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RESUMEN 

Objetivo. 

Determinar el beneficio del ICP en pacientes recuperados de un PCR en el Instituto de 

Cardiología y Cirugía Cardiovascular de la Habana Cuba  

Método:  

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal retrospectivo, que incluyó 32 pacientes con 

diagnóstico de PCR recuperada atendidos en el Instituto de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular durante el periodo comprendido entre enero de 2011 hasta diciembre de 2016.  

Resultados: 

 La mayoría de los pacientes recuperados de PCR,  el shock cardiogénico fue la principal 

indicación de coronariografía (40,0%), la que se realizó con mayor frecuencia en las primeras 

24-48 horas (40,0%). La realización de coronariografía o ICP no se relacionó con el estado al 

egreso de los pacientes recuperados de PCR. 

Conclusiones:  

Se concluye que los pacientes recuperados de PCR exhiben un elevado riesgo cardiovascular 

aterosclerótico, con una elevada prevalencia de enfermedad coronaria significativa. 

Palabras Clave: Paro cardiorrespiratorio, Intervencionismo coronario percutáneo, angioplastia 

coronaria. 
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SUMMARY 

Objective. 

To determine thebenefit of PCI in patientsrecoveredfrom a CRP at theCardiology and 

Cardiovascular SurgeryInstitute. 

 Methods: 

A descriptive, longitudinal, retrospectivestudywasconducted, whichincluded 32 patientswith a 

diagnosis of recovered CRP seen in theCardiology and Cardiovascular 

SurgeryInstituteduringtheperiodfromJanuary 2011 to December 2016. 

Results: 

 Themajority of patientsrecoveredfrom CRP, in whichcardiogenic shock 

wasthemainindicationforcoronaryangiography (40.0%), 

whichwasperformedwithgreaterfrequency in thefirst 24-48 hours (40.0%). The performance of 

coronaryangiographyor PCI wasnotrelated to thedischarge status of patientsrecoveredfrom 

CRP. 

Conclusions: 

Itisconcludedthatpatientsrecoveredfrom CRP exhibit a highatherosclerotic cardiovascular risk, 

with a highprevalence of significantcoronarydisease. 

Keywords: Cardiorespiratoryarrest, percutaneouscoronaryintervention 
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 Introducción 

Muerte súbita y paro cardiorrespiratorio 

(PCR) suelen usarse como sinónimos. 

Ambos son conceptos de límites 

arbitrariamente establecidos en torno a un 

mismo fenómeno. El concepto de muerte 

súbita tiene un enfoque fundamentalmente 

epidemiológico, y el de PCR es de 

orientación clínica.1 

Aunque las causas del paro respiratorio y 

cardíaco son diversas, desde el punto de 

vista asistencial se tiende a considerar como 

una entidad única denominada PCR. La 

interrupción de una de las dos funciones 

vitales lleva rápida e indefectiblemente a la 

detención de la otra, por lo que su manejo se 

aborda de forma conjunta. En el paro 

cardíaco la respiración se lentifica 

inicialmente, luego se hace boqueante y 

acaba deteniéndose del todo al cabo de 30 a 

60 s. Cuando lo que se produce en primer 

lugar es la ausencia de respiración, la 

detención de la función cardíaca se produce 

en unos dos minutos.2 

En la población adulta, más del 90% de los 

episodios de parada cardíaca no traumática 

que ocurren fuera del hospital se produce 

como resultado de eventos cardíacos 

primarios que ocasionan fibrilación 

ventricular, actividad eléctrica sin pulso o 

asistolia. El mecanismo precipitante es a 

menudo un evento coronario agudo y el 

reconocimiento precoz de sus síntomas y 

signos puede servir para activar el sistema  

 

