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GLOSARIO DE ABREVIATURAS:

ACM: asistencia circulatoria mecánica

ARI: arteria responsable do infarto

ASC: área superficie corporal

BAV: bloqueo aurículo-ventricular

BIACP: balón intraaórtico de contrapulsación

Bi-VAD: dispositivo de asistencia biventricular

BNP: péptidos natriuréticos (Brain natriuretic peptide)

CAP: catéter arteria pulmonar

CC.AA.: comunidades autónomas

CC: choque cardioxénico

CCV: cirurxía cardiovascular

CC-ICD: choque cardioxénico en insuficiencia cardíaca descompensada

CHU: Complexo Hospitalario Universitario

CNAF: cánulas nasais de alto fluxo

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

CrCl: depuración de creatinina

DAI: desfibrilador automático implantable

DAVE: dispositivo de asistencia ventricular esquerda

DEM: disociación electromecánica

DMCS: durable mechanical circulatory support

DO2: transporte de osíxeno (Delivery Oxygen)

ECG: electrocardiograma

ECLS: soporte vital extracorpóreo (ExtraCorporeal Life Support)

ECMO: osixenador extracorpóreo de membrana

ECV: enfermidade cardiovascular

EPAP: presión espiratoria positiva na vía aérea

EPOC: enfermidade pulmonar obstrutiva crónica

ESCAV: estratexia de saúde cardiovascular

FC: frecuencia cardíaca

FEVI: fracción exección ventrículo esquerdo

FIO2: fracción inspirada de osíxeno.

FR: frecuencia respiratoria

FV: fibrilación ventricular
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GC: gasto cardíaco

GCS: escala coma de Glasgow

GTP: gradiente transpulmonar

IAM: infarto agudo de miocardio

IC: índice cardíaco

ICA: insuficiencia cardíaca aguda

ICC: insuficiencia cardíaca crónica

ICP: intervencionismo coronario percutáneo

IOT: intubación orotraqueal

IPAP: presión inspiratoria positiva na vía aérea

IVT: integral velocidade-tempo

IVY: ingurxitación venosa xugular

PAD: presión en aurícula dereita

PAM: presión arterial media

PaCO2: presión parcial arterial de dióxido de carbono

PaO2: presión parcial arterial de osíxeno

PAS: presión arterial sistólica

PAP: presión arterial pulmonar

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

PAS: presión arterial sistólica

PCM: primeiro contacto médico

PCR: parada cardiorrespiratoria

PDAP: presión diastólica arteria pulmonar

PEEP: presión positiva ao final da expiración

POAP: presión oclusión arteria pulmonar

POCUS: Point of Care Ultrasound

PSAP: presión sistólica arteria pulmonar

PTDVI: presión telediastólica de ventrículo esquerdo

PVC: presión venosa central

RAP: resistencias arteriais pulmonares

RCP: reanimación/resucitación cardiopulmonar

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock

RVP: resistencias vasculares pulmonares

RVS: resistencias vasculares sistémicas
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RVSI: resistencias vasculares sistémicas indexadas

Rx: radiografía

SCA: síndrome coronaria aguda

SCA-SC: síndrome coronaria aguda complicada con shock cardioxénico

SCACEST: síndrome coronaria aguda con elevación do segmento ST

SCAI:  Sociedade de Cardioloxía  Intervencionista  (Society  for  Cardiovascular 
Angiography and Interventions)

SCM: soporte circulatorio mecánico

SCMt: soporte circulatorio mecánico temporal

SIRS/SRIS: síndrome de resposta inflamatoria sistémica

SNS: Sistema Nacional de Saúde

SaO2: saturación arterial de osíxeno

SvO2: saturación venosa de osíxeno

TA: tensión arterial

TAM: tensión arterial media

TAS: tensión arterial sistólica

TC: tomografía computerizada

TEP: tromboembolismo pulmonar

TV: taquicardia ventricular

TxC: transplante cardíaco

UCIC: Unidade de Coidados Intensivos Cardiolóxica

UIC: Unidade de Insuficiencia Cardíaca

VA: venoarterial

VD: ventrículo dereito

VI: ventrículo esquerdo

VIS: índice vasoactivo-inotrópico (Vasoactive Inotropic Score)

VMI: ventilación mecánica invasiva

VMNI: ventilación mecánica non invasiva

VO2: consumo de oxíxeno

VS: volume sistólico

VSB: volume sanguíneo estresado

VSi: volume sistólico indexado
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1. Xustificación e obxectivos

No ano 2022, o Ministerio de Sanidade, no marco normativo da Lei 16/2003, 
do 28 de maio, de cohesión e calidade do Sistema Nacional de Saúde (SNS), 
elabora a Estratexia de saúde cardiovascular (Escav)1. O obxectivo da Escav 
é mellorar a eficiencia, a calidade, a seguridade, a multidisciplinariedade e a 
continuidade  de  coidados  na  atención  sanitaria  das  enfermidades 
cardiovasculares  (ECV)  agudas,  poñendo  en  valor  a  atención  integral  e  a 
coordinación entre os diferentes niveis asistenciais. Identificouse como punto 
crítico do manexo da ECV aguda a atención ao shock cardioxénico (anexo 1). 

O  shock  cardioxénico  (SC)  é  a  manifestación  máis  grave  da  insuficiencia 
cardíaca aguda (ICA). Débese a unha disfunción cardíaca grave que ocasiona 
hipoperfusión tisular e hipoxia celular2 e desencadea a resposta inflamatoria 
sistémica e a disfunción multiorgánica. O incremento da incidencia3 e a súa 
elevada morbimortalidade (mortalidade hospitalaria 38-49%4,5), a pesar dos 
avances no tratamento percutáneo e dos dispositivos de soporte circulatorio 
mecánico (SCM), convérteno nun reto asistencial.

A  ausencia  de  evidencia  científica  robusta  en  canto  á  estratificación 
prognóstica  e  ao  emprego  do  SCM,  xunto  coa  distribución  dos  recursos 
sanitarios,  condicionan  unha  gran  variabilidade  na  práctica  clínica  e  nos 
resultados asistenciais. 

O  manexo  estandarizado,  baseado  en  protocolos  de  acordo  coa  mellor 
práctica  clínica  e  realizado  con  equipos  multidisciplinares  (shock  team), 
dentro dunha rede rexional, pode mellorar o prognóstico destes pacientes6. 
Diferentes profesionais e sociedades científicas implicados na asistencia aos 
pacientes en SC elaboran un documento de consenso titulado  Código shock 
cardioxénico  2023.  Documento  de  expertos  para  unha  organización 
multidisciplinaria  que  permita  unha  atención  de  calidade7,  no  que  se 
recomenda a organización dun sistema autonómico de asistencia en rede ao 
paciente en SC para facilitar a administración de tratamentos avanzados e 
mellorar a súa supervivencia.

Dentro  do  plan  de  implantación  de  boas  prácticas  para  a  mellora  da 
efectividade e eficiencia da atención hospitalaria da  Subdirección Xeral  de 
Atención  Hospitalaria,  o  Protocolo  de atención  ao  paciente  en  shock 
cardioxénico  no  Servizo  Galego  de  Saúde:  código  shock  cardioxénico dá 
resposta ás recomendacións da Escav no ámbito da Comunidade Autónoma 
de Galicia, cuxos obxectivos son:



10

Código shock cardioxénico

Obxectivo xeral 

Organizar  a  asistencia  ao  shock  cardioxénico  (SC)  en  Galicia  a  través  da 
creación dunha rede asistencial que facilite a administración de tratamentos 
avanzados que  melloren a supervivencia  dos pacientes en SC que poidan 
beneficiarse deles.

Este protocolo baséase nos seguintes principios: 

 Continuidade asistencial, accesibilidade e dispoñibilidade de recursos 
a toda a poboación.

 Promoción de prácticas seguras (notificación e análise dos incidentes 
de seguridade) e con valor engadido.

Obxectivos específicos 

1. Determinar os criterios de pacientes con SC susceptibles de beneficiarse 
de tratamentos avanzados.

2. Desenvolver  unha  rede  asistencial  que  integre  os  diferentes  niveis 
asistenciais,  identificando  centros  receptores  shock  center que 
concentren  a  atención  de  pacientes  con  SC  por  equipos 
multidisciplinares.

3. Desenvolver  un  proceso  asistencial  código  shock  cardioxénico  para 
estandarizar  e  organizar  a  asistencia  ao  SC  minimizando  o  atraso  na 
atención e optimizando a utilización de recursos.

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

 Asegurar  o  traslado dos  pacientes  en  código  shock  de  forma 
coordinada e co soporte adecuado  entre centros de distintos niveis 
asistenciais.  Protocolos  de  transporte  con  medios  especializados  e 
persoal adestrado.

 Promover  centros  e  unidades  de  alto  volume  shock center con 
equipos multidisciplinares.
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2. Ámbito de aplicación

Este  proceso  asistencial  aplícase  aos  pacientes  en  SC  atendidos  na  rede 
asistencial  do  Servizo  Galego  de  Saúde  (Sergas),  desde  os  servizos  de 
emerxencias extrahospitalarias ata os hospitais terciarios especializados no 
manexo do SC.

Co obxectivo de favorecer a continuidade asistencial e unha atención en rede 
que permita un emprego precoz dos recursos adecuados (tendo en conta o 
factor tempo,  as particularidades xeográficas e as características de cada 
centro/área  sanitaria)  e  con  base  nas  recomendacións  das  diferentes 
sociedades científicas7,8,9, defínense os diferentes niveis asistenciais e vías de 
traslado para a atención ao SC. 

De tal modo, a atención hospitalaria no Sergas estratifícase nos seguintes 
niveis asistenciais: 

1. Hospitais comunitarios  : centros cunha unidade de coidados intensivos 
polivalente  ou  sen  ela,  con  capacidade  para  diagnóstico,  a 
monitorización  invasiva,  o  tratamento  farmacolóxico  (+ balón 
intraaórtico contrapulsación (BIACP), se está dispoñible) e o soporte 
vital avanzado. Cumpren un papel primordial na  identificación, onde 
unha  primeira  avaliación  por  un  especialista  no  paciente  crítico 
permitirá a activación do código SC. 

2. Hospitais con capacidade de Intervencionismo coronario percutáneo (ICP)   
e  soporte  circulatorio  mecánico  de  curta  duración: capacidade  de 
asistencia  inicial  ao  SC  con  programa  ininterrompido  de  ICP  e 
capacidade de implante de SCM percutáneo de soporte parcial e curta 
duración (balón intraaórtico contrapulsación (BIACP) e Impella CP).

3. Hospitais  con  ICP  e  cirurxía  cardíaca   (shock  center):  programa 
ininterrompido  de  ICP  e  equipo  multidisciplinar  con  experiencia  en 
implante  de  ECMO  VA  e  diferentes  dispositivos  de  SCM  de  curta, 
media e longa duración.

4. Hospital de referencia para transplante cardíaco  : centro que, ademais 
do  anterior,  conta  cun  equipo  multidisciplinar  de  coordinación  do 
proceso do transplante cardíaco.



12

Código shock cardioxénico

3. Shock cardioxénico: definición, etioloxía e estratificación 

do risco

O SC é un síndrome clínico caracterizado por hipotensión e hipoperfusión 
tisular de orixe cardíaca. Clasicamente, o SC definiuse por criterios clínicos e 
hemodinámicos:  hipotensión mantida (presión arterial  sistólica  [PAS]  < 90 
mmHg  durante  >  30  min  ou  necesidade  de  inotropos/vasopresores  para 
manter [PAS] > 90 mmHg) e evidencia de hipoperfusión tisular (lactato > 2 
mmol/L, frialdade de extremidades, oliguria, confusión),  debido a un baixo 
gasto cardíaco (índice cardíaco [IC] < 1,8 l/min/m2 sen vasopresores/inotropos 
(o  <  2,2  l/min/m2 con vasopresores/inotropos))  tras  descartar  hipovolemia 
(presión oclusión arteria  pulmonar [POAP]  > 15 mmHg)10.  Actualmente,  os 
parámetros hemodinámicos invasivos non se requiren para a confirmación 
diagnóstica, e poden substituírse pola avaliación (táboa 1).

Táboa 1: definición de shock cardioxénico relacionado con infarto de miocardio34

Hipotensión > 
30 min

Evidencia (signos e/ou síntomas clínicos) de:

Shock de orixe cardioxénico:Hipoperfusión tisular con polo  
menos un dos seguintes 
criterios:

Elevación das presións de 
enchido ventricular esquerdo:

Presión arterial 
sistólica < 90 mmHg 
durante > 30 min ou 
necesidade de 
vasopresores para 
manter a presión > 
90 mmHg durante l 
sístole.

1. Alteración do estado 
mental.

2. Pel e extremidades frías e 
húmidas.

3. Oliguria con diureses < 30 
ml/h.

4. Lactato arterial > 2 mmol/l

Conxestión pulmonar 
confirmada por:

Exploración clínica (ortopnea) 
ou radiografía de tórax.

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

• Catéter arteria pulmonar 
(POAP > 15 mmHg)

• Ecocardiografía Doppler 
(tempo de desaceleración 
onda E mitral < 130 ms)

Presión telediastólica do VI 
(PTDVI) en cateterismo > 20 
mmHg.

Disfunción sistólica do ventrículo esquerdo con 
fracción de exección de ventrículo esquerdo 
<40% medido por:

• Ventriculografía esquerda.

• Ecocardiografía.

Parámetros hemodinámicos:

Índice cardíaco < 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 e/ou 
rotura do aparato subvalvular.

• Valvulopatía severa (ex. estenose aórtica, 
estenose mitral ou insuficiencia aórtica)

• Rotura do septo interventricular ou da 
parede libre.

• Shock secundario ou predominantemente 
por fracaso de ventrículo dereito ou 
disfunción severa de VD doutra causa (PAPi 
< 0,9; PAPi=(PSAP - PDAP)/PAD).

Shock secundario a bradiarritmia ou 
taquiarritmia.

O  SC  supón  un  reto  diagnóstico-terapéutico,  posto  que  se  trata  dunha 
síndrome con múltiples etioloxías (táboa 2) que dificultan a súa identificación, 
así  como  diferentes  fenotipos  e  presentacións  clínicas,  que  van  desde  a 
hipoperfusión e/ou a conxestión sen hipotensión ata o SC refractario, e que 
requiren un manexo diferente. 
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As causas mais frecuentes son a síndrome coronaria aguda (SCA), emerxencia 
hipertensiva,  arritmias  (taquicardia,  bradicardia  extrema/alteración  da 
condución),  causas  mecánicas  agudas  (complicación  mecánica  do  IAM 
(ruptura de parede libre, comunicación interventricular, insuficiencia mitral 
aguda),  traumatismo  torácico  ou  cirurxía  cardíaca,  insuficiencia  valvular 
nativa ou protésica aguda secundaria a endocardite, disección de aorta ou 
trombose),  embolismo  pulmonar,  infección  (incluída  a  miocardite)  e  o 
taponamento  cardíaco,  que  as  podemos  recordar  mediante  o  acrónimo 
CHAMPIT11. 

