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Código shock en España. El próximo salto de calidad en la asistencia
cardiológica ya está aquı́

The shock code in Spain. The next quality leap in cardiological care is here
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A pesar de los distintos avances que se han desarrollado para su

abordaje, el shock cardiogénico sigue siendo una entidad que genera

una mortalidad hospitalaria muy elevada, que llega al 67% en una

población no seleccionada en España1. Desafortunadamente, se

dispone de escasa evidencia cientı́fica en que apoyarse para mejorar

el pronóstico de estos pacientes. Desde finales de los años noventa,

se sabe de la importancia de la revascularización precoz de los

pacientes en shock por infarto agudo de miocardio (IAM)2. Pero

también que, después de la fase inicial de vasoconstricción en la

situación de bajo gasto cardiaco, el paciente puede evolucionar a

una situación de inflamación sistémica, vasoplejı́a y fallo multior-

gánico, en la que los inotropos y vasoconstrictores ya no son

efectivos, y esto llevará a la muerte si no se aumenta el gasto

cardiaco mediante soporte mecánico circulatorio (SMC)3,4.

En este contexto, la función del balón de contrapulsación

intraaórtico como puente a la revascularización precoz o un SMC

de mayor entidad parecı́a clara, hasta que el ensayo IABP-SHOCK II

no demostró beneficio5. Tampoco otras modalidades de SMC

percutáneas, como el Impella 2,5 o el Impella CP (Abiomed, Estados

Unidos), parecen ofrecer mejores resultados en un shock cardio-

génico tras IAM6. En este contexto de incertidumbre acerca de

cómo tratar a los pacientes con shock cardiogénico, se ha propuesto

recientemente clasificarlos en estadios de gravedad (de A a E)7.

Esta graduación pronóstica permite predecir mejor el grado de

SMC que precisará el paciente, pues un shock en estadio D o E

claramente necesitará un SMC con oxigenador extracorpóreo de

membrana venoarterial o una asistencia ventricular mecánica

de corta duración como CentriMag (Thoratec, Estados Unidos),

mientras que estadios de menor gravedad podrán tratarse en

principio con balón de contrapulsación intraaórtico o Impella, con

opción a escalar después a un mayor grado de SMC. Actualmente

no se dispone de ensayos clı́nicos que justifiquen usar el

oxigenador extracorpóreo de membrana venoarterial o la asisten-

cia ventricular mecánica de corta duración en el shock cardiogé-

nico, y la guı́a de práctica clı́nica recomienda considerar su uso en

el shock cardiogénico refractario dependiendo de la edad del

paciente, las comorbilidades y la función neurológica (clase IIb,

nivel de evidencia C)8. Por lo tanto, el SMC en el shock cardiogénico

parecerı́a ser un último recurso en situaciones desesperadas. Esta

recomendación deriva en parte del gran número de complicaciones

asociadas a medida que se escala el grado de SMC, pero también de

la complejidad del abordaje de estos pacientes, por lo que la

indicación y el tipo de SMC utilizados dependen del juicio clı́nico y

de la experiencia del centro tratante9.

Todo esto no implica que no se deba utilizar SMC en pacientes

con shock cardiogénico, sino que deben ser pacientes seleccionados

y tratados por equipos multidisciplinarios con gran experiencia en

el tratamiento para optimizar recursos y mejorar resultados3. Por

lo tanto, el siguiente salto de calidad para mejorar el pronóstico de

estos pacientes debe ser una organización regional jerarquizada

para el abordaje de pacientes con shock cardiogénico. Un código

shock a imagen y semejanza del código IAM, que tanto éxito ha

tenido en nuestro medio10. Las claves del funcionamiento del

código shock son disponer de unos criterios de selección

consensuados y contactar rápidamente con el equipo multidisci-

plinario del hospital de nivel I de máxima complejidad y que

disponga de todas las opciones de insuficiencia cardiaca avanzada

(SMC y trasplante cardiaco) cuando se detecte un paciente en shock

cardiogénico. A partir de ahı́, se decidirá de manera consensuada si

el paciente necesita SMC y de qué tipo y si se puede trasladar al

hospital de nivel I para valorar el SMC a su llegada o precisa de

implante del SMC en el hospital de nivel II (centros con

hemodinámica cardiaca y/o cirugı́a cardiaca propios) o en el

hospital de nivel III (sin hemodinámica cardiaca) por un equipo

móvil del hospital de nivel I o por personal del hospital de nivel II.

La revisión diaria de estos pacientes por el equipo multidisci-

plinario para decidir el tratamiento y los objetivos del paciente es

clave en la consecución de unos buenos resultados, como los

demostrados por Hernández-Pérez et al.11, y similares a los de un

estudio reciente que demuestra que la implementación de

un código shock puede mejorar la supervivencia de los pacientes

con shock cardiogénico12. Además de ello, datos recientes apuntan

que los pacientes con shock cardiogénico tratados en unidades de

cuidados crı́ticos cardiológicos gestionadas por los servicios

de cardiologı́a presentan mejor pronóstico1.

En el artı́culo recientemente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Hernández-Peréz et al.11 presentan los resultados de

los primeros 5 años de funcionamiento de una red multidisci-
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plinaria de asistencia al shock cardiogénico coordinada desde el

Hospital Universitario Puerta de Hierro (Majadahonda, Madrid) en

la que participan 27 hospitales de 5 comunidades autónomas

españolas. Se trata de un manuscrito relevante, en el que se

describe un volumen de actividad y resultados asistenciales en la

lı́nea de otras redes similares de referencia de paı́ses de nuestro

entorno12–14.

