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Introducción: El shock cardiogénico (SC) ha sido tradicionalmente conceptualizado como una entidad
predominantemente isquémica o perioperatoria. Sin embargo, la evolución de las unidades avanzadas de shock y
el incremento de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) avanzada han modificado sustancialmente este
paradigma. El objetivo de este estudio es caracterizar el SC secundario a IC (SCIC) y compararlo con las etiologías
clásicas, evaluando si constituye un fenotipo clínico diferenciado.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de un registro prospectivo de casos que incluyó 304 pacientes
consecutivos con SC tratados en un centro de referencia entre 2014 y 2024. Se compararon tres grupos etiológicos:
SC por IC (SCIC, n=96), SC por infarto agudo de miocardio (SCIAM, n=91) y SC tras cardiotomía (n=84). Se
analizaron variables clínicas basales, perfil de gravedad al diagnóstico (clasificación SCAI, SOFA, lactato),
estrategias terapéuticas (incluyendo soporte circulatorio mecánico [SCM]) y evolución hospitalaria.

Resultados: El SCIC se asoció a pacientes más jóvenes y con alta prevalencia de cardiopatía estructural previa
(67%).
En el momento del diagnóstico, estos pacientes presentaban menor gravedad hemodinámica y metabólica, con
menor proporción de estadios SCAI D-E al diagnóstico, menores valores de SOFA y lactato al ingreso y un perfil más
congestivo y de instauración subaguda.
La tasa global de implante de SCM fue similar, el tiempo hasta su instauración fue mayor en el SCIC (14 h vs a 6 h
en SCA y 1 h en tras cardiotomía), junto con un patrón diferente en la selección de dispositivos.
El SC por IC requirió menor soporte vasoactivo y menor utilización de ventilación mecánica y terapia renal
sustitutiva. Destaca una mayor tasa de trasplante cardiaco (44%) y menor mortalidad hospitalaria (28%).
En el análisis no ajustado, la etiología IC se asoció a menor mortalidad (OR 0,44; p=0,007), perdiendo la
significación tras el ajuste por variables de gravedad, sugiriendo un papel predominante del perfil inicial del SC
sobre la etiología per se.



Conclusiones: El SC secundario a IC emerge como un fenotipo clínico diferenciado, caracterizado por menor
gravedad inicial, con estrategias terapéuticas orientadas a terapias definitivas como el trasplante. Estos hallazgos
reflejan una redefinición del espectro del SC y apoyan la necesidad de enfoques diagnósticos y terapéuticos
específicos para esta población.


