingreso y procedimiento diagnéstico fueron obtenidos
de los expedientes clinicos electronicos vy fisicos.

Procedimientos clinicos: obtencion de variables fi-
sicas y bioquimicas al momento de ingreso y 24 horas
posteriores.

Procedimientos de laboratorio: los laboratorios por
considerar en el presente estudio son los que se ob-
tienen de manera rutinaria en la unidad, por lo que no
representa mayor numero de punciones, obtencién de
muestras o de costos.

Variables de posible confusién: antecedente de
exposicion reciente a quimioterapia, inmunosupresores,
enfermedades reumatoldgicas.

Error de medicién. Para la estimacion de las es-
calas predictivas de mortalidad SAPS Il, APACHE Il y
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Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion.
Fenotipo
Caracteris-
ticas Total I Il I}
Edad 65.6+157 60.3+16.6  70.3+127 725+ 8.6
(afios)*
Sexo, n
Hombre 36 20 12 4
Muijer 29 12 12 5
IMC* 26.4+75 26.2 + 8.1 27.0+6.0 255+6.7
Estadio, n
SCAIC 1 1 0 0
SCAID 47 24 21 2
SCAIE 17 7 5 5
Etiologia, n
1AM 12 6 4 2
IC 23 12 9 2
Otras 30 14 11 5
Comorbilidades
HAS 14 13 1 0
DM2 29 4 22 3

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial sistémica. IAM = infarto
agudo del miocardio. IC = insuficiencia cardiaca. IMC = indice de masa corporal.
SCAI = Sociedad de Angiografia e Intervenciones Cardiovasculares (Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions).

SOFA se utilizaron los signos vitales y parametros al
ingreso a UCI. Para la clasificacion del fenotipo se em-
pled la aplicacién generada por el CSWG.

Analisis estadistico. El procesamiento de los da-
tos y analisis estadistico se realizd con el paquete IBM
SPSS Statistics 27.0. Se proporcionan frecuencias ab-
solutas (n) y relativas (%) en las variables categéricas;
las comparaciones/asociaciones se evaluaron median-
te estadistica no paramétrica (U-Mann Whitney, Spear-
man). En las variables numéricas se obtuvieron medi-
das de tendencia central (promedios) y de dispersion
(desviacion estandar); las comparaciones/asociaciones
fueron evaluadas mediante estadistica paramétrica (i-
Student, Pearson). Se utiliz6 como medida de signifi-
cancia estadistica un nivel alfa < 0.05.

Se realiz6 inicialmente un analisis descriptivo para de-
terminar las caracteristicas clinico-demograficas de los
pacientes. Se obtuvieron medidas de tendencia central y
dispersion para las variables continuas; de frecuencia y
proporciones para las variables categoéricas. Se determi-
no la distribucion de los datos con la prueba de Shapiro-
Wilk. La comparacioén de variables categoéricas se realizé
utilizando la prueba y? de Pearson y se estimo la respec-
tiva razén de momios (OR) a través de modelos de re-
gresion logistica. Para las variables continuas se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney como opcién no paramétrica.

Aspectos éticos. Esta investigacion se adhiere a
los principios internacionales de ética en investigacion
preservando la confidencialidad de los datos y la identi-
dad de los participantes. De acuerdo con el Articulo 17
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
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de Investigacion para la Salud (RLGSMIS) se conside-
ra que esta investigacion se clasifica en la categoria |,
investigacion sin riesgo.

RESULTADOS

Se estudiaron 65 pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos con diagnéstico de CC. Se empled
el test de Shapiro-Wilk para corroborar la distribuciéon
normal de datos. Del total de los pacientes registrados,
55% (n = 36) eran hombres y 45% (n = 29) mujeres. La
edad promedio fue 65.7 + 15.2 afos y la duracién media
de la estancia de 6 = 32.4 dias (Tabla 1).