La principal fortaleza de esta iniciativa es que parte de un

proyecto planificado antes del inicio de la actividad, con criterios

de inclusión claros y pautas de actuación definidas. Las lı́neas

maestras del protocolo asistencial son un equipo multidisciplinario

integrado por cardiólogos —experto en insuficiencia cardiaca,

experto en agudos, intervencionista—, intensivistas, anestesiólo-

gos y cirujanos cardiacos con disponibilidad permanente en el

centro de nivel I, una eficaz lı́nea de colaboración con los centros de

niveles II y III, incluyendo la posibilidad de revisión conjunta del

tratamiento y el desplazamiento para valoración de pacientes e

inicio del SMC in situ antes del traslado en caso de ser necesario, y la

programación diaria de una sesión clı́nica compartida para el

seguimiento clı́nico de los casos activos.

La definición de unos criterios de inclusión restrictivos —shock

cardiogénico refractario y/o candidatura a trasplante cardiaco o

asistencia ventricular permanente— ha resultado en la selección de

una población diana con caracterı́sticas clı́nicas peculiares y

diferentes de las de otras series de shock cardiogénico de carácter

más general. Por un lado, la inclusión preferente de individuos

jóvenes y con escasa comorbilidad refleja la intención de dirigir el

esfuerzo terapéutico a los pacientes que a priori tienen mayor

expectativa de supervivencia. Sin embargo, este sesgo de selección

no implica que la población tratada tenga bajo riesgo; al contrario,

el alto peso relativo de etiologı́as de mal pronóstico como el shock

tras cardiotomı́a, la elevada prevalencia de disfunción multiorgá-

nica y la frecuente indicación de medidas invasivas de soporte

vital, como la asistencia circulatoria mecánica indican que los

pacientes incluidos en el protocolo asistencial presentaban una

gravedad extraordinaria. Por lo tanto, la supervivencia a 1 año del

53% comunicada por los autores puede considerarse un resultado

en general satisfactorio, teniendo en cuenta que, con alta

probabilidad, la gran mayorı́a de los pacientes habrı́an fallecido

de modo inminente en caso de no haber tenido un enfoque

terapéutico especializado.

Resulta particularmente destacable la alta frecuencia de

indicación de trasplante cardiaco urgente, hallazgo que se

correlaciona con una incidencia de recuperación miocárdica

relativamente baja y, por lo tanto, refuerza la idea de la gravedad

de la afección clı́nica de los pacientes incluidos en el protocolo

asistencial. Los resultados inmediatos tras el trasplante cardiaco

urgente presentados por los autores son excelentes y compara-

tivamente superiores a los comunicados del conjunto de nuestro

paı́s en un periodo temporal algo anterior15. Una rigurosa selección

del receptor y del timing del trasplante cardiaco y un seguimiento

perioperatorio apropiado probablemente sean las claves de este

éxito.

Los resultados de una atención en red para los pacientes con

shock cardiogénico, como los presentados en el artı́culo de

Hernández-Peréz et al.11, pueden servir de justificación para su

implementación en los distintos sistemas de salud de nuestro

paı́s siguiendo la estela del código infarto. Sin embargo, varias

diferencias con el IAM nos devuelven a la realidad para constatar

que su generalización no es tan sencilla. En primer lugar, la

identificación de los pacientes diana es sensiblemente más

compleja que en el caso del sı́ndrome coronario agudo con

elevación del segmento ST (SCACEST), en el que una prueba

sencilla y accesible como es el electrocardiograma basta para

disparar las alarmas. En el caso del shock cardiogénico, salvo en el

contexto del IAM, la clı́nica puede ser inespecı́fica, con datos de

bajo gasto que en ocasiones se confunden con otras afecciones.

Además, en el caso del IAM, se ha demostrado que la

revascularización percutánea mejora el pronóstico del infarto

de una manera coste-efectiva10, y son escasas las situaciones en

que está contraindicada, por lo que se ha generalizado incluso a

pacientes ancianos y con comorbilidades significativas. En el caso

del shock cardiogénico, es obligado seleccionar minuciosamente

a los candidatos a terapias avanzadas, lo que implica que los

criterios de selección no solo deben estar bien definidos, sino que

también deben ser conocidos en los hospitales de distinto nivel.

En segundo lugar, el tratamiento inicial del SCACEST es

relativamente sencillo en la mayorı́a de los pacientes, lo que

permite una protocolización que facilita su cumplimiento. Sin

embargo, en el shock cardiogénico el tratamiento proporcionado

depende tanto del estadio en el que se encuentre el paciente como

de los tratamientos disponibles en el centro donde se le ha

atendido inicialmente, lo que implica una dificultad añadida. Por

último, en general el traslado entre centros en el shock

cardiogénico es más complejo que en el caso del SCACEST no

complicado.

Estas dificultades no son insalvables, pero exigen un alto grado

de consenso y coordinación entre los dispositivos asistenciales

implicados en la atención del paciente con shock cardiogénico, por

lo que se precisa el apoyo de las distintas autoridades sanitarias.

En definitiva, si aspiramos a una atención de excelencia con

criterios de calidad y equidad para los pacientes con shock

cardiogénico independientemente de dónde se presenten, es

fundamental que haya una comunicación fluida entre todos los

actores, en la que la identificación del paciente con shock

cardiogénico sea rápida, la atención en los distintos niveles

hospitalarios esté protocolizada y se garantice acceso a la atención

por un equipo multidisciplinario experto en una unidad de

cuidados crı́ticos cardiológicos.
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