de emergencias médicas, lo que permitiría 

realizar acciones para evitar o tratar cuanto 

antes la parada cardíaca y llevar al hospital 

al paciente inicialmente resucitado para 

completar su manejo.3 

La incidencia de la parada cardiaca 

extrahospitalaria (PCEH) en Estados Unidos 

varía entre 0,58 y 1/1.000 habitantes y 

año,4y se observa una progresiva 

disminución entre el 17 y el 23% de los 

casos en los que el ritmo inicial es la 

fibrilación ventricular.5Se han publicado 

valores de incidencia anual de 0,35/1.000 

habitantes en Europa, 0,32 en Asia y 0,44 en 

Australia.6Por otra parte, la supervivencia 

global de la PCEH al alta hospitalaria es 

baja, aunque varía de unas series a otras 

entre el 3 y el 16%.4-6 

La incidencia de paro cardiaco 

intrahospitalario es difícil de evaluar, ya que 

está influida por factores de admisión 

hospitalaria e implementación de órdenes de 

no resucitación. En el Reino Unido la 

incidencia de paro cardiaco primario fue de 

3,3/1.000 admisiones; en el Hospital 

Universitario de Noruega fue de 1,5/1.000 

admisiones, y en Estados Unidos, de 3 a 

6/1.000 admisiones.7 

Un reciente meta-análisis8identificó una 

prevalencia de lesiones coronarias agudas 

entre el 59% al 71% en pacientes con 

parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) sin 

una obvia etiología no cardiaca de la parada. 
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Desde la publicación de un estudio pionero 

en el año 1997 9diversos estudios 

observacionales han demostrado que la 

coronariografía de urgencia, incluyendo el 

intervencionismo coronario percutáneo es 

posible en pacientes con recuperación 

espontánea de la circulación después de una 

parada cardiaca.10-12 

Respecto a las estrategias de reperfusión en 

pacientes recuperados de un PCR, las guías 

de la American HeartAssociation(AHA) del 

2015 13recomiendan que:  

- Cuando la fibrinolisisprehospitalaria se 

encuentra disponible como parte del sistema 

de atención del IAM con elevación del ST 

(IAMEST) y se puede llevar a cabo el 

traslado directo a un centro donde se 

realizan intervenciones coronarias 

percutáneas, el triageprehospitalario y el 

traslado directo a un centro donde se 

realizan intervenciones coronarias 

percutáneas puede ser la opción preferente 

porque produce una pequeña disminución 

relativa de la incidencia de la hemorragia 

intracraneal. Sin embargo, no existe 

evidencia de que alguna de estas terapias 

sea más beneficiosa que las otras en 

términos de mortalidad.13 

- En pacientes adultos que acudan con 

IAMEST al servicio de urgencias de un 

hospital que no esté capacitado para realizar 

intervenciones coronarias percutáneas, se 

recomienda el traslado inmediato sin 

fibrinolisis desde el centro inicial a un centro 

donde se realicen intervenciones coronarias 

percutáneas en lugar de llevar a cabo la 

fibrinolisis en el hospital inicial y realizar un 

traslado únicamente para la ICP por causa 

isquémica,13siempre y cuando el tiempo del 

traslado sea menor de tres horas. 

- Cuando los pacientes con IAMEST no se 

pueden trasladar en un tiempo menor de tres 

horas a un hospital capacitado para realizar 

intervenciones coronarias percutáneas, la 

terapia fibrinolítica con traslado rutinario para 

angiografía puede suponer una alternativa 

aceptable al traslado inmediato para ICP 

primaria.13 

- Cuando se administra la terapia fibrinolítica 

a un paciente con IAMEST en un hospital 

que no está capacitado para realizar 

intervenciones coronarias percutáneas, 

puede resultar razonable trasladar a todos 

los pacientes posfibrinolisis para someterlos 

a una angiografía rutinaria temprana entre 

las tres y seis primeras horas y hasta las 

primeras 24 horas en lugar de trasladar a los 

pacientes posfibrinolisis solamente cuando 

precisan una angiografía motivada por 

isquemia.13 

En cuanto al empleo de la Troponina para 

identificar pacientes que puedan recibir el 

alta del servicio de urgencias hospitalario en 

condiciones de seguridad, se aclara que:  

