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Editorial
Redes asistenciales para el tratamiento del shock cardiogénico. "
Codigo shock. ¢Donde y como implementarlo? it

Critical care networks for the treatment of cardiogenic shock.
Where and how should the shock code be implemented?
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El shock cardiogénico (SC) contindia siendo la principal causa de
mortalidad de los pacientes que ingresan por un infarto agudo
de miocardio (IAM). Se estima una incidencia actual entre el 3 y el
13%'2, y continfia asociandose con una mortalidad muy elevada,
que ronda el 40-50% a pesar de los intentos de mejora en el
tratamiento médico y el desarrollo de nuevos dispositivos de
asistencia ventricular y circulatoria®. Son varias las definiciones
que se han utilizado durante afos para describir el SC; quiza la mas
aceptada actualmente sea la que proviene de la Gltima guia de
insuficiencia cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia®. En
ella se define el SC como la situacion de insuficiencia cardiaca grave
que cursa con hipotension (presion arterial sistdlica < 90 mmHg),
a pesar de un estado de llenado adecuado, y signos clinicos o
analiticos de hipoperfusion (frialdad, oliguria, lactato sérico
elevado, etc.)®. Aunque no es obligatorio en la practica clinica,
parametros hemodinamicos objetivos como el indice cardiaco
reducido y la presiéon capilar pulmonar son dtiles para la
confirmacién del diagnoéstico. Sin embargo, su uso no se puede
generalizar al no incluir otros tipos de SC, como aquellos que
afectan fundamentalmente al ventriculo derecho. Desafortunada-
mente, la definicion antes descrita presenta la importante
limitacion de incluir a pacientes con muy diferentes grados de
gravedad (desde los que responden a dosis ligera de tratamiento
inotropico a los que precisan dispositivos de asistencia ventricu-
lar). Probablemente, a la hora de incluir a pacientes en ensayos
clinicos sobre SC, esta heterogeneidad haya sido una de las razones
por las cuales los diferentes tratamientos que se han utilizado y
probado durante afios en este contexto no han conseguido
demostrar un beneficio claro en la supervivencia. Ante la necesidad
de una mejor clasificacion de la gravedad de esta entidad,
recientemente ha surgido una nueva escala que permite estrati-
ficar con mayor exactitud los diferentes grados de gravedad que
pueden presentar los pacientes con SC. Siguiendo la linea de la
escala INTERMACS para el uso de dispositivos de asistencia
ventricular en la insuficiencia cardiaca®, esta nueva escala clasifica
a los pacientes en 5 categorias de riesgo evolutivas (etiquetadas de
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la A alaE), de forma que se abarcar todo el espectro del SC. Este
nuevo sistema puede permitir una mejor diferenciacién de este
tipo de pacientes junto con el desarrollo especifico de tratamientos
en funcién de la profundidad del SC.

La incidencia exacta del SC tras un IAM en nuestro pais es
desconocida, pero se dispone de registros periédicos multicén-
tricos bien disefiados que han permitido hacer buenas estima-
ciones’®. El Gltimo de estos registros es el DIOCLES, realizado
durante el afio 2012, y estima la incidencia de SC en el sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST) en un
8,7%%. Por desgracia, desde entonces no se dispone de nuevos
datos, y son muchas las novedades que han surgido en nuestro
pais en este periodo en torno a la atencion del paciente isquémico
agudo (desarrollo de programas autonoémicos de atencion al
SCACEST, la extension de unidades de hemodinamica, la aparicion
y el uso de nuevos dispositivos de asistencia ventricular en el
contexto del SC, etc.).

