
CÓDIGO SHOCK CARDIOGÉNICO
Atención al paciente en shock cardiogénico en el 

Servicio Gallego de Salud 



1

Código shock cardiogénico

XUNTA

DE GALICIA

Editado por: Xunta de Galicia

Consellería de Sanidad. Servicio Gallego de Salud

Dirección General de Asistencia Sanitaria

Subdirección General de Atención Hospitalaria

Lugar: Santiago de Compostela. Año: 2024

 



2

Código shock cardiogénico

CÓDIGO SHOCK CARDIOXÉNICO 
Atención al paciente en shock cardiogénico 

en el Servicio Gallego de Salud



3

Código shock cardiogénico

AUTORÍAS

Coordinación:

Vázquez  Mourelle,  Raquel.  Subdirección  General  de  Atención  Hospitalaria. 
Dirección General de Asistencia Sanitaria. Servicio Gallego de Salud.

Rivas Costa, Gonzalo. Servicio de Atención Hospitalaria. Subdirección General 
de Atención Hospitalaria. Dirección General de Asistencia Sanitaria. Servicio 
Gallego de Salud.

Coordinador científico-técnico:

Solla Buceta, Miguel Antonio. Facultativo especialista de Medicina Intensiva. 
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. Investigador del CIBERCV 
(A Coruña).

Autores grupo de trabajo: 

Solla Buceta, Miguel Antonio. Facultativo especialista de Medicina Intensiva. 
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. Investigador del CIBERCV 
(A Coruña).

Adrio  Nazar,  Belén.  Facultativa  especialista  de  Cirugía  Cardiaca.  Complejo 
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

Agra  Bermejo,  Rosa.  Facultativa  especialista  de  Cardiología.  Complejo 
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

Barge Caballero, Eduardo. Facultativo especialista de Cardiología. Complejo 
Hospitalario Universitario de A Coruña. Investigador del CIBERCV. 

Bastos  Fernández,  Guillermo.  Facultativo  especialista  de  Cardiología. 
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. 

Bayón Lorenzo, Jeremías.  Facultativo especialista de Cardiología.  Complejo 
Hospitalario Universitario de Lugo. 

Bouza  Vieiro,  María  Teresa.  Facultativa  especialista  de  Medicina  Intensiva. 
Complejo Hospitalario Universitario de Lugo. 

Dorribo Masid, Marta. Dirección Asistencial Fundación Pública de Urgencias 
Sanitarias do 061. 

Eiras  Abalde,  Fernando.  Facultativo  especialista  de  Medicina  Intensiva. 
Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra. 



4

Código shock cardiogénico

Estévez Cid, Francisco. Facultativo especialista de Cirugía Cardiaca. Complejo 
Hospitalario Universitario de Vigo. 
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Glosario de abreviaturas

ACM: asistencia circulatoria mecánica

ARI: arteria responsable del infarto

ASC: área superficie corporal

BAV: bloqueo aurículo-ventricular

BIACP: balón intra-aórtico de contrapulsación

Bi-VAD: dispositivo de asistencia biventricular

BNP: péptidos natriuréticos (Brain natriuretic peptide)

CAP: catéter arteria pulmonar

CC.AA.: comunidades autónomas

CCV: cirugía cardiovascular

CHU: Complejo Hospitalario Universitario

CNAF: cánulas nasales de alto flujo

CPO: Cardiac Power Output (CPO = PAM x GC/451)

CrCl: aclaramiento de creatinina

DAI: desfibrilador automático implantable

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda

DEM: disociación electromecánica

DMCS: durable mechanical circulatory support

DO2: transporte de oxígeno (Delivery Oxygen)

ECG: electrocardiograma

ECLS: soporte vital extracorpóreo (ExtraCorporeal Life Support)

ECMO: oxigenador extracorpóreo de membrana

ECV: enfermedad cardiovascular

EPAP: presión espiratoria positiva en la vía aérea

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica

ESCAV: estrategia de salud cardiovascular

FC: frecuencia cardiaca

FEVI: fracción eyección ventrículo izquierdo

FIO2: fracción inspirada de oxígeno

FR: frecuencia respiratoria

FV: fibrilación ventricular

GC: gasto cardiaco
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GCS: escala coma de Glasgow

GTP: Gradiente transpulmonar

IAM: infarto agudo de miocardio

IC: índice cardiaco

ICA: insuficiencia cardiaca aguda

ICC: insuficiencia cardiaca crónica

ICP: intervencionismo coronario percutáneo

IOT: intubación orotraqueal

IPAP: presión inspiratoria positiva en la vía aérea

IVT: integral velocidad-tiempo

IVY: ingurgitación venosa yugular

PAD: presión en aurícula derecha

PAM: presión arterial media

PaCO2: presión parcial arterial de dióxido de carbono

PaO2: presión parcial arterial de oxígeno

PAS: presión arterial sistólica

PAP: presión arterial pulmonar

PAPi: índice de pulsatilidad de arteria pulmonar (Pulmonary artery pulsatility 
index) (PAPi = (PSAP – PDAP)/PVC).

PAS: presión arterial sistólica

PCM: primer contacto médico

PCR: parada cardiorrespiratoria

PDAP: presión diastólica arteria pulmonar

PEEP: presión positiva al final de la espiración

POAP: presión oclusión arteria pulmonar

POCUS: Point of Care Ultrasound

PSAP: presión sistólica arteria pulmonar

PTDVI: presión telediastólica de ventrículo izquierdo

PVC: presión venosa central

RAP: resistencias arteriales pulmonares

RCP: reanimación/resucitación cardiopulmonar

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock

RVP: resistencias vasculares pulmonares

RVS: resistencias vasculares sistémicas

RVSI: resistencias vasculares sistémicas indexadas
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Rx: radiografía

SC: shock cardiogénico

SC-ICD: shock cardiogénico en insuficiencia cardiaca descompensada

SCA: síndrome coronario agudo

SCA-SC: síndrome coronario agudo complicado con shock cardiogénico

SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST

SCAI:  Sociedad  de  Cardiología  Intervencionista  (Society  for  Cardiovascular 
Angiography and Interventions)

SCM: soporte circulatorio mecánico

SCMt: soporte circulatorio mecánico temporal

SIRS/SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

SNS: Sistema Nacional de Salud

SaO2: saturación arterial de oxígeno

SvO2: saturación venosa de oxígeno

TA: tensión arterial

TAM: tensión arterial media

TAS: tensión arterial sistólica

TC: tomografía computerizada

TEP: tromboembolismo pulmonar

TV: taquicardia ventricular

TxC: trasplante cardiaco

UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiológica

UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca

VA: veno-arterial

VD: ventrículo derecho

VI: ventrículo izquierdo

VIS: índice vasoactivo-inotrópico (Vasoactive Inotropic Score)

VMI: ventilación mecánica invasiva

VMNI: ventilación mecánica no invasiva

VO2: consumo de oxígeno

VS: volumen sistólico

VSB: volumen sanguíneo estresado

VSi: volumen sistólico indexado
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1. Justificación y objetivos

En el año 2022, el Ministerio de Sanidad, en el marco normativo de la Ley 
16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud 
(SNS), elabora la Estrategia de salud cardiovascular (Escav)1. El objetivo de 
la Escav es mejorar la eficiencia, calidad, seguridad, multidisciplinariedad y 
continuidad  de  cuidados  en  la  atención  sanitaria  de  las  enfermedades 
cardiovasculares (ECV) agudas, poniendo en valor la atención integral y la 
coordinación  entre  los  diferentes  niveles  asistenciales.  Se  identificó  como 
punto crítico del manejo de la ECV aguda la atención al shock cardiogénico 
(anexo 1).

El shock cardiogénico (SC) es la manifestación más grave de la insuficiencia 
cardiaca aguda (ICA). Se debe a una disfunción cardiaca grave que ocasiona 
hipoperfusión  tisular  e  hipoxia  celular2,  desencadenando  la  respuesta 
inflamatoria  sistémica  y  la  disfunción  multiorgánica.  El  incremento  de 
incidencia3 y su elevada morbimortalidad (mortalidad hospitalaria 38-49%4,5), 
a pesar de los avances en el tratamiento percutáneo y los dispositivos de 
soporte circulatorio mecánico (SCM), lo convierten en un reto asistencial.

La  ausencia  de  evidencia  científica  robusta  en  cuanto  a  la  estratificación 
pronóstica  y  el  empleo  del  SCM,  junto  a  la  distribución  de  los  recursos 
sanitarios, condicionan una gran variabilidad en la práctica clínica y en los 
resultados asistenciales. 

El  manejo  estandarizado,  basado  en  protocolos  de  acuerdo  con  la  mejor 
práctica clínica y equipos multidisciplinares (shock team) dentro de una red 
regional,  puede  mejorar  el  pronóstico  de  estos  pacientes6.  Diferentes 
profesionales  y  sociedades  científicas  implicados  en  la  asistencia  a  los 
pacientes  en  SC  elaboran  un  documento  de  consenso  Código  shock 
cardiogénico  2023.  Documento  de  expertos  para  una  organización 
multidisciplinaria  que  permita  una  atención  de  calidad7,  en  el  que  se 
recomienda la organización de un sistema autonómico de asistencia en red al 
paciente en SC, para facilitar la administración de tratamientos avanzados y 
mejorar su supervivencia.

Dentro del plan de implantación de buenas prácticas para la mejora de la 
efectividad y eficiencia de la atención hospitalaria de la Subdirección General 
de  Atención  Hospitalaria,  el  protocolo  de  Atención  al  paciente  en  shock 
cardiogénico en el Servicio Gallego de Salud: código shock cardiogénico da 
respuesta a las recomendaciones de la Escav en el ámbito de la Comunidad 
Autónoma de Galicia, cuyos objetivos son:
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Objetivo general

Organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) en Galicia a través de la 
creación de una red asistencial que facilite la administración de tratamientos 
avanzados que mejoren la supervivencia de los pacientes en SC que puedan 
beneficiarse de ellos.

Este protocolo se basa en los siguientes principios: 

 Continuidad asistencial,  accesibilidad  y disponibilidad de recursos a 
toda la población.

 Promoción  de  prácticas  seguras  (notificación  y  análisis  de  los 
incidentes de seguridad) y con valor añadido.

Objetivos específicos

1. Determinar los criterios de pacientes con SC susceptibles de beneficiarse 
de tratamientos avanzados.

2. Desarrollar  una  red  asistencial  que  integre  los  diferentes  niveles 
asistenciales,  identificando  centros  receptores  shock  center que 
concentren  la  atención  de  pacientes  con  SC  por  equipos 
multidisciplinares.

3. Desarrollar  un  proceso  asistencial  código  shock  cardiogénico  para 
estandarizar y organizar la asistencia al SC minimizando el retraso en la 
atención y optimizando la utilización de recursos.

 Detección  y  asistencia  precoz  de  pacientes  en  SC  candidatos  a 
terapias avanzadas.

 Asegurar  el  traslado de  los  pacientes  en  código  shock  de  forma 
coordinada  y  con  el  soporte  adecuado  entre  centros  de  distintos 
niveles  asistenciales.  Protocolos  de  transporte  con  medios 
especializados y personal entrenado.

 Promover  centros  y  unidades  de  alto  volumen  shock center con 
equipos multidisciplinares.
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2. Ámbito de aplicación

Este proceso asistencial se aplica a los pacientes en SC atendidos en la red 
asistencial  del  Servicio  Gallego  de  Salud  (Sergas),  desde  los  servicios  de 
emergencias extrahospitalarias hasta los hospitales terciarios especializados 
en el manejo del SC.

Con el objetivo de favorecer la continuidad asistencial y una atención en red 
que  permita  un  empleo  precoz  de  los  recursos  adecuados  (teniendo  en 
cuenta el factor tiempo, las particularidades geográficas y las características 
de  cada  centro/área  sanitaria)  y  en  base  a  las  recomendaciones  de  las 
diferentes  sociedades  científicas7,8,9,  se  definen  los  diferentes  niveles 
asistenciales y vías de traslado para la atención al SC. 

De  tal  modo,  la  atención  hospitalaria  en  el  Sergas  se  estratifica  en  los 
siguientes niveles asistenciales: 

1. Hospitales comunitarios  : centros con una unidad de cuidados intensivos 
polivalente o sin ella, con capacidad para diagnóstico, monitorización 
invasiva,  tratamiento  farmacológico  (+ balón  intraaórtico 
contrapulsación (BIACP) si está disponible) y soporte vital avanzado. 
Papel primordial en la  identificación,  donde una primera evaluación 
por un especialista en el paciente crítico permitirá la activación del 
código SC. 

2. Hospitales  con  capacidad  de  intervencionismo  coronario  percutáneo   
(ICP) y soporte circulatorio mecánico de corta duración: capacidad de 
asistencia  inicial  al  SC  con  programa  ininterrumpido  de  ICP  y 
capacidad de implante de SCM percutáneo de soporte parcial y corta 
duración (balón intraaórtico contrapulsación (BIACP) e Impella CP).

3. Hospitales  con  ICP  y  cirugía  cardíaca   (shock  center):  programa 
ininterrumpido  de  ICP  y  equipo  multidisciplinar  con  experiencia  en 
implante  de  ECMO  VA  y  diferentes  dispositivos  de  SCM  de  corta, 
media y larga duración.

4. Hospital de referencia para trasplante cardíaco  : centro que, además de 
lo anterior, cuenta con un equipo multidisciplinar de coordinación del 
proceso del trasplante cardiaco. 
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3. Shock cardiogénico: definición, etiología y estratificación 

de riesgo

El SC es un síndrome clínico caracterizado por hipotensión e hipoperfusión 
tisular de origen cardiaco. Clásicamente, el SC se ha definido por criterios 
clínicos y hemodinámicos: hipotensión mantenida (presión arterial sistólica 
[PAS] < 90 mmHg durante > 30 min o necesidad de inotropos/vasopresores 
para  mantener  [PAS]  >  90  mmHg)  y  evidencia  de  hipoperfusión  tisular 
(lactato > 2 mmol/L, frialdad de extremidades, oliguria, confusión); debido a 
un  bajo  gasto  cardíaco  (Índice  cardiaco  [IC]  <  1,8  l/min/m2 sin 
vasopresores/inotropos (o < 2,2 l/min/m2 con vasopresores/inotropos)) tras 
descartar  hipovolemia  (presión  oclusión  arteria  pulmonar  [POAP]  >  15 
mmHg)10.  Actualmente,  los  parámetros  hemodinámicos  invasivos  no  se 
requieren  para  la  confirmación  diagnóstica,  pudiendo  sustituirse  por  la 
evaluación (tabla 1).

Tabla 1: definición de shock cardiogénico relacionado con infarto de miocardio34

Hipotensión > 30 
min

Evidencia (sígnos y/o síntomas clínicos) de: Shock de origen cardiogénico:

Hipoperfusión tisular 
con al menos uno de los 
siguientes criterios:

Elevación de las 
presiones de llenado 
ventricular izquierdo:

Presión arterial 
sistólica < 90 mmHg 
durante > 30 min o 
necesidad de 
vasopresores para 
mantener la presión > 
90 mmHg durante la 
sístole

1. Alteración del estado 
mental

2.Piel y extremidades 
frías y húmedas

3.Oliguria con diuresis 
< 30 ml/h.