- No se debería utilizar la troponina T y la 

troponina I de alta sensibilidad solas 
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medidas al cabo de 0 y 2 horas (sin llevar a 

cabo una estratificación clínica del riesgo) 

para excluir el diagnóstico de SCA, pero las 

mediciones de troponina I de alta 

sensibilidad que sean inferiores al percentil 

99, medidas al cabo de 0 y 2 horas, pueden 

usarse junto con la estratificación de bajo 

riesgo (puntuación de Trombólisis en infarto 

de miocardio [TIMI] de 0 o 1, o riesgo bajo 

según las normas de Vancouver) para 

predecir una posibilidad de evento cardíaco 

adverso grave (ECAM) a 30 días inferior al 1 

%. Además, las mediciones negativas de 

troponina I o troponina T al cabo de 0 y entre 

3 y 6 horas pueden usarse junto con la 

estratificación de bajo riesgo (puntuación 

TIMI de 0, puntuación de bajo riesgo según 

las normas de Vancouver, puntuación de 0 

según la regla North American ChestPainy 

edad inferior a 50 años, o puntuación 

HEART de riesgo bajo) para predecir una 

posibilidad de ECAM a 30 días inferior al 1 

%.13 

 

 

Objetivo General:  

Determinar el beneficio del ICP en pacientes 

recuperados de un PCR en el Instituto de 

Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 

Materiales y Métodos. 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal 

retrospectivo, que incluyó todos los 

pacientes con diagnóstico de PCR 

recuperada atendidos en el Instituto de 

Cardiología y Cirugía Cardiovascular durante 

el periodo comprendido entre enero de 2011 

hasta diciembre de 2016. 

Criterios de inclusión:  

- Edad mayor de 18 años, de ambos sexos.  

- Pacientes con al menos un episodio de 

Parada Cardiorrespiratoria según los 

criterios diagnósticos del estilo Utstein.  

Universo de estudio: El universo lo 

conformaron todos los pacientes ingresados 

en el ICCCV que sufrieron una parada 

cardiorrespiratoria, o fueron rescatados de la 

misma en el período establecido para el 

estudio, y que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes con enfermedades en estadío 

terminal, en los que la parada era la 

evolución final predecible de su enfermedad.  

- Episodios de Fibrilación Ventricular o de 

taquicardia ventricular sin pulso, desfibrilado 

por desfibrilador automático implantable.  

- Pacientes con antecedentes de cirugía 

cardiovascular en el mes previo al episodio 

de Parada Cardiorrespiratoria. 

Técnicas de obtención de la información  

 

La información sobre los casos estudiados 

se obtuvo en su totalidad a partir de la 

revisión de las historias clínicas y de los 

informes de coronariografía, y en los casos 

necesarios y posibles a partir de los 

certificados médicos de defunción y 

protocolos de necropsias. 
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Consideraciones bioéticas  

El estudio se realizó de acuerdo con lo 

establecido en la Declaración de Helsinki, 

modificación de Hong Kong sobre las 

investigaciones en seres humanos. (22) Este 

estudio fue examinado por la comisión de 

bioética del instituto de cardiología y cirugía 

cardiovascular de La Habana. 

 

Análisis estadístico  

Los datos obtenidos mediante técnicas 

cuantitativas fueron recogidos y vertidos en 

una base de datos de Microsoft Excel 2010. 

El procesamiento se realizó mediante el 

paquete estadístico SPSS versión 21.0, 

Chicago Inc, USA. Las variables cualitativas 

se expresaron en números absolutos y 

porcentaje y las cuantitativas en media y 

desviación estándar. La significación 

estadística se definió por un valor bilateral de 

p < 0,05.  

Las variables cualitativas se compararon 

mediante la prueba de chi cuadrado. Se 

calculó el riesgo relativo (RR), tomando un 

intervalo de confianza del 95%. 

Resultados.  

Principales indicaciones de coronariografía 

invasiva y momento de realización de la ICP 

en pacientes recuperados de un PCR.  

Se incluyeron un total de 32 pacientes con 

PCR recuperada durante el periodo en 

estudio, de los cuales 15 (46,9%) recibieron 

en algún momento de su estancia 

hospitalaria coronariografía invasiva. 

 

Gráfico 1. Principales indicaciones de 

coronariografía invasiva en los pacientes 

recuperados de PCR.  