Co fin  de estandarizar  a  definición e  o  manexo do SC de acordo coa súa 
gravidade,  a  atención  médica  organizarase  en  función  do  grao  de  shock 
definido  pola  clasificación  da  Society  for  Cardiovascular  Angiography  and 
Interventions (SCAI)12, que estratifica o SC en 5 niveis (A-E), que van desde o 
SC "en risco" ata o "extremo" (ilustración 1), de acordo cos parámetros clínicos e 
bioquímicos  e  coa  intensidade  do  tratamento  proposto  polo  grupo  de 
traballo de shock cardioxénico (CSWG)13 (ilustración 2).

Táboa 2: principais causas de shock cardioxénico

Fracaso de Ventrículo esquerdo
 Infarto agudo de miocardio
 Cardiomiopatía hipertrófica obstrutiva
 Miocardite
 Contusión miocárdica
 Cardiomiopatía periparto
 Poscardiotomía
 Progresión de miocardiopatía
 Miocardiopatía séptica
 Miocardiopatía de estrés (Takotsubo)
 Obstrución do tracto saída ventricular

Fracaso de ventrículo dereito
 Infarto agudo de miocardio
 Miocardite
 Poscardiotomía
 Progresión miocardiopatía
 Embolismo pulmonar
 Miocardiopatía séptica
 Empeoramento de hipertensión 

pulmonar

Arritmia
 Fibrilación ou flutter auricular
 Taquicardia ou fibrilación ventricular
 Bradicardia ou bloqueo cardíaco

Enfermidades do pericardio
 Taponamento
 Progresión constrición pericárdica

Quimioterapia, tóxicos, metabólica
 Antagonistas canais calcio
 Antagonistas receptores adrenérxicos
 Alteracións da tiroide

Disfunción valvular ou mecánica
 Regurxitación aórtica – endocardite 

bacteriana aguda
 Disfunción ou trombose de próteses 

valvulares mecánicas
 Insuficiencia mitral isquemia miocárdica 

ou infarto
 Estenose mitral ou aórtica progresiva
 Comunicación interventricular ou rotura 

de parede libre
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Ilustración 1: clasificación SCAI do shock cardioxénico

Ilustración 2: estratificación do shock cardioxénico SCAI-CSWG
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4. CÓDIGO  SHOCK  CARDIOXÉNICO:  avaliación  inicial, 
activación e continuidade asistencial

4.1. Avaliación inicial

Os pacientes con sospeita clínica de SC deben ser avaliados de forma precoz, 
mediante un algoritmo diagnóstico estruturado, para confirmar o diagnóstico 
e estratificar a súa gravidade (ilustración 3).

O proceso diagnóstico do SC comeza co primeiro contacto médico e continúa 
durante  a  atención  inicial,  para  avaliar  a  presentación  clínica  (perfil 
hemodinámico  e  gravidade)  e  diagnosticar  as  causas  potencialmente 
reversibles  (táboa  2).  Ademais  dos  signos  e  síntomas  clínicos,  o  estudo 
diagnóstico  inclúe  a  realización  de  probas  complementarias  (ECG, 
ecocardiografía,  etc.)  que permitan confirmar o diagnóstico e identificar a 
causa do SC (ilustración 4). 

Un enfoque sistemático inicial garante unha avaliación rápida, identificando 
precozmente a causa subxacente do SC e establecendo o manexo específico 
de cada paciente.

Ilustración 3: aproximación diagnóstica inicial e  activación do código shock cardioxénico
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Ilustración 4: monitorización e probas complementarias na avaliación inicial do SC

Exploración física Estado 
neurolóxico Diurese Recheo capilar

Monitorización ECG continuo Tensión arterial Saturación O2

ECG 12 deriv.

Radiografía de 
tórax

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

Pobas de 
laboratorio Bioquímica Hemograma Coagulación

Ecografía POCUS Ecocardiografía Ecografía 
pulmonar* Vexus*

Gasto cardiaco*
Precarga, 

postcarga e 
contractilidade

Mínimamente 
invasivo

Catéter arteria 
pulmonar Microcirculación

* Valorarase segundo a situación clínica do paciente e dispoñibilidade
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4.2. Activación do código shock cardioxénico

O obxectivo  da  activación  do  código  shock  cardioxénico é  o  diagnóstico 
precoz do SC e  as  súas posibles  causas e  o  establecemento dun manexo 
estruturado que inclúa as fases iniciais ou formas máis leves do SC. 

Quen pode activar o código SC?

O primeiro contacto médico pódese producir no ámbito extrahospitalario, nas 
urxencias  hospitalarias,  na  planta  de  hospitalización  convencional,  no 
laboratorio  de  hemodinámica/quirófano  ou  nunha  unidade  de  críticos.  O 
facultativo que realice o primeiro contacto médico será o responsable da 
activación do código shock cardioxénico:

 No medio extrahospitalario:  a  través da central  de coordinación do 
061.

 No  ámbito  hospitalario:  mediante  unha  chamada  ao  teléfono 
corporativo do profesional coordinador do código shock cardioxénico 
de  cada  hospital.  O  profesional  coordinador  do  código  shock 
cardioxénico do  shock center virá determinado pola composición do 
shock team. Nos outros niveis asistenciais, cada centro identificará ao 
seu profesional coordinador. Como norma xeral, en hospitais con UCI 
xeral será o/a intensivista ou o/a cardiólogo/a de presenza física e en 
hospitais sen UCI o profesional coordinador de urxencias designado.

Cando se activa o código SC?

Activarase o código shock cardioxénico en caso de pacientes con diagnóstico 
de SC SCAI B ou superior que non presenten criterios de exclusión ou ante 
pacientes con sospeita de CC (presenza de inestabilidade hemodinámica e 
síntomas  cardiolóxicos  asociados),  para  a  realización  de  estudos 
complementarios e a confirmación diagnóstica. 

En caso de pacientes que presenten niveis de gravidade elevados (SCAI D/E), 
deterioración clínica ou ausencia de melloría durante a estancia hospitalaria 
e/ou que mostren un perfil de alto risco (VIS > 20, fenotipo cardiorrenal ou 
hemometabólico,  FEVI  <  40%  ou  insuficiencia  mitral  aguda,  parámetros 
hemodinámicos de mal prognóstico (FEVI < 40%, IC < 1,8 ml/kg/m2, VSi < 35 
ml/m2, CPO < 0,6 W)), recoméndase a activación do shock team do centro de 
referencia para consensuar o manexo clínico, avaliar se é candidato a terapias 
avanzadas de soporte circulatorio e a indicación e o momento adecuado para 
o traslado.
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Táboa 3: criterios de exclusión do proceso asistencial código shock cardioxénico

Criterios de exclusión
Absolutos

Negativa do paciente

Enfermidade concomitante grave

Neoplasia maligna metastásica

Enfermidade  neurolóxica  ou  dano  cerebral  grave,  incluída  a 
deterioración cognitiva

Enfermidade  neuromuscular  grave,  incluíndo  situacións  de 
dependencia

Fraxilidade extrema sen posibilidade de reversibilidade

Insuficiencia cardíaca avanzada sen posibilidade de transplante 
ou DAVE

Redución da expectativa de vida < 1 ano a criterio clínico

Relativos
Idade > 80 anos

Insuficiencia renal terminal sen opción a transplante renal (CrCl < 15 
ml/min ou diálise)

Hepatopatía crónica grave sen opción a transplante hepático (MELD > 
17)

Enfermidade  broncopulmonar  avanzada  sen  opción  a  transplante 
pulmonar

Criterios de desactivación
Diagnóstico  de  causa  non  cardíaca  na  valoración  inicial:  aplicación  de 
tratamento específico

Detección  de  comorbilidade  grave  na  valoración  inicial  e/ou  fallo 
multiorgánico  establecido  e  irreversible:  establecer  plan  de  adecuación  de 
coidados

4.3. Continuidade  asistencial:  transferencia  interhospitalaria  de 
pacientes en shock cardioxénico

4.3.1. Atención inicial ao shock cardioxénico

A atención inicial  ao  paciente  en  SC debe proporcionarse  no centro  máis 
próximo que conte cos recursos mínimos, de acordo coas súas necesidades 
asistenciais. Atendendo á organización asistencial en Galicia, debemos definir 
dous escenarios diferentes, a síndrome coronaria aguda complicada con SC 
(SCA-SC) e o SC de orixe non isquémica (ilustración 5).

1. SCA en SC: o diagnóstico de SCA con elevación do ST debe realizarse nos 
primeiros 10 minutos tras o primeiro contacto médico, en calquera nivel 
asistencial,  desde  a  asistencia  extrahospitalaria  ata  o  hospital  de 
terceiro nivel.
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A prioridade nos pacientes en SCA-SC é a reperfusión coronaria precoz, 
polo que o manexo se fará de acordo co Programa galego de atención ao 
infarto agudo de miocardio (Progaliam). Por este motivo, os pacientes 
diagnosticados de SCA-SC no medio extrahospitalario ou nun hospital 
comunitario  deben  ser  trasladados  directamente  ao  centro  con 
capacidade de ICP 24/7 máis próximo. 

Os pacientes diagnosticados de complicación mecánica do infarto agudo 
de miocardio antes do traslado ao centro de ICP 24/7 deben derivarse 
directamente ao shock center con dispoñibilidade de cirurxía cardíaca. O 
proceso diagnóstico non debe atrasar o traslado para revascularización 
primaria, polo que o tempo transcorrido desde o ingreso en urxencias e 
a  saída  cara  á  unidade  de  hemodinámica  non  debe  exceder  dos  30 
minutos. 

Por  último,  os  pacientes  atendidos  inicialmente  nun  centro  con 
capacidade de ICP 24/7 deben ser trasladados ao shock center en caso 
de  revascularización  falida  ou  anatomía  non  favorable  para  a 
revascularización percutánea, complicación mecánica ou SC refractario 
tras a revascularización miocárdica.

2. SC  non  isquémico: todo  paciente  en  shock  de  orixe  non  isquémica 
valorado  no  medio  extrahospitalario,  debe  ser  trasladado  ao  centro 
hospitalario  máis  próximo  con  capacidade  para  realizar  o  soporte 
hemodinámico inicial e a primeira aproximación diagnóstica,  co fin de 
confirmar  a  orixe  cardioxénica  e  avaliar  as  causas  máis  frecuentes 
(CHAMPIT).  Os  pacientes  atendidos  inicialmente  nun  hospital 
comunitario  sen  UCI,  tras  o  diagnóstico  e  a  estabilización  inicial  no 
servizo de urxencias, deben ser trasladados ao hospital con UCI da súa 
área sanitaria, salvo que exista indicación de traslado directo ao  shock 
center. 

Os  pacientes  con  indicación  de  cirurxía  cardíaca  urxente  (síndrome 
aórtica  aguda  ou  descompensación  grave  de  valvulopatía  previa, 
taponamento cardíaco)  deben ser  trasladados directamente ao  shock 
center de  referencia  para  cirurxía  cardíaca.  Nos  outros  supostos,  a 
estabilización inicial  pode realizarse no hospital  comunitario  con UCI 
máis próximo.

Cada centro asumirá o manexo dos pacientes en SC cuxa complexidade se 
axuste  aos  recursos  dos  que  dispón  segundo  o  seu  nivel  asistencial. 
Recoméndase  unha  monitorización  (clínica  e  hemodinámica)  e  unha 
reavaliación frecuente, co obxectivo de detectar precozmente a deterioración 
clínica  ou  a  ausencia  de  resposta  ao  tratamento  inicial  e  de  valorar  a 
necesidade de escalada no soporte e/ou traslado ao shock center, de acordo 
coas indicacións de traslado interhospitalario. 
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Ilustración 5: transferencia interhospitalaria no manexo inicial do shock cardioxénico

4.3.2. Indicacións de traslado interhospitalario

O reto do manexo do SC fóra do  shock center é a identificación precoz dos 
pacientes  con  alto  risco  de  deterioración  (gravidade  do  SC,  fenotipo 
hemodinámico,  factores  modificadores),  en  SC  refractario  (resposta 
insatisfactoria  ao  tratamento  inicial  (necesidade  de  vasopresores  a  doses 
altas,  persistencia de lactato elevado, etc.)  ou en progresión da gravidade 
(SCAI C   D), para determinar que grupo de pacientes se beneficia dunha 
derivación  ao  shock  center,  xa  que  a  mortalidade  destes  pacientes  é 
proporcional ao atraso na escalada do tratamento/soporte37.

Outros factores que determinan a indicación de derivación ao  shock center 
son os recursos dos que dispoña o hospital nivel 2 e a capacidade para o 
implante e o manexo dos dispositivos de SCM (ilustración 6).

Indicacións de traslado ao shock center

Traslado emerxente:

 Indicación  de  terapias  urxentes  non  dispoñibles  no  centro  de  orixe 
(soporte circulatorio completo, cirurxía cardiovascular, etc.)

 SC de alta gravidade de debut definido por SCAI > D/VIS > 50/fenotipo 
de shock ou perfil hemodinámico de mal prognóstico.

 Tormenta arrítmica.
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Traslado urxente (durante o seguimento):

 Cardiopatía  con  alta  probabilidade  de  progresión  desfavorable 
(miocardite,  miocardiopatías,  disfunción  valvular  aguda)  que  non 
cumpra os criterios para traslado emerxente.

 Pacientes  con  mala  evolución  clínica  ( SCAI)  ou  persistencia  de 
necesidade de soporte inotropo elevado (VIS24h > 1 ou VIS > 20 ás 24 h). 

 Valorar escalada no soporte circulatorio mecánico (Pacientes con SCA e 
estabilización inicial con Impella que non se pode retirar nas primeiras 
24 h).

 Indicación de terapias non dispoñibles no centro de orixe: CCV, ablación 
de arritmias.

Contraindicacións para traslado ao shock center:

 Fallo  multiorgánico  establecido  e  irreversible  (recoméndase  a 
utilización de escalas validadas: SOFA, MELD, AKIN, etc).

 Dano neurolóxico grave.

 Contraindicación  para  implante  de  dispositivos  de  asistencia 
circulatoria e transplante cardíaco.

Ilustración 6: algoritmo de manexo en hospital comunitario ou con capacidade para ICP e SCM 

parcial (Impella/BIACP) e traslado ao shock center
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Activación do  traslado  ao  shock  center:  realizarase  mediante  contacto 
telefónico (busca/centro de atención telefónica) ao centro receptor (accesible 
para a rede de maneira permanente), polo xeral ao  especialista de garda de 
críticos  cardiolóxicos,  quen  realizará  o  labor  de  primeiro  contacto  e 
coordinación do proceso.  (ver a forma de contacto no  (anexo 2):  estrutura e 
funcionamento do equipo multidisciplinar de atención ao SC shock team nos 
diferentes  shock  center de  Galicia).  A  partir  de  aí,  consensuaranse  as 
decisións co resto do equipo e activarase a vía clínica correspondente.