4.Lactato arterial > 2 
mmol/l

Congestión pulmonar 
confirmada por:

Exploración clínica 
(ortopnea) o radiografía 
de tórax

Elevación de la presión 
de oclusión de arteria 
pulmonar (POAP) 
calculada por:

 Catéter arteria 
pulmonar (POAP > 15 
mmHg)

 Ecocardiografía 
Doppler (tiempo de 
desaceleración onda 
E mitral < 130 ms)

Presión telediastólica 
del VI (PTDVI) en 
cateterismo > 20 
mmHg

Disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo con fraccción de eyección de 
ventrículo izquierdo < 40% medido por:

 Ventriculografía izquierda

 Ecocardiografía

Parámetros hemodinámicos:

Índice cardiaco < 1,8 l/min/m2 (< 2,2 
l/min/m2 con inotropos / vasopresores); 
CPO < 0,6 W (CPO=(TAM X GC)/451)

Shock secundario a causas mecánicas:

 Insuficiencia mitral aguda severa y/o 
rotura del aparato subvalvular

 Valvulopatía severa (ej. estenosis 
aórtica, estenosis mitral o 
insuficiencia aórtica)

 Rotura del septo interventricular o 
de la pared libre

 Shock secundario o 
predominantemente por fracaso de 
ventrículo derecho o disfunción 
severa de VD de otra causa (PAPi < 
0,9; PAPi=(PSAP - PDAP)/PAD)

Shock secundario a bradiarritmia o 
taquiarritmia
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El  SC supone un reto  diagnóstico-terapéutico,  puesto que se  trata  de  un 
síndrome con múltiples etiologías  (tabla 2) que dificultan su identificación, y 
diferentes  fenotipos  y  presentaciones  clínicas,  que  van  desde  la 
hipoperfusión  y/o  congestión  sin  hipotensión  hasta  el  SC  refractario,  que 
requieren un manejo diferente. 

Las  causas  más  frecuentes  son  el  síndrome  coronario  agudo  (SCA), 
emergencia  hipertensiva,  arritmias  (taquicardia,  bradicardia  extrema/ 
alteración  de  la  conducción),  causas  mecánicas  agudas  (complicación 
mecánica  del  IAM  (ruptura  de  pared  libre,  comunicación  interventricular, 
insuficiencia  mitral  aguda),  traumatismo  torácico  o  cirugía  cardiaca, 
insuficiencia  valvular  nativa  o  protésica  aguda  secundario  a  endocarditis, 
disección de aorta o trombosis), embolismo pulmonar,  infección (incluida la 
miocarditis) y el taponamiento cardiaco, que las podemos recordar mediante 
el acrónimo CHAMPIT11. 

Con el fin de estandarizar la definición y el manejo del SC de acuerdo con su 
gravedad, se organizará la atención médica en función del grado de shock 
definido por la clasificación de la Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions (SCAI)12, que estratifica el SC en 5 niveles (A-E), que van desde el 
SC "en riesgo" hasta el "extremo"  (ilustración 1), de acuerdo a los parámetros 
clínicos, bioquímicos e intensidad de tratamiento propuesto por el grupo de 
trabajo de shock cardiogénico (CSWG)13 (ilustr  ación 2)  .

Tabla 2: principales causas de shock cardiogénico

Fracaso de ventrículo izquierdo
 Infarto agudo de miocardio
 Cardiomiopatía hipertrófica obstructiva
 Miocarditis
 Contusión miocárdica
 Cardiomiopatía periparto
 Post-cardiotomía
 Progresión de miocardiopatía
 Miocardiopatía séptica
 Miocardiopatía de estrés (Takotsubo)
 Obstrucción del tracto salida ventricular
Fracaso de ventrículo derecho
 Infarto agudo de miocardio
 Miocarditis
 Post-cardiotomía
 Progresión miocardiopatía
 Embolismo pulmonar
 Miocardiopatía séptica
 Empeoramiento de hipertensión 

pulmonar

Arritmia
 Fibrilación o flutter auricular
 Taquicardia o fibrilación ventricular
 Bradicardia o bloqueo cardiaco
Enfermedades del pericardio
 Taponamiento
 Progresión constricción pericárdica
Quimioterapia, tóxicos, metabólica
 Antagonistas canales calcio
 Antagonistas receptores adrenérgicos
 Alteraciones del tiroides
Disfunción valvular o mecánica
 Regurgitación aórtica endocarditis 

bacteriana aguda
 Disfunción o trombosis de prótesis 

valvulares mecánicas
 Insuficiencia mitral isquemia miocárdica 

o infarto.
 Estenosis mitral o aórtica progresivas
 Comunicación interventricular o rotura 

de pared libre
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Ilustración 1: clasificación SCAI del shock cardiogénico

Ilustración 2: estratificación del shock cardiogénico SCAI-CSWG

2-5 mmol/L
ou

SCAI
Etapa

de shock

SCAI-CSWG
Etapa

de shock

HIPOTENSIÓN

● Balón de contrapulsación
● Impella
● ECMO
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4. CÓDIGO  SHOCK  CARDIOGÉNICO:  evaluación  inicial, 

activación y continuidad asistencial

4.1. Evaluación inicial

Los  pacientes  con  sospecha  clínica  de  SC  deben  ser  evaluados  de  forma 
precoz, mediante un algoritmo diagnóstico estructurado, para confirmar el 
diagnóstico y estratificar su gravedad (ilustración 3).

El  proceso diagnóstico del  SC comienza con el  primer  contacto médico  y 
continúa  durante  la  atención  inicial,  para  evaluar  la  presentación  clínica 
(perfil hemodinámico y gravedad) y diagnosticar las causas potencialmente 
reversibles  (tabla  3).  Además  de  los  signos  y  síntomas  clínicos,  el  estudio 
diagnóstico  incluye  la  realización  de  pruebas  complementarios  (ECG, 
ecocardiografía, etc.) que permitan confirmar el diagnóstico e identificar la 
causa del SC (ilustración 4).

Un enfoque sistemático inicial garantiza una evaluación rápida, identificando 
precozmente la causa subyacente del SC y estableciendo el manejo específico 
de cada paciente.

Ilustración 3: aproximación diagnóstica inicial y activación del código shock cardiogénico
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Ilustración 4: monitorización y pruebas complementarias en la evaluación inicial del SC

Exploración física Estado 
neurológico Diuresis Relleno capilar

Monitorización ECG continuo Tensión arterial Saturación O2

ECG 12 deriv.

Radiografía de 
tórax

Gasometría 
(DO2): Lactato SvO2 >= 70%* ScO2 > 65%* Delta CO2 < 6*

Pruebas de 
laboratorio Bioquímica Hemograma Coagulación

Ecografía POCUS Ecocardiografía Ecografía 
pulmonar* Vexus*

Gasto cardiaco*
Precarga, 

postcarga y 
contractilidad

Mínimamente 
invasivo

Catéter arteria 
pulmonar Microcirculación

* Valorar según situación clínica del paciente y disponibilidad
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4.2. Activación del código shock cardiogénico

El objetivo de la activación del código shock cardiogénico es el diagnóstico 
precoz del SC y sus posibles causas, estableciendo un manejo estructurado 
que incluya las fases iniciales o formas más leves del SC. 

¿Quién puede activar el código SC?

El  primer  contacto  médico  se  puede  producir  a  nivel  extrahospitalario, 
urgencias hospitalarias, planta de hospitalización convencional, laboratorio 
de hemodinámica/quirófano o en una unidad de críticos. El facultativo/a que 
realice el primer contacto médico será el responsable de la activación del 
código shock cardiogénico:

 En el medio extrahospitalario: a través de la central de coordinación 
del 061.

 A  nivel  hospitalario:  mediante  llamada  al  teléfono  corporativo  del 
profesional  coordinador  del  código  shock  cardiogénico  de  cada 
hospital. El profesional coordinador del código shock cardiogénico del 
shock center vendrá determinado por la composición del shock team. 
En  los  otros  niveles  asistenciales,  cada  centro  identificará  a  su 
profesional coordinador. Como norma general, en hospitales con UCI 
general será el/la intensivista o cardiólogo/a de presencia física y en 
hospitales sin UCI el profesional coordinador de urgencias designado.

¿Cuándo se activa el código SC?

Se  activará  el  código  shock  cardiogénico en  caso  de  pacientes  con 
diagnóstico de SC SCAI B o superior, que no presenten criterios de exclusión 
(tabla  3) o  ante  pacientes  con  sospecha  de  SC  (presencia  de  inestabilidad 
hemodinámica  y  síntomas  cardiológicos  asociados),  para  la  realización  de 
estudios complementarios y la confirmación diagnóstica. 

En caso de pacientes que presenten niveles de gravedad elevados (SCAI D/E), 
deterioro clínico o ausencia de mejoría durante la estancia hospitalaria y/o 
muestren  un  perfil  de  alto  riesgo  (VIS  >  20,  fenotipo  cardiorrenal  o 
hemometabólico,  FEVI  <  40%  o  insuficiencia  mitral  aguda,  parámetros 
hemodinámicos de mal pronóstico (FEVI < 40%, IC < 1,8 ml/kg/m2, VSi < 35 
ml/m2, CPO < 0,6 W)) se recomienda la activación del shock team del centro 
de referencia para consensuar el  manejo clínico, evaluar si  es candidato a 
terapias  avanzadas  de  soporte  circulatorio  y  la  indicación  y  el  momento 
adecuado del traslado.
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Tabla 3: criterios de exclusión del proceso asistencial código shock cardiogénico

Criterios de exclusión
Absolutos

Negativa del paciente

Enfermedad concomitante grave

Neoplasia maligna metastásica

Enfermedad  neurológica  o  daño  cerebral  grave,  incluyendo 
deterioro cognitivo

Enfermedad  neuromuscular  grave,  incluyendo  situaciones  de 
dependencia

Fragilidad extrema sin posibilidad de reversibilidad

Insuficiencia cardiaca avanzada sin posibilidad de trasplante o 
DAVI

Reducción de la expectativa de vida < 1 año a criterio clínico

Relativos
Edad > 80 años

Insuficiencia  renal  terminal  sin  opción a  trasplante  renal  (CrCl  <  15 
ml/min o diálisis)

Hepatopatía crónica grave sin opción a trasplante hepático (MELD > 17)

Enfermedad  broncopulmonar  avanzada  sin  opción  a  trasplante 
pulmonar

Criterios de desactivación
Diagnóstico  de  causa  no  cardíaca  en  la  valoración  inicial:  Aplicación  de 
tratamiento específico

Detección  de  comorbilidad  grave  en  la  valoración  inicial  y/o  fallo 
multiorgánico  establecido  e  irreversible:  establecer  plan  de  adecuación  de 
cuidados

4.3. Continuidad asistencial: transferencia interhospitalaria de pacientes 
en shock cardiogénico

4.3.1. Atención inicial al shock cardiogénico

La atención inicial al paciente en SC debe proporcionarse en el centro más 
cercano que cuente con los recursos mínimos de acuerdo con sus necesidades 
asistenciales. Atendiendo a la organización asistencial en Galicia, debemos 
definir dos escenarios diferentes, el síndrome coronario agudo complicado 
con SC (SCA-SC) frente al SC de origen no isquémico (ilustración 5):

1. SCA en SC: el diagnóstico de SCA con elevación del ST debe realizarse en 
los  primeros  10  minutos  tras  el  primer  contacto médico  en  cualquier 
nivel asistencial, desde la asistencia extrahospitalaria hasta el hospital 
de tercer nivel.
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La  prioridad  en  los  pacientes  en  SCA-SC  es  la  reperfusión  coronaria 
precoz, por lo que el manejo se hará de acuerdo con el programa gallego 
de atención al infarto agudo de miocardio, Progaliam. Por este motivo, 
los pacientes diagnosticados de SCA-SC en el medio extrahospitalario o 
en un hospital comunitario deben ser trasladados directamente al centro 
con capacidad de ICP 24/7 más próximo. 

Los pacientes diagnosticados de complicación mecánica del infarto agudo 
de miocardio antes del traslado al centro de ICP 24/7 deben derivarse 
directamente al  shock center con disponibilidad de cirugía cardiaca.  El 
proceso diagnóstico no debe retrasar el traslado para revascularización 
primaria, por lo que el tiempo transcurrido desde el ingreso en urgencias 
y la salida hacia la unidad de hemodinámica no debe exceder de los 30 
minutos. 

Por  último,  los  pacientes  atendidos  inicialmente  en  un  centro  con 
capacidad de ICP 24/7 deben ser trasladados al shock center en caso de 
revascularización  fallida  o  anatomía  no  favorable  para  la 
revascularización  percutánea,  complicación  mecánica  o  SC  refractario 
tras la revascularización miocárdica.

2. SC no isquémico: todo paciente en shock de origen no isquémico que es 
valorado en el  medio extrahospitalario,  debe ser  trasladado al  centro 
hospitalario  más  cercano  con  capacidad  para  realizar  el  soporte 
hemodinámico inicial y la primera aproximación diagnóstica, confirmando 
el origen cardiogénico y evaluando las causas más frecuentes (CHAMPIT). 
Los pacientes atendidos inicialmente en un hospital comunitario sin UCI, 
tras el diagnóstico y la estabilización inicial en el servicio de urgencias, 
deben ser trasladados al hospital con UCI de su área sanitaria, salvo que 
exista indicación de traslado directo al shock center. 

Los  pacientes  con  indicación  de  cirugía  cardiaca  urgente  (síndrome 
aórtico  agudo,  valvulopatía  aguda  o  descompensación  grave  de 
valvulopatía  previa,  taponamiento  cardiaco)  deben  ser  trasladados 
directamente al  shock center de referencia para cirugía cardiaca, en los 
otros supuestos la estabilización inicial puede realizarse en el hospital 
comunitario con UCI más cercano.

Cada centro asumirá el manejo de los pacientes en SC cuya complejidad se 
ajuste  a  los  recursos  de  los  que  dispone  según  su  nivel  asistencial.  Se 
recomienda una monitorización (clínica y hemodinámica) y una reevaluación 
frecuente con el objetivo de detectar precozmente el deterioro clínico o la 
ausencia  de  respuesta  al  tratamiento  inicial,  valorando  la  necesidad  de 
escalada  en  el  soporte  y/o  traslado al  shock  center,  de  acuerdo con las 
indicaciones de traslado interhospitalario. 
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Ilustración 5: transferencia interhospitalaria en el manejo inicial del shock cardiogénico

4.3.2. Indicaciones de traslado interhospitalario

El reto del manejo del SC fuera del shock center es la identificación precoz de 
los  pacientes  con  alto  riesgo  de  deterioro  (gravedad  del  SC,  fenotipo 
hemodinámico,  factores  modificadores)  o  en  SC  refractario  (respuesta 
insatisfactoria al tratamiento inicial (necesidad de vasopresores a dosis altas, 
persistencia de lactato elevado, etc.) o progresión de la gravedad (SCAI C  
D), para determinar qué grupo de pacientes se beneficia de una derivación al 
shock  center,  ya  que  la  mortalidad de  estos  pacientes  es  proporcional  al 
retraso en la escalada del tratamiento/soporte37.

Otros factores que determinan la indicación de derivación al shock center son 
los recursos de los que disponga el hospital nivel 2 y la capacidad para el 
implante y manejo de los dispositivos de SCM. (ilustración 6)

Indicaciones de traslado al shock center

Traslado emergente

 Indicación de terapias urgentes no disponibles en el centro de origen 
(soporte circulatorio completo, cirugía cardiovascular, etc.)

 SC de  alta  gravedad  de  debut  definido  por  SCAI  > D  /  VIS  >  50  / 
Fenotipo de shock o perfil hemodinámico de mal pronóstico.

 Tormenta arrítmica.
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Traslado urgente (durante el seguimiento)

 Cardiopatía  con  alta  probabilidad  de  progresión  desfavorable 
(miocarditis,  miocardiopatías,  disfunción  valvular  aguda)  que  no 
cumpla los criterios para traslado emergente.

 Pacientes  con  mala  evolución  clínica  ( SCAI)  o  persistencia  de 
necesidad de soporte inotropo elevado (VIS24h > 1 o VIS > 20 a las 24 
h). 

 Valorar escalada en el  soporte circulatorio mecánico (pacientes con 
SCA y estabilización inicial con Impella que no se puede retirar en las 
primeras 24 h).

 Indicación  de  terapias  no  disponibles  en  el  centro  de  origen:  CCV, 
ablación de arritmias.