 

 

En el Gráfico 1 se observan las principales 

indicaciones de coronariografía invasiva. En 

seis pacientes (40,0%) la indicación fue la 

presencia de shock cardiogénico, seguido en 

cinco pacientes (33,3%) por tener imagen de 

supradesnivel del ST después de la 

recuperación y cuatro pacientes (26,7%) por 

otras indicaciones, de los cuales tres tenían 

un nuevo infradesnivel del segmento ST y 

uno un bloqueo agudo de rama izquierda. 
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Gráfico 2. Momento de realización de la ICP en 

los pacientes recuperados de PCR 

 

 

 

Respecto al momento de realización de la 

ICP, en seis pacientes (40,0%) esta se 

realizó entre 24-48 horas de recuperación de 

la PCR, en cinco pacientes (33,3%) se 

realizó después de las 72 horas y, en un 

menor porcentaje, cuatro pacientes (26,7%) 

en las primeras 24 horas. 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes recuperados de PCR según características relacionadas con el 

proceder intervencionista. 

Características  n=15  %  

Lesiones significativas  14  93,3  

Número de vasos  

1  

2  

3  

 

0  

6  

8  

 

0,0  

42,9  

57,1  

Tipo de ACTP  

Ninguna  

Primaria  

Shock  

Electiva  

 

6  

3  

3  

2  

 

42,9  

21,4  

21,4  

14,3  

Resultado del proceder   

Exitoso  

Fallido  

 

5  

3  

 

62,5  

37,5  

 

En la Tabla 1 se observa que, del total de 

pacientes recuperados de PCR, solamente 

en 15 (46,9%) se realizó coronariografía 

invasiva. De estos, el 93,3% (n=14) tuvieron 

lesiones coronarias significativas, de los 

cuales el 57,1% tenían enfermedad de tres 

vasos y el 42,9% restante enfermedad de 

dos vasos. En ninguno de los pacientes se 

demostró lesión de un vaso. En los 

pacientes con lesiones demostradas, no se 
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realizó ACTP al 42,9% (n=6), mientras que 

en el 57,1% restante la ACTP primaria y en 

shock se realizó en el 21,4% cada uno, 

respectivamente, mientras que los dos 

pacientes restantes (14,3%) recibieron ACTP 

electiva. 

Estado al egreso de los pacientes con 

PCR según realización o no de 

coronariografía e ICP.  

 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según estado al egreso y realización o no de coronariografía e 

ICP. 

 

 Estado al egreso 

 

 Total 

 

n=32 

P 

 

Vivo n=13 

 

 Fallecido n=19 

 

Coronariografía 

Si 

No 

 

6 (46,2%) 

7 (53,8%) 

 

9 (47,4%) 

10 (52,6%) 

 

15 (46,9%) 

17 (53,1%) 

 

 

0,615 

 

ICP 

Si 

No 

 

5 (38,5%) 

8 (61,5%) 

 

9 (47,4%) 

10 (52,6%) 

 

14 (43,8%) 

18 (56,2%) 

 

 

0,447 

 

 

 

 

En la Tabla 2 se observa que el porcentaje 

de pacientes con realización de 

coronariografía fue bastante similar entre 

ambos grupos de comparación, de acuerdo 

con el estado al egreso (46,2% frente a 

47,4%), sin encontrarse diferencias 

significativas (p=0,615). La realización de 

ICP fue ligeramente mayor en los pacientes 

fallecidos respecto a los que egresaron vivos 

(47,4% frente a 38,5%, p=0,447, OR=1,24 

[0,52-2,98]), aunque esas diferencias 

tampoco fueron significativas. 

 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según estado al egreso y variables angiográficas y relacionadas 

con el proceder  
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Variables  

 

Estado al egreso  

 

Total  

 

n=15  

p  

 

 

Vivo n=6  

 

 

Fallecido n=9  

 

 

Lesión significativa  

 

 

5 (83,3%)  

 

 

9 (100,0%)  

 

 

14 (93,3%)  

 

 

--  

 

 

 

Número de vasos  

Un vaso  

Dos vasos  

Tres vasos  

 

Vivo n=5  

 

 

Fallecido n=9  

 

 

Total n=14  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,334  

 

 

0 (0,0%)  

3 (60,0%)  

2 (40,0%)  

 

0 (0,0%)  

3 (33,3%)  

6 (66,7%)  

 

0 (0,0%)  

6 (42,9%)  

8 (57,1%)  

Tipo de ACTP   

Ninguna  

Primaria  

Shock  

Electiva  

 

1 (20,0%)  

2 (40,0%)  

0 (0,0%)  

2 (40,0%)  

 

5 (55,6%)  

1 (11,1%)  

3 (33,3%)  