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Sanchez-Salado et al. intentan dar respuesta a esta
pregunta®. A través de un andlisis retrospectivo de una cohorte
multicéntrica, extraida del Conjunto Minimo Basico de Datos del
Sistema Nacional de Salud espafiol (SNS), se seleccionaron los
episodios de alta con diagnéstico de SCACEST entre los afios 2003 y
2015. Se incluy6 un total de 331.193 episodios de SCACEST, de los
cuales 19.963 (6,03%) cursaron con SC. Su estudio aporta un
importante conocimiento acerca de como ha ido evolucionando en
la Gltima década el tratamiento del SC secundario a un IAM,
centrandose en las diferencias de tratamiento en funcién del tipo
de hospital en que ingresa el paciente. Por un lado, llama la
atencion la gran mejora en la mortalidad total observada en este
periodo, que se reduce del 82% en 2003 al 67% en 2015. En esto ha
influido en gran medida el aumento en la revascularizacion
coronaria, fundamentalmente percutanea, cuyo uso se ha incre-
mentado del 19,2 al 59,5% en el periodo analizado. De este modo, la
revascularizacion coronaria se muestra como el tratamiento que
mas se asocia con una mejoria en el prondstico de estos pacientes
(odds ratio = 0,29; intervalo de confianza del 95%, 0,26-0,32).

Sin duda, otro de los puntos que analizar de este trabajo es la
mejora en el prondstico que se produce con el tratamiento en
centros que disponen de una unidad de cuidados agudos
dependiente de cardiologia. Sanchez-Salado et al. plantean que
la centralizacion de pacientes en este tipo de centros es capaz de
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reducir la mortalidad, y los datos de su trabajo apuntan en esta
direccion, con una reduccion de la tasa de mortalidad ajustada de
casi 7 puntos en comparacion con los ingresados en unidades de
agudos no dependientes de cardiologia (el 65,3% + 7,9% frente al
72% +11,7%; p < 0,001). Sanchez-Salado et al. presentan un trabajo
riguroso, cuya principal fortaleza es el gran tamafio muestral
conseguido al analizar el Conjunto Minimo Basico de Datos del
SNS, el cual recoge informacion de todos los pacientes dados de alta
(vivos o muertos) de todos los hospitales ptblicos afiliados al SNS, lo
que cubre el 98,4% de la poblacion espafiola.

Desde el punto de vista organizativo, parece 16gico pensar que
el abordaje de todo el proceso cardioldgico por el mismo servicio
durante todo el ingreso garantice una mejor continuidad
asistencial y sea capaz de evitar retrasos y reiteracion de
exploraciones y, por lo tanto, sea mas seguro para el paciente y
mas eficiente para el sistema. Disponemos de datos del registro
RECALCAR del afio 2012, en el que se observa una disminucion de la
mortalidad total en las unidades de criticos dependientes de
cardiologia frente a unidades no atendidas por cardiolégos'®. A
pesar de esta evidencia, en nuestro pais el desarrollo de unidades
de agudos dependientes de cardiologia no ha experimentado un
crecimiento similar que en otros paises avanzados. Del concepto
inicial de unidades coronarias descrito en 1961 por Julian y
Wilburne a las actuales unidades de cuidados intensivos cardio-
vasculares, ha habido una evolucién muy importante'"'2, En un
inicio estas unidades nacieron como un programa de atencion
dirigido a un grupo especial de pacientes con IAM, con el objetivo
de reconocer y tratar las arritmias potencialmente mortales'!'2,
Estas unidades se basaban en 2 pilares: la monitorizacion
electrocardiografica continua y personal médico y de enfermeria
entrenado en la reanimacién cardiopulmonar. Esta centralizacion
de la atencion en el paciente con IAM permitio, en pocos afios, una
mejor comprension de la fisiopatologia de la cardiopatia isquémica
y foment6 la investigacion sobre farmacos y terapias que
consiguieron una reduccién drastica de la morbilidad y mortalidad
en los siguientes anos. El progreso de estas unidades ha ido de la
mano con el desarrollo de nuevos tratamientos en la atencién al
paciente isquémico agudo, y actualmente este enfoque inicial se ha
extendido al tratamiento de todo tipo de pacientes con enfermedad
cardiovascular inestable!>,