Contraindicaciones para traslado al shock center:

 Fallo  multiorgánico  establecido  e  irreversible  (se  recomienda  la 
utilización de escalas validadas: SOFA, MELD, AKIN, etc.).

 Daño neurológico grave.

 Contraindicación  para  implante  de  dispositivos  de  asistencia 
circulatoria y trasplante cardiaco. 

Ilustración  6: algoritmo de manejo en Hospital comunitario o con capacidad para ICP y SCM 

parcial (Impella/BIACP) y traslado al Shock center
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Activación del  traslado  al  shock  center:  se  realizará  mediante  contacto 
telefónico  (busca/centralita)  al  centro  receptor  (accesible  para  la  red  de 
manera  permanente),  por  lo  general  al  especialista  de  guardia  de  críticos 
cardiológicos,  quien realizará la labor de  primer contacto y coordinación del 
proceso.  (Ver forma de contacto en el  (anexo 2): Estructura y funcionamiento 
del equipo multidisciplinar de atención al SC  shock team en los diferentes 
shock center de Galicia). A partir de ahí, se consensuarán las decisiones con el 
resto del equipo y se activará la vía clínica correspondiente.

 Traslado de pacientes en shock cardiogénico SCAI > C, soportados con 
fármacos  vasoactivos  y/o  dispositivos  de  SCM  parciales  (BIACP  o 
Impella)  que  requieran  traslado  emergente  al  shock center:  se 
realizará con los recursos del 061, mediante ambulancia medicalizada 
(USVA).  Tras  la  aceptación  del  traslado  por  el  centro  receptor,  el 
centro  emisor  gestionará  el  traslado  a  través  de  la  central  de 
coordinación (061). 

El  traslado  emergente  de  los  pacientes  atendidos  en  un  hospital 
comarcal (sin unidad de soporte vital avanzado medicalizada del 061 
en su área de influencia) al Hospital Comunitario con UCI de su área 
sanitaria  o  al  shock  center, se  realizará  con  recursos  propios  del 
hospital.

Aquellos pacientes valorados para soporte con ECMO VA, como norma 
general,  serán  trasladados  de  manera  emergente  al  shock center 
correspondiente  con  soporte  farmacológico  con/sin  dispositivos  de 
SCMt parciales (BIACP o Impella), donde se instaurará el soporte ECMO 
VA en caso necesario.

 Traslado  de  pacientes  en  shock  cardiogénico  que  no  requieran 
traslado emergente o traslado secundario de pacientes con soporte de 
ECMO VA:  El  centro emisor  realizará el  traslado por  medio de una 
ambulancia  asistencial  de  soporte  vital  avanzado  con  el  equipo 
disponible según la  organización de cada hospital,  preferentemente 
por personal experto en críticos y con formación en dispositivos de 
soporte circulatorio. 

Al  activar  telefónicamente  al  equipo  responsable  del  traslado,  se  le 
aportarán los siguientes datos: 

 Filiación del paciente.

 Datos de origen: hospital y servicio de origen, médico/a solicitante del 
traslado.

 Datos de destino: hospital y servicio asignado (nº cama si es posible), 
médico/a receptor del traslado. 

 Motivo de traslado.
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 Situación  actual  del  paciente:  diagnóstico  médico  y  necesidades 
especiales de aparataje durante el traslado.

Indicaciones de traslado al hospital de referencia para trasplante cardiaco:

 Se  recomienda  el  traslado  al  hospital  de  referencia  de  trasplante 
cardiaco  de  todo  paciente  en  situación  de  SC  con  soporte  de 
dispositivos  de  SCMt  que  no  toleren  el  destete  de  este  o  sean 
dependientes de soporte farmacológico, en los que no se prevea una 
recuperación  de  la  función  ventricular  a  corto  plazo  a  pesar  del 
tratamiento etiológico y sea potencialmente candidato a trasplante 
cardiaco.  (Pacientes  con  contraindicación  temporal  para  trasplante 
cardiaco,  se  consensuará  la  opción  de  implantar  un  DAVI  de  larga 
duración como puente a trasplante o a la candidatura).

 En  el  caso  de  los  pacientes  con  insuficiencia  cardiaca  avanzada  ya 
valorados  para  trasplante  cardiaco  sin  presentar  contraindicaciones 
(incluidos en lista de espera o pendientes de inclusión en base a la 
situación clínica previa), que presenten situación de shock cardiogénico 
en un hospital no shock center, se considerará el traslado directo al 
centro trasplantador si la situación clínica lo permite.

Activación del traslado al centro trasplantador: 

 Comunicación con shock team CHUAC: ante la posibilidad de traslado 
de  un  paciente  candidato  a  trasplante  al  centro  de  referencia,  se 
recomienda que el shock team del centro de procedencia contacte con 
el coordinador del  shock team del Hospital Universitario de A Coruña 
(Teléfono  corporativo  464609  -  extensiones  directas  de  la  UCIC 
291649 o 291655 dentro de la  red Sergas o  a  través del  centro de 
atención telefónica del CHUAC: 981178000).

 Activación equipo de guardia (UCIC, UIC y CCV): discusión conjunta del 
caso clínico con el resto de los miembros del  shock team del centro 
trasplantador para la toma de decisiones. En traslados no emergentes 
se valorará en sesión multidisciplinar en horario laboral ordinario.

 Una  vez  aceptado  por  el  shock  team del  centro  trasplantador,  se 
procederá  al  traslado  programado  y  coordinado:  los  pacientes  con 
indicación de trasplante cardiaco con soporte de dispositivo de SCMt, 
sin disfunción multiorgánica o alta probabilidad de resolución a corto 
plazo,  se  trasladarán  al  centro  trasplantador  preferiblemente  en 
horario laboral ordinario con los medios propios del centro de origen.
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4.4. Organización asistencial en el shock center

La atención al paciente en SC en los centros especializados o shock center14,15, 
la  llevará  a  cabo un equipo  multidisciplinar  o  shock  team  con  protocolos 
estandarizados16,17,  en  UCIC con atención continuada por  especialistas  con 
experiencia  y  competencia  en  la  atención  de  pacientes  cardiovasculares 
críticos18,19,20. Con el fin de consolidar el volumen y la experiencia clínica de los 
profesionales, se recomienda designar una única UCIC en cada shock center, 
para recibir todos los ingresos de SC antes de iniciar el SCM21. 

4.4.1. Estructura y funcionamiento del equipo multidisciplinar de atención 

al SC

La estructura y composición del equipo de atención al SC shock team vendrá 
condicionada por las particularidades organizativas y asistenciales de cada 
shock  center.  Se  detallará  la  composición  del  shock  team,  definiendo  las 
funciones  de  cada  miembro,  identificando  un  coordinador  o  shock  doc 
(habitualmente el facultativo/a de presencia física 24/7 responsable del área 
de cuidados críticos cardiológicos), que será quien recibirá la alerta y es el 
responsable de la coordinación y activación del resto de miembros del equipo 
multidisciplinar (anexo 2).

El  shock team participará en el manejo del paciente a lo largo de todo el 
proceso evolutivo, siendo fundamental su participación en 4 fases o puntos 
críticos: activación, escalada/desescalada soporte, traslado y desactivación22.

Activación: el coordinador del shock team será activado mediante llamada al 
teléfono  corporativo  “busca”  por  pacientes  con  diagnóstico  definitivo  o 
posible de SC y por los traslados interhospitalarios de los mismos. Dado que 
el  SC  puede  manifestarse  en  cualquier  área  del  hospital  (urgencias, 
hospitalización  convencional,  laboratorio  de  cardiología  intervencionista, 
áreas de críticos …) o de las emergencias extrahospitalarias, el encargado de 
la activación será el facultativo/a que realice el primer contacto médico.

Tras  la  confirmación  diagnóstica  de  SC  el  coordinador  del  shock  team 
activará  al  resto  de  miembros  del  equipo  para  discutir  las  opciones  de 
manejo, presencial o telefónicamente (ilustración 7).
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Ilustración 7: ACTIVACIÓN del shock team

Escalada/Desescalada: la escalada o inicio de SCM en los pacientes en SC 
refractario debe consensuarse entre los miembros del  shock team, bien de 
forma presencial o telefónicamente en horario de atención continuada.

La presencia 24/7 de todos los elementos del shock team no es eficiente, por 
lo que se recomienda la activación de los diferentes miembros (personal del 
laboratorio  hemodinámica,  personal  del  quirófano,  perfusionistas,  etc.) 
cuando sea necesaria la intervención. Para ello debe definirse la participación 
de cada miembro del shock team en los diferentes escenarios (anexo 2).

Se  recomienda  la  realización  de  sesiones  multidisciplinares  con  una 
periodicidad  al  menos  semanal,  en  las  que  se  evalúe  la  evolución  y  el 
pronóstico  de  cada  uno  de  los  pacientes  y  se  discutan  las  alternativas 
terapéuticas (trasplante cardiaco, asistencia circulatoria a largo plazo).
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Traslado: la atención en red de los pacientes en SC requiere la realización de 
traslados entre diferentes centros o niveles asistenciales. La indicación y el 
momento del traslado debe basarse en las indicaciones recogidas en este 
documento  y  en  el  consenso  entre  los  equipos  asistenciales  de  ambos 
centros.

Desactivación: el shock team se desactivará cuando el SC se resuelva, cuando 
se  logre  el  soporte  hemodinámico  definitivo  o  cuando  se  decida  la 
adecuación del esfuerzo terapéutico por futilidad, priorizando los cuidados 
paliativos.

4.4.2. Vías clínicas y flujo de pacientes en el shock center

Se establecerá el flujo de pacientes entre las diferentes unidades atendiendo 
al  escenario  clínico  (SC  isquémico  vs  SC  de  origen  no  isquémico)  y  la 
necesidad de soporte o intervencionismo urgente (quirúrgico/percutáneo), de 
acuerdo con la estructura de cada shock center (ilustración 8).

Ilustración 8: flujo de pacientes en SC dentro del shock center
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5. Protocolo de manejo del shock cardiogénico

5.1. Manejo inicial del SC en servicios de emergencias y urgencias 

El manejo del paciente en SC, tras el primer contacto médico, debe comenzar 
por la evaluación clínica y el proceso diagnóstico que permita identificar la 
etiología del SC. A continuación, y en paralelo, se iniciará la resucitación del 
shock  y  el  manejo  específico  de  la  causa.  Durante  todo  el  proceso  se 
mantendrá  la  monitorización  de  las  constantes  vitales  para  reconocer 
precozmente el posible deterioro clínico y la respuesta al tratamiento. 

Tras la estabilización inicial, atendiendo a la situación clínica (gravedad del 
SC)  y  los  tratamientos  que  precise  (reperfusión  miocárdica,  reparación 
quirúrgica, soporte circulatorio), se procederá a la transferencia a la unidad o 
al centro correspondiente (ilustración 9).

1. Monitorización y proceso diagnóstico

a. Monitorización  continua  de  las  constantes  vitales:  colocar  al  paciente 
elevando la cabecera de la camilla 30-45º y monitorizar: TA, FC, FR, ECG, 
SaO2 y EtCO2.

b. Realizar  ECG  de  12  derivaciones  y  determinar  marcadores  de  daño 
miocárdico (troponina I) para excluir IAM (la determinación de marcadores 
de daño miocárdico no debe retrasar la reperfusión en el SCACEST).

c. Realizar gasometría (venosa o arterial según disponibilidad).

d. POCUS de cabecera para diagnóstico sindrómico y excluir taponamiento 
cardiaco.

e. Radiografía de tórax y ultrasonido pulmonar.

f. Valorar angiografía por TC de tórax, si se sospecha embolismo pulmonar.

g. Realizar angiografía coronaria en caso de sospecha de IAM o si la etiología 
no está clara.

2. Resucitación inicial del SC guiada por objetivos

a. Soporte  respiratorio:  objetivo_SaO2  >  90  %.  Administrar 
oxigenoterapia a alto flujo para mantener SaO2 > 90. Considerar el uso 
de cánulas nasales de alto flujo (CNAF) si las hay disponibles, sobre 
todo  en  caso  de  fallo  de  VD.  Valorar  la  ventilación  mecánica  no 
invasiva (VMNI)  si  la insuficiencia respiratoria es grave y/o presenta 
elevado trabajo respiratorio (SaO2 < 90% y frecuencia respiratoria > 25 
resp/min), evitando una PEEP/EPAP elevada en caso de fracaso de VD. 
No retrasar la intubación orotraqueal (IOT) en caso de shock profundo 
o  refractario,  disminución  del  nivel  de  consciencia,  aumento  del 
trabajo respiratorio, insuficiencia respiratoria grave (PaFi < 150) o mala 
respuesta al soporte ventilatorio no invasivo23,24.
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b. Restaurar  la  presión arterial:  objetivo_PAM > 65  mmHg.  Evaluar  la 
respuesta a los fluidos. En pacientes sin datos de sobrecarga hídrica 
puede administrarse una dosis  de carga de 250 ml de suero salino 
fisiológico (SSF) intravenoso (3-4 ml/Kg). La reposición posterior debe 
basarse  en  la  respuesta  clínica  y  en  parámetros  dinámicos  de 
respuesta  a  volumen.  Si  persiste  hipotensión  arterial  (PAM  <  65 
mmHg) iniciar noradrenalina 0,05-0,5 mcg/Kg/min. Se recomienda la 
administración  de  los  vasopresores  a  través  de  un  catéter  venoso 
central  (CVC),  pero  su  canalización  no  debe  retrasar  el  inicio  del 
soporte vasoactivo, pudiendo iniciarse la infusión por vía periférica.

c. Restaurar  la  perfusión  tisular:  objetivo_diuresis  >  0,3  ml/Kg/h  y 
descenso  de  lactato  sérico.  En  pacientes  con  datos  clínicos  de 
hipoperfusión tras la normalización de la presión arterial (PAS > 90 
mmHg y  PAM >  65  mmHg),  hay  que  iniciar  soporte  inotrópico  con 
dobutamina 2,5-5 mcg/Kg/min. Valorar vasodilatadores pulmonares en 
caso de disfunción de VD.

d. Utilizar las dosis más bajas de inotropos/vasopresores de acuerdo con 
las necesidades del paciente, en función de sus parámetros clínicos, 
hemodinámicos  y  de  laboratorio.  La  noradrenalina  (vasopresor)  y 
dobutamina (inotropo) son los fármacos de primera elección, puesto 
que  muestran  un  perfil  de  seguridad  mejor  que  la  dopamina  y  la 
adrenalina.

e. Evitar cloruro mórfico, diuréticos y vasodilatadores, salvo en SC con 
predominio de congestión pulmonar.

3. Tratamiento etiológico del SC

a. Síndrome coronario  agudo:  activación del  Progaliam y  transferencia 
emergente  para  angiografía  coronaria  +/-  ICP  (trombólisis  para 
pacientes seleccionados con SCACEST si ICP no disponible).

b. Complicaciones mecánicas del SCA, disfunciones valvulares o disección 
aórtica: reparación quirúrgica urgente.

c. Embolismo  pulmonar:  fibrinolisis  sistémica.  Valorar  traslado  para 
trombectomía en caso de fracaso o contraindicación de fibrinolisis.

d. Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis.

e. Arritmias: tratamiento farmacológico y/o eléctrico + ablación.

f. Miocarditis: valorar la realización de biopsia endomiocárdica en caso 
de miocarditis  fulminante que se puedan beneficiar  de  tratamiento 
inmunosupresor.

g. Otros:  inicio  temprano  de  terapia  antimicrobiana  si  se  sospecha 
infección,  transfusión de sangre para anemia grave con objetivo de 
Hemoglobina > 8 g/dl (> 10 g/dl en pacientes seleccionados).
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Estadiaje y transferencia

a. Activar  el  código  shock  cardiogénico  y  determinar  el  grado  de  SC 
según escala SCAI.

b. Contactar  con  el  centro  de  referencia  de  SC  para  consensuar  el 
manejo, indicación y momento de traslado, de acuerdo con la situación 
clínica, necesidad de soporte y características individuales.