0 (0,0%)  

 

5 (33,3%)  

3 (21,4%)  

3 (21,4%)  

2 (14,3%)  

 

 

 

 

 

0,058  

 

 

 

Éxito del proceder  

 Si  

No  

 

Vivo n=4  

 

 

Fallecido n=4  

 

 

Total n=8  

 

 

 

 

 

 

 

 

0,462  

 

 

3 (75,0%)  

1 (25,0%)  

 

2 (50,0%)  

2 (50,0%)  

 

5 (62,5%)  

3 (37,5%)  
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De acuerdo con las variables 

angiográficas y relacionadas con el 

proceder, en la Tabla 3 se observa que el 

porcentaje de pacientes con lesiones 

significativas en la coronariografía fue 

ligeramente menor en el grupo que egresó 

vivo, aunque sin diferencias significativas. 

Por otro lado, el porcentaje de pacientes con 

enfermedad de tres vasos fue mayor en los 

fallecidos (66,7% frente a 40,0%, OR= 3,00 

[0,31-28,84]). 

En relación con el tipo de ACTP, el 

porcentaje de pacientes que no recibió este 

proceder fue mayor en los fallecidos (55,6% 

frente a 20,0%), al igual que el shock, que 

estuvo presente en el 33,3% de los que 

fallecieron y en ninguno de los vivos, 

mientras que la modalidad electiva estuvo 

presente en el 40,0% de los que egresaron 

vivos y en ninguno de los fallecidos 

(p=0,058, OR= 6,25 [0,50-70,49]).  

El éxito del proceder inervencionista fue 

mayor en los egresados vivos (75,0% frente 

a 50,0%), aunque esas diferencias no fueron 

significativas (p=0,462). 

Discusión. 

En el presente estudio, se realizó 

coronariografía invasiva al 46,9% del total de 

pacientes recuperados de una PCR en 

nuestro centro, mientras que el ICP se 

realizó al 25,0%. En un reciente 

estudio14realizado en Canadá a un total de 

28 611 pacientes con parada cardiaca 

extrahospitalaria, el 36,0% recibió 

revascularización coronaria durante su 

ingreso en el hospital, cifra ligeramente 

superior a la de nuestro centro. En el 

presente año, Lau et al.15publicaron un 

estudio que incluyó un total de 247 456 

pacientes con PCR extrahospitalaria, de los 

cuales 11 111 (4,6%) recibieron ICP. En otro 

estudio realizado en 2016 por Dumas et 

al16que incluyó un total de 695 pacientes sin 

evidencias eletrocardiográficas de IMACEST 

postresucitación, se realizó ICP al 29%.  

En un amplio registro a nivel nacional de 

los EE.UU durante el periodo 2000-

2012,17que incluyó 407 974 PCR 

extrahospitalarias, se reportó un incremento 

en la realización de coronariografía invasiva 

durante estos 12 años del 53,7% al 87,2% y 

de ICP del 29,7% al 77,3% en pacientes con 

IMACEST y del 19,3% al 33,9% y del 3,5% 

al 11,8%, respectivamente, para pacientes 

sin evidencia de IMACEST.  

Por el contrario, en un registro andaluz 

que,18durante el periodo analizado, incluyó a 

15 517 pacientes en situación de PCR y/o 

muerte, de los 5067 que recibieron soporte 

vital avanzado, 4072 fueron de causa 

cardiaca, y de ellos se realizó ICP solamente 

a 249 (6,1%) pacientes.  

En relación con el momento de realización 

del ICP, en el presente estudio la mayoría de 
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los pacientes recibieron el proceder 

intervencionista entre las 24-48 horas y el 

menor porcentaje en las primeras 24 horas 

de recuperada la PCR. Al respecto, 

numerosos estudios19-27han evaluado el 

efecto de una estrategia invasiva inmediata 

en la supervivencia de pacientes con PCR 

extrahospitalaria.  

No obstante, dentro de estos estudios, 

aquellos que han sido diseñados para 

evaluar el beneficio del ICP en pacientes sin 

evidencias de SCACEST, los resultados son 

contradictorios. Por ejemplo, Bro-Jeppesen 

et al25encontraron que la realización de 

coronariografía invasiva inmediata no se 

relacionó con una disminución de la 

mortalidad. Más aun, Dankiewicz et al28no 

mostraron beneficios de la coronariografía 

temprana en pacientes con SCASEST.  