 Traslado de pacientes en shock cardioxénico SCAI > C, soportados con 
fármacos  vasoactivos  e/ou  dispositivos  de  SCM  parciais  (BIACP  ou 
Impella) que requiran traslado emerxente ao shock center: realizarase 
cos recursos do 061, mediante ambulancia medicalizada (USVA). Tras a 
aceptación  do  traslado  polo  centro  receptor,  o  centro  emisor 
xestionará o traslado a través da central de coordinación (061).

O traslado emerxente dos pacientes atendidos nun hospital comarcal 
(sen unidade de soporte vital avanzado medicalizada do 061 na súa 
área  de  influencia)  ao  Hospital  Comunitario  con  UCI  da  súa  área 
sanitaria  ou  ao  shock  center, realizarase  con  recursos  propios  do 
hospital.

Aqueles pacientes valorados para soporte con ECMO VA, como norma 
xeral,  serán  trasladados  de  maneira  emerxente  ao  shock  center 
correspondente  con  soporte  farmacolóxico  con/sen  dispositivos  de 
SCMt parciais (BIACP ou Impella), onde se instaurará o soporte ECMO 
VA, en caso necesario.

 Traslado de pacientes en shock cardioxénico que non requiran traslado 
emerxente ou traslado secundario de pacientes con soporte de ECMO 
VA: o centro emisor realizará o traslado por medio dunha ambulancia 
asistencial de soporte vital avanzado co equipo dispoñible segundo a 
organización de cada hospital, preferentemente por persoal experto 
en críticos e con formación en dispositivos de soporte circulatorio. 

Ao activar telefonicamente o equipo responsable do traslado, achegaránselle 
os seguintes datos: 

 Filiación do paciente.

 Datos  de  orixe:  hospital  e  servizo  de  orixe,  médico  solicitante  do 
traslado.

 Datos  de  destino:  hospital  e  servizo  asignado  (número  cama,  se  é 
posible), médico receptor do traslado. 

 Motivo de traslado.

 Situación  actual  do  paciente:  diagnóstico  médico  e  necesidades 
especiais de aparellaxe durante o traslado.
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Indicacións de traslado ao Hospital de referencia para transplante cardíaco:

 Recoméndase  o  traslado  ao  hospital  de  referencia  de  transplante 
cardíaco  de  todo  paciente  en  situación  de  SC  con  soporte  de 
dispositivos de SCMt que non toleren a desteta deste ou que sexan 
dependentes de soporte farmacolóxico, nos que non se prevexa unha 
recuperación  da  función  ventricular  a  curto  prazo  a  pesar  do 
tratamento  etiolóxico  e  nos  que  sexan  candidatos  potenciais  a 
transplante cardíaco (para os pacientes con contraindicación temporal 
para  transplante  cardíaco,  consensuarase a  opción de implantar  un 
DAVE de longa duración como ponte ao transplante ou á candidatura).

 No  caso  dos  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  avanzada  xa 
valorados para transplante cardíaco sen presentar contraindicacións 
(incluídos  en  lista  de  espera  ou  pendentes  de  inclusión  en  base  á 
situación  clínica  previa),  que  se  atopen  en  situación  de  shock 
cardioxénico nun hospital  no  shock center,  considerarase o traslado 
directo ao centro transplantador se a situación clínica o permite.

Activación do traslado ao centro transplantador: 

 Comunicación co shock team CHUAC: ante a posibilidade de traslado 
dun  paciente  candidato  a  transplante  ao  centro  de  referencia, 
recoméndase que o shock team do centro de procedencia se poña en 
contacto co coordinador do shock team do Hospital Universitario da 
Coruña (teléfono corporativo 464 609 - extensións directas da UCIC: 
291 649 ou 291 655 dentro da rede Sergas ou a través do centro de 
atención telefónica do CHUAC: 981 178 000).

 Activación do equipo de garda (UCIC, UIC e CCV): discusión conxunta 
do  caso  clínico  co  resto  dos  membros  do  shock  team do  centro 
transplantador  para  a  toma  de  decisións.  En  traslados  non 
emerxentes, valorarase en sesión multidisciplinar e en horario laboral 
ordinario.

 Unha  vez  aceptado  polo  shock  team do  centro  transplantador, 
procederase ao traslado programado e coordinado. Os pacientes con 
indicación de transplante cardíaco con soporte de dispositivo de SCMt, 
sen  disfunción  multiorgánica  ou  alta  probabilidade  de  resolución  a 
curto prazo, trasladaranse ao centro transplantador preferiblemente 
en horario laboral ordinario cos medios propios do centro de orixe.

4.4. Organización asistencial no shock center

A atención ao paciente en SC nos centros especializados ou shock center14,15, 
levaraa  a  cabo  un  equipo  multidisciplinar  ou  shock  team  con  protocolos 
estandarizados16,17,  en  UCIC con atención continuada por  especialistas  con 
experiencia  e  competencia  na  atención  de  pacientes  cardiovasculares 
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críticos18,19,20.  Co  fin  de  consolidar  o  volume  e  a  experiencia  clínica  dos 
profesionais, recoméndase designar unha única UCIC en cada  shock center, 
para recibir todos os ingresos de SC antes de iniciar o SCM21. 

4.4.1. Estructura e funcionamiento do equipo multidisciplinar de atención 
ao SC

A estrutura e composición do equipo de atención ao SC  shock team estará 
condicionada  polas  particularidades  organizativas  e  asistenciais  de  cada 
shock center. Detallarase a composición do shock team, definindo as funcións 
de cada membro e identificando un coordinador ou shock doc (habitualmente, 
o  facultativo/a  de  presenza  física  24/7  responsable  da  área  de  coidados 
críticos cardiolóxicos), que será quen recibirá a alerta e é o responsable da 
coordinación e activación do resto de membros do equipo multidisciplinar 
(anexo 2).

O shock team participará no manexo do paciente ao longo de todo o proceso 
evolutivo,  e  é  fundamental  a  súa  participación  en  catro  fases  ou  puntos 
críticos: activación, escalada/desescalada soporte, traslado e desactivación22.

Activación: o coordinador do shock team será activado mediante chamada ao 
teléfono  corporativo  “busca”  por  pacientes  con  diagnóstico  definitivo  ou 
posible  de SC e  polos traslados interhospitalarios  destes.  Dado que o SC 
pode manifestarse en calquera área do hospital (urxencias, hospitalización 
convencional, laboratorio de cardioloxía intervencionista, áreas de críticos,…) 
ou  das  emerxencias  extrahospitalarias,  o  encargado  da  activación  será  o 
facultativo/a que realice o primeiro contacto médico.

Tras a confirmación diagnóstica de SC, o coordinador do shock team activará 
ao  resto  de  membros  do  equipo  para  discutir  as  opcións  de  manexo, 
presencial ou telefonicamente (ilustración 7).
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Ilustración 7: activación do shock team

Escalada/Desescalada: a  escalada  ou  inicio  de  SCM nos  pacientes  en  SC 
refractario  debe  consensuarse  entre  os  membros  do  shock  team,  ben  de 
forma presencial ou telefónica en horario de atención continuada.

A presenza 24/7 de todos os elementos do shock team non é eficiente, polo 
que  se  recomenda  a  activación  dos  diferentes  membros  (persoal  do 
laboratorio hemodinámica, persoal do quirófano, perfusionistas, etc.) cando 
sexa necesaria a intervención. Para iso debe definirse a participación de cada 
membro do shock team nos diferentes escenarios (anexo 2).

Recoméndase a realización de sesións multidisciplinares cunha periodicidade 
polo menos semanal, nas que se avalie a evolución e o prognóstico de cada 
un  dos  pacientes  e  nas  que  se  discutan  as  alternativas  terapéuticas 
(transplante cardíaco, asistencia circulatoria a longo prazo).

Traslado: a atención en rede dos pacientes en SC require a realización de 
traslados entre  diferentes  centros  ou  niveis  asistenciais.  A  indicación  e  o 
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momento  do  traslado  debe  basearse  nas  indicacións  recollidas  neste 
documento e no consenso entre os equipos asistenciais de ambos os centros.

Desactivación: o  shock team desactivarase cando o SC se resolva, cando se 
logre o soporte hemodinámico definitivo ou cando se decida a adecuación do 
esforzo terapéutico por futilidade, priorizando os coidados paliativos.

4.4.2. Vías clínicas e fluxo de pacientes no shock center

Establecerase o fluxo de pacientes entre as diferentes unidades atendendo ao 
escenario  clínico  (SC  isquémico  versus  SC  de  orixe  non  isquémico)  e  a 
necesidade de soporte ou intervencionismo urxente (cirúrxico/percutáneo), 
de acordo coa estrutura de cada shock center (ilustración 8).

Ilustración 8: fluxo de pacientes en SC dentro do shock center
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5. Protocolo de manexo do shock cardioxénico

5.1. Manexo inicial do SC en servizos de emerxencias e urxencias

O manexo do paciente en SC, tras o primeiro contacto médico, debe comezar 
pola  avaliación  clínica  e  o  proceso  diagnóstico  que  permita  identificar  a 
etioloxía do SC.  A continuación,  e en paralelo,  iniciarase a resucitación do 
shock e o manexo específico da causa. Durante todo o proceso manterase a 
monitorización das constantes vitais para recoñecer precozmente a posible 
deterioración clínica e a resposta ao tratamento. 

Tras a estabilización inicial, atendendo á situación clínica (gravidade do SC) e 
aos tratamentos que precise (reperfusión miocárdica,  reparación cirúrxica, 
soporte  circulatorio),  procederase á  transferencia  á  unidade ou ao centro 
correspondente (ilustración 9).

1. Monitorización e proceso diagnóstico

a. Monitorización  continua  das  constantes  vitais:  colocar  ao  paciente 
elevando a cabeceira da padiola 30-45º e monitorizar TA, FC, FR, ECG, 
SaO2 e EtCO2.

b. Realizar  ECG  de  12  derivacións  e  determinar  marcadores  de  dano 
miocárdico  (troponina  I)  para  excluír  IAM  (a  determinación  de 
marcadores  de  dano miocárdico  non debe atrasar  a  reperfusión  no 
SCACEST).

c. Realizar gasometría (venosa ou arterial segundo dispoñibilidade).

d. POCUS  de  cabeceira  para  diagnóstico  sindrómico  e  excluír 
taponamento cardíaco.

e. Radiografía de tórax e ultrasonido pulmonar.

f. Valorar  anxiografía  por  TC  de  tórax,  se  se  sospeita  embolismo 
pulmonar.

g. Realizar  anxiografía  coronaria  en  caso  de  sospeita  de  IAM ou  se  a 
etioloxía non está clara.

2. Resucitación inicial do SC guiada por obxectivos

a. Soporte  respiratorio:  obxectivo_SaO2  >  90%.  Administrar 
oxixenoterapia a alto fluxo para manter SaO2 > 90. Considerar o uso 
de cánulas nasais  de alto fluxo (CNAF) se as hai  dispoñibles,  sobre 
todo  en  caso  de  fallo  de  VD.  Valorar  a  ventilación  mecánica  non 
invasiva (VMNI) se a insuficiencia respiratoria é grave e/ou presenta 
elevado traballo respiratorio (SaO2 < 90% e frecuencia respiratoria > 
25 resp/min), evitando unha PEEP/EPAP elevada en caso de fracaso de 
VD.  Non  atrasar  a  intubación  orotraqueal  (IOT)  en  caso  de  shock 
profundo ou refractario, diminución do nivel de consciencia, aumento 
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do traballo respiratorio, insuficiencia respiratoria grave (PaFi < 150) ou 
mala resposta ao soporte ventilatorio non invasivo23,24.

b. Restaurar  a  presión  arterial:  obxectivo_PAM >  65  mmHg.  Avaliar  a 
resposta  aos  fluídos.  En  pacientes  sen  datos  de  sobrecarga  hídrica 
pode  administrarse  unha  dose  de  carga  de  250  ml  de  soro  salino 
fisiolóxico (SSF) intravenoso (3-4 ml/Kg). A reposición posterior debe 
basearse na resposta clínica e en parámetros dinámicos de resposta a 
volume.  Se  persiste  hipotensión  arterial  (PAM  <  65  mmHg),  iniciar 
noradrenalina  0,05-0,5  mcg/Kg/min.  Recoméndase  a  administración 
dos vasopresores a través dun catéter venoso central (CVC), pero a 
súa  canalización  non  debe  atrasar  o  inicio  do  soporte  vasoactivo, 
podendo iniciarse a infusión por vía periférica.

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

d. Utilizar  as  doses  máis  baixas  de  inotropos/vasopresores  de  acordo 
coas necesidades do paciente, en función dos seus parámetros clínicos, 
hemodinámicos  e  de  laboratorio.  A  noradrenalina  (vasopresor)  e  a 
dobutamina (inotropo)  son os  fármacos de primeira  elección,  posto 
que  mostran  un  perfil  de  seguridade  mellor  que  a  dopamina  e  a 
adrenalina.

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

3. Tratamento etiolóxico do SC

a. Síndrome  coronaria  aguda:  activación  do  Progaliam  e  transferencia 
emerxente  para  anxiografía  coronaria  +/-  ICP  (trombolise  para 
pacientes seleccionados con SCACEST se ICP non dispoñible).

b. Complicacións mecánicas do SCA, disfuncións valvulares ou disección 
aórtica: reparación cirúrxica urxente.

c. Embolismo  pulmonar:  fibrinolise  sistémica.  Valorar  traslado  para 
trombectomía en caso de fracaso ou contraindicación de fibrinólise.

d. Taponamento cardíaco: pericardiocentese.

e. Arritmias: tratamento farmacolóxico e/ou eléctrico + ablación.

f. Miocardite: valorar a realización de biopsia endomiocárdica en caso de 
miocardite  fulminante  que  se  poidan  beneficiar  de  tratamento 
inmunosupresor.
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g. Outros:  inicio  temperán  de  terapia  antimicrobiana  se  se  sospeita 
infección, transfusión de sangue para anemia grave con obxectivo de 
Hemoglobina > 8 g/dl (> 10 g/dl en pacientes seleccionados).

Estadiamento e transferencia:

a. Activar  o  código  shock  cardioxénico  e  determinar  o  grao  de  SC 
segundo a escala SCAI.

b. Contactar co centro de referencia de SC para consensuar o manexo, 
indicación e momento de traslado, de acordo coa situación clínica, coa 
necesidade de soporte e coas características individuais. 