Probablemente, esta mejora en el prondstico de los pacientes
agudos que son tratados por cardiblogos se dé por varias razones. Por
un lado, la especializacion en cardiologia permite un conocimiento
extenso de la fisiopatologia cardiovascular. Por otro lado, los
cardiblogos tienen mas experiencia y conocimiento en el tratamiento
de las diferentes enfermedades cardiovasculares y su evolucion.
Ademas, el carditlogo es el responsable de la realizacion de la
mayoria de las técnicas diagnosticas e intervencionistas que los
pacientes cardiologicos agudos requieren (implante de marcapasos,
pericardiocentesis, intervencion percutanea, ecocardiografia, etc.).
Dado que no es factible que todos los servicios de cardiologia puedan
tener una unidad de cuidados intensivos cardiovasculares a su cargo,
sobre todo en hospitales pequefios y con una plantilla escasa, se
hacen necesarios los bien llamados «equipos multidisciplinarios». La
integracion de un cardidlogo adscrito a los servicios de cuidados
intensivos como pieza fundamental en la toma de decisiones y
encargado de la realizacion de las exploraciones complementarias
que estos pacientes pudieran precisar podria mejorar la coordinacion
entre ambos servicios y, en definitiva, mejorar el tratamiento de estos
pacientes. Otro mecanismo de apoyo a esos centros es la organizacion
del llamado «cddigo shock». En la Gltima década, en nuestro pais se
ha extendido la creacion de programas de revascularizacién y se ha
fomentado la organizacion en red de las estructuras comunitarias
para la atencién precoz del paciente isquémico agudo dentro del
llamado «codigo infarto». Esto ha permitido una centralizacion de este
tipo de pacientes en grandes hospitales que disponen de programas

ininterrumpidos de angioplastia primaria. Parece razonable pensar
que, al igual que la instauraciéon de redes asistenciales para el
tratamiento del SCACEST ha permitido una mejora en el pronoéstico de
estos pacientes, la creacion de redes similares en la atencion al SC
pueda conseguir lo mismo'“. Esta afirmacién se fundamenta en
la complejidad del abordaje que este tipo de pacientes requiere, la
necesidad de personal con entrenamiento especializado y el tipo de
tecnologia sanitaria utilizada para su tratamiento, que aumenta
de forma importante el gasto sanitario y se asocia con gran nimero de
complicaciones. Para ello es importante que aceptemos los errores
que hemos cometido durante afios a la hora de organizar la actividad
asistencial. Se ha incidido en la necesidad de acercar todo tipo de
técnicas a la poblacién, de manera que muchos hospitales puedan
hacer la mayoria de las intervenciones. Sin embargo, aunque esto
pueda ser comodo para el paciente al aproximar estos tratamientos a
sus domicilios, estamos disminuyendo la experiencia de la mayoria
de los centros al reducir su actividad. Estd demostrado que la
centralizacion de la complejidad mejora los resultados en todo tipo de
actividades médicas, por lo que las autoridades sanitarias deberian
favorecerla. En este sentido, la atenci6n al SC, como talén de Aquiles
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada, se deberia centralizar en centros de alto volumen, lo
que disminuiria los costes y mejoraria el pronoéstico. Para ello
es de vital importancia facilitar, por un lado, el traslado interhospi-
talario de los pacientes en condiciones de seguridad y, por otro,
ayudar a las familias con el alojamiento y el transporte desde sus
ciudades de origen a los centros de referencia. El traslado de este tipo
de pacientes inestables entre diferentes hospitales no esta exento de
un riesgo de morbimortalidad importante. En los Gltimos afios la
implementacion en diferentes centros de equipos moviles capaces de
desplazarse a otros centros e implantar un dispositivo de asistencia
circulatoria tipo oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO)y el
posterior traslado al centro de referencia ha demostrado beneficio en
la supervivencia de estos pacientes'®. Por ello, dentro de la
organizacion asistencial del codigo shock, debe priorizarse la atencién
precoz de estos pacientes y la posibilidad de un traslado en
condiciones de seguridad, con la creacion de un organigrama con
una infraestructura agil, en la cual los equipos de ECMO estén
integrados.

A modo de resumen, insistimos en la idea de que el SC es una
entidad asociada con una alta mortalidad. La creacién de redes
asistenciales que permitan centralizar la atencién de estos
pacientes se deberia establecer como una estrategia nacional. De
esta manera, se podria concentrar la complejidad asociada con el
tipo de tratamiento necesario para esta afeccién, con la consi-
guiente reducciéon de complicaciones y la mejora de resultados.
Segln los datos publicados, el servicio de cardiologia deberia ser la
piedra angular para el tratamiento de estos pacientes en todo el
espectro de la enfermedad.
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