Ilustración 9: manejo inicial del shock cardiogénico
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5.2. Manejo avanzado del shock cardiogénico (anexo 3)

5.2.1. Tratamiento  de  soporte  farmacológico  del  SC: 

vasopresores/inotropos

Los fármacos inotrópicos son considerados de manera universal la primera 
línea de tratamiento del soporte cardiovascular en pacientes con SC. 

Los fármacos inotrópicos y vasopresores intravenosos disponibles incluyen 
agentes  adrenérgicos  (noradrenalina,  adrenalina),  agonistas  beta-
adrenérgicos  (dobutamina,  dopamina),  inhibidores  de  la  fosfodiesterasa 
(milrinona)  y  levosimendán  (modula  los  efectos  inotrópicos  positivos 
mediante una combinación de sensibilización al calcio e inhibición selectiva 
de la fosfodiesterasa-3) (tabla 4). 

Los  datos  disponibles  respaldan  el  uso  de  noradrenalina  como  agente 
vasopresor  de  primera  línea,  dado  su  perfil  de  seguridad  más  favorable 
(menor arritmogenicidad). 

Una vez restaurada la PA media > 65 mmHg, se puede considerar añadir un 
agente  inotrópico  para  mejorar  el  gasto  cardiaco  si  existe  hipoperfusión 
sistémica persistente, especialmente si  la PAS permanece < 90 mmHg. La 
dobutamina se emplea a menudo como inotrópico de primera línea, dada su 
acción relativamente corta,  mientras que la milrinona puede proporcionar 
una  mayor  reducción  de  la  poscarga  de  VD  en  pacientes  con  SC  de 
predominio derecho. Con mecanismos de acción independientes del receptor 
beta-adrenérgico,  se  puede considerar  el  levosimendán,  especialmente  en 
pacientes  tratados  con  betabloqueantes  y  en  aquellos  donde  el  efecto 
vasodilatador pulmonar aporte un beneficio añadido (tabla 5).
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Tabla 4: fármacos vasopresores e inotrópicos utilizados en el SC21

FÁRMACO MECANISMO 
ACCIÓN DOSIS EFECTO HD Recomendación de uso

VASOPRESORES

NORADRENALINA
Mixto  α y  β 
agonista
(α1> β1> β2)

0,01-1 
g/Kg/min

↑↑ RVS
↑GC (FC e 
inotropismo)

Vasopresor de primeira línea na maioría 
dos SC (incluido shock mixto)
Toxicidade:  taquicardia/isquemia dixital, 
aumento de postcarga de VI

VASOPRESINA
Estimula  receptor 
V1 en músculo liso 
vascular

0,01-0,04 
UI/min

↑↑ RVS,
↔ RVP

Vasopresor para vasoplexia grave (shock 
mixto) ou fracaso de VD
Generalmente no indicado en SC debido 
a fracaso de VI,  a  menos que el  gasto 
cardíaco esté normalizado

ADRENALINA
Mixto  α y  β 
agonista
(α1≃β1> β2)

0,01-0,5 
g/Kg/min

↑↑ GC (FC e 
inotropismo)
↑↑ RVS

Bradiarritmias  o  vasopresor/inotrópico 
de segunda línea
Toxicidade:  arritmia,  acidosis  láctica 
(mallor toxicidad que noradrenalina)

FENILEFRINA α1 estimulante
0,1-10 

g/Kg/min
↑↑ RVS Obstrucción TSVI

DOPAMINA

Dosis bajas: D > β1
Dosis  intermedias: 
β1>D> α1≃ β2
Dosis  altas:  α1> 
β1≃D

2-5 
g/Kg/min

5-10 
g/Kg/min

10-20 
g/Kg/min

↑ GC (FC e 
inotropismo)
↑↑ GC y ↑ RVS
↑↑ RVS y ↑ GC

Bradiarritmias  o  inotrópico  de  segunda 
línea  (no  recomendado  como 
vasopresor). Aumento de la mortalidade 
en  comparación  con  noradrenalina 
cuando se usa a dosis altas

INODILATADORES

DOBUTAMINA β1 (Débil β2 y α1)
2,5-20 

g/Kg/min

↑↑ GC 
(inotropismo y 
FC)
↓≃ RVS e RVP

Inotrópico de primeira línea en SC. Vida 
media corta.
Toxicidad: taquicardia, vasodilatador.
El  uso  concomitante  con  βbloqueantes 
puede limitar su eficacia

ISOPROTERENOL Agonista β1 > β2
2,0-20 
g/min

↑↑ GC 
(cronotropismo
)
↓ RVS y ↓ RVP

Indicado en bradiarritmias. Su uso puede 
estar limitado por hipotensión

MILRINONA Inhibidor PDE-3
0,125-0,75 
g/Kg/min

↑ GC 
(inotropismo)
↓↓ RVS y RVP

Equivale a la dobutamina en resultados y 
toxicidad
Considerar en SC de VD dado que ↓ RVP
Toxicidad:  la  vasodilatación  puede  ser 
mal tolerada. Vida media muy larga

LEVOSIMENDAN
Sensibilizador  del 
calcio.  Inhibidor 
PDE-3

0,05-0,2 
g/Kg/min

↑ GC 
(Inotropismo)
↓ RVS y ↓ RVP

Incremento comparativamente menor en 
el consumo de O2 miocardio
Útil  en  pacientes  con  uso  previo  de 
βbloqueantes
Mayor vida media
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Tabla 5: selección del soporte farmacológico de acuerdo con el fenotipo y causa del SC21

CAUSA o
Presentación 

SC
MANEJO VASOACTIVO JUSTIFICACIÓN HEMODINÁMICA

Clásico: perfil 
“húmedo y frío”

Noradrenalina
Agente inotrópico

Este  subtipo  se  presenta  con  IC  bajo  y  RVS  altas.  Considerar  la 
estabilización  hemodinámica  con  Noradrenalina  (Dopamina  se  asocia  a 
mallor riesgo de arritmias).  Considerar asociación de agente inotrópico 
cuando esté estabilizado

Euvolémico: 
perfil “seco y 
frío”

Noradrenalina.
Agente inotrópico.
Pequeños bolos de líquido

Considerar  la  estabilización hemodinámica  con noradrenalina  (<  riesgo 
arritmias) (Dopamina se asocia a mallor riesgo de arritmias). Considerar la 
adición de un agente inotrópico cuando esté estabilizado. A PTDVI suele 
ser baja y los pacientes pueden tolerar bolos de fluídos

Shock 
vasodilatador 
“caliente y 
húmedo” o 
shock mixto

Noradrenalina. Considerar terapia guiada 
por hemodinámica

Este subtipo tiene bajas RVS

Fracaso de VD

Bolos de líquidos
Noradrenalina o vasopresina
Agentes inotrópicos
Vasodilatadores pulmonares inhalados

Los objetivos hemodinámicos incluyen mantener la precarga, reducir la 
poscarga del VD (RVP), evitar bradiarritmias y mantener la sincronía AV. 
La vasopresina puede aumentar las RVS y tener efecto neutro sobre las 
RVP. Considerar agregar o hacer transición a un inotrópico después del 
tratamiento inicial

SC 
normotensivo Agente inotrópico o vasopresor

La terapia inotrópica inicial  suele ser apropiada dado que este subtipo 
tiene una PA sistólica > 90 mmHg y una RVS relativamente alta

Estenosis 
aórtica (EAo)

Fenilefrina o vasopresina.
En paciente con FEVI reducida titulación de 
dobutamina guiada por ecocardiografía o 
CAP

El shock causado por la EAo es un estado dependiente de la postcarga. 
Los  inotropos  no  pueden  mejorar  la  hemodinámica  si  la  FEVI  está 
preservada.
Tratamiento  definitivo  según  la  causa  y  puede  incluír  la  substitución 
valvular  aórtica  quirúrgica,  o  la  valvuloplastia  o  implante  de  válvula 
aórtica transcatéter

Insuficiencia 
aórtica Dobutamina. Marcapasos temporal

Manter una FC elevada puede acortar el tempo de llenado diastólico y 
reducir la PTDVI
Tratamiento  definitivo  segun  la  causa  y  puede  incluír  la  sustitución 
valvular aórtica quirúrgica

Estenosis 
mitral (EM)

Fenilefrina o vasopresina
Esmolol o amiodarona

El SC resultante de la EM es un estado dependiente de la precarga. Evitar  
agentes cronotrópicos positivos, disminuír la FC (y por tanto aumentar el 
tiempo de llenado diastólico) y manter la sincronía AV puede mejorar la 
precarga
Tratamiento  específico  percutáneo  (valvuloplastia)  o  quirúrgico 
(sustitución valvular mitral)

Insuficiencia 
mitral

Noradrenalina
Axentes inotrópicos
SCM temporal, incluído BIACP

Despues de la estabilización hemodinámica con vasopresor, considerar la 
adición  de  un  agente  inotrópico.  La  redución  de  la  poscarga  puede 
disminuír la PTDVI. El BIACP puede reducir la fracción regurgítante por 
redución de la postcarga e incrementar el índice cardiaco
Definir  el  tratamiento  definitivo  segun  la  causa  y  puede  incluír  la 
reparación/sustitución  valvular  quirúrgica  o  la  terapia  borde  a  borde 
percutáne

CIV post-
infarto

Consideracións perfil “húmedo y frío”
SCM temporal, incluído BIACP

BIACP puede reducir  el  shunt al  reducir  la  postcarga e incrementar  el 
índice cardiaco. Traslado para reparación quirúrgica o percutánea

Obstrución 
dinámica del 
TSVI

Bolos de líquidos
Fenilefrina o vasopresina
Evitar agentes inotrópicos y 
vasodilatadores
Esmolol o amiodarona. Estimulación do VD

Los gradientes dinámicos pueden reducirse aumentando la precarga y la 
postcarga, reduciendo el inotropismo, manteniendo la sincronía aurículo-
ventricular e induciendo disincronía ventricular

Bradicardia Agentes cronotrópicos (+) o estimulación 
temporal

Identificación y resolución de causa de bradicardia (si reversible)
Los  agentes  cronotrópicos  inclúyen  atropina,  isoproterenol,  dopamina, 
dobutamina e adrenalina

Taponamiento 
cardíaco

Bolo de líquido
Noradrenalina

Pericardiocentese o ventana pericárdica
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5.2.2. Soporte circulatorio mecánico (SCM) temporal

La  decisión  de  iniciar  y  escalar  el  soporte  con  dispositivos  de  SCM  en 
pacientes con SC se basa en una evaluación integral de parámetros clínicos 
(diuresis, congestión, frialdad cutánea), laboratorio (lactato  > 3 mMol/L25,26, 
creatinina, función hepática, PaO2), imagen (función biventricular, presiones 
llenado  no  invasivas)  y  hemodinámicos  (IC,  CPO,  PAPi,  PTDVI,  VIS) 27. La 
frecuencia de monitorización de estos parámetros dependerá de la gravedad 
del  shock  y  la  evolución  clínica,  siendo  cada  pocos  minutos  u  horas  en 
pacientes inestables, mientras que en pacientes estables pueden reevaluarse 
cada 4-6 h28 (anexo 4). La edad del paciente, la elegibilidad para un dispositivo 
de asistencia ventricular izquierda de larga duración o trasplante y el tiempo 
desde el  inicio  del  shock,  así  como los  deseos  del  paciente,  son factores 
cruciales en la toma de decisiones de escalar el soporte.

Manejo SC refractario en pacientes con SCA

El  tratamiento  del  SC  en  pacientes  con  SCA  se  basa  en  dos  pilares,  la 
reperfusión coronaria como tratamiento causal29 y el soporte hemodinámico. 
Ante la ausencia de beneficio en términos de mortalidad de los diferentes 
dispositivos de SCM25,30,31,32, se considerará su uso en pacientes seleccionados 
con  SCA  en  SC  grave  o  refractario33,34,35 (grado  recomendación  IIb/nivel 
evidencia C) (tabla 6).

El empleo precoz del SCM con bomba de flujo microaxial (Impella CP) como 
primera línea de tratamiento del SC, frente a una estrategia de rescate36, y en 
base a protocolos estandarizados, mejora la supervivencia de los pacientes 
con SCA en SC que van a ser sometidos a revascularización coronaria37,38; a 
pesar del aumento de eventos adversos (sangrado, isquemia del miembro, 
insuficiencia renal) en el grupo de SCM39.

Dada la evidencia actual y atendiendo a las particularidades del Sergas, el 
manejo  del  SCA en  situación  de  SC debe integrarse  en  la  red  Progaliam, 
dando  prioridad  a  la  revascularización  y  el  soporte  circulatorio  mecánico 
precoz en casos de SC grave, para lo que se propone el siguiente algoritmo 
de manejo (ilustración 10).



34

Código shock cardiogénico

Tabla 6: criterios diagnósticos de shock cardiogénico con rápido deterioro clínico o grave26

Definición de shock cardiogénico con rápido deterioro clínico o grave

Shock cardiogénico con rápido deterioro clínico (estadios D-E SCAI)

Inestabilidad  hemodinámica  progresiva  que  necesita  la  administración 
repetida de bolos de vasopresores para mantenter una PAM > 50 mmHg + 
disfunción sistólica de ventrículo izquierdo (FEVI < 35% o FEVI 35-55%, en 
caso de insuficiencia mitral severa o estenosis aórtica)

Shock cardiogénico grave (estadio D SCAI)

Deben cumplir todos los siguientes criterios:

1.- Hemodinámicos:

 Índice  Cardiaco  <  2,2  L/min/m2 +  dosis  noradrenalina  >  0,1 
mcg/Kg/min + dosis dobutamina > 5 mcg/Kg/min; o

 PAS < 100 mmHg + dosis noradrenalina > 0,2 mcg/Kg/min + dosis 
dobutamina  >  5  mcg/Kg/min  +  (FEVI  <  35%  o  FEVI  35-55%  + 
insuficiencia mitral severa o estenosis aórtica)

2.- Metabólicos:

 Lactato  > 3  mmol/L  en  2  determinaciones  consecutivas  (con  al 
menos 30 min entre las muestras) o

 SvO2 < 50% en 2 determinaciones consecutivas (con al menos 30 min 
entre las mediciones)

3.- Debe excluirse la Hipovolemia:

Presión  venosa  central  >  7  mmHg  o  Presión  de  enclavamiento  capilar 
pulmonar > 12 mmHg
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Ilustración 10: manejo del paciente con SCA en situación de SC
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Manejo de SC en pacientes con Insuficiencia cardiaca aguda no isquémica o 
crónica descompensada (SC-ICD):

Las  diferencias  fisiopatológicas,  el  tiempo  de  evolución  y  el  tratamiento 
neurohormonal previo condicionan una diferente presentación clínica, perfil 
hemodinámico y pronóstico del SCA-SC respecto al SC-ICD40. La presentación 
clínica más frecuente es la descompensación aguda de la ICC con congestión 
(incremento del volumen sanguíneo41 y elevación de las presiones de llenado), 
seguido de hipoperfusión y  finalmente hipotensión42,  lo  que condiciona el 
abordaje inicial de estos pacientes. 

Otros  aspectos  a  tener  en  cuenta  son:  mortalidad  intrahospitalaria 
(significativa mayor en pacientes con SCA-SC), tiempo de progresión a grados 
de SCAI más graves y la reversibilidad del cuadro (90% recuperación en SCA-
SC  vs  39%  TxC  o  DAVI  y  37%  recuperación  en  SC-ICD)43.  Estes  aspectos 
condicionarán  la  selección  del  dispositivo  de  SCM  dando  preferencia  a 
dispositivos  con  una  mayor  duración  de  soporte  y  un  abordaje  axilar  o 
mínimamente  invasivos,  como  puente  a  trasplante,  que  permitan  el 
reacondicionamiento físico con el objetivo de mejorar la supervivencia44.