Ilustración 9: manexo inicial do shock cardioxénico
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5.2. Manexo avanzado do shock cardioxénico (anexo 3)

5.2.1. Tratamento  de  soporte  farmacolóxico  do  SC:  vasopresores/ 
inotropos

Os fármacos inotrópicos son considerados de maneira universal a primeira 
liña de tratamento do soporte cardiovascular en pacientes con SC. 

Os  fármacos  inotrópicos  e  vasopresores  intravenosos  dispoñibles  inclúen 
axentes  adrenérxicos  (noradrenalina,  adrenalina),  agonistas  beta-
adrenérgicos  (dobutamina,  dopamina),  inhibidores  da  fosfodiesterasa 
(milrinona)  e  levosimendán  (modula  os  efectos  inotrópicos  positivos 
mediante unha combinación de sensibilización ao calcio e inhibición selectiva 
da fosfodiesterasa-3) (táboa 4).

Os datos dispoñibles apoian o uso de noradrenalina como axente vasopresor 
de  primeira  liña,  dado  o  seu  perfil  de  seguridade  máis  favorable  (menor 
arritmoxenicidade). 

Unha vez restaurada a PA media > 65 mmHg, pódese considerar engadir un 
axente  inotrópico  para  mellorar  o  gasto  cardíaco  se  existe  hipoperfusión 
sistémica persistente,  especialmente se  a  PAS permanece < 90 mmHg.  A 
dobutamina adóitase empregar como inotrópico de primeira liña, dado a súa 
acción relativamente curta, mentres que a milrinona pode proporcionar unha 
maior  redución  da  poscarga  de  VD  en  pacientes  con  SC  de  predominio 
dereito.  Con  mecanismos  de  acción  independentes  do  receptor  beta-
adrenérxico, pódese considerar o levosimendán, especialmente en pacientes 
tratados  con  betabloqueantes  e  naqueles  onde  o  efecto  vasodilatador 
pulmonar achegue un beneficio engadido (táboa 5).
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Táboa 4: fármacos vasopresores e inotrópicos utilizados no SC21

FÁRMACO MECANISMO 
ACCIÓN DOSES EFECTO HD Recomendación de uso

VASOPRESORES

NORADRENALINA
Mixto  α e  β 
agonista

(α1> β1> β2)

0,01-1 
g/Kg/min

↑↑ RVS

↑GC (FC e 
inotropismo)

Vasopresor  de  primeira  liña  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.

Xeralmente non indicado en SC debido ao 
fracaso  de  VI,  a  menos  que  o  gasto 
cardíaco estea normalizado.

ADRENALINA
Mixto  α e  β 
agonista

(α1≃β1> β2)

0,01-0,5 
g/Kg/min

↑↑ GC (FC e 
inotropismo)

↑↑ RVS

Bradiarritmias  ou  vasopresor/inotrópico 
de segunda liña.

Toxicidade:  arritmia,  acidose  láctica 
(maior toxicidade que noradrenalina)

FENILEFRINA α1 estimulante
0,1-10 

g/Kg/min
↑↑ RVS Obstrución TSVI

DOPAMINA

Doses  baixas:  D 
> β1

Doses  intermed: 
β1>D> α1≃ β2

Doses altas:  α1> 
β1≃D

2-5 g/Kg/min

5-10 
g/Kg/min

10-20 
g/Kg/min

↑ GC (FC e 
inotropismo)

↑↑ GC e ↑ RVS

↑↑ RVS e ↑ GC

Bradiarritmias ou inotrópico de segunda 
liña (non recomendado como vasopresor). 
Aumento da mortalidade en comparación 
coa noradrenalina cando se usa a doses 
altas.

INODILATADORES

DOBUTAMINA β1 (Débil β2 e α1)
2,5-20 

g/Kg/min

↑↑ GC 
(inotropismo e 
FC)

↓≃ RVS e RVP

Inotrópico de primeira línea en SC. Vida 
media corta.

Toxicidade: taquicardia, vasodilatador.

O  uso  concomitante  con  βbloqueantes 
pode limitar a súa eficacia.

ISOPROTERENOL Agonista β1 > β2 2,0-20 g/min
↑↑ GC 
(cronotropismo)

↓ RVS e ↓ RVP

Indicado  en  bradiarritmias.  O  seu  uso 
pode estar limitado por hipotensión.

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

↑ GC 
(inotropismo)

↓↓ RVS e RVP.

Equivale  á  dobutamina  en  resultados  e 
toxicidade.

Considerar en SC de VD dado que ↓ RVP.

Toxicidade: a vasodilatación pode ser mal 
tolerada. Vida media moi longa.

LEVOSIMENDAN
Sensibilizador do 
calcio.  Inhibidor 
PDE-3

0,05-0,2 
g/Kg/min

↑ GC 
(Inotropismo)

↓ RVS e ↓ RVP

Incremento comparativamente menor no 
consumo de O2 miocardio.

Útil  en  pacientes  con  uso  previo  de 
βbloqueantes

Maior vida media.

*RVS  resistencias  vasculares  sistémicas;  GC  gasto  cardíaco;  FC  frecuencia  cardíaca;  RVP  resistencias  vasculares 
pulmonares; TSVI tracto de saída de ventrículo esquerdo; SC shock cardioxénico; PDE-3 fosfodiesterasa-3
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Táboa 5: selección do soporte farmacolóxico de acordo co fenotipo e causa do shock C21

CAUSA ou

Presentación SC
MANEXO VASOACTIVO XUSTIFICACIÓN HEMODINÁMICA

Clásico: perfil 
“húmido e frío”

Noradrenalina.
Axente inotrópico.

Este subtipo preséntase con IC baixo e RVS altas. Considerar a 
estabilización  hemodinámica  con  Noradrenalina  (Dopamina 
asociase a maior risco de arritmias). Considerar asociación de 
axente inotrópico cando estea estabilizado.

Euvolémico: perfil 
“seco e frío”

Noradrenalina.
Axente inotrópico.
Pequenos bolos de líquido.

Considerar  a  estabilización hemodinámica con noradrenalina 
(<  risco  arritmias)  (Dopamina  asociase  a  maior  risco  de 
arritmias).  Considerar a adición dun axente inotrópico cando 
estea  estabilizado.  A  PTDVI  acostuma  a  ser  baixa  e  os 
pacientes poden tolerar bolos de fluídos.

Shock vasodilatador 
“quente e húmido” o 
shock mixto

Noradrenalina. Considerar 
terapia guiada por 
hemodinámica.

Este subtipo ten baixas RVS.

Fracaso de VD

Bolos de líquidos.
Noradrenalina ou 
vasopresina.
Axentes inotrópicos.
Vasodilatadores pulmonares 
inhalados.

Os  obxectivos  hemodinámicos  inclúen  manter  a  precarga, 
reducir a poscarga do VD (RVP), evitar bradiarritmias e manter 
a  sincronía  AV.  A  vasopresina  pode  aumentar  as  RVS  e  ter 
efecto  neutro  sobre  as  RVP.  Considerar  agregar  ou  facer 
transición a un inotrópico despois do tratamento inicial.

SC normotensivo Axente inotrópico ou 
vasopresor.

A terapia inotrópica inicial acostuma a ser apropiada dado que 
este subtipo ten unha PA sistólica > 90 mmHg e unha RVS 
relativamente alta.

Estenoses aórtica 
(EAo)

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

O  shock  causado  pola  EAo  é  un  estado  dependente  da 
postcarga. Os inotropos non poden mellorar a hemodinámica 
se a FEVI está preservada.
Tratamento  definitivo  segundo  a  causa  e  pode  incluír  a 
substitución valvular aórtica cirúrxica, ou a valvuloplastia ou 
implante de válvula aórtica transcatéter.

Insuficiencia aórtica Dobutamina. Marcapasos 
temporal.

Manter  unha  FC  elevada  pode  acortar  o  tempo de  enchido 
diastólico e reducir a PTDVI.
Tratamento  definitivo  segundo  a  causa  e  pode  incluír  a 
substitución valvular aórtica cirúrxica.

Estenose mitral (EM) Fenilefrina ou vasopresina.
Esmolol ou amiodarona.

O SC resultante da EM é un estado dependente da precarga. 
Evitar  axentes  cronotrópicos  positivos,  diminuír  a  FC (e  por 
tanto aumentar  o  tempo de enchido diastólico)  e  manter  a 
sincronía AV pode mellorar a precarga.
Tratamento específico percutáneo (valvuloplastia) ou cirúrxico 
(substitución valvular mitral).

Insuficiencia mitral

Noradrenalina.
Axentes inotrópicos.
SCM temporal, incluído 
BIACP.

Despois  da  estabilización  hemodinámica  con  vasopresor, 
considerar  a  adición de un axente inotrópico.  A redución da 
poscarga  pode  diminuír  a  PTDVI.  O  BIACP  pode  reducir  a 
fracción regurxítante por redución da postcarga e incrementar 
o índice cardíaco.
Definir o tratamento definitivo segundo a causa e pode incluír 
a reparación/substitución valvular cirúrxica ou a terapia borde 
a borde percutánea.

CIV post-infarto

Consideracións perfil 
“húmido e frío”
SCM temporal, incluído 
BIACP.

BIACP  pode  reducir  o  shunt  ao  reducir  a  postcarga  e 
incrementar  o  índice  cardíaco.  Traslado  para  reparación 
cirúrxica ou percutánea.

Obstrución dinámica 
do TSVI

Bolos de líquidos.
Fenilefrina ou vasopresina.
Evitar axentes inotrópicos e 
vasodilatadores.
Esmolol ou amiodarona. 
Estimulación do VD.

Os  gradientes  dinámicos  poden  reducirse  aumentando  a 
precarga e a postcarga, reducindo o inotropismo, mantendo a 
sincronía  aurículo-ventricular  e  inducindo  disincronía 
ventricular.

Bradicardia Axentes cronotrópicos (+) ou 
estimulación temporal.

Identificación  e  resolución  de  causa  de  bradicardia  (se 
reversible).
Os  axentes  cronotrópicos  inclúen  atropina,  isoproterenol, 
dopamina, dobutamina e adrenalina.

Taponamento 
cardíaco

Bolo de líquido.
Noradrenalina.

Pericardiocentese ou ventá pericárdica.
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5.2.2. Soporte circulatorio mecánico (SCM) temporal

A decisión  de  iniciar  e  de  escalar  o  soporte  con  dispositivos  de  SCM en 
pacientes con SC baséase nunha avaliación integral de parámetros clínicos 
(diurese, conxestión, frialdade cutánea), laboratorio (lactato  > 3 mMol/L25,26, 
creatinina,  función  hepática,  PaO2),  imaxe  (función  biventricular,  presións 
enchido  non  invasivas)  e  hemodinámicos  (IC,  CPO,  PAPi,  PTDVI,  VIS)27. A 
frecuencia de monitorización destes parámetros dependerá da gravidade do 
shock  e  da  evolución  clínica,  e  será  cada  poucos  minutos  ou  horas  en 
pacientes inestables, mentres que en pacientes estables poden reavaliarse 
cada 4-6 h28 (anexo 4). A idade do paciente, a elixibilidade para un dispositivo 
de  asistencia  ventricular  esquerda  de  longa  duración  ou  transplante  e  o 
tempo desde o inicio do shock, así como os desexos do paciente, son factores 
cruciais na toma de decisións de escalar o soporte.

Manexo SC refractario en pacientes con SCA

O  tratamento  do  SC  en  pacientes  con  SCA  baséase  en  dous  piares:  a 
reperfusión coronaria como tratamento causal29 e o soporte hemodinámico. 
Ante  a  ausencia  de  beneficio  en  termos  de  mortalidade  dos  diferentes 
dispositivos  de  SCM25,30,31,32,  considerarase  o  seu  uso  en  pacientes 
seleccionados con SCA en SC grave ou refractario33,34,35 (grao recomendación 
IIb/Nivel evidencia C) (táboa 6).

O emprego precoz do SCM con bomba de fluxo microaxial (Impella CP) como 
primeira liña de tratamento do SC fronte a unha estratexia de rescate36, e en 
base a protocolos estandarizados, mellora a supervivencia dos pacientes con 
SCA  en  SC  que  van  a  ser  sometidos  a  revascularización  coronaria37,38;  a 
pesares do aumento de eventos adversos (sangrado, isquemia do membro, 
insuficiencia renal) no grupo de SCM39.

Dada a evidencia actual e atendendo ás particularidades do Sergas, o manexo 
do  SCA  en  situación  de  SC  debe  integrarse  na  rede  Progaliam,  dándolle 
prioridade á revascularización e ao soporte circulatorio mecánico precoz en 
casos de SC grave, para o que se propón o seguinte algoritmo de manexo 
(ilustración 10).
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Táboa 6: criterios diagnósticos de shock cardioxénico con rápido deterioro clínico ou grave26

Definición de shock cardioxénico con rápida deterioración clínica ou grave

Shock cardioxénico con rápida deterioración clínica (estadios D-E SCAI)

Inestabilidade hemodinámica progresiva que necesita a administración repetida 
de  bolos  de  vasopresores  para  manter  unha  PAM >  50  mmHg +  disfunción 
sistólica  de  ventrículo  esquerdo  (FEVI  <  35%  ou  FEVI  35-55%,  en  caso  de 
insuficiencia mitral severa ou estenose aórtica)

Shock cardioxénico grave (estadio D SCAI)

Deben cumprir os seguintes criterios:

1.- Hemodinámicos:

 Índice cardíaco < 2,2 L/min/m2 + dose noradrenalina > 0,1 mcg/Kg/min + 
dose dobutamina > 5 mcg/Kg/min; ou

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

2.- Metabólicos:

 Lactato  > 3  mmol/L  en  dúas  determinacións  consecutivas  (con  polo 
menos 30 minutos entre as mostras) ou

 SvO2 < 50% en dúas determinacións consecutivas (con polo menos 30 min 
entre as medicións)

3.- Debe excluírse a Hipovolemia:

Presión venosa central > 7 mmHg ou Presión de encravamento capilar pulmonar 
> 12 mmHg
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Ilustración 10: manexo do paciente con SCA en situación de shock cardioxénico
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Manexo de SC en pacientes con Insuficiencia Cardíaca Aguda non isquémica 
ou Crónica Descompensada (SC-ICD):

As  diferenzas  fisiopatolóxicas,  o  tempo  de  evolución  e  o  tratamento 
neurohormonal previo condicionan unha diferente presentación clínica, perfil 
hemodinámico e prognóstico do SCA-SC respecto ao SC-ICD40. A presentación 
clínica  máis  frecuente  é  a  descompensación  aguda  da  IC  con  conxestión 
(incremento  do  volume  sanguíneo41 e  elevación  das  presións  de  enchido), 
seguido  de  hipoperfusión  e  finalmente  hipotensión42,  o  que  condiciona  a 
abordaxe inicial destes pacientes. 