Otros estudios realizados en pacientes 

con IMA sin elevación del ST,29-31han fallado 

en demostrar un beneficio de la estrategia 

invasiva temprana respecto a la diferida. Se 

ha sugerido que la coronariografía invasiva 

inmediata retrasa el enfriamiento, así como 

aumenta el riesgo de complicaciones 

hemorrágicas y de trombosis del stent en 

pacientes tratados con hipotermia.32 

En este sentido, Joffre et al33reportaron un 

mayor riesgo de trombosis del stent en 

pacientes con PCR tratados con ICP e 

hipotermia, mientras que Rosillo et al34no 

reportaron un riesgo significativo en este 

aspecto. 

En el presente estudio, no se encontraron 

diferencias en relación con el estado al 

egreso y la realización o no de 

coronariografía e ICP, lo que puede deberse 

al pequeño tamaño de la muestra. Esta 

ausencia de significación es interesante si se 

tiene en cuenta que el antecedente de 

cardiopatía isquémica mostró una 

significación limítrofe con el estado al egreso 

en el presente estudio. Probablemente se 

deba al hecho (además del tamaño de la 

muestra) de que en 3 de 8 pacientes con 

ICP el proceder fue fallido y a que en 3 de 14 

este se realizó en el contexto del shock 

cardiogénico, situaciones que conllevan una 

alta mortalidad, mientras que otros tres 

pacientes con shock cardiogénico que fueron 

a coronariografía invasiva no recibieron ICP.  

En otro reporte de Dumas y 

colaboradores35que incluyó 5.958 personas 

que requirieron maniobras de resucitación 

cardiopulmonar, la supervivencia a cinco 

años fue del 78,7% entre aquellos tratados 

con ICP frente al 54,4% en los que no se 

realizó ICP (p<0.001). En otro estudio 

realizado por Reynolds y 

colaboradores,36que incluyó 394 pacientes 

con PCR, el 52,0% de los pacientes tenían 

enfermedad arterial coronaria. De éstos, el 

54,2% de los que recibieron coronariografía 

invasiva tuvieron un buen pronóstico en 

comparación con un 24,8% en los que no la 

recibieron. Igualmente, en el estudio de Lau 

et al15la mortalidad global fue 
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significativamente menor en los pacientes 

con PCR que recibieron ICP frente a los que 

no (28,3% frente a 65,4%).  

En el estudio de Patel et al17se encontró 

una mejoría de la supervivencia durante el 

periodo 2000-2012 en pacientes con 

IMACEST del 59,2% al 74,3% y en pacientes 

sin evidencia de IMACEST del 43,3% al 

56,8% en relación con un aumento en la 

realización de ICP. Independientemente de 

la realización o no de ICP posterior a la 

coronariografía invasiva, la sola realización 

de ésta frente al manejo conservador se 

relacionó con una probabilidad 1,8 veces 

mayor de supervivencia. Igualmente, en el 

estudio de Dumas et al16realizado en el 

2016, la supervivencia fue del 43% para 

pacientes con ICP respecto al 33% para 

aquellos con manejo conservador. 

Respecto a las variables angiográficas, no 

se encontraron diferencias significativas en 

relación con el estado al egreso, lo que 

también puede deberse al pequeño tamaño 

de la muestra. Resulta interesante el 

resultado del estudio de Stecker et al37en el 

cual se demostró una probabilidad 

significativamente mayor de supervivencia 

en los pacientes con historia de enfermedad 

coronaria significativa antes de tener la PCR.  

En el estudio de Barcan et al38 la 

enfermedad de tres vasos estuve presente 

en un porcentaje significativamente mayor 

en el grupo de fallecidos respecto a los que 

sobrevivieron (42,8% frente a 20,0%). 

Igualmente, la localización de la lesión a 

nivel de la descendente anterior o del tronco 

coronario izquierdo se relacionó de manera 

significativa con una menor supervivencia. Al 

respecto, es importante destacar que un 

estudio39 demostró un mejor pronóstico con 

el ICP realizado a múltiples vasos que 

cuando se trata solamente la lesión culpable 

en pacientes con shock cardiogénico. 
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