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Mortalidad Shock cardiogénico CHUAC

Incidencia y Pronóstico

Incidencia bajó del 8 al 4% de IAMs

Mortalidad bajó del 80 al 40 %

Pronóstico funcional óptimo

Werdan et al. Eur Heart J. 2014;35:156--‐167

Nieminen et al. EurHeart J 2006;27:2725--‐2736



Thiele H,Ohman EM, Desch S, Eitel I and Waha S.

Management of cardiogenic shock. Eur Heart J. 1;2015



Etiología

• Evolución ICC crónica

• Isquemia IAM
• Descompensación de una 

Insuficiencia cardiaca previa

• Pérdida de contractilidad

• Necrosis

• Isquemia 

• Aturdimiento miocárdico

• Hibernación 

• Remodelación

• Extensión

• Post CEC

• Alts. mecánicas
• Valvulopatías agudas

• IM: Dilatación de VI, deformación, 
disfunción o rotura papilar

• Taponamiento cardiaco 

• Rotura septal o de pared libre

• Fracaso de Ventrículo derecho

• Arritmias

• Post PCR

• Enf. vascular del Injerto

• Arritmias: ¡FA!

• Endocarditis

• Miocarditis

• Contusión miocárdica

• Cardiodepresión
• Sepsis, Tóxica

• Farmacológica, Iatrogénica

• CEC

• Obstrucción
• Taponamiento

• Mixoma, vegetación, trombo

• EAo

• MCH (Obs Tracto de salida de VI)

• Crisis hipertensiva

• Insuficiencias valvulares agudas
• IM

• IAO

• Disfunción apical (Tako tsubo)







Etiológico

Derecho Agudo

Izquierdo Crónico

Anterógrado Sistólico

Retrógrado Diastólico

Sindrómico



Diagnóstico y Monitorización

•Swan-Ganz: GC + precargas

•Termistor AVR GCC + FEVD + SVo2

•APCO:  GCC  onda de presión arterial

•LiDCO:  GCC por  dilución de Cl Li

•PiCCO:  GCC por termodilución

•TEB: Bioimpedancia eléctrica 

•Doppler esofágico

•NICO: Reinhalación de CO2

“Often, the diagnosis can be made simply by placing one’s hands on the patient’s extremities”

Clínica + ECG + ECD + MDM
BA Kohl Evidence-based practice of critical care

CS Deutschman PJ Neligan 2010



ECD



Evaluación

Forrester ? Clínica ?

Killip ? Swan ?

INTERMACS ?   ECD ?



• Cardiac power

• Shock Index

• SvO2

• Ac. Láctico

Nuevos indicadores
Dana Bilkova, MD, Canadian Journal of Cardiology 27, 6;  739-742 (November 2011)
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Análisis

Tto. Etiológico

Determinantes del GC

• Precarga

• Postcarga

• Contractilidad

• Frecuencia

Garantizar la perfusión

• Asistencia

Repercusión

• Estado oxémico

• SRIS

• DMO

Patocronia



Indicaciones quirúrgicas



Tto. farmacológico

Adrenalina

Noradrena +
Dobutamina



Knaus Criteria for Multiple System 
Organ Failure (MSOF)

• Circulatory failure (presence of one or more):
– Heart rate <50/mm or episode of ventricular tachycardia/fibrillation 
– Mean systemic arterial pressure <50 mmHg and (or) systolic systemic arterial pressure <60 mmHg 
– Cardiac Index <2 L/min per sq. meter of body surface (acute onset) and (or) pHa <7.25, PaCO2, <35 without 

respiratory failure 

• Respiratory failure (presence of one or more):
– Respiratory frequency <5, >49 (>two years of age) 

– Alveolar-arterial difference in O2 >350 mmHg or PaO2/ Fi02 <200 (without congenital cardiac lesion) 
– Requires mechanical ventilatory support >24 h 
– PaCO2, >50 mmHg and pHa <7.25 

• Renal failure (presence of one or more):
– Urine volume 9.3 mL/kg body weight per hour for 8 h 
– Serum creatinine >266 umol/L 
– Urea nitrogen >1.00 g/L or urea >0.60 g/L 

• Hepatic failure (presence of both):
– Bilirubin >60 mg/L or a twofold increase in alkaline phosphatase in serum and
– Prothrombin time >4 s over upper limit of normal range or a twofold increase in aspartate aminotransferase in 

serum 

• Hematologic failure (presence of one or more):
– Leukocytes <1500/mL or >40000/mL
– Platelets <20000/mL or evidence of ongoing disseminated intravascular coagulation 

• Neurologic failure
– Glasgow Coma Scale <6 (without sedation) 

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. Prognosis in acute 
organ-system failure. Ann Surg. 1985 Dec;202(6):685-93-



Unidad de shock cardiogénico
Intubación orotraqueal y control de vía aérea.