Outros aspectos que convén ter en conta son a mortalidade intrahospitalaria 
(significativamente maior en pacientes con SCA-SC), o tempo de progresión a 
graos de SCAI máis graves e a reversibilidade do cadro (90% recuperación en 
SCA-SC vs 39% TxC ou DAVE e 37% recuperación en SC-ICD)43. Estes aspectos 
condicionarán  a  selección  do  dispositivo  de  SCM,  aínda  que  se  lles  dá 
preferencia  aos  dispositivos  cunha  maior  duración  de  soporte  e  unha 
abordaxe axilar ou minimamente invasivos, como ponte a transplante, que 
permitan  o  reacondicionamento  físico  co  obxectivo  de  mellorar  a 
supervivencia44.

Nos pacientes con SC-ICD, a estratificación do SC debe basearse en signos de 
hipoperfusión e disfunción de órganos, xa que o gasto cardíaco diminuído e a 
disfunción  de  VI  adoita  estar  presente  na  maioría  dos  ambulatorios.  En 
pacientes  con  SC-ICD  con  índice  cardíaco  <  2,2  l/min/m2,  evidencia  de 
hipoperfusión e PAM > 65 mmHg, a redución de poscarga cun vasodilatador 
(por exemplo, nitroprusiato sódico) ou o soporte inotrópico con milrinona ou 
dobutamina poden ser considerados os tratamento farmacolóxico iniciais. En 
caso de hipoperfusión asociado a  hipotensión arterial  (PAM < 65 mmHg), 
iniciarase  soporte  vasopresor  (preferiblemente  noradrenalina)  asociado  ao 
soporte inotrópico.

Se o manexo médico resulta insuficiente e se evidencian de forma progresiva 
datos  de  hipoperfusión  (por  exemplo,  elevación  de  niveis  de  lactato  ou 
deterioración da función renal), debe considerarse o SCM. 

A  selección  do  dispositivo  debe  basearse  na  fisiopatoloxía,  urxencia, 
magnitude  e  duración  do  soporte  hemodinámico,  dispoñibilidade  do 
dispositivo e experiencia do operador/institución. No  (anexo 5) resúmense as 
características xerais dos diferentes dispositivos de SCM de curta duración.

O  implante  do  BIACP  en  pacientes  con  SC-ICD  pode  ser  considerado  o 
primeiro banzo de soporte, sendo os pacientes con predominio dos datos de 
conxestión fronte a baixo gasto cardíaco os que máis se beneficiarán45,46,47. 

Nas formas máis severas de SC-ICD ou SC refractario,  o perfil  clínico con 
afectación  predominantemente  de  fallo  ventricular  dereito,  esquerdo  ou 
biventricular guiará a selección do dispositivo, posto que ningún dispositivo 
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de soporte circulatorio se mostrou superior en termos de supervivencia e 
debe realizarse coa participación do equipo de SC, sen que isto comporte un 
atraso no momento do implante do SCM48 (ilustración 11).

* A selección do dispositivo de asistencia circulatoria mecánica temporal dependerá de varios factores: tipo de 
implante (urxente/emerxente; percutáneo/cirúrxico), gravidade do SC (estadio SCAI), etioloxía SC e potencial de 
recuperación para predicir a duración do dispositivo, función do VD, contraindicacións do implante, experiencia  
de manexo e dispoñibilidade do dispositivo no centro.

ECMO VA periférico

 (+ descarga VI)

Reavaliar gravidade do SC

- ACTIVACIÓN SHOCK TEAM
- Reavaluar o perfil do SC

Vasodilatadores/inotropos 

+ BIACP (2ª elección)

Shock cardioxénico 
refractario

TAM > 65 

mmHg

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

AVALIAR O PERFIL E GRAVIDAD DO SHOCK CARDIOXÉNICO:

Medir TA e realizar ecocardiograma. Valorar o implante de catéter de arteria pulmonar.

Avaliar  datos  clínicos  e  analíticos  de  hipoperfusión  tisular:  oliguria,  frialdade,  lactato  >  2 
mmol/L, función renal e hepática.

TRATAMIENTO ETIOLÓXICO: arritmias, SCA, complicacións 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 e/a 

desteta do soporte

Mejoría 
signos/síntomas

ECMO VA (+ descarga VI)
DAVE esquerda + ProtekDuo 

Impella CP/5.5 axilar
DAVE temporal central ou 
minimamente 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

Insuficiencia cardíaca crónica descompensada en shock cardioxénico
Índice cardíaco <  2,2 l/min/m2 + evidencia hipoperfusión tisular (elevación de lactato, frialdade cutánea, 

oliguria) + conxestión pulmonar + hipotensión arterial 
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Ilustración 11: algoritmo de manexo do paciente con IC descompensada en shock cardioxénico

Contraindicacións absolutas e relativas para o soporte circulatoria mecánico 
de curta duración (SCMt):

A contraindicación do SCM virá condicionada polo prognóstico do paciente e 
polos condicionantes anatómicos ou funcionais que impidan o implante ou o 
funcionamento  dos  diferentes  dispositivos.  Débese  evitar  o  soporte 
circulatorio  en  pacientes  sen  tratamento  etiolóxico,  con  contraindicación 
para o transplante cardíaco ou a asistencia circulatoria de longa duración, e 
naqueles con dano multiorgánico irreversible, onde o SCM se considera fútil. 
Na  seguinte  táboa  (táboa  7) enuméranse  as  contraindicacións  absolutas  e 
relativas  comúns  para  todos  os  dispositivos  de  SCMt  e  contraindicacións 
relativas específicas dos diferentes dispositivos28.

Táboa 7: contraindicacións absolutas e relativas para o soporte con SCMt

DISPOSITIVO CONTRAINDICACIÓNS

Todos os 
dispositivos

Absolutas
 Fallo cardíaco irreversible non susceptible de transplante cardíaco 

ou AMC de longo prazo.
 PCR  prolongada  ou  non  reanimada  precozmente  con  alta 

probabilidade de dano cerebral severo.
 Fallo  orgánico  non  cardíaco,  severo  e  irreversible  que  limite  a 

supervivencia. Comorbilidades que condicionen unha expectativa de 
vida inferior a 2 anos (por exemplo, cancro metastásico).

Relativas
 Insuficiencia aórtica moderada-severa.
 Coagulopatía  severa  ou  contraindicación  para  tratamento 

anticoagulante, incluído dano hepático severo.
 Accesos vasculares desfavorables.
 Disección aórtica, aneurisma ou aterosclerose severa
 Idade > 70 anos (a idade de 70-80 anos pode considerarse unha 

contraindicación relativa para dispositivos de soporte parcial -BIACP 
ou Impella CP como ponte á recuperación en pacientes sometidos á 
revascularización, en ausencia doutras comorbilidades).

 Parada cardiorrespiratoria > 45 min.

BIACP
 Disección aórtica.
 Aneurisma de aorta abdominal.
 Taquiarritmias.

Impella

 Trombo VE.
 Estenose aórtica severa (se se pode pasar unha guía non constituiría 

unha contraindicación absoluta).
 Prótese valvular aórtica mecánica.
 Disección aórtica.
*Impella  5.5  axilar  (21F):  diámetro  arterial  <  6  mm,  calcificacións 
importantes,  obstrución  ou  disección,  isquemia  de  membro  superior 
previa,  infección infraclavicular,  fístula AV para diálise ou enxerto de 
arteria mamaria interna.

TandemHeart Trombo intraatrial.
ECMO-VA Disección aórtica (se canulación periférica).
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SCM: soporte circulatorio mecánico, BIACP: balón intraaórtico de contrapulsación, ECMO-VA: 
osixenación por membrana extracorpórea venoarterial, VE: ventrículo esquerdo.

5.2.3. Optimización do soporte circulatorio: escalada/desteta

Pacientes con soporte farmacolóxico inicial

Dado o alto risco de deterioración clínica e progresión cara a un grao SCAI 
máis  avanzado,  recoméndase  a  reavaliación  hemodinámica  cada  2  horas, 
durante as primeiras 24 h, para a detección precoz de signos de deterioración 
e  escalar  a  SCMt  se  é  necesario  (valorarase  o  uso  de  catéter  de  arteria 
pulmonar (CAP) para unha adecuada estratificación de risco). 

En  caso  de  VIS  ≥  20  ou  ausencia  de  resposta  clínica  en  termos  de 
recuperación hemodinámica (CPO, GC, SvO2/delta CO2,  lactato/aclaramento 
de  lactato  sérico  e  adecuado  débito  urinario),  nin  melloría  da  disfunción 
orgánica  (parámetros  de  laboratorio  de  función  hepática  e  renal)  tras  24 
horas do inicio de soporte inotrópico, debe considerarse o implante de SCMt49 
(ilustración 12). 

Ilustración 12: algoritmo escalada en pacientes con soporte inicial farmacolóxico
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Escalada do soporte circulatorio mecánico

A  escalada  do  SCMt  debe  ser  considerada  en  pacientes  adecuadamente 
seleccionados  con  evidencia  de  hipoperfusión  clínica  ou  deterioración 
hemodinámica  “de  novo”,  durante  o  SCM  inicial.  Son  indicadores  de 
progresión a SC refractario: (1) persistencia de baixo IC (< 2,2 L/min/m2); (2) 
CPO  <  0,6  W;  (3)  hipotensión  (PAS  <  90  mmHg  o  PAM  <  65  mmHg)  ou 
necesidade de fármacos inotrópicos/vasopresores a doses elevadas > 48h; (4) 
aclaramento de lactato inadecuado e lactato > 2 mmol/L; (5) evidencia de 
fracaso de VD (PAD/POAP > 0,86 en IAM ou > 0,63 tras DAVE) ou PAPi < 0,9); 
(6) persistencia de presións de enchedura elevadas ou hipoxemia profunda; 
ou (7) taquicardia ou fibrilación ventricular recorrente. 

Recoméndase  unha  reavaliación  completa  -clínica,  hemodinámica  e 
ecocardiográfica-  do  paciente  cada  24  h,  para  valorar  a  necesidade  de 
escalada  no  soporte  circulatorio  de  acordo  cos  criterios  previamente 
descritos.

A  selección  do  dispositivo  debe  adecuarse  á  situación  clínica  e  á 
fisiopatoloxía subxacente (táboa 8).

Táboa 8 "Upgrade" ou optimización do 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 do dispositivo de SCM

 Impella 5.5
 DAVE temporal (Levitronix CentriMag)

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

 Bipella
 ProtekDuo + DAVE temporal

Hipoxemia:
  conxestión pulmonar:  soporte VI
 SDRA ou 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 + DAVE temporal: intercalar osixenador en circuíto dereito.
 ECMO VA: descarga de VE* (BIACP ou Impella) ou cambio configuración (ECMO 

V-VA)
* Preditores de distensión de VI en ECMO VA:

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

 Ecocardiográficos  :  IVT  TSVI  <  10  cm,  ausencia  apertura  da  válvula  aórtica  e 
dimensións de VI (ecocontraste espontáneo, trombos VI ou aorta), IM secundaria 
ou diastólica

 Clínicos  : conxestión pulmonar (Rx ou eco pulmonar) ou arritmias ventriculares 
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refractarias

Desteta do soporte circulatorio mecánico

En  pacientes  con  SC  de  novo,  o  obxectivo  inicial  será  a  recuperación  da 
función  ventricular  e  a  desteta  do  dispositivo  de  SCM  temporal. 
Recoméndase a avaliación diaria da posibilidade de desteta do dispositivo, 
definida  por  unha  melloría  do  estado  clínico  (parámetros  clínicos, 
hemodinámicos,  metabólicos  e  de  imaxe),  sen  que  isto  constitúa 
necesariamente a recuperación completa da función cardíaca (Ilustración 13). 

Cando  se  cumpran  os  criterios  preestablecidos  de  estabilidade  clínica  e 
hemodinámica, iniciarase unha proba de desteta, reducindo progresivamente 
o soporte seguindo os protocolos específicos de cada dispositivo  (anexo 6). 
Reavaliarase a  situación clínica e  hemodinámica en cada un dos pasos da 
desteta  e  procederase  ao  explante  en  caso  de  cumprir  os  criterios  de 
estabilidade  co  dispositivo  ao  mínimo  soporte.  En  caso  de  non  tolerar  a 
desteta do dispositivo, aumentarase o soporte e reavaliarase a situación de 
acordo cos protocolos de selección e optimización do SCM. 

Ilustración 13: algoritmo para a desteta da SCMt50

En  caso  de  fracaso  da  desteta  ou  dependencia  do  dispositivo  de  SCMt 
(necesidade de SCM para manter a estabilidade hemodinámica, metabólica e 
a función orgánica, a pesar do tratamento da causa do SC), debe considerarse 
a opción do transplante cardíaco, a asistencia circulatoria de longa duración 
ou o tratamento paliativo.
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5.2.4. Selección  de  candidatos  a  transplante  cardíaco  –  DAVE  longa 
duración en pacientes en shock cardioxénico

O transplante cardíaco e os dispositivos de asistencia circulatoria (DAVE) de 
longa duración son o tratamento de elección para un grupo seleccionado de 
pacientes que presentan disfunción cardíaca non reversible en situación de 
insuficiencia cardíaca avanzada.

As guías  europeas de insuficiencia  cardíaca recomendan a  realización dun 
transplante cardíaco urxente en pacientes en SC con soporte de dispositivos 
de  SCMt  que  mostren  recuperación  da  disfunción  orgánica  e  neurolóxica, 
pero sen recuperación da función cardíaca e que non teñan contraindicación 
para transplante (recomendación clase I/C). Debe valorarse o implante dun 
DAVE como ponte ao transplante en caso de contraindicación temporal para 
transplante  ou  como  terapia  definitiva  en  caso  de  contraindicación  non 
reversible (Recomendación Clase IIa)11.

A continuación, amósanse os criterios de selección de pacientes para cada 
unha das terapias.

TRANSPLANTE CARDÍACO URXENTE

Condicións xerais de selección

1. Idade < 70 anos.

2. Cardiopatía irreversible sen outras opcións terapéuticas eficaces.

3. Soporte psicosocial suficiente para o transplante.

4. Cumprimento  terapéutico  e  posibilidade  de  adherencia  ao  réxime 
postransplante.

5. Ausencia  de  comorbilidade  irreversible  que  limite  de  forma 
significativa a súa expectativa vital. Exemplos:

a. Neoplasia metastática.

b. Infección sistémica grave non controlada (exclusión temporal).

c. Enfermidade renal avanzada sen opción de transplante renal.

d. Hepatopatía avanzada sen opción de transplante hepático.

e. Deterioración cognitiva moderada ou grave.

f. Dano neurolóxico grave non susceptible de rehabilitación.

g. Fraxilidade extrema irreversible.

h. Dependencia significativa.
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A inclusión e/ou permanencia dun paciente en lista con prioridade nacional 
(urxencia grao 0) implica a necesidade de SCMt e/ou tormenta arrítmica, en 
ausencia de disfunción multiorgánica, definida polos seguintes criterios:

1. Ventilación mecánica invasiva durante mais de 7 días (coa excepción da 
tormenta arrítmica, na cal é unha condición necesaria).