La obtencion de datos para la clasificacién en feno-
tipos fue obtenida al momento del ingreso y procesada
con la aplicacion de CSWG para distribuir los grupos
en fenotipos. La distribucién por fenotipos fue 49% co-
rrespondientes al fenotipo |, 40% al fenotipo Il y 11% al
fenotipo Ill (Figura 6).

Veintidés pacientes murieron, 46% con fenotipo I,
27% con fenotipo Il y 27% con fenotipo Ill, aunque no
se consider0 estadisticamente significativa la correla-
cion entre mortalidad por etiologia del CC (p = 0.96,
IC95% —0.52-0.51).

De acuerdo con la estadificacion de la SCAI, 2% de
los pacientes se identificaron en etapa C, 72% en etapa
D y 26% en etapa E. Con 37% de los pacientes en es-
tadio D pertenecientes al fenotipo .

La etiologia principal fue la insuficiencia cardiaca (IC)
descompensada (Figura 7) y predominé el tratamiento
farmacoldgico. S6lo 12.3% recibieron apoyo mecani-
co, de los cuales, se emplearon en igual proporcion la
membrana de oxigenacidn extracorpérea y el baldén de
contrapulsacién aértica; ambos soportes coincidieron
de manera simultanea, Unicamente en un paciente. El
fenotipo en el que se emple6 con mayor frecuencia la
asistencia ventricular fue el tipo |, seguido por el tipo
Ill'y se inici6 con mayor frecuencia en el estadio SCAI

¢ Choque cardiogénico?

E. Los pacientes con mayor probabilidad de requerir
soporte mecanico fueron los pacientes con cardiopatia
isquémica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos evidencian que la mayor parte
de los pacientes que se estudiaron se encontraron con
fenotipo |, a diferencia de lo publicado previamente en
donde el fenotipo mas frecuentemente encontrado fue
el tipo Il.

Respecto a la proporcién de muerte, puede obe-
decer a la frecuencia con la que fue encontrado el
fenotipo |, aunque la mayor parte de dichos pacien-
tes se identific6 de manera inicial en SCAI D y fue el
grupo en el que se encontraron la mayor parte de los
pacientes en SCAI E, también fueron los pacientes
que en su mayoria cursaron con asistencia mecanica.
Dado lo anterior, se decidi6 ejecutar una correlacion
punto-biserial para determinar la relacién entre muer-
te y tipo de CC; la correlacion fue positiva, pero esta-
disticamente no fue significativa (rpb =0.01, n =65, p
=0.961). Hubo una correlacién negativa entre muerte
e indice de masa corporal (IMC), que no fue estadisti-
camente significativa (rpb = -0,08, n = 65, p = 0.539).
Se realiz6 un anélisis de fiabilidad entre evaluadores
entre las muestras dependientes de muerte, IMC y
fenotipo. Para este propoésito, se calcul6 el Fleiss’ Ka-
ppa, mostrdé que no habia acuerdo entre las muestras
muerte, IMC y fenotipo con k =—-0.11 y valorp = 1. Se
realizé un andlisis de fiabilidad entre evaluadores en-
tre las muestras dependientes de muerte y fenotipo.
Para este propésito, se calcul6 el Kappa de Cohen,
que mostrd que no habia acuerdo entre las muestras
muerte y fenotipo con x = —0.02 y valor p = 1, no es-
tadisticamente significativo. Se realizd un andlisis de
fiabilidad entre las muestras dependientes de muerte,
fenotipo y SCAI. Para este propésito, se calcul6 el

Atencion centrada
en fenotipo

i Respondedor
Figura 5:

Secuencia de abordaje de
choque cardiogénico.
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Fleiss’ Kappa que demostr6 que no habia acuerdo
entre las muestras muerte, fenotipo y SCAI con « =
—0.2 yvalorp=1.