En los pacientes con SC-ICD, la estratificación del SC debe basarse en signos 
de  hipoperfusión  y  disfunción  de  órganos,  ya  que  el  gasto  cardiaco 
disminuido y la disfunción de VI suele estar presente en la mayoría de los 
ambulatorios.  En pacientes con SC-ICD con índice cardiaco < 2,2 l/min/m2, 
evidencia de hipoperfusión y PAM > 65 mmHg, la reducción de postcarga con 
un  vasodilatador  (pej.  Nitroprusiato  sódico)  o  el  soporte  inotrópico  con 
milrinona  o  dobutamina  pueden  ser  considerados  el  tratamiento 
farmacológico  inicial.  En  caso  de  hipoperfusión  asociado  a  hipotensión 
arterial (PAM < 65 mmHg) se iniciará soporte vasopresor (preferiblemente 
noradrenalina) asociado al soporte inotrópico.

Si el manejo médico resulta insuficiente y se evidencia de forma progresiva 
datos de hipoperfusión (p. ej. elevación de niveles de lactato o deterioro de la 
función renal), debe considerarse el SCM. 

La  selección  del  dispositivo  debe  basarse  en  la  fisiopatología,  urgencia, 
magnitud  y  duración  del  soporte  hemodinámico,  disponibilidad  del 
dispositivo y experiencia del operador/institución. En el  (anexo 5) se resumen 
las características generales de los diferentes dispositivos de SCM de corta 
duración.

El  implante  del  BIACP en  pacientes  con SC-ICD puede ser  considerado el 
primer escalón de soporte, siendo los pacientes con predominio de los datos 
de congestión frente a bajo gasto cardiaco, los que más se beneficiarán45,46,47.

En las formas más severas de SC-ICD o SC refractario, el perfil clínico con 
afectación  predominantemente  de  fallo  ventricular  derecho,  izquierdo  o 
biventricular  guiará  la  selección  del  dispositivo,  puesto  que  ningún 
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dispositivo de soporte circulatorio se ha mostrado superior en términos de 
supervivencia; y debe realizarse con la participación del equipo de SC, sin que 
esto conlleve un retrasó en el momento del implante del SCM48 (ilustración 11).

*  La  selección  del  dispositivo  de  asistencia  circulatoria  mecánica  temporal  dependerá  de  varios  factores:  tipo  de 
implante  (urgente/emergente;  percutáneo/quirúrgico),  gravedad  del  SC  (estadio  SCAI),  etiología  SC  y  potencial 
recuperación para predecir la duración del dispositivo, función del VD, contraindicaciones del implante, experiencia de  
manejo y disponibilidad del dispositivo en el centro.

Ilustración 11: algoritmo de manejo del paciente con IC descompensada en shock cardiogénico

ECMO VA periférico

 (+ descarga VI)

Reevaluar gravedad del SC

- ACTIVACIÓN SHOCK TEAM
- Reevaluar el perfil del SC

Vasodilatadores/inotropos 

+ BIACP (2ª elección)

Shock cardiogénico 
refractario

TAM > 65 

mmHg

DAVI percutánea (ProtekDuo)
ECMO VA (+ descarga VI)

Insuficiencia cardiaca crónica descompensada en shock cardiogénico
Índice cardiaco <  2,2 l/min/m2 + evidencia hipoperfusión tisular (elevación de lactato, frialdad cutánea, oliguria) 

+ congestión pulmonar + hipotensión arterial 

EVALUAR EL PERFIL Y GRAVEDAD DEL SHOCK CARDIOGÉNICO:

Medir TA y realizar ecocardiograma. Valorar el implante de catéter de arteria pulmonar.

 Evaluar  datos  clínicos  y  analíticos  de  hipoperfusión  tisular:  oliguria,  frialdad,  lactato  >  2 
mmol/L, función renal y hepática.

TRATAMIENTO ETIOLÓGICO: arritmias, SCA, Complicaciones mecánicas, TEP …

Estadio E (SCAI)

INTERMACS 1

PCR

Estadios B/C/D

Inotropos/vasopresores 
+

Balón Intraaórtico de 
contrapulsación (BIACP)

Disfunción de VD
PAD > 15 mmHg, PCWP < 18 mmHg, 

PAD/PCWP > 0,63, PAPi < 0,9 

Continuar con 
tratamiento y/el 

destete del soporte

Mejoría 
signos/síntomas

ECMO VA (+ descarga VI)
DAVI izquierdo + ProtekDuo 

Impella CP/5.5 axilar
DAVI temporal central o 
mínimamente invasivo

Disfunción 
biventricular

PAD > 15 mmHg, PCWP > 18 
mmHg,  PAPi < 0,9 

Disfunción de VI
PAD < 15 mmHg, PCWP > 18 mmHg, 

PAD/PCWP < 0,63, PAPi > 0,9 

TAM < 65 

mmHg
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Contraindicaciones  absolutas  y  relativas  para  el  soporte  circulatorio 
mecánico de corta duración (SCMt):

La  contraindicación  del  SCM  vendrá  condicionada  por  el  pronóstico  del 
paciente y por los condicionantes anatómicos o funcionales que impidan el 
implante o el funcionamiento de los diferentes dispositivos. Se debe evitar el 
soporte  circulatorio  en  pacientes  sin  tratamiento  etiológico,  con 
contraindicación para el  trasplante cardiaco o la asistencia circulatoria de 
larga duración, y en aquellos con daño multiorgánico irreversible, donde el 
SCM  se  considera  fútil.  En  la  siguiente  tabla  (tabla  7) se  enumeran  las 
contraindicaciones absolutas y relativas comunes para todos los dispositivos 
de  SCMt  y  contraindicaciones  relativas  específicas  de  los  diferentes 
dispositivos28.

Tabla 7: contraindicaciones absolutas y relativas para el soporte con SCMt

DISPOSITIVO CONTRAINDICACIONES

Todos los 
dispositivos

Absolutas
 Fallo cardiaco irreversible no susceptible de trasplante cardiaco o 

AMC de largo plazo
 PCR  prolongada  o  no  reanimada  precozmente  con  alta 

probabilidad de daño cerebral severo
 Fallo  orgánico  no  cardiaco,  severo  e  irreversible  que  limite  la 

supervivencia. Comorbilidades que condicionen una expectativa de 
vida inferior a 2 años (p. ej. cáncer metastásico)

Relativas
 Insuficiencia aórtica moderada-severa
 Coagulopatía  severa  o  contraindicación  para  tratamiento 

anticoagulante, incluyendo daño hepático severo
 Accesos vasculares desfavorables
 Disección aórtica, aneurisma o aterosclerosis severa
 Edad  >  70  años  (edad  70-80  años  puede  considerarse  una 

contraindicación  relativa  para  dispositivos  de  soporte  parcial 
(BIACP o Impella CP) como puente a la recuperación en pacientes 
sometidos  a  revascularización,  en  ausencia  de  otras 
comorbilidades)

 Parada cardiorrespiratoria > 45 min

BIACP
 Disección aórtica
 Aneurisma de aorta abdominal
 Taquiarritmias

Impella

 Trombo VI
 Estenosis aórtica severa (si se puede pasar una guía no constituiría 

una contraindicación absoluta)
 Prótesis valvular aórtica mecánica
 Disección aórtica
*Impella  5.5  axilar  (21F):  diámetro  arterial  <  6  mm,  calcificaciones 
importantes, obstrucción o disección, isquemia de miembro superior 
previa,  infección infraclavicular,  fístula  AV para diálisis  o  injerto de 
arteria mamaria interna

TandemHeart Trombo intra-atrial
ECMO-VA Disección aórtica (si canulación periférica)
SCM: soporte circulatorio mecánico, BIACP: balón intraaórtico de contrapulsación, ECMO-VA: 
oxigenación por membrana extracorpórea veno-arterial, VI: ventrículo izquierdo.
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5.2.3. Optimización del soporte circulatorio: escalada/destete

Pacientes con soporte farmacológico inicial

Dado el alto riesgo de deterioro clínico y progresión hacia un grado SCAI más 
avanzado,  se  recomienda  la  reevaluación  hemodinámica  cada  2  horas, 
durante las primeras 24 h, para la detección precoz de signos de deterioro y 
escalar  a  SCMt  si  es  necesario  (se  valorará  el  uso  de  catéter  de  arteria 
pulmonar (CAP) para una adecuada estratificación de riesgo). 

En  caso  de  VIS  ≥  20  o  ausencia  de  respuesta  clínica  en  términos  de 
recuperación hemodinámica (CPO, GC, SvO2/delta CO2, lactato/aclaramiento 
de  lactato  sérico  y  adecuado débito  urinario),  ni  mejoría  de  la  disfunción 
orgánica  (parámetros  de  laboratorio  de  función  hepática  y  renal)  tras  24 
horas  del  inicio  de  soporte  inotrópico,  debe  considerarse  el  implante  de 
SCMt49 (ilustración 12). 

Ilustración 12: algoritmo escalada en pacientes con soporte inicial farmacológico

Escalada del soporte circulatorio mecánico

La  escalada del  SCMt  debe ser  considerada en pacientes adecuadamente 
seleccionados  con  evidencia  de  hipoperfusión  clínica  o  deterioro 
hemodinámico  de  nuevo,  durante  el  SCM  inicial.  Son  indicadores  de 
progresión a SC refractario: (1) persistencia de bajo IC (< 2,2 L/min/m2); (2) 
CPO < 0,6 W; (3) hipotensión (PAS < 90 mmHg o PAM < 65 mmHg) o necesidad 
de  fármacos  inotrópicos/vasopresores  a  dosis  elevadas  >  48hs;  (4) 
aclaramiento de lactato inadecuado y lactato > 2 mmol/L; (5) evidencia de 
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fracaso de VD (PAD/POAP > 0,86 en IAM o > 0,63 tras DAVI) o PAPi < 0,9); (6) 
persistencia de presiones de llenado elevadas o hipoxemia profunda; o (7) 
taquicardia o fibrilación ventricular recurrente. 

Se  recomienda  una  reevaluación  completa  -clínica,  hemodinámica  y 
ecocardiográfica-  del  paciente  cada  24  h,  para  valorar  la  necesidad  de 
escalada en el soporte circulatorio de acuerdo con los criterios previamente 
descritos.

La  selección  del  dispositivo  debe  adecuarse  a  la  situación  clínica  y  a  la 
fisiopatología subyacente (tabla 8).

Tabla 8: upgrade u optimización del soporte circulatorio mecánico temporal

OPTIMIZACIÓN SOPORTE CIRCULATORIO TEMPORAL

DISPOSITIVOS ASISTENCIA VI percutáneos (BIACP, Impella CP)

SC refractario: IC < 2,2 L/min/m2 + CPO < 0,6W +  lactato + disfunción órganos 
 Upgrade del dispositivo de SCM

 Impella 5.5

 DAVI temporal (Levitronix CentriMag)

Disfunción de VD: PAPi < 0,9, PAD > 15 mmHg, PAD/PCWP > 0,86 + congestión 
sistémica ( transaminasas, bilirrubina, etc)  inicio de soporte biventricular

 Bipella

 ProtekDuo + DAVI temporal

Hipoxemia:

  congestión pulmonar:  soporte VI

 SDRA o complicación respiratoria: implante ECMO VA

SOPORTE BIVENTRICULAR

SC refractario: IC < 2,2 L/min/m2 + CPO < 0,6W +  lactato + disfunción órganos 
 cambio a canulación central

Hipoxemia:

 ProtekDuo + DAVI temporal: intercalar oxigenador en circuito derecho

 ECMO  VA:  descarga  de  VI*  (BIACP  o  Impella)  o  cambio  configuración 
(ECMO V-VA)

* Predictores de distensión de VI en ECMO VA:

 Hemodinámicos  : presión pulso < 15-20 mmHg, PTDVI o POCP > 15-18 mm 
Hg y PDAP > 25 mmHg

 Ecocardiográficos  :  IVT  TSVI  <  10  cm,  ausencia  apertura  de  la  válvula 
aórtica y dimensiones de VI (ecocontraste espontáneo, trombos VI o aorta), 
IM secundaria o diastólica

 Clínicos  :  congestión  pulmonar  (Rx  o  eco  pulmonar)  o  arritmias 
ventriculares refractarias
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Destete del soporte circulatorio mecánico

En pacientes con SC de nuevo, el objetivo inicial será la recuperación de la 
función  ventricular  y  el  destete  del  dispositivo  de  SCM  temporal.  Se 
recomienda la evaluación diaria de la posibilidad de destete del dispositivo, 
definida  por  una  mejoría  del  estado  clínico  (parámetros  clínicos, 
hemodinámicos,  metabólicos  y  de  imagen),  sin  que  esto  constituya 
necesariamente la recuperación completa de la función cardiaca (ilustración 13). 
Cuando  se  cumplan  los  criterios  preestablecidos  de  estabilidad  clínica  y 
hemodinámica,  se  iniciará  una  prueba  de  destete,  reduciendo 
progresivamente  el  soporte  siguiendo  los  protocolos  específicos  de  cada 
dispositivo (anexo 6). Se reevaluará la situación clínica y hemodinámica en cada 
uno de los pasos del destete, procediendo al explante en caso de cumplir los 
criterios de estabilidad con el dispositivo al mínimo soporte. En caso de no 
tolerar el destete del dispositivo se aumentará el soporte y se reevaluará la 
situación de acuerdo con los protocolos de selección y optimización del SCM. 

Ilustración 13: algoritmo para el destete de la SCMt50

En  caso  de  fracaso  del  destete  o  dependencia  del  dispositivo  de  SCMt 
(necesidad de SCM para mantener la estabilidad hemodinámica, metabólica y 
la  función  orgánica,  a  pesar  del  tratamiento  de  la  causa  del  SC),  debe 
considerarse la opción del trasplante cardiaco, la asistencia circulatoria de 
larga duración o el tratamiento paliativo.
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5.2.4. Selección de candidatos a trasplante cardiaco – DAVI larga duración 

en pacientes en shock cardiogénico

El trasplante cardiaco y los dispositivos de asistencia circulatoria (DAVI) de 
larga duración son el tratamiento de elección para un grupo seleccionado de 
pacientes que presentan disfunción cardiaca no reversible en situación de 
insuficiencia cardiaca avanzada.

Las guías europeas de insuficiencia cardiaca recomiendan la realización de un 
trasplante cardiaco urgente en pacientes en SC con soporte de dispositivos 
de SCMt que muestren recuperación de la disfunción orgánica y neurológica, 
pero sin recuperación de la función cardiaca y que no tengan contraindicación 
para trasplante (recomendación clase I/C). Debe valorarse el implante de un 
DAVI como puente a trasplante en caso de contraindicación temporal para 
trasplante  o  como  terapia  definitiva  en  caso  de  contraindicación  no 
reversible (recomendación clase IIa)11 .

A continuación, se muestran los criterios de selección de pacientes para cada 
una de las terapias.

TRASPLANTE CARDIACO URGENTE

Condiciones generales de selección

1. Edad < 70 años.

2. Cardiopatía irreversible sin otras opciones terapéuticas eficaces.

3. Soporte psicosocial suficiente para el trasplante.

4. Cumplimiento  terapéutico  y  posibilidad  de  adherencia  al  régimen 
post-trasplante.

5. Ausencia de comorbilidad irreversible que limite de forma significativa 
su expectativa vital. Ejemplos:

a. Neoplasia metastática.

b. Infección sistémica grave no controlada (exclusión temporal).

c. Enfermedad renal avanzada sin opción de trasplante renal.

d. Hepatopatía avanzada sin opción de trasplante hepático.

e. Deterioro cognitivo moderado o grave.

f. Daño neurológico grave no susceptible de rehabilitación.

g. Fragilidad extrema irreversible.

h. Dependencia significativa.