2. Índice vasoactivo-inotrópico > 20.

3. Fracaso renal que require terapia renal substitutiva.

4. Miopatía do enfermo crítico con puntuación MRC < 36.

5. Score SOFA > 11 puntos.

ASISTENCIA CIRCULATORIA DE LONGA DURACIÓN51

Debe valorarse o implante de dispositivos de asistencia circulatoria de longa 
duración  en  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  avanzada  refractaria  ao 
tratamento  médico  máximo,  dependente  de  inotropos  ou  soporte 
circulatorio temporal, como ponte ao transplante (soporte a longo prazo se 
é  improbable  o  transplante  a  curto  prazo  en  pacientes  sensibilizados 
(antiHLA), etc.), ponte á candidatura a transplante (o soporte pode mellorar a 
candidatura a transplante: hipertensión pulmonar, neoplasias en seguimento) 
ou  como  terapia  de  destino  en  pacientes  ilexibles  para  transplante 
(recomendación clase I/A).

Indicacións para considerar a ACM de longa duración:

1.- A ACM de longa duración en pacientes en shock cardioxénico agudo debe 
reservarse para os seguintes casos (recomendación clase IIa/C)11 :

a) Pacientes  cuxa  función  ventricular  se  considera  irrecuperable  ou 
improbable a súa recuperación sen un dispositivo de soporte a longo 
prazo.

b) Pacientes que non se poden destetar do soporte circulatorio temporal 
ou do soporte inotrópico.

c) Pacientes  con  significativa  probabilidade  de  recuperar  a  disfunción 
orgánica e a calidade de vida.

d)  Pacientes sen dano orgánico irreversible.

2.- Os pacientes  dependentes de inotropos deben considerarse para ACM 
longa  duración,  xa  que  representan  un  grupo  de  alta  mortalidade  se  se 
continúa co tratamento médico (clase IIa/B).
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Contraindicacións:

1. Criterios ecocardiográficos e hemodinámicos de alto risco de fracaso de 
VD.

2. Arritmias  ventriculares  recorrentes  ou  refractarias  ao  tratamento 
médico  en  presenza  dun  substrato  patolóxico  arritmoxénico  non 
tratable. 

3. Enfermidade vascular periférica grave (avaliar a carga de aterosclerose 
intratorácica).

4. Comorbilidades  e  disfunción  multiorgánica:  fracaso  multiorgánico 
irreversible,  disfunción  renal  severa,  cirrose  confirmada ou  un  MELD 
score elevado (> 13 a 17).

5. Enfermidade  neurolóxica  significativa  ou  demencia.  Enfermidade 
neuromuscular  que  comprometa  severamente  a  súa  habilidade  para 
usar  e  coidar  os  compoñentes  externos  do  dispositivo  ou  para 
deambular e facer exercicio.

6. Pacientes con cancro activo e unha expectativa de vida < 2 anos.

7. Diabetes con dano de órgano severo. 

8. Fraxilidade,  historia  de  non  adherencia  ou  consumo  activo  de 
substancias de abuso, soporte social insuficiente.

9. Contraindicacións relativas: enfermidade pulmonar crónica, alteracións 
da  hemostasia  (trombofilia  ou  trastornos  de  hipercoagulabilidade), 
sangrado gastrointestinal previo.
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6. Rexistro de actividade e análise de resultados

Co fin  de  analizar  os  resultados  en  saúde  cardiovascular  da  Comunidade 
Autónoma de Galicia e avaliar o funcionamento do proceso asistencial código 
shock cardioxénico,  procederase á realización dun rexistro observacional e 
prospectivo  de  todos  os  pacientes  en  situación  de  SC  que  cumpran  os 
criterios de inclusión deste protocolo. Periodicamente realizarase un informe 
de resultados en función de indicadores de calidade e propostas de mellora, 
que se comunicarán a todos os membros da rede asistencial.

6.1. Descrición do rexistro

Definición de variables (anexo 7): 

 Descrición da poboación: variables demográficas e comorbilidades.

 Etioloxía e gravidade do SC.

 Manexo  do  SC:  tratamento  etiolóxico,  medidas  de  soporte  (SCM, 
ventilación  mecánica  e  depuración  extrarenal),  complicacións 
asociadas aos dispositivos de SCM.

 Continuidade  asistencial:  lugar  de  atención  do  SC  e  traslados 
interhospitalarios.

 Resultado  en  saúde:  recuperación,  transplante  cardíaco,  asistencia 
ventricular longa duración ou falecemento.

Declaración de casos clínicos:

 Rexistro do código shock cardioxénico (CoSCa): a declaración de casos 
farase  a  través  do  formulario  de  rexistro  do  código  shock 
cardioxénico_CoSCa, habilitado na plataforma VIXÍA do Servizo Galego 
de  Saúde,  ao  cal  se  poderá  acceder  a  través  da  historia  clínica 
electrónica de cada paciente.

 Declarante: o profesional facultativo responsable do manexo de cada 
caso  clínico  será  o  responsable  da  súa  declaración  a  través  do 
formulario,  sen  menosprezo  de  que  cada  área  sanitaria  designe  un 
profesional  coordinador  do  código  shock  cardioxénico,  que  será  o 
responsable da auditoría interna do dito rexistro.

Recoméndase a declaración de eventos adversos (con ou sen dano) a través 
do  sistema  de  notificación  e  aprendizaxe  para  a  seguridade  do  paciente 
(SINASP) do Servizo Galego de Saúde.
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6.2. Informe de resultados

Realizarase  un  informe  periódico  que  recolla  ao  menos  os  seguintes 
apartados:

Resultados en saúde cardiovascular

 Taxa de hospitalización por shock cardioxénico.

 Taxa de mortalidade axustada por idade e comorbilidades.

Avaliación funcional do proceso asistencial/calidade asistencial

 Tempos  de  resposta:  activación  código  SC,  traslados,  tratamento 
etiolóxico e SCM.

 Adecuación ás guías de práctica clínica.

 Taxa de utilización de dispositivos de SCM.

 Taxa de eventos adversos.

Propostas de mellora e actualización do protocolo asistencial, se procede. 
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7. Anexos

Anexo 1: Estratexia de saúde cardiovascular (ESCAV)

PC-IC3:  organizar  a  asistencia  ao  shock  cardioxénico  (SC)  a  través  da 
creación  de  redes  asistenciais  específicas  para  a  súa  atención  (código 
shock).

OBXECTIVOS

XERAIS

• IC-OG3. Organizar un sistema no eido autonómico de asistencia 
ao shock cardioxénico en rede que facilite a administración de 
tratamentos  avanzados  que  demostraron  mellorar  a 
supervivencia aos pacientes que poidan beneficiarse deles.

OBXECTIVOS

ESPECÍFICOS

• IC-OE3.1.  Determinar  os  criterios  de  pacientes  con  SC 
susceptibles  de  beneficiarse  de  tratamentos  avanzados  no 
marco  da  carteira  común  de  servizos  do  SNS  e  derivados  a 
centros especializados.

• IC-OE3.2. Desenvolver un protocolo de activación, derivación e 
transporte (código shock) que inclúa os criterios de derivación, 
centros receptores, medio de transporte adecuado e tempos.

ACCIÓNS  IC-ACC3.1.  Elaborar  un  modelo  consensuado  para  a 
identificación  temperá  dos  pacientes  en shock  cardioxénico (e 
implantación  en  cada  centro  hospitalario)  susceptibles  de 
revascularización  precoz  e/ou soporte  circulatorio  e  asistencia 
precoz a estes, segundo o protocolo, e cada centro actuará de 
acordo co seu nivel asistencial.

 IC-ACC3.2.  Asegurar  o  traslado  dos  pacientes  en  código 
shock  de  forma  coordinada  e  co  soporte  adecuado  entre  os 
centros/sistemas sanitarios de diversos niveis 10 (en xeral, dos 
hospitais dos grupos 1, 2 e 3 cara a hospitais de grupos 4 e 5),  
mediante a elaboración,  segundo un modelo, consensuado por 
todas  as  partes  implicadas,  de  protocolos  de  transporte  dos 
pacientes  con  SC  en  medios  especializados  e  con  persoal 
adestrado para  o  transporte  de  enfermos con dispositivos  de 
asistencia circulatoria.

 IC-ACC3.3.  Dispoñer  nos  centros  en  que  se  concentre  a 
atención  dos  pacientes  con  SC  de  equipos  multidisciplinares 
(compostos  por  cardiólogos  expertos  en  insuficiencia  cardíaca 
avanzada,  cirurxía  cardíaca,  cardioloxía  intervencionista  e 
coidados  críticos)  con  dispoñibilidade  permanente  (24/7),  a 
través da normativa pertinente autonómica.

 IC-ACC3.4.  Promover  o  consenso  entre  as  comunidades 
autónomas para a definición de criterios e indicadores comúns 
que deben cumprir os hospitais segundo a súa clasificación en 
relación coa súa participación na rede de atención autonómica ao 
SC,  así  como  outros  apropiados  para  as  organizacións 
encargadas do transporte destes pacientes.



48

Código shock cardioxénico

No  desenvolvemento  de  todo  o  proceso  deben  terse  en  conta  3  eixes 

transversais:

 Potenciar a continuidade asistencial como elemento clave para unha 

atención  sanitaria  de  calidade,  eficiente  e  segura  en  ECV.  Deseñar 

procesos asistenciais  integrados coordinados tanto interniveis como 

intraniveis,  asegurando  a  accesibilidade  e  dispoñibilidade  dos 

dispositivos e recursos dos servizos de saúde.

 Promocionar prácticas seguras na asistencia a pacientes con ECV: uso 

de dispositivos médicos, procedementos cirúrxicos, etc. e promover a 

notificación e a análise dos incidentes de seguridade.

 Dispoñer de información contrastada para coñecer o estado de saúde 

cardiovascular  e  da  atención  á  ECV  na  poboación.  Avaliar  as 

necesidades de mellora e desenvolvemento da saúde cardiovascular e 

a atención á ECV.  Avaliación adecuada da efectividade e seguridade 

cunha análise custo-efectividade dos novos dispositivos no coidado da 

saúde. 
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Anexo 2: estrutura e funcionamento do equipo multidisciplinar de atención 
ao SC shock team nos diferentes shock center de Galicia

Shock  team  do  Complexo  Hospitalario  Universitario  Álvaro  Cunqueiro,  Vigo 
(CHUVI)

A activación  do  equipo  de  atención  ao  shock  cardioxénico  shock  team do 
CHUVI poderase realizar chamando ao teléfono corporativo 465 144 dentro 
da rede do Sergas ou a través do centro de atención telefónica do CHUVI. A 
continuación dos coidados realizarase en base ás fases descritas na táboa 
algoritmo de actuación e toma de decisións” (ilustración 14).

COMPOSICIÓN E FUNCIÓNS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO ÁLVARO CUNQUEIRO

UNIDADE CARACTERÍSTICAS

061: urxencias 
extrahospitalarias

• Primeiro contacto e traslado (061-PROGALIAM/CÓDIGO ECMO)
• Estabilización inicial

Atención urxencias 
hospitalarias

• Triaxe: box críticos
• Estabilización/Tratamento inicial
• Probas complementarias
• Diagnóstico diferencial: determinación causa cardioxénica
• Activación código SC

Intensivista

• Shock doc, coordinador do proceso en paciente médico e ponte a decisión
• Monitorización, estratificación e tratamento do shock cardioxénico
• Canulación e soporte a procedementos intervencionistas urxentes
• Soporte multiorgánico (NRL, TDER, VM, nutrición)
• LTSV-Doazón órganos
• Contactarán con UCI centro transplante cardíaco (TxC) aqueles casos que 

foran aceptados para inclusión TxC “urxencia 0”

Cardioloxía especialista 
IC/Cardiólogo de garda

• Colaborará no diagnóstico etiolóxico e na toma de decisións inicial sobre a 
necesidade de iniciar asistencia circulatoria e a necesidade de escalada ou 
desescalada

• Apoiarán con monitorización ecocardiográfica o proceso de implante e a 
optimización soporte circulatorio mecánico

• Comentarán os pacientes potencialmente candidatos a TxC coa unidade 
de insuficiencia cardíaca do servizo de cardioloxía do CHUAC

• Establecerase un seguimento periódico  adaptado á  situación  clínica  de 
cada paciente

Cardioloxía 
intervencionista

• Revascularización coronaria en SCA
• Avaliación hemodinámica invasiva (cateterismo dereito na IC avanzada e 

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

(BIACP, Impella CP, ECMO)
• Intervencionismo  estrutural  valvular  e  non  valvular  (TAVI,  mitraclip, 

valvuloplastia, Trombectomía no TEP, peche CIV)

CCA

• Tratamento cirúrxico: revascularización coronaria en casos desfavorables 
para  ICP  e  reparación  de  complicacións  mecánicas  ou  valvulopatías 
susceptibles de intervir.

• Equipo  de  implante/explante  de  ACM  curta,  media  e  longa  duración 
(ECMO, Impella 5.5, Levitronix Centrimag, Heartmate 3)

Anestesia CCA

• Participación  en  manexo  de  SC  e  toma  de  decisións  na 
escalada/desescalada en soporte de pacientes en SC

• Apoio  a  procedementos  intervencionistas  programados  cirúrxicos  ou 
percutáneos

• Manexo perioperatorio do paciente con patoloxía cirúrxica cardíaca
• Implante de dispositivos de SCM

Unidade de TxC CHUAC
• Toma de decisións consensuada en pacientes potencialmente candidatos 

a TxC
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ALGORITMO DE ACTUACIÓN E TOMA DE DECISIÓNS

FASE CRITERIOS EXECUTOR MÉTODO

Activación Detección dun paciente en shock 
cardioxénico (inestabilidade 
hemodinámica e/ou hipoperfusión de 
orixe cardíaco)

061 (Progaliam)/Urxencias HAC
Intensivista do centro de orixe

Contacto telefónico

Validación da 
activación

Paciente en shock cardioxénico con 
necesidade de tratamento cirúrxico

Cirurxía Cardíaca e Anestesia Revisión  consensuada 
de  criterios  de  shock 
cardioxénico  SEN 
contraindicación 
absoluta para inicio de 
soporte que:
• Precise tto. 

específico en HAC ou
• Non teñan 

posibilidade de 
soporte no centro de 
orixe

Paciente en shock cardioxénico por 
SCACEST/SCASEST con necesidade de 
ICP

Hemodinámica e UCI

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

Traslado a HAC Paciente en shock cardioxénico sen 
posibilidade de completar tratamento 
en centro de orixe
Protocolo específico de traslado 
(Criterios e condicións de traslado)

061 Progaliam

Equipo local de centro de orixe Pacientes  sen  ACMc 
salvo BIACP

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

Ingreso en 
unidade 
especializada

Ingreso en Reanimación dos pacientes 
candidatos a intervención cirúrxica

CCA/Anestesia
Protocolo  de  manexo 
localIngreso en UCI dos pacientes médicos 

e ponte a decisión
UCI HAC
Coordinación UIC/HD/CCA/Arrit

Implante de 
ACM

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

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

relativas
• Particularidades do 

caso
Escalada en 
soporte ACM

ACM inicial incapaz de aportar o 
suficiente soporte
ACM inicial con complicacións do 
tratamento

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

Revisión consensuada

Retirada de 
soporte ACM

Melloría clínica; ACM non necesaria
Proceso non resoluble, LTSV; ACM fútil

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

Revisión consensuada

Ilustración  14:  algoritmo  de  actuación  e  toma  de  decisións  do  Shock  Team  do  Hospital 

Universitario Álvaro Cunqueiro, Vigo.
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Shock team do Hospital Universitario Santiago de Compostela (CHUS)

A activación  do  equipo  de  atención  ao  shock  cardioxénico  shock  team  do 
CHUS poderase realizar mediante chamando ao teléfono corporativo 460 613 
(981 950 750 - Unidade de críticos Cardiolóxicos) ou os teléfonos 460 616/460 
615 en pacientes con indicación de cirurxía urxente, dentro da rede Sergas ou 
a  través  do  centro  de  atención  telefónica  do  CHUS.  A  continuación  dos 
coidados  realizarase  en  base  ás  fases  descritas  na  táboa:  algoritmo  de 
actuación e toma de decisións” (ilustración 15).