A pesar de que no pudimos demostrar la correla-
cion entre fenotipos, mortalidad y estadio SCAI, llama
la atencién que, de los pacientes fallecidos en nuestra
poblacion, 65% presentaba IMC > 25.

Se llevo a cabo ANOVA de tres vias para analizar el
efecto de muerte, fenotipo y SCAI y sus interacciones
en tipo de CC. EI ANOVA de tres vias mostr6 que no
habia diferencia significativa entre los grupos de las va-
riables independientes muerte (p = 0.887), fenotipo (p =
0.938) y SCAI (p = 0.72) en relacion con la variable de-
pendiente tipo de CC. No hubo interaccion entre las dos
variables muerte y fenotipo (p = 0.23), ni entre las dos
variables muerte y SCAI (p = 0.978) y tampoco entre las
dos variables fenotipo y SCAI (p = 0.926). No hubo inte-
raccion entre las tres variables muerte, fenotipo y SCAI
(p = 0.964). Se ejecutd una correlacién punto-biserial
para determinar la relacién entre dias UCI e inotrépico;
la correlacion fue negativa y no fue estadisticamente
significativa (rpb = —-0.2, n = 65, p = 0.114).

Efectuamos un analisis de regresion logistica para
examinar la influencia de fenotipos en la variable muer-
te; el analisis mostré que el modelo en su conjunto no
era significativo (% = 5, p = 0.082, n = 65). El coeficiente
de variacion del fenotipo 1 es b = 0.31, por lo que OR en
este fenotipo fue 1.36 (p = 0.609, IC95% 0.42-4.48); sin
embargo, el valor p = 0.609 indica que esta influencia
no es estadisticamente significativa. El coeficiente de la
variable fenotipo 2 es b = -0.31, pero el valor p = 0.609
sefiala que esta influencia no es estadisticamente sig-
nificativa. El coeficiente de la variable fenotipo 3 es b =
1.79 (p = 0.035, OR 6, IC95% 1.13-31.74).

Limitaciones. Este estudio tiene varias limitaciones,
principalmente al ser de naturaleza retrospectiva y de
un solo centro, aunado a que se llevo a cabo en una
UCI general, lo que puede derivar en infraestimacion
de la informacion obtenida, se recopilaron datos Unica-
mente al ingreso de los pacientes y a las 24 horas de

Figura 6:

Frecuencia de fenotipos
de choque cardiogénico
y relacion con estadios.

Isquémica
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cardiogénico.

estancia, de acuerdo con los registros con base en ex-
pedientes clinicos electronicos vy fisicos. A pesar de ser
un estudio con temporalidad de tres afios, la poblacion
estudiada es relativamente baja en comparaciéon con
los estudios referidos en la literatura.

CONCLUSIONES

La propuesta de clasificacion del CC de acuerdo con
CSWG ha demostrado ser aplicable y reproducible en
nuestro ambito hospitalario, sin incremento de costos
o de dificultades técnicas en su aplicacién. Encontra-
mos diferentes frecuencias en cuanto a la presencia
de fenotipos respecto a lo reportado previamente; aun-
que el registro se efectud durante mas de 12 meses en
comparacion con las cohortes previas, es necesaria la
recoleccion de mayor nimero de pacientes para po-
der generalizar y lograr validar los resultados obteni-
dos. Llama la atencién que la paradoja de la obesidad
como factor protector en el paciente criticamente en-
fermo no se observa en el contexto de CC como factor
protector; por el contrario, pareciera ser factor deleté-
reo en el curso de esta enfermedad, aunque requiere
de mayor estudio y mayor analisis poblacional para
poder afirmarlo. De igual manera con este estudio re-
afirmamos la importancia de anticipar la necesidad y
probablemente de valorar el inicio mas temprano de la
asistencia ventricular, ya que, en el registro efectuado,
la mayor parte de las asistencias se iniciaron en esta-
dio SCAI E que, por ende, confiere peor pronéstico a
nuestros pacientes.
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