Ventilación mecánica invasiva y no invasiva

Sedación, analgesia y relajación

Técnicas de sustitución renal 

Cateterización de vías centrales

Monitorización hemodinámica avanzada 

Farmacoterapia hemodinámica avanzada

Ecocardiografía Doppler con experiencia en ETE

Traqueotomía percutánea

Pericardiocentesis

Contrapulsación Intraaórtica

Asistencia mecánica circulatoria (según dotación)

Terapéutica con Óxido Nítrico

Drenaje torácico

Electroestimulación cardíaca

Fibrinolisis sistémica

RCP Cardioversión y Desfibrilación

Nutrición artificial

Hemoterapia

Dgtco y tto infectológico avanzado



Jarvick 7 1975



¿Qué necesitamos?
● Biocompatibilidad (complicaciones)

– Inflamación 

– Coagulación

– Hemólisis

– Esterilidad

● Hemodinámica

– Flujo 

– Presión 

● Continente variable  (vasodinámico y elástico)

● Continente permeable (contenido variable)

● Aspectos técnicos (canulación)

– Percutáneos ciegos ( o bajo control ECD)

– Escopia

– Cirugía cardíaca

● Aspectos físicos y técnicos

– Energía, disipación de calor

– Resistencia de materiales

● Aspectos logísticos

● Medicina Intensiva

● Sostenibilidad sociosanitaria



Contrapulsación intraaórtica





Contrapulsación

Sjauw et al. Eur Heart J 2009;30:459-468



Impella



Tandem Heart 



Mag-Lev Paracorpóreas



AMC de larga duración



Pulsátil o continuo
(desplazamiento o rotatoria)

Pulsatilevs. non-pulsatile flow controversy 
Akif Undar ASAIO J 2005
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Hoja de ruta
• Indicaciones

• Shock cardiogénico
• Agudo

• Cardiopatía terminal

• Parada cardíaca

• Donación en asistolia

• Evaluación
• Estadiaje

• Selección de dispositivo

• UCI vs. MOF

• Estrategias

• Cortas
• Puente al trasplante

• Puente a la recuperación

• Puente a la decisión

• Puente a otra técnica /centro

• Intermedias (paracorpóreas)

• Largas
• Puente a la candidatura

• Definitiva



Propuesta indicaciones dispositivos 
AMC

Dispositivo   Dónde Cuándo Objetivo 

CPIA
Urgencias Shock cardiogénico Llegar

Intensivos

ECMO
Intensivos CPIA insuficiente Corto plazo

Impella
Hemodinámica CPIA insuficiente Corto plazo ?

Centrífugas LVAD/RVAD
Quirófano Salida CEC Corto plazo

Lev-Mag paracorpóreas
Quirófano Puente Soporte

Implantables
Quirófano Alternativa a TxC Largo /Definitivas)



Logística interhospitalaria

Centro comarcal
• ¿Fibrinolisis ?:

• No se dispone de ACTP

• más de 90 min hasta la ICP

• Instaurar CPIA 

• Coordinación logística

• “Estabilización” inicial

Centro referencia
• Sala de hemodinámica

• Cateterismo Izquierdo: 
coronario/ventriculografía 

• Angioplastia y Stent

• Cirugía cardiaca

• AMC breve (ECMO, Impella)

• Medicina Intensiva

• Soporte MO
Centro regional
• Unidad de Shock cardiogénico

• AMC larga duración

• Alerta 0

• TxC



Shock refractario

Shock cardiogénico  (Tto óptimo revascularización, médico – quirúrgico)

Refractario Estabilizado Recuperación

NO Enfermedad terminal 
Enf multisistémica 
Enf crónica avanzada

Contraindicaciones Infección incontrolada Paliativos
Hemorragia incontrolada
Fallo multiorgánico
Daño neurológico 

NO Edad >70 años AMC indefinida

Edad > 70 años o HTAP elevada (RVP > 4,5 UW , GTP > 15) AMC prolongada

HTAP resuelta y <70 años

NO Trasplante 



Alerta 0
...con AMC

...con IABP

. ...en VM

...en la UVI
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Behind the Scenes in “The Real World” of Heart Transplantation
W.F. Parker, A.S. Anderson et al

Geographic Variation in the Treatment of U.S. Adult Heart Transplant 

Candidates
JACC 2018;71: 1726-8



Mortalidad al mes: 10,9% 
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Reflexiones

1. Las complicaciones relacionadas con las asistencias ventriculares ocurren 

a una frecuencia inaceptablemente alta, y sigue existiendo una necesidad

apremiante de mejoras adicionales en esta tecnología.

Two-Year Outcomes with a Magnetically Levitated Cardiac Pump in Heart Failure
Mehra MR, Goldstein DJ, Uriel N, Joseph C. Cleveland J, Yuzefpolskaya M, Salerno C, Walsh MN, Milano CA, Patel CB, Ewald GA,

Itoh A, Dean D, Krishnamoorthy A, Cotts WG, Tatooles AJ, Jorde UP, Bruckner BA, Estep JD, Jeevanandam V, Sayer G, 

Horstmanshof D, Long JW, Gulati S, Skipper ER, O’Connell JB, Heatley G, Sood P and Naka Y. 

N Engl J Med. 2018;378:1386-1395

2. The present meta-analysis suggests that patients with high-risk AMI without

cardiogenic shock do not  seem to benefit from the use of IABP.

However, in patients with AMI with cardiogenic shock  (SBP < 90 mm Hg), 

there was a significant reduction  in mortality with IABP use.

Cardiovascular outcomes using intra-aortic balloon pump in high-risk acute myocardial

infarction with or without cardiogenic shock: a meta-analysis.

Bahekar A1, Singh M, Singh S, Bhuriya R, Ahmad K, Khosla S, Arora R.

J Cardiovasc Pharmacol Ther. 2012 Mar;17(1):44-56.

3. Es imprescindible una revisión de los criterios de inclusión en lista de trasplante

urgente, basada en datos fisiopatológicos objetivos.

Behind the Scenes in “The Real World” of Heart Transplantation
W.F. Parker, A.S. Anderson et al

Geographic Variation in the Treatment of U.S. Adult Heart Transplant Candidates
JACC 2018;71 1726-8