La inclusión y/o permanencia de un paciente en lista con prioridad nacional 
(urgencia grado 0) implica la necesidad de SCMt y/o tormenta arrítmica, en 
ausencia de disfunción multiorgánica, definida por los siguientes criterios:
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1. Ventilación mecánica invasiva durante más de 7 días (con la excepción 
de la tormenta arrítmica, en la que es una condición necesaria).

2. Índice vasoactivo-inotrópico > 20.

3. Fracaso renal que requiere terapia renal sustitutiva.

4. Miopatía del enfermo crítico con puntaje MRC < 36.

5. Score SOFA >11 puntos.

ASISTENCIA CIRCULATORIA DE LARGA DURACIÓN51

Debe valorarse el implante de dispositivos de asistencia circulatoria de larga 
duración  en  pacientes  con  insuficiencia  cardiaca  avanzada  refractaria  al 
tratamiento  médico  máximo,  dependiente  de  inotropos  o  soporte 
circulatorio temporal, como puente a trasplante (soporte a largo plazo si es 
improbable el  trasplante a corto plazo: pacientes sensibilizados (antiHLA), 
etc.),  puente  a  la  candidatura  a  trasplante  (el  soporte  puede  mejorar  la 
candidatura a trasplante: hipertensión pulmonar, neoplasias en seguimiento) 
o  como  terapia  de  destino  en  pacientes  inelegibles  para  trasplante 
(recomendación clase I/A).

Indicaciones para considerar ACM larga duración:

1.-  ACM larga  duración  en  pacientes  en  shock  cardiogénico  agudo,  debe 

reservarse para los siguientes casos: (recomendación clase IIa)11

a) Pacientes cuya función ventricular se considera irrecuperable o 
improbable su recuperación sin un dispositivo de soporte a largo 
plazo.

b) Pacientes que no se pueden destetar del  soporte circulatorio 
temporal o del soporte inotrópico.

c) Pacientes  con  significativa  probabilidad  de  recuperar  la 
disfunción orgánica y la calidad de vida.

d) Pacientes sin daño orgánico irreversible.

2.- Los pacientes  dependientes de inotropos deben considerarse para ACM 
larga  duración,  ya  que  representan  un  grupo  de  alta  mortalidad  si  se 
continúa con el tratamiento médico (clase IIa/B).

Contraindicaciones:

1. Criterios ecocardiográficos y hemodinámicos de alto riesgo de fracaso de 
VD.

2. Arritmias ventriculares recurrentes o refractarias al tratamiento médico 
en presencia de un substrato patológico arritmogénico no tratable. 
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3. Enfermedad vascular periférica grave (evaluar la carga de aterosclerosis 
intratorácica).

4. Comorbilidades  y  disfunción  multiorgánica:  fracaso  multiorgánico 
irreversible, disfunción renal severa, cirrosis confirmada o un MELD score 
elevado (> 13 a 17).

5. Enfermedad  neurológica  significativa  o  demencia.  Enfermedad 
neuromuscular  que  comprometa  severamente  su  habilidad  para  usar  y 
cuidar los componentes externos del dispositivo o para deambular y hacer 
ejercicio.

6. Pacientes con cáncer activo y una expectativa de vida < 2 años.

7. Diabetes con daño de órgano severo. 

8. Fragilidad, historia de no adherencia o consumo activo de sustancias de 
abuso, soporte social insuficiente.

9. Contraindicaciones relativas:  enfermedad pulmonar crónica, alteraciones 
de  la  hemostasia  (trombofilia  o  trastornos  de  hipercoagulabilidad), 
sangrado gastrointestinal previo.

6. Registro de actividad y análisis de resultados

A fin  de analizar  los  resultados en salud cardiovascular  de la  Comunidad 
Autónoma de  Galicia  y  evaluar  el  funcionamiento  del  proceso  asistencial 
código  shock  cardiogénico,  se  procederá  a  la  realización  de  un  registro 
observacional y prospectivo de todos los pacientes en situación de SC que 
cumplan  los  criterios  de  inclusión  de  este  protocolo.  Periódicamente  se 
realizará un informe de resultados en función de indicadores de calidad y 
propuestas de mejora, que se comunicarán a todos los miembros de la red 
asistencial.

6.1. Descripción del registro

Definición de variables (anexo 7)

 Descripción de la población: variables demográficas y comorbilidades.

 Etiología y gravedad del SC.

 Manejo  del  SC:  tratamiento  etiológico,  medidas  de  soporte  (SCM, 
ventilación  mecánica  y  depuración  extra-renal),  complicaciones 
asociadas a los dispositivos de SCM.

 Continuidad  asistencial:  lugar  de  atención  del  SC  y  traslados 
interhospitalarios.

 Resultado  en  salud:  recuperación,  trasplante  cardiaco,  asistencia 
ventricular larga duración o fallecimiento.
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Declaración de casos clínicos

 Registro código shock cardiogénico (CoSCa): la declaración de casos se 
hará  a  través  del  formulario  de  registro  del  código  shock 
cardiogénico_CoSCa,  habilitado  en  la  plataforma  VIXÍA  del  Servicio 
Gallego de Salud, al que se podrá acceder a través de la historia clínica 
electrónica de cada paciente.

 Declarante: el profesional facultativo responsable del manejo de cada 
caso  clínico  será  el  responsable  de  su  declaración  a  través  del 
formulario.  Sin  menosprecio  de  que  cada área  sanitaria  designe  un 
profesional  coordinador  del  código  shock  cardiogénico  que  será  el 
responsable de la auditoría interna de dicho registro.

Se recomienda la declaración de eventos adversos (con o sin daño) a través 
del  sistema  de  notificación  y  aprendizaje  para  la  seguridad  del  paciente 
(SINASP) del Servicio Gallego de Salud.

6.2. Informe de resultados

Se  realizará  un  informe  periódico  que  recoja  al  menos  los  siguientes 
apartados:

Resultados en salud cardiovascular

 Tasa de hospitalización por shock cardiogénico.

 Tasa de mortalidad ajustada por edad y comorbilidades.

Evaluación funcional del proceso asistencial/calidad asistencial

 Tiempos de respuesta:  activación código SC,  traslados,  tratamiento 
etiológico y SCM.

 Adecuación a las guías de práctica clínica.

 Tasa de utilización de dispositivos de SCM.

 Tasa de eventos adversos.

Propuestas de mejora y actualización del protocolo asistencial, si procede.
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7. Anexos

Anexo 1: Estrategia de salud cardiovascular (Escav)

PC-IC3:  organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) a través de la 
creación de redes asistenciales específicas para su atención (código shock).

OBJETIVOS

GENERALES

 IC-OG3.  Organizar  un  sistema  a  nivel  autonómico  de 
asistencia  al  shock  cardiogénico  en  red  que  facilite  la 
administración  de  tratamientos  avanzados  que  han 
demostrado  mejorar  la  supervivencia  a  los  pacientes  que 
puedan beneficiarse de ellos.

OBJETIVOS

ESPECÍFICOS

 IC-OE3.1.  Determinar  los  criterios  de  pacientes  con  SC 
susceptibles de beneficiarse de tratamientos avanzados en el 
marco de la cartera común de servicios del SNS y derivados a 
centros especializados.

 IC-OE3.2. Desarrollar un protocolo de activación, derivación y 
transporte  (código  shock)  que  incluya  los  criterios  de 
derivación, centros receptores, medio de transporte adecuado 
y tiempos.

ACCIONES  IC-ACC3.1.  Elaborar  un  modelo  consensuado  para  la 
identificación temprana de los pacientes en shock cardiogénico 
(e  implantación  en  cada  centro  hospitalario)  susceptibles  de 
revascularización  precoz  y/o  soporte  circulatorio  y  asistencia 
precoz a los mismos, según protocolo, y que cada centro actuará 
de acuerdo con su nivel asistencial.

 IC-ACC3.2.  Asegurar  el  traslado  de  los  pacientes  en 
código shock de forma coordinada y  con el  soporte adecuado 
entre los centros/sistemas sanitarios de diversos niveles 10 (en 
general, de los hospitales de los grupos 1, 2 y 3 hacia hospitales 
de  grupos  4  y  5),  mediante  la  elaboración,  según  modelo 
consensuado por todas las partes implicadas, de protocolos de 
transporte de los pacientes con SC en medios especializados y 
con  personal  entrenado  para  transporte  de  enfermos  con 
dispositivos de asistencia circulatoria.

 IC-ACC3.3.  Disponer  en  los  centros  en  los  que  se 
concentre  la  atención  de  los  pacientes  con  SC  de  equipos 
multidisciplinares  (compuestos  por  cardiólogos  expertos  en 
insuficiencia  cardiaca  avanzada,  cirugía  cardiaca,  cardiología 
intervencionista  y  cuidados  críticos)  con  disponibilidad 
permanente  (24/7),  a  través  de  la  normativa  pertinente 
autonómica.

 IC-ACC3.4.  Promover  el  consenso  entre  comunidades 
autónomas para la definición de criterios e indicadores comunes 
a cumplir por los hospitales según su clasificación en relación 
con su participación en la red de atención autonómica al SC, así 
como otros apropiados para las organizaciones encargadas del 
transporte de estos pacientes.
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En  el  desarrollo  de  todo  el  proceso  deben  tenerse  en  cuenta  tres  ejes 

transversales:

 Potenciar la  continuidad asistencial como elemento clave para una 

atención  sanitaria  de  calidad,  eficiente  y  segura  en  ECV.  Diseñar 

procesos asistenciales integrados coordinados tanto interniveles como 

intraniveles,  asegurando  la  accesibilidad  y  disponibilidad  de  los 

dispositivos y recursos de los servicios de salud.

 Promocionar  prácticas seguras en la asistencia a pacientes con ECV: 

uso  de  dispositivos  médicos,  procedimientos  quirúrgicos,  etc. 

Promover la notificación y análisis de los incidentes de seguridad.

 Disponer de información contrastada para conocer el estado de salud 

cardiovascular y de la atención a la ECV en la población. Evaluar las 

necesidades  de  mejora  y  desarrollo  de  la  salud  cardiovascular  y  la 

atención a la ECV.  Evaluación adecuada de la efectividad y seguridad 

con  un  análisis  coste-efectividad  de  los  nuevos  dispositivos  en  el 

cuidado de la salud. 
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Anexo  2:  estructura  y  funcionamiento  del  equipo  multidisciplinar  de 
atención al SC shock team en los diferentes shock center de Galicia

shock team Hospital Universitario Álvaro Cunqueiro_Vigo (CHUVI)

La activación del equipo de atención al shock cardiogénico shock team del 
CHUVI se realizará mediante llamada al teléfono corporativo 465 144 dentro 
de la red Sergas o a través de la centralita del CHUVI. La continuación de 
cuidados se realizará en base a las fases descritas en la tabla: algoritmo de 
actuación y toma de decisiones (ilustración 14).

COMPOSICIÓN Y FUNCIONES DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO ÁLVARO CUNQUEIRO

UNIDADE CARACTERÍSTICAS

061: urgencias 
extrahospitalarias

• Primer contacto y traslado (061-PROGALIAM/CÓDIGO ECMO)
• Estabilización inicial

Atención urgencias 
hospitalarias

• Triaje: box críticos
• Estabilización/tratamiento inicial
• Pruebas complementarias
• Diagnóstico diferencial: determinación causa cardiogénica
• Activación código SC

Intensivista

• Shock  doc,  coordinador  del  proceso  en  paciente  médico  y  puente  a 
decisión

• Monitorización, estratificación y tratamiento del shock cardiogénico
• Canulación y soporte a procedimientos intervencionistas urgentes
• Soporte multiorgánico (NRL, TDER, VM, nutrición)
• LTSV-Donación órganos
• Contactarán  con UCI  centro  trasplante  cardiaco (TxC)  aquellos  casos 

que fueran aceptados para inclusión TxC urgencia 0

Cardiología especialista 
IC/Cardiólogo de guardia

• Colaborará  en  el  diagnóstico  etiológico  y  en  la  toma  de  decisiones 
iniciales sobre necesidad de iniciar asistencia circulatoria y necesidad de 
escalada o desescalada

• Apoyarán con monitorización ecocardiográfica el proceso de implante y 
la optimización del soporte circulatorio mecánico

• Comentarán  los  pacientes  potencialmente  candidatos  a  TxC  con  la 
Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Servicio de Cardiología del CHUAC

• Se establecerá un seguimento periódico adaptado a la situación clínica 
de cada paciente

Cardiología 
intervencionista

• Revascularización coronaria en SCA
• Evaluaión  hemodinámica  invasiva  (cateterismo  derecho  en  la  IC 

avanzada y SC)
• Implante en sala de hemodinámica de soporte circulatorio percutáneo 

(BIACP, Impella CP, ECMO)
• Intervencionismo  estructural  valvular  y  no  valvular  (TAVI,  mitraclip, 

valvuloplastia, trombectomía no TEP, peche CIV)

CCA

• Tratamiento  quirúrgico:  revascularización  coronaria  en  casos 
desfavorables  para  ICP  y  reparación  de  complicaciones  mecánicas  o 
valvulopatías susceptibles de intervenir

• Equipo  de  implante/explante  de  ACM  corta,  media  y  larga  duración 
(ECMO, Impella 5.5, Levitronix Centrimag, Heartmate 3)

Anestesia CCA

• Participación  en  manejo  de  SC  y  toma  de  decisiones  na 
escalada/desescalada en soporte de pacientes en SC

• Apoyo  a  procedimientos  intervencionistas  programados  quirúrgicos  o 
percutáneos

• Manejo perioperatorio del paciente con patología quirúrxica cardiaca
• Implante de dispositivos de SCM

Unidad de TxC CHUAC • Toma  de  decisiones  consensuada  en  pacientes  potencialmente 
candidatos a TxC
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ALGORITMO DE ACTUACIÓN E TOMA DE DECISIONES

FASE CRITERIOS EJECUTOR MÉTODO

Activación Detección de un paciente en shock 
cardiogénico (inestabilidad 
hemodinámica y/o hipoperfusión de 
origen cardiaco)

061 (Progaliam)/Urgencias HAC
Intensivista  del  centro  de 
origen

Contacto telefónico

Validación de 
la activación

Paciente en shock cardiogénico con 
necesidad de tratamiento quirúrgico

Cirugía Cardíaca y Anestesia Revisión  consensuada 
de  criterios  de  shock 
cardiogénico  SIN 
contraindicación 
absoluta para inicio de 
soporte que:
• Precise tto. 

específico en HAC o
• No tengan 

posibilidad de 
soporte en el centro 
de origen

Paciente en shock cardiogénico por 
SCACEST/SCASEST con necesidad de 
ICP

Hemodinámica y UCI

Resto pacientes en shock cardiogénico UCI HAC
Coordinación UIC/HD/CCA/Arrit

Traslado a HAC Paciente en shock cardiogénico sin 
posibilidad de completar tratamiento 
en centro de origen
Protocolo específico de traslado 
(Criterios y condiciones de traslado)

061 Progaliam

Equipo local de centro de orixe Pacientes  sen  ACMc 
salvo BIACP

Equipo ECMO – HAC (UCI/CCA) Canulación  en  origen 
(shock extremo)

Ingreso en 
unidad 
especializada

Ingreso en Reanimación de los 
pacientes candidatos a intervención 
quirúrgica

CCA/Anestesia

Protocolo  de  manejo 
local

Ingreso en UCI de los pacientes 
médicos y puente a decisión

UCI HAC
Coordinación UIC/HD/CCA/Arrit

Implante de 
ACM

Shock cardiogénico refractario a 
tratamiento médico estándar (SCAI 
C/D).
Shock cardiogénico extremo/tormenta 
arrítmica (SCAI E)

UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC Revisión  consensuada 
de:
• Indicación médica
• Contraindicaciones 

relativas
• Particularidades del 

caso
Escalada en 
soporte ACM

ACM inicial incapaz de aportar el 
suficiente soporte
ACM inicial con complicaciones del 
tratamiento

UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC 
+ ANR

Revisión consensuada

Retirada de 
soporte ACM

Mejoría clínica; ACM no necesaria
Proceso no resoluble, LTSV; ACM fútil

UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC 
+ ANR

Revisión consensuada

Ilustración 14: algoritmo de actuación y toma de decisiones shock team Hospital Universitario 

Álvaro Cunqueiro_Vigo
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Shock team Hospital Universitario Santiago de Compostela (CHUS)

La activación del equipo de atención al shock cardiogénico shock team del 
CHUS se realizará mediante llamada al teléfono corporativo 460 613 (981 950 
750  Unidad  críticos  Cardiológicos)  o  460  616/460  615  en  pacientes  con 
indicación  de  cirugía  urgente,  dentro  de  la  red  Sergas  o  a  través  de  la 
centralita del CHUS. La continuación de cuidados se realizará en base a las 
fases descritas  en la  tabla:  algoritmo de actuación y  toma de decisiones. 
(ilustración 15).