COMPOSICIÓN E FUNCIÓNS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTIAGO DE COMPOSTELA

UNIDADE CARACTERÍSTICAS

061: urxencias 
extrahospitalarias

 Primeiro contacto médico
 Diagnóstico inicial
 Tratamento e estabilización inicial
 Activación código SC, se procede

Atención urxencias 
hospitalarias

 Primeiro contacto médico
 Diagnóstico inicial/diferencial: probas complementarias iniciais
 Estabilización e tratamento inicial
 Activación código SC, se procede

Cardioloxía

 shock doc, coordinador do proceso
 Monitorización hemodinámica avanzada, estratificación de risco e tratamento
 Identificación de candidatos a soporte circulatorio
 Manexo de dispositivos de soporte circulatorio e as súas complicacións
 Soporte multiorgánico
 Escalada/desescalada de dispositivos de soporte circulatorio
 Valoración de terapias avanzadas
 Adecuación esforzo terapéutico

Servizo Medicina Intensiva 
(UCI)

 Apoio ao soporte do fallo multiorgánico (ventilación mecánica, TCRR, 
nutrición, neurolóxico,…)

 Apoio á prevención e manexo das complicacións
 Vixilancia e control da infección. PROA críticos
 Adecuación das medidas terapéuticas/paliativas
 Coidados ao final da vida/doazón de órganos

Anestesia

 Apoio a procedementos intervencionistas programados
 Manexo perioperatorio do paciente con patoloxía cirúrxica cardíaca
 Manexo do shock postcardiotomía
 Implante de dispositivos de SCM

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

CCA

 Tratamento cirúrxico
 Equipo de implante/explante de dispositivos de SCM de curta e longa 

duración
 Manexo do shock postcardiotomía

Unidade de IC

 Apoio no manexo do shock cardioxénico refractario e monitorización invasiva
 Escalada/desescalada dispositivos SCM
 Apoio á toma de decisións en pacientes potencialmente candidatos a 

transplante cardíaco/asistencia de longa duración

Unidade de TX CHUAC  Apoio á toma de decisións en pacientes potencialmente candidatos a 
transplante cardíaco

Perfusionistas/enfermería 
lab. Hemodinámica

 Manexo dos diferentes dispositivos de SCM e as súas complicacións
 Manexo do shock postcardiotomía (perfusionistas)
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ALGORITMO DE ACTUACIÓN E TOMA DE DECISIÓNS

FASE CRITERIOS EXECUTOR MÉTODO

Activación Detección de pacientes en shock 
cardioxénico (inestabilidade 
hemodinámica e/ou hipoperfusión 
de orixe cardíaco)

061 (Progaliam)
Urxencias CHUS
UCI/Cardioloxía CHOP
Urxencias H Salnés/H Barbanza

Contacto 
telefónico

Validación da 
activación

Shock cardioxénico con necesidade 
de tratamento cirúrxico

Cirurxía cardíaca e anestesia Revisión 
consensuada de 
criterios de 
shock 
cardioxénico 
SEN 
contraindicació
n absoluta para 
inicio de 
soporte

Resto de pacientes en shock 
cardioxénico

Cardioloxía
Hemodinámica

Traslado a 
CHUS

Paciente en shock cardioxénico sen 
posibilidade de completar 
tratamento en centro de orixe
Protocolo específico de traslados 
(criterios e condición de traslado)

061
Equipo local de centro de orixe

Progaliam
Pacientes sen 
ACM agás 
BCIAO

Ingreso en 
unidade 
especializada

Ingreso en UCI cirúrxica de 
pacientes con patoloxía cirúrxica

UCI cirúrxica (REA)

Protocolo de 
manexo localIngreso en UCOR do resto de 

pacientes
Unidade Coronaria

Implante de 
SCM

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

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

Revisión 
consensuada 
de:
Indicacións
Contraindicació
ns
Particularidades 
do caso

Escalada SCM SCM inicial con complicacións do 
tratamento
SCM inicial insuficiente para o 
tratamento

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

Revisión 
consensuada

Retirada de 
SCM

Melloría clínica
Proceso non resoluble: adecuación 
esforzo terapéutico

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

Revisión 
consensuada

Ilustración  15: algoritmo de actuación e toma de decisións shock team Hospital Universitario 

Santiago de Compostela

Shock team Hospital Universitario A Coruña (CHUAC):

A activación  do  equipo  de  atención  ao  shock  cardioxénico  shock  team do 
CHUAC poderase realizar chamando ao teléfono corporativo 464 609 (291 
649 ou 291 655 - Unidade de Coidados Intensivos Cardiolóxicos), dentro da 
rede Sergas ou a través do centro de atención telefónica do CHUAC: 981 178 
000. 
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COMPOSICIÓN E FUNCIÓNS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUÑA

Compoñentes do equipo de shock cardioxénico Responsabilidades
061: urxencias extrahospitalarias  Primeiro contacto médico

 Diagnóstico inicial
 Tratamento e estabilización inicial
 Activación código SC, se procede

Atención urxencias hospitalarias  Primeiro contacto médico
 Diagnóstico inicial/diferencial: probas complementarias iniciais
 Estabilización e tratamento inicial
 Activación código SC, se procede

Intensivista UCI cardiolóxica
(Médico coordinador. Facultativo de presenza física 24/7)
 Compoñentes asociados:

Equipo enfermería especializada no soporte con 
vasopresores e inotrópicos, manexo de catéter de arteria 
pulmonar e dispositivos de soporte hemodinámico (24/7).
Fisioterapeuta (rehabilitación e acondicionamento), (luns-
venres)
Outros especialistas: hematólogos, radiólogos, infectólogos, 
nefrólogos, farmacéuticos (segundo demanda)

 Diagnóstico shock cardiogénico e triaxe
 Diagnóstico  etiolóxico  e  avaliación  hemodinámica  invasiva 

(Estratificación de risco e gravidade)
 Optimización hemodinámica
 Canulación  (BIACP/ECMO)  e  soporte  a  procedementos 

intervencionistas urxentes
 Manexo do SC refractario. Avaliación e participación na toma de 

decisións na escalada/desescalada do SCMt
 Manexo  dos  diferentes  dispositivos  de  asistencia  circulatoria 

mecánica
 Soporte  multiorgánico  (ventilación  mecánica,  hemodiafiltración, 

nutrición, etc) e prevención e manexo das complicacións asociadas 
(trombose venosa profunda, infeccións, etc)

 Valoración  terapias  avanzadas  (DAVE,  Transplante  cardíaco), 
participación na indicación e selección de pacientes

Cardiólogo especialista en IC avanzada
(Guardia localizada)

 Compoñentes asociados: persoal de coordinación de 
transplante e organización nacional de transplantes

 Colaboración no diagnóstico etiolóxico e avaliación hemodinámica 
do paciente en SC

 Participación no manexo do SC refractario, toma de decisións na 
escalada/desescalada no soporte de pacientes en SC

 Soporte no manexo e a optimización dos pacientes con asistencia 
circulatoria de longa duración

 Coordinar a avaliación médica e o listado de pacientes candidatos 
a  transplante  cardíaco  e  asistencias  circulatorias  de  longa 
duración

 Avaliación  dos  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  avanzada 
candidatos a terapias avanzadas

Cardiólogo intervencionista
(Garda localizada. Dispoñibilidade de laboratorio de 
intervencionismo ás 24 h)
 Compoñentes asociados: equipo de enfermería especializada 

de garda localizada

 Revascularización en Síndrome Coronario Agudo
 Avaliación  hemodinámica  invasiva  (Cateterismo  dereito  en  IC 

avanzada e SC)
 Avaliación  da  indicación  e  implante  de  soporte  circulatorio 

mecánico percutáneo
Cirurxián Cardiovascular
(Garda localizada. Dispoñibilidade de quirófano 24/7)
 Compoñentes asociados: equipo de quirófano: enfermería e 

perfusión de garda localizada

 Reparación  cirúrxica  das  complicacións  mecánicas  do  IAM  e 
cirurxía  de  revascularización  miocárdica  en  caso  de  anatomía 
desfavorable  para  anxioplastia  percutánea;  Cirurxía  de 
reparación/substitución  valvular  en  pacientes  con  valvulopatías 
agudas ou crónicas descompensadas

 Participación no manexo do SC refractario, toma de decisións na 
escalada/desescalada no soporte de pacientes en SC

 Implante  SCM  temporal  ((ECMO  VA,  Impella  CP  e  5.5  axilar, 
dispositivos de asistencia VI (Levitronix) central ou minimamente 
invasivo e dispositivos de asistencia VD (Abiomed ou Levitronix)

 Avaliar  a  indicación  e  realización  de  transplante  cardíaco  e 
implante de dispositivos de ACM de longa duración (Heartmate 3)

Perfusionistas  Soporte  no  implante  e  manexo  dos  diferentes  dispositivos  de 
SCMt e as súas complicacións

 Coordinación e supervisión mantemento de dispositivos de SCM e 
stock de funxibles.

Anestesista Cardiovascular/Anestesista de coidados críticos 
postoperatorios
(Garda localizada/garda presencia física)
 Compoñentes asociados:

Equipo enfermería especializada no soporte con vasopresores 
e inotrópicos, manexo de catéter de arteria pulmonar.
Fisioterapeuta (rehabilitación e acondicionamento), (luns-
venres)
Outros especialistas: hematólogos, radiólogos, infectólogos, 
nefrólogos, farmacéuticos (segundo demanda)

 Avaliación,  diagnóstico  e  tratamento do SC non complicado en 
cirurxía non cardíaca

 Participa no manexo intraoperatorio do SC e o implante de SCM 
de inserción cirúrxica

 Manexo  do  SC  postcardiotomía  Non  refractario,  en  pacientes 
ingresados  no  postoperatorio  de  cirurxía  cardíaca  programada, 
que non sexan candidatos a transplante cardíaco
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Na  (ilustración 16) reflíctese o protocolo de funcionamento do  shock team do 
CHUAC.  Tras  a  activación  do  código  SC  ou  shock  doc,  o  profesional 
coordinador porao en coñecemento do resto do equipo. Cando a decisión de 
escalada no soporte haxa que tomala en horario  de  atención continuada, 
consensuarase  cos  membros  do  equipo  de  garda  localizada.  O  resto  das 
decisións tomaranse de forma conxunta tras a valoración diaria do paciente. 
Semanalmente, terá lugar unha sesión multidisciplinar onde se valorarán as 
alternativas a curto e longo prazo. 

Ilustración 16: protocolo funcionamento do shock team Hospital Universitario A Coruña
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Anexo 3: tratamento do shock cardioxénico segundo gravidade

Severidade do shock e implicacións para o manexo, monitorización e derivación
SCAI A SCAI B SCAI C SCAI D SCAI E

A
VA

LI
A

C
IÓ

N

Hipoperfusión
Hipotensión

Descripción

Non
Non
“At risk”

Factores de 
risco (p.e. 
IAM) pero sen 
datos de SC

Non
Non 
necesariamente 
"Beginning"

Taquicardia 
relativa ou 
hipotensión sen 
hipoperfusión

Si
Non 
necesariamente 
"Classic"

Persistente 
hipoperfusión a 
pesar de correción 
de hipovolemia

Si
Si
“Deteriorating”

Si
Si
“Extremis”

Próximo ao 
colapso 
circulatorio ou SC 
refractario pese a 
múltiples 
intervencións

M
A

N
EX

O

Axentes 
vasoactivos

Monitorización 
hemodinámica

SCM temporal

Non

Non invasiva

Non

Considerar

Considerar

Non

Habitualmente 
require 
noradrenalina + 
dobutamina como 
1ª liña
Liña arterial e CAP

Avaliar necesidade

Habitualmente 
require escalada de 
múltiples fármacos

Liña arterial e CAP

Iniciar se elexible 
limitado papel para 
BIACAP
Considerar SCM 
fluxo axial ou ECMO

Habitualmente 
son necesarias 
doses elevadas de 
múltiples 
fármacos
Liña arterial e 
CAP

Iniciar se elexible
Considerar ECMO
Tratamento 
paliativo se non é 
elexible

T
RI

A
X

E

Localización/ 
Derivación

Avaliación  para 
Tx  cardíaco  ou 
asistencia longa 
duración

Centro local

Non

Considerar 
transferencia a 
centro de 
referencia se 
datos de alto 
risco

Considerar 
dependendo da 
etioloxía

SC-team
Transferir a centro 
de referencia SC

Se prevé unha 
reversibilidade 
limitada

SC-team
Transferir a centro 
de referencia SC

Si

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

Se a función do 
órgano terminal 
se estabilíza
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Anexo 4: monitorización avanzada en pacientes en SC en UCIC.

Táboa 9: probas de laboratorio recomendadas no diagnóstico e seguimento do SC34.

Lactato Cada 1-4 h O  aclaramento  de  lactato  é  un  marcador  da 

resolución  da  hipoperfusión  de  órganos 

terminais e a falta de aclaramento está asociada 

a un maior risco de mortalidade.

Hemograma 

completo

Cada 12-24 h Considerar  con  maior  frecuencia  en  pacientes 

con  SC  con  hemorraxia  ou  con  alto  risco  de 

padecela.