COMPOSICIÓN E FUNCIÓNS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTIAGO DE COMPOSTELA

UNIDADE CARACTERÍSTICAS

061: urgencias 
extrahospitalarias

 Primer contacto médico
 Diagnóstico inicial
 Tratamiento y estabilización inicial
 Activación código SC, si procede

Atención urgencias 
hospitalarias

 Primer contacto médico
 Diagnóstico inicial/diferencial: pruebas complementarias iniciales
 Estabilización y tratamento inicial
 Activación código SC, si procede

Cardiología

 shock doc, coordinador del proceso
 Monitorización hemodinámica avanzada, estratificación del riesgo y 

ratamento
 Identificación de candidatos a soporte circulatorio
 Manejo de dispositivos de soporte circulatorio y sus complicaciones
 Soporte multiorgánico
 Escalada/desescalada de dispositivos de soporte circulatorio
 Valoración de terapias avanzadas
 Adecuación esfuerzo terapéutico

Servicio Medicina Intensiva 
(UCI)

 Apoyo al soporte do fallo multiorgánico (ventilación mecánica, TCRR, 
nutrición, neurológico,…)

 Apoyo a la prevención y manejo de las complicaciones
 Vigilancia y control de la infección. PROA críticos
 Adecuación de las medidas terapéuticas/paliativas
 Cuidados al final de la vida/donación de órganos

Anestesia

 Apoyo a procedimientos intervencionistas programados
 Manejo perioperatorio del paciente con patología qirúrgica cardiaca
 Manejo del shock postcardiotomía
 Implante de dispositivos de SCM

Hemodinámica
 Revascularización en síndrome coronaria aguda
 Evaluación hemodinámica invasiva
 Implante de dispositivos de SCM (toma decisiones/canulador)

CCA
 Tratamiento quirúrgico
 Equipo de implante/explante de dispositivos de SCM de corta y larga duración
 Manejo del shock postcardiotomía

Unidade de IC

 Apoyo en el manejo del shock cardiogénico refractario y monitorización 
invasiva

 Escalada/desescalada dispositivos SCM
 Apoyo a la toma de decisiones en pacientes potencialmente candidatos a 

trasplante cardiaco/asistencia de larga duración

Unidade de TX CHUAC  Apoyo a la toma de decisiones en pacientes potencialmente candidatos a 
trasplante cardiaco

Perfusionistas/enfermería 
lab. Hemodinámica

 Manejo de los diferentes dispositivos de SCM y sus complicaciones
 Manejo del shock postcardiotomía (perfusionistas)



51

Código shock cardiogénico

ALGORITMO DE ACTUACIÓN Y TOMA DE DECISIONES

FASE CRITERIOS EJECUTOR MÉTODO

Activación Detección de pacientes en shock 
cardiogénico (inestabilidad 
hemodinámica y/o hipoperfusión de 
origen cardiaco)

061 (Progaliam)
Urgencias CHUS
UCI/Cardiología CHOP
Urgencias H Salnés/H 
Barbanza

Contacto 
telefónico

Validación de 
la activación

Shock cardiogénico con necesidad 
de tratamiento quirúrgico

Cirugía cardiaca y anestesia Revisión 
consensuada de 
criterios de shock 
cardioxénico SIN 
contraindicación 
absoluta para inicio 
de soporte

Resto de pacientes en shock 
cardiogénico

Cardiología
Hemodinámica

Traslado a 
CHUS

Paciente en shock cardiogénico sin 
posibilidad de completar 
tratamiento en centro de origen
Protocolo específico de traslados 
(criterios y condición de traslado)

061
Equipo local de centro de 
origen

Progaliam
Pacientes sin ACM 
excepeto BCIAO

Ingreso en 
unidade 
especializada

Ingreso en UCI quirúrgica de 
pacientes con patología quirúrgica

UCI quirúrgica (REA)

Protocolo de 
manejo localIngreso en UCOR del resto de 

pacientes
Unidad Coronaria

Implante de 
SCM

Shock cardiogénico refractario a 
tratamiento médico estándar (SCAI 
C/D).
Shock cardiogénico extremo/ 
tormenta arrítmica (SCAI E)

UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad 
de IC/Unidad de arritmias/UCI

Revisión 
consensuada de:
Indicaciones
Contraindicaciones
Particularidades 
del caso

Escalada SCM SCM inicial con complicacións del 
tratamiento
SCM inicial insuficiente para el 
tratamiento

UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad 
de IC/UCI

Revisión 
consensuada

Retirada de 
SCM

Mejoría clínica
Proceso no resoluble: adecuación 
esfuerzo terapéutico

UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad 
de IC/Unidad de arritmias/UCI

Revisión 
consensuada

Ilustración 15: algoritmo de actuación y toma de decisiones shock team Hospital Universitario 

Santiago de Compostela.

Shock team Hospital Universitario A Coruña (CHUAC):

La activación del equipo de atención al shock cardiogénico  shock team del 
CHUAC se realizará mediante llamada al teléfono corporativo 464 609 (291 
649 o 291 655 - Unidad de Cuidados Intensivos Cardiológicos) dentro de la 
red Sergas o a través de la centralita del CHUAC: 981 178 000. 
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COMPOSICIÓN Y FUNCIONES DEL SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUÑA

Componentes del equipo de shock cardiogénico Responsabilidades
061: urgencias extrahospitalarias  Primer contacto médico

 Diagnóstico inicial
 Tratamiento y estabilización inicial
 Activación código SC, si procede

Atención urgencias hospitalarias  Primer contacto médico
 Diagnóstico inicial/diferencial: pruebas complementarias iniciales
 Estabilización y tratamiento inicial
 Activación código SC, si procede

Intensivista UCI cardiológica
(Médico/a coordinador. Facultativo/a de presencia física 24/7)
 Componentes asociados:

Equipo  enfermería  especializada  en  el  soporte  con 
vasopresores e inotrópicos, manejo de catéter de arteria 
pulmonar y dispositivos de soporte hemodinámico (24/7)
Fisioterapeuta  (rehabilitación  y  acondicionamiento), 
(lunes-viernes)
Otros  especialistas:  hematólogos,  radiólogos, 
infectólogos, nefrólogos, farmacéuticos (según demanda)

 Diagnóstico shock cardiogénico y triaje
 Diagnóstico  etiológico  y  evaluación  hemodinámica  invasiva 

(Estratificación de riesgo y gravedad)
 Optimización hemodinámica
 Canulación  (BIACP/ECMO)  y  soporte  a  procedimientos 

intervencionistas urgentes
 Manejo del SC refractario. Evaluación y participación en la toma 

de decisiones en la escalada/desescalada del SCMt
 Manejo  de  los  diferentes  dispositivos  de  asistencia  circulatoria 

mecánica
 Soporte  multiorgánico  (ventilación  mecánica,  hemodiafiltración, 

nutrición,  etc)  y  prevención  y  manejo  de  las  complicaciones 
asociadas (trombosis venosa profunda, infecciones, etc).

 Valoración  terapias  avanzadas  (DAVI,  trasplante  cardíaco), 
participación en la indicación y selección de pacientes

Cardiólogo especialista en IC avanzada
(Guardia localizada)
 Componentes asociados:
Personal de coordinación de trasplante y organización nacional 
de trasplantes

 Colaboración  en  el  diagnóstico  etiológico  y  evaluación 
hemodinámica del paciente en SC

 Participación en el manejo del SC refractario, toma de decisiones 
en la escalada/desescalada en el soporte de pacientes en SC

 Soporte  en  el  manejo  y  la  optimización  de  los  pacientes  con 
asistencia circulatoria de larga duración

 Coordinar  la  evaluación  médica  y  el  listado  de  pacientes 
candidatos  a  trasplante  cardíaco  y  asistencias  circulatorias  de 
larga duración

 Evaluación de los  pacientes con insuficiencia  cardíaca avanzada 
candidatos a terapias avanzadas

Cardiólogo intervencionista
(Guardia  localizada.  Disponibilidad  de  laboratorio  de 
intervencionismo las 24 hs)
 Componentes asociados: Equipo de enfermería especializada 

de guardia localizada

 Revascularización en Síndrome Coronario Agudo
 Evaluación  hemodinámica  invasiva  (cateterismo  derecho  en  IC 

avanzada y SC)
 Evaluación  de  la  indicación  e  implante  de  soporte  circulatorio 

mecánico percutáneo

Cirujano cardiovascular
(Guardia localizada. Disponibilidad de quirófano 24/7)
 Componentes asociados: Equipo de quirófano: enfermería y 

perfusión de guardia localizada

 Reparación quirúrgica de las complicaciones mecánicas del IAM y 
cirugía  de  revascularización  miocárdica  en  caso  de  anatomía 
desfavorable  para  angioplastia  percutánea;  cirugía  de 
reparación/sustitución  valvular  en  pacientes  con  valvulopatías 
agudas o crónicas descompensadas

 Participación en el manejo del SC refractario, toma de decisiones 
en la escalada/desescalada en el soporte de pacientes en SC

 Implante  SCM  temporal  ((ECMO  VA,  Impella  CP  y  5.5  axilar, 
dispositivos de asistencia VI (Levitronix) central o mínimamente 
invasivo y dispositivos de asistencia VD (Abiomed o Levitronix)

 Evaluar  la  indicación  y  realización  de  trasplante  cardíaco  e 
implante de dispositivos de ACM de larga duración (Heartmate 3)

Perfusionistas  Soporte en el implante y manejo de los diferentes dispositivos de 
SCMt y sus complicaciones

 Coordinación y supervisión mantenimiento de dispositivos de SCM 
y stock de fungibles

Anestesista cardiovascular/anestesista de cuidados críticos 
postoperatorios
(Guardia localizada/guardia presencia física)
 Componentes asociados:

Equipo  enfermería  especializada  en  el  soporte  con 
vasopresores e inotrópicos, manejo de catéter de arteria 
pulmonar
Fisioterapeuta  (rehabilitación  y  acondicionamiento). 
(lunes-viernes)
Otros  especialistas:  hematólogos,  radiólogos, 
infectólogos, nefrólogos, farmacéuticos (según demanda)

 Evaluación,  diagnóstico  y  tratamiento del  SC no complicado en 
cirugía no cardíaca

 Participa en el manejo intraoperatorio del SC y el implante de SCM 
de inserción quirúrgica

 Manejo  del  SC  postcardiotomía  No  refractario,  en  pacientes 
ingresados en el postoperatorio de cirugía cardíaca programada, 
que no sean candidatos a trasplante cardíaco
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En la (ilustración 16) se refleja el protocolo de funcionamiento del  shock team 
del  CHUAC.  Tras  la  activación  del  código  SC  el  shock  doc, el  profesional 
coordinador  lo  pondrá  en  conocimiento  del  resto  del  equipo.  Cuando  la 
decisión  de  escalada  en  el  soporte  sea  necesaria  tomarla  en  horario  de 
atención continuada, se consensuará con los miembros del equipo de guardia 
localizada. El resto de las decisiones se tomarán de forma conjunta tras la 
valoración  diaria  del  paciente.  Semanalmente,  tendrá  lugar  una  sesión 
multidisciplinar donde se valorarán las alternativas a corto y largo plazo. 

Ilustración 16: protocolo funcionamiento shock team Hospital Universitario de A Coruña



54

Código shock cardiogénico

Anexo 3: tratamiento del shock cardiogénico según gravedad

Severidad do shock e implicaciones para el manejo, monitorización y derivación
SCAI A SCAI B SCAI C SCAI D SCAI E

EV
A

LU
A

C
IÓ

N

Hipoperfusión
Hipotensión

Descripción

No
No“At risk”

Factores de 
riesgo (p.e. 
IAM) pero sin 
datos de SC

No
No 
necesariamente 
"Beginning"

Taquicardia 
relativa o 
hipotensión sin 
hipoperfusión

Si
No necesariamente 
"Classic"

Persistente 
hipoperfusión a 
pesar de correción 
de hipovolemia

Si
Si
“Deteriorating”

Si
Si
“Extremis”

Próximo al 
colapso 
circulatorio o SC 
refractario pese a 
múltiples 
intervenciones

M
A

N
EJ

O

Agentes 
vasoactivos

Monitorización 
hemodinámica

SCM temporal

No

No invasiva

No

Considerar

Considerar

No

Habitualmente 
requiere 
noradrenalina + 
dobutamina como 
1ª línea
Línea arterial y CAP

Evaluar necesidad

Habitualmente 
requiere escalada 
de múltiples 
fármacos

Línea arterial y CAP

Iniciar si elegible 
limitado papel para 
BIACAP
Considerar SCM 
flujo axial o ECMO

Habitualmente 
son necesarias 
dosis elevadas de 
múltiples 
fármacos
Línea arterial y 
CAP

Iniciar si elegible
Considerar ECMO
Tratamiento 
paliativo si no es 
elegible

T
RI

A
JE

Localización/ 
Derivación

Evaluación  para 
Tx  cardiaco  o 
asistencia  larga 
duración

Centro local

No

Considerar 
transferencia a 
centro de 
referencia si 
datos de alto 
riesgo

Considerar 
dependiendo de la 
etiología

SC-team
Transferir a centro 
de referencia SC

Si prevé una 
reversibilidad 
limitada

SC-team
Transferir a centro 
de referencia SC

Si

Shock team
Transferir a 
centro de 
referencia
Considerar 
transferencia con 
ECMO móvil

Si la función del 
órgano terminal si 
estabilíza
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Anexo 4: monitorización avanzada en pacientes en SC en UCIC

Tabla 9: pruebas de laboratorio recomendadas en el diagnóstico y seguimiento del SC34

Lactato Cada 1-4 h El aclaramiento de lactato es un marcador de la 

resolución  de  la  hipoperfusión  de  órganos 

terminales,  y  la  falta  de  aclaramiento  está 

asociado a un mayor riesgo de mortalidad

Hemograma 

completo

Cada 12-24 h Considerar  con  mayor  frecuencia  en  pacientes 

con  SC  con  hemorragia  o  con  alto  riesgo  de 

padecerla

Electrolitos 

séricos

Cada 6-12 h La frecuencia debe adaptarse a los riesgos o a la 

presencia  de  insuficiencia  renal  y  discrasias 

electrolíticas

Creatinina sérica y 

Na urinario

Cada 12-24 h La diuresis y la monitorización de la creatinina 

sérica son marcadores de perfusión renal y renal 

aguda

Pruebas de 

función hepática

Cada 12-24 h Monitorización  de  hepatopatía  congestiva  e 

hipoperfusión

Coagulación Cada 4-6 h para aquellos 

anticoagulados hasta 

terapéuticamente estable

cada 24 h si el paciente está estable
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Parámetros de 
monitorización Frecuencia Comentario/Justificación