Electrolitos 

séricos

Cada 6-12 h A  frecuencia  debe  adaptarse  aos  riscos  ou  á 

presenza  de  insuficiencia  renal  e  discrasias 

electrolíticas.

Creatinina sérica e 

Na urinario

Cada 12-24 h A diurese e a monitorización da creatinina sérica 

son  marcadores  de  perfusión  renal  e  renal 

aguda.

Probas de función 

hepática

Cada 12-24 h Monitorización  de  hepatopatía  conxestiva  e 

hipoperfusión.

Coagulación Cada 4-6 h para aqueles 

anticoagulados ata que 

estean terapeuticamente 

estables

Cada 24 h, se o paciente está estable.
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Parámetros de 
monitorización Frecuencia Comentario/Xustificación

NON INVASIVO

Signos clínicos de 
hipoperfusión e 
conxestión

Ao ingreso, cada 4-6 
horas durante estadía 
en UCI

Pode variar durante o ingreso hospitalario

ECG

Ao ingreso e aos 30 
minutos de estadía en 
UCI. Despois 
diariamente ata 
estabilización

Avaliación  de  cambios  eléctricos  (resolución  de  ST-T  en 
IAM,  presencia  de  BAV  ou  arritmias  ventriculares  en 
miocardites, prolongación de QT en contexto de isquemia, 
Tako-Tsubo ou alteracións iónicas, etc)

Telemetría
Frecuencia 
cardíaca

Continuo Alta incidencia de arritmias

Frecuencia 
respiratoria
Pulsioximetría

Continuo
Alta  incidencia  de  insuficiencia  respiratoria  e  edema 
pulmonar

Temperatura

Ao ingreso; aos 30 
minutos de estadía en 
UCI e cada 4-6 horas 
ata lograr 
estabilización

Ecocardiograma
FEVI e FSVD
Presións de 
enchido
Presión sistólica 
arteria pulmonar
Ecografía 
pulmonar

Ao ingreso
Ás 12 horas de ingreso 
en UCI
Diariamente (pé de 
cama)

Papel  central  do  ecocardiograma  na  identificación  de 
causas subxacentes e fisiopatoloxía asociada
Evolución:  avaliación  de  función  biventricular,  estimación 
de presións de enchido, presión arteria pulmonar. Resposta 
a terapias ou resposta a fluídos
Determinante na decisión de implante de SMC (descartar 
contraindicacións,  guía  para  implante,  avaliar  posibles 
complicacións  tralo  implante  de  dispositivo,  guiar 
necesidade de escalada ou posibilidade de destete)

INVASIVO

Monitorización de 
presión arterial Continuo

Continuar ata que se retiren os fármacos vasoactivos (+ 12-
24 horas)

Presión venosa 
central (PVC) Continuo

Requírese  unha  vía  central  para  a  administración  de 
fármacos  vasoactivos.  As  medicións  de  PVC  nun  so 
momento  poden  ser  pouco  fiables  segundo  grado  de 
volemia. As tendencias lonxitudinais de PVC poden aportar 
mais  información  sobre  a  situación  de  sobrecarga  de 
líquidos

Saturación de 
oxixeno venoso 
central

Cada 4 horas
As  tendencias  de  saturación  de  oxixeno  central  en 
pacientes con una vía central pódense utilizar para axudar 
a monitorizar as tendencias no gasto cardíaco

Gasto urinario Cada hora
A  produción  de  ouriña  e  a  monitorización  da  creatinina 
sérica son marcadores de perfusión e lesión renais aguda

Catéter arteria 
pulmonar (CAP) ou 
monitor de gasto 
cardíaco non 
invasivo

Uso habitual salvo 
excepcións (ver 
apartado específico)

Considerar o seu uso tempéra no curso de tratamento en 
pacientes que non responden á terapia inicial ou en casos 
de incertidume diagnóstica ou terapéutica

Ilustración 17: monitorización do paciente en shock cardioxénico en UCI

Situacións nas que se recomenda monitorización mediante Situacións nas que pode non ser 
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catéter de arteria pulmonar (CAP) necesario o CAP

 Ausencia de melloría con medidas iniciais
 Diagnóstico incerto (sospeita de SC mixto ou dúbidas sobre 

EAP cardioxénico/non-cardioxénico)
 Shock con compromiso de Ventrículo dereito
 Presencia de hipertensión pulmonar severa
 Cardiopatía subxacente complexa: cardiopatía conxénita, 

shunt intracardiaco, valvulopatía múltiple, etc.
 SC no que se está considerando un soporte circulatorio 

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

guía para terapia e destete

 Melloría clínica con medidas 
iniciais e avaliación 
ecocardiográfica de boa 
calidade

 SC ventricular esquerdo illado 
con evolución inicial favorable 
(especialmente en situacións 
con causa etiolóxica corrixible)

ASPECTOS TÉCNICOS DE 

CAP

FENOTIPOS DE SC OBXETIVOS 

HEMODINÁMICOS

 Realización do cero ou 
calibrado do transdutor 
para determinación de 
parámetros 
hemodinámicos

 Rexistrar as medicións ao 
final da expiración (agás 
cando se encontre en 
ventilación con presión 
positiva)

 Ter en consideración as 
limitacións/discordancias 
de cálculos de gasto 
cardíaco (Fick estimado, 
termodilución, Fick 
directo)

Bi-V VI VD

 PAD obxectivo: 8 – 12 
mmHg

 PWCP obxectivo: 15 
mmHg

 IC obxectivo: 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: utilidade do catéter de arteria pulmonar no SC
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UTILIDADE DE ECOCARDIOGRAMA EN SC – ESTADÍA EN UCI

ETIOLOXÍA  Confirmar diagnóstico
 Indicación e momento de intervencións correctivas (PCI, CABG, ci-

rurxía valvular, etc.)

HEMODINÁMICA  Avaliación do gasto cardíaco
 Contractilidade de VI e VD
 Presión de enchido de VI e VD
 Estimación de presión arterial pulmonar

GUÍA ELECCIÓN DE TERAPIA 

E AVALIACIÓN DE RESPOSTA 

A INTERVENCIÓNS (fluídos, 

inotrópicos, optimización 

de MP, SCM)

 Diámetro de VI e VD
 Presións de enchido de VI (E/E’; liñas B), presións de enchido de 

VD (diámetro de VCI, IC)
 Contractilidade de VI e VD (Fracción de exección, tempos sistóli-

cos, velocidades TDI (Doppler tisular) anel valvular mitral e tricus-
pídeo, ITV-TSVI (integral velocidade tempo-tracto saída de VI)

 Determinación do grado de insuficiencia mitral e tricúspide. Ava-
liación de presión pulmonar

 Avaliar presenza de SAM e obstrución tracto de saída de VI

RESPOSTA Á 

FLUIDOTERAPIA

 Medidas estáticas: diámetro de VCI (vena cava inferior) e IC (índi-
ce cardíaco), diámetros e morfoloxía de VI e VD

 Medidas dinámicas: variacións de ITV-TSVI durante a respiración 
ou con elevación pasiva de membros inferiores en pacientes ven-
tilados (> 12 % variación de ITV-TSVI)

DECISIÓN E 

MONITORIZACIÓN DE 

SOPORTE MECÁNICO 

CONTINUO

 Avaliación de contraindicacións: insuficiencia aórtica, foramen 
oval permeable, trombos

 Guía terapia soporte e colocación de cánula
 Avaliación de eficacia do soporte
 Identificación de complicacións (migración de cánula, ausencia de 

apertura de válvula aórtica, tromboses raíz aórtica, distensión de 
VI, fluxo venoso pulmonar retrógrado)

 Guía para o destete de SCM: avaliar os cambios dos parámetros 
de eco durante a redución do soporte (melloría da contractilidade 
do VI e do VD, ITV-TSVI > 10 m, apertura de válvula aórtica

Ilustración 19: utilidade do ecocardiograma no manexo do SC
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Anexo  5:  característica  xerais  dos  diferentes  dispositivos  de  asistencia 
circulatoria de curta duración.
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Anexo 6: protocolo de desteta de dispositivos SCM corta duración.

Protocolo desteta Impella CP39.

Protocolo desteta Impella DanGer shock trial
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Protocolo de desteta ECMO VA50,52
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Anexo  7:  caderno  de  recollida  de  datos.  Rexistro  do  código  shock 
cardioxénico (CoSCa)

Activacións do código

DATA DE INGRESO no hospital de activación: XX-XX-XX

HOSPITAL DE ACTIVACIÓN do código: Hospital1/Hospital2/...(/14 hospitais)

DATA-HORA DA ACTIVACIÓN do código

Parada Cardiorrespiratoria

PCR: si/non

Lugar PCR: extrahospitalaria/hospitalaria

Duración (min) PCR:

Gravidade na activación

SCAI1:

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

SOFA1:

VIS1:

1O peor valor nas primeiras 24 horas

Alta hospitalaria:

DATA DA ALTA: XX-XX-XX

MOTIVO  DA  ALTA:  recuperación/asistencia  de  longa  duración/transplante/ 

exitus
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Paciente

Datos demográficos:

Identificador do pacientes: NASI

Idade: XXX

Sexo: home/muller

Situación previa:

Enfermidade coronaria: si/non

Insuficiencia cardíaca: si/non

Cirurxía cardíaca: si/non

Fibrilación auricular: si/non

Enfermidade cerebrovascular: N/AIT/ictus con secuelas

Arteriopatía periférica: N/diagnóstico clínico/diagnóstico anxiográfico

Insuficiencia  renal  crónica  (segundo  filtrado  glomerular  estimado): 

N/leve/moderada/grave/terapia substitutiva renal.

Factores de risco cardiovascular:

**Con medicación activa

HTA**: si/non

Dislipemia**: si/non

Diabetes mellitus**: si/non

Tabaquismo: si/non

Antecedentes familiares C.I. precoz: si/non
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Traslado

1º TRASLADO: si/non

Motivo do primeiro traslado: revascularización/cirúrxico/soporte circulatorio/ 

transplante

Medios do 1º traslado: 061/propios

Aminas durante o 1º traslado: si/non

Ventilación mecánica invasiva durante o 1º traslado: si/non

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

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

DATA-HORA da chegada ao hospital (1º traslado): XX-XX-XX-XX

2º TRASLADO: si/non

Motivo do 2º traslado: cirúrxico/soporte circulatorio/transplante

Medios do 2º traslado: 061/propios

Aminas durante o 2º traslado: si/non

Ventilación mecánica invasiva durante o 2º traslado: si/non

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

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

DATA-HORA da chegada ao hospital (2º traslado): XX-XX-XX-XX

3º TRASLADO: si/non

Motivo do 3º traslado: transplante

Medios do 3º traslado: 061/propios

Aminas durante o 3º traslado: si/non

Ventilación mecánica invasiva durante o 3º traslado: si/non

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

cirúrxica
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Hospital destino (3º traslado): CHUAC

DATA-HORA da chegada ao hospital (3º traslado): XX-XX-XX-XX

Etiolóxico

Etioloxía principal do shock

Síndrome coronaria aguda (SCACEST/SCASEST)/complicación mecánica do IAM: rotura parede 

libre/complicación  mecánica  IAM:  CIV/complicación  mecánica  do  IAM:  insuficiencia  mitral 

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

descompensada (inclúe miocardiopatía dilatada xenética ou idiopática,  hipertrófica ou de 

orixe  isquémica,  sen  evidencia  de  evento  coronario  agudo)/miocardite/taponamento/sd. 

aórtico agudo/shock postcardiotomía/outra.

Tratamento  específico  para  a  súa  etioloxía  principal:  anxioplastia  coronaria 

percutánea/fibrinólise/trombectomía  a.  pulmonar/colocación  do  marcapasos/ablación/ 

intervención cirúrxica/pericaridocentese.

DATA-HORA do tratamento específico desta etioloxía principal: XX-XX-XX-XX

Etioloxía secundaria do shock

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

parede libre/complicación mecánica  IAM:  CIV/complicación mecánica  do IAM:  insuficiencia 

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

descompensada/micardiopatía descompensada (inclúe miocardiopatía dilatada xenética ou 

idiopática,  hipertrófica  ou  de  orixe  isquémico  sen  evidencia  de  evento  coronario 

agudo)/miocardite/taponamento/sd. aórtico agudo/shock postcardiotomía/outra.

Tratamento  específico  para  a  súa  etioloxía  secundaria:  anxioplastia  coronaria 

percutánea/fibrinolise/trombectomía  a.  pulmonar/colocación  do  marcapasos/ablación/ 

intervención cirúrxica/pericaridocentese.

DATA-HORA do tratamento específico desta etioloxía secundaria: XX-XX-XX-XX
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Medidas de soporte 

Ventilatorio

Soporte ventilatorio invasivo: si/non

DATA-HORA da introdución do soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX

DATA-HORA da retirada do soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX

Renal

Terapia de soporte renal substitutivo continuo: si/non

DATA-HORA da introdución do soporte renal: XX-XX-XX-XX

DATA-HORA da retirada do soporte renal: XX-XX-XX-XX

Resultado  do  soporte  renal  substitutivo  continuo:  recuperación,  diálise 

convencional, morte

BIACP

SCAI_B***

Lactato_B***

SOFA_B***

VIS_B***

Uso do BIACP: si/non

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

DATA-HORA da introdución do BIACP: XX-XX-XX-XX

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

dispositivo/transplante/cirurxía/morte

DATA-HORA da retirada do BIACP: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación co dispositivo: si/non (especificar)
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Impella

SCAI_I***

Lactato_I***

SOFA_I***

VIS_I***

Uso do Impella: si/non

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

DATA-HORA da introdución do Impella: XX-XX-XX-XX

Resultado  do  Impella:  retirada  x  recuperación/retirada  x 

complicación/upgrade dispositivo/transplante/cirurxía/morte

DATA-HORA da retirada do Impella: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación co dispositivo: si/non (especificar)

ECMO

SCAI_E***

Lactato_E***

SOFA_E***

VIS_E***

Uso do ECMO: si/non

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

DATA-HORA da introdución do ECMO: XX-XX-XX-XX

Resultado do ECMO: retirada x recuperación/retirada x complicación/upgrade 

dispositivo/transplante/cirurxía/morte

DATA-HORA da retirada do ECMO: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación co dispositivo: si/non (especificar)
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Asistencia ventricular cirúrxica

SCAI_AVC***

Lactato_AVC***

SOFA_AVC***

VIS_AVC***

Uso da asistencia ventricular cirúrxica: si/non

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

Tipo de soporte ventricular: dereito/esquerdo/biventricular

DATA-HORA da introdución da asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Resultado  da  asistencia  ventricular:  retirada  x  recuperación/retirada  x 

complicación/upgrade dispositivo/transplante/cirurxía/morte

DATA-HORA da retirada da asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relación co dispositivo: si/non (especificar)

***Valor previo ao implante.
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