NO INVASIVO

Signos clínicos de 
hipoperfusión y 
congestión

Al ingreso, cada 4-6 
horas durante 
estancia en UCI

Puede variar durante el ingreso hospitalario

ECG

Al ingreso y a los 30 
minutos de estancia 
en UCI. Después 
diariamente hasta 
estabilización

Evaluación de cambios eléctricos  (resolución de ST-T en 
IAM,  presencia  de  BAV  o  arritmias  ventriculares  en 
miocarditis, prolongación de QT en contexto de isquemia, 
Tako-Tsubo o alteraciones iónicas, etc)

Telemetría
Frecuencia 
cardiaca

Continuo Alta incidencia de arritmias

Frecuencia 
respiratoria
Pulsioximetría

Continuo
Alta  incidencia  de  insuficiencia  respiratoria  y  edema 
pulmonar

Temperatura

Al ingreso; a los 30 
minutos de estancia 
en UCI y cada 4-6 
horas hasta lograr 
estabilización

Ecocardiograma
FEVI y FSVD
Presiones de 
llenado
Presión sistólica 
arteria pulmonar
Ecografía 
pulmonar

Al ingreso
A las 12 horas de 
ingreso en UCI
Diariamente (pie de 
cama)

Papel  central  del  ecocardiograma en la  identificación de 
causas subyacentes y fisiopatología asociada
Evolución: evaluación de función biventricular, estimación 
de  presiones  de  llenado,  presión  arteria  pulmonar. 
Respuesta a terapias o respuesta a fluídos
Determinante en la decisión de implante de SMC (descartar 
contraindicaciones,  guía  para  implante,  evaluar  posibles 
complicaciones  tras  el  implante  de  dispositivo,  guiar 
necesidad de escalada o posibilidad de destete)

INVASIVO

Monitorización de 
presión arterial Continuo

Continuar hasta que se retiren los fármacos vasoactivos (+ 
12-24 horas)

Presión venosa 
central (PVC) Continuo

Se  requiere  una  vía  central  para  la  administración  de 
fármacos vasoactivos. Las mediciones de PVC en un solo 
momento  pueden  ser  poco  fiables  segun  el  grado  de 
volemia.  Las  tendencias  longitudinales  de  PVC  pueden 
aportar mas información sobre la situación de sobrecarga 
de líquidos

Saturación de 
oxigeno venoso 
central

Cada 4 horas
Las  tendencias  de  saturación  de  oxigeno  central  en 
pacientes con una vía central se puede utilizar para ayudar 
a monitorizar las tendencias en el gasto cardíaco

Gasto urinario Cada hora
La produción de ourina y la monitorización de la creatinina 
sérica son marcadores de perfusión y lesión renal aguda

Catéter arteria 
pulmonar (CAP) o 
monitor de gasto 
cardiaco no 
invasivo

Uso habitual salvo 
excepciones (ver 
apartado específico)

Considerar su uso temprano en el curso de tratamiento en 
pacientes que no responden a la terapia inicial o en casos 
de incertidumbre diagnóstica o terapéutica

Ilustración 17: monitorización del paciente en shock cardiogénico en UCI
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Situaciones en las que se recomienda monitorización 
mediante catéter de arteria pulmonar (CAP)

Situaciones en las que puede 
non ser necesario el CAP

 Ausencia de mejoría con medidas iniciales
 Diagnóstico incierto (sospecha de SC mixto o dudas sobre 

EAP cardiogénico/no-cardiogénico)
 Shock con compromiso de ventrículo derecho
 Presencia de hipertensión pulmonar severa
 Cardiopatía subyacente compleja: cardiopatía congénita, 

shunt intracardiaco, valvulopatía múltiple, etc.
 SC en el que se está considerando un soporte circulatorio 

mecánico (SCM)
 SC con soporte circulatorio mecánico: evaluación continua, 

guía para terapia y destete

 Mejoría clínica con medidas 
iniciales y evaluación 
ecocardiográfica de buena 
calidad.

 SC ventricular izquierdo 
aislado con evolución inicial 
favorable (especialmente en 
situaciones con causa 
etiológica correjible)

ASPECTOS TÉCNICOS DE 
CAP

FENOTIPOS DE SC OBJETIVOS 
HEMODINÁMICOS

 Realización del cero o 
calibrado del transdutor 
para determinación de 
parámetros 
hemodinámicos

 Registrar las mediciones 
al final de la expiración 
(excepto cuando se 
encuentre en 
ventilación con presión 
positiva)

 Tener en consideración 
las limitaciones/ 
discordancias de 
cálculos de gasto 
cardiaco (Fick estimado, 
termodilución, Fick 
directo)

Bi-V VI VD

 PAD objetivo: 8 – 12 
mmHg

 PWCP objetivo: 15 
mmHg

 IC objetivo: 2,2 
L/min/m2

PAD (mmHg) > 14 < 14 > 14

PWCP (mmHg) > 18 > 18 < 18

IC (L/min/m2) < 2,2 < 2,2 < 2,2

PAD/PWCP Variable < 0,6 > 0,6

PAPi Variable > 1,5 < 1,5

Ilustración 18: utilidad del catéter de arteria pulmonar en el SC
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UTILIDAD DE ECOCARDIOGRAMA EN SC – ESTANCIA EN UCI

ETIOLOGÍA  Confirmar diagnóstico
 Indicación y momento de intervenciones correctivas (PCI, CABG, 

cirugía valvular, etc.)

HEMODINÁMICA  Evaluación del gasto cardiaco
 Contractilidad de VI y VD
 Presión de llenado de VI y VD
 Estimación de presión arterial pulmonar

GUÍA ELECCIÓN DE 

TERAPIA Y EVALUACIÓN DE 

RESPUESTA A 

INTERVENCIONES (fluídos, 

inotrópicos, optimización 

de MP, SCM)

 Diámetro de VI e VD
 Presión de llenado de VI (E/E’; liñas B), presiones de llenado de VD 

(diámetro de VCI, IC)
 Contractilidad de VI e VD (Fracción de exección, tiempos sistólicos, 

velocidades TDI (Doppler tisular) anillo valvular mitral y 
tricuspídeo, ITV-TSVI (integral velocidad tiempo-tracto salida de 
VI)

 Determinación del grado de insuficiencia mitral y tricúspide. Eva-
luación de presión pulmonar

 Evaluación presencia de SAM y obstrución tracto de salida de VI

RESPUESTA A LA 

FLUIDOTERAPIA

 Medidas estáticas: diámetro de VCI (vena cava inferior) y IC 
(índice cardiaco), diámetros y morfología de VI y VD

 Medidas dinámicas: variaciones de ITV-TSVI durante la respiración 
o con elevación pasiva de miembros inferiores en pacientes 
ventilados (> 12 % variación de ITV-TSVI)

DECISIÓN Y 

MONITORIZACIÓN DE 

SOPORTE MECÁNICO 

CONTINUO

 Evaluación de contraindicaciones: insuficiencia aórtica, foramen 
oval permeable, trombos

 Guía terapia soporte y colocación de cánula
 Evaluación de eficacia del soporte
 Identificación de complicaciones (migración de cánula, ausencia 

de apertura de válvula aórtica, trombosis raíz aórtica, distensión 
de VI, flujo venoso pulmonar retrógrado)

 Guía para el destete de SCM: evaluar los cambios de los 
parámetros de eco durante la redución del soporte (mejoría de la 
ontractilidad del VI y del VD, ITV-TSVI > 10 m, apertura de válvula 
aórtica

Ilustración 19: utilidad del ecocardiograma en el manejo del SC
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Anexo  5:  características  generales  de  los  diferentes  dispositivos  de 
asistencia circulatoria de corta duración
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Anexo 6: protocolo de destete de dispositivos SCM corta duración.

Protocolo destete Impella CP39

Protocolo destete Impella DanGer shock trial
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Protocolo de destete ECMO VA50,52
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Anexo  7:  cuaderno  de  recogida  de  datos:  registro  código  shock 

cardiogénico (CoSCa)

Activacións del código

FECHA DE INGRESO en el hospital de activación:  XX-XX-XX

HOSPITAL DE ACTIVACIÓN del código: Hospital1/Hospital2/...(/14 hospitales) 

FECHA-HORA DE LA ACTIVACIÓN del código

Parada cardiorespiratoria

PCR: sí/no

Lugar PCR: extrahospitalaria/hospitalaria

Duración (min) PCR:

Gravedad en la activación

SCAI1:

Lactato1:  XXX (mg/dl)      ó  XXX   (mmol/l) 

SOFA1:

VIS1:

1El peor valor en las primeras 24 horas

Alta hospitalaria:

FECHA DE ALTA:     XX-XX-XX

MOTIVO DE ALTA: recuperación/asistencia de larga duración/ 

trasplante/exitus
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Paciente

Datos demográficos:

Identificador del paciente: NASI

Edad: XXX

Sexo: hombre/mujer

Situación previa:

Enfermedad coronaria: sí/no

Insuficiencia cardiaca: sí/no

Cirugía cardiaca: sí/no

Fibrilacion auricular: sí/no

Enfermedad cerebrovascular: N/AIT/Ictus con secuelas

Arteriopatía periférica: N/diagnóstico clínico/diagnóstico anxiográfico

Insuficiencia renal crónica (según filtrado glomerular estimado): N/ leve/ 

moderada/grave/terapia sustitutiva renal

Factores de riesgo cardiovascular:

**Con medicación activa

HTA**: sí/no

Dislipemia**: sí/no

Diabetis mellitus**: sí/no

Tabaquismo: sí/no

Antecedentes familiares C.I. precoz: sí/no
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Traslado

1º TRASLADO: sí/no 

Motivo  del  1º  traslado:  revascularización/quirúrgico/soporte  circulatorio/ 

trasplante

Medios del 1º traslado: 061/propios

Aminas durante el 1º traslado: sí/no

Ventilación mecánica invasiva durante el 1º traslado: sí/no

Soporte circulatorio durante el 1º traslado: N/ BIACP/Impella/ECMO/otro

Hospital destino (1º traslado): Hospital1/Hospital2/...(7 hospitales) 

FECHA-HORA de la llegada al hospital (1º traslado): XX-XX-XX-XX

 2º TRASLADO: sí/no

Motivo del 2º traslado: quirúrgico/soporte circulatorio/trasplante

Medios del 2º traslado: 061/propios

Aminas durante el 2º traslado: sí/no

Ventilación mecánica invasiva durante el 2º traslado: sí/no

Soporte circulatorio durante el 2º traslado: N/ BIACP/Impella/ECMO/otro

Hospital destino (2º traslado): CHUAC/CHUS/CHUVI

FECHA-HORA de la llegada al hospital (2º traslado): XX-XX-XX-XX

3º TRASLADO: sí/no

Motivo del 3º traslado: trasplante

Medios del 3º traslado: 061/propios

Aminas durante el 3º traslado: sí/no

Ventilación mecánica invasiva durante el 3º traslado: sí/no

Soporte durante el 3º traslado: N/BIACP/Impella/ECMO/asistencia ventricular 

quirúrgica

Hospital destino (3º traslado): CHUAC



65

Código shock cardiogénico

FECHA-HORA de la llegada al hospital (3º traslado): XX-XX-XX-XX

Etiológico

Etiología principal del shock

Síndrome  coronario  agudo  (SCACEST/SCASEST)/  complicación  mecánica  del  IAM:  rotura 

pared libre/complicación mecánica IAM: CIV/ complicación mecánica del IAM: Insuficiencia 

mitral  aguda/TEP/tormenta  arrítmica/  valvulopatía  aguda  o  crónica 

descompensada/micardiopatía descompensada (incluye miocardiopatía dilatada genética o 

idiopática,  hipertrófica  o  de  origen  isquémico  sin  evidencia  de  evento  coronario 

agudo)/miocarditis/taponamiento/sd. aórtico agudo/shock postcardiotomía/otra.

Tratamiento  específico  para  su  etiología  principal:  angioplastia  coronaria 

percutánea/fibrinolisis/trombectomía  a.  pulmonar/colocación  del  marcapasos/ablación/ 

intervención quirúrgica/pericaridocentesis.

FECHA-HORA del tratamiento específico de esta etiología principal: XX-XX-XX-XX.

Etiología secundaria del shock 

Síndrome coronario agudo (SCACEST/SCASEST)/complicación mecánica del IAM: rotura pared 

libre/complicación mecánica IAM:  CIV/Complicación mecánica del  IAM: Insuficiencia  mitral 

aguda/TEP/tormenta arrítmica/valvulopatía aguda o crónica descompensada/micardiopatía 

descompensada  (incluye  miocardiopatía  dilatada  genética  o  idiopática,  hipertrófica  o  de 

origen  isquémico  sin  evidencia  de  evento  coronario  agudo)/miocarditis/taponamiento/sd. 

aórtico agudo/shock postcardiotomía/otra.

Tratamento  específico  para  su  etiología  secundaria:  angioplastia  coronaria 

percutánea/fibrinolisis/trombectomía  a.  pulmonar/colocación  del  marcapasos/ablación/ 

intervención quirúrgica/pericaridocentesis.

FECHA-HORA del tratamiento específico de esta etiología secundaria: XX-XX-X-XX.
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Medidas de soporte 

Ventilatorio

Soporte ventilatorio invasivo: sí/no

FECHA-HORA de la introducción del soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX

FECHA-HORA de la retirada del soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX.

Renal

Terapia de soporte renal sustitutivo continuo: sí/no

FECHA-HORA de la introducción del soporte renal: XX-XX-XX-XX

FECHA-HORA de la retirada del soporte renal: XX-XX-XX-XX

Resultado  del  soporte  renal  sustitutivo  continuo:  recuperación,  diálisis 

convencional, exitus.

BIACP

SCAI_B***

Lactato_B***

SOFA_B***

VIS_B***

Uso de BIACP: sí/no

Aplicación de BIACP: inicial/1ºupgrade/2ºupgrade/3ºupgrade

FECHA-HORA de introducción de BIACP: XX-XX-XX-XX

Resultado de BIACP: retirada x recuperación/retirada x complicación/upgrade 

dispositivo/trasplante/cirugía/exitus

FECHA-HORA de la retirada de BIACP: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación al dispositivo: sí/no (especificar).
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Impella

SCAI_I***

Lactato_I***

SOFA_I***

VIS_I***

Uso do Impella: sí/no

Aplicación del Impella: inicial/1ºupgrade/2ºupgrade/3ºupgrade

FECHA-HORA de la introducción del Impella: XX-XX-XX-XX

Resultado del Impella: retirada x recuperación/retirada x complicación/ 

upgrade dispositivo/trasplante/cirugía/exitus

FECHA-HORA de la retirada del Impella: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación al dispositivo: sí/no (especificar)

ECMO

SCAI_E***

Lactato_E***

SOFA_E***

VIS_E***

Uso del ECMO: sí/no

Aplicación del ECMO: inicial/1ºupgrade/2ºupgrade/3ºupgrade

FECHA-HORA de la introducción del ECMO: XX-XX-XX-XX

Resultado  del  ECMO:  retirada  x  recuperación/retirada  x  complicación/ 

upgrade dispositivo/trasplante/cirugía/exitus

FECHA-HORA de la retirada del ECMO: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación con el dispositivo: sí/no (especificar)
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Asistencia ventricular quirúrgica

SCAI_AVC***

Lactato_AVC***

SOFA_AVC***

VIS_AVC***

Uso de la asistencia ventricular quirúrgica: sí/no

Aplicación da asistencia ventricular: inicial/1ºupgrade/2ºupgrade/3ºupgrade

Tipo de soporte ventricular: derecho/izquierdo/biventricular

FECHA-HORA de la introducción de asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Resultado  de  la  asistencia  ventricular:  retirada  x  recuperación/retirada  x 

complicación/upgrade dispositivo/trasplante/cirugía/exitus

FECHA-HORA de la retirada de asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación al dispositivo: sí/no (especificar)

***Valor previo al implante.
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