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Criterios Clásicos para el Diagnóstico de 
 Shock Cardiogénico 

1. Hipotensión sistémica (PAS < 80 a 90 mmhg, PAM menor a 30 mmhg del basal) 

2. Hipotensión persistente de al menos 30 minutos 

3. Reducida función ventricular (IC < 1.8 l x m2/min sin soporte y < 2.2 l xm2/min 
con soporte). 

4. Hipoperfusión tisular (oliguria, extremidades frías, confusión). 

5. Incremento en las presiones de llenado (PCP > 18 mmhg en VI y > 10 a 14 
mmhg en VD) 

Disminución del VMC/IC asociado a hipoxia tisular en presencia de volumen 
intravascular adecuado. 

Definición más aceptada 



Presión Proporcional del Pulso = PAS – PAD  / PAS  (<  0.25 alta sensibilidad) 
 

Para aumentar la especificidad descartar hipovolemia, estenosis mitral y aórtica, compresión pericárdica 
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Sensibilidad = 29/32 = 91 % 
Especificidad = 15/18 = 83 % 
VPP = 29/32 = 91 % 
VPN = 15/18 = 83 % 
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Presión Capilar Pulmonar (mmhg) 
≥   22            ≤  18 
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Sensibilidad = 91 % 
Especificidad = 100 % 
VPP = 100 % 
VPN = 64 % 

Presión Proporcional del Pulso y  
Ortopnea para estimar IC y PCP 



Shock Cardiogénico como  
Enfermedad Sistémica 

 

Werdan et al. European Heart Journal 2014;35:156-167  

 

RAGE – receptor for advanced glycation end products  

J Hotchman et al.  J Am Coll Cardiol 2012;59:644–7 

Dos pequeños estudios solo demostraron beneficios hemodinámicos 



78,5; 78% 

2,8; 3% 

6,9; 7% 

3,9; 4% 
1,4; 1% 

6,7; 7% 

Shock Cardiogénico en el IAM 

VI

VD

IM isquémica

Rutura Septal

Taponamiento

Otros

SHOCK Registry: Categorías 

n = 1160  



Temporal trends from 1997 to 2006 in the incidence of 
overall  
cardiogenic shock (CS), CS on admission, and CS 
developing during  
hospitalization in patients with the acute coronary 
syndrome. 

Temporal trends from 1997 to 2006 in the frequency of  
percutaneous coronary intervention, coronary artery bypass 
graft surgery, fibrinolytic therapy, and intra-aortic balloon 
counterpulsation in patients with cardiogenic shock. 



Pronóstico del Shock Cardiogénico en la Era 
Contemporánea  

Un Análisis de la Base de Datos BCIS 
(British Cardiovascular Intervention ) 

n 6489  sometidos a  ICP en pacientes con Shock Cardiogénico 

1-year mortality following percutaneous 
coronary intervention in cardiogenic shock. 

Kunadian et al. J A C C  Intervencional  Vol . 7 , N O . 1 2 , 2 0 1 4  
December  2 0 1 4 : 1 3 7 4 – 8 5 

Werdan et al. European Heart Journal 2014;35:156-167 



Score de Riesgo CardShock 

Late Breaking Trial  ESC HF Congress / World Congress on Acute Heart Failure 2014 

Proporción de la 
Población 
 
Mortalidad 

Variable  
   
• Edad (por año)  
• Confusión Mental en 

la presentación 
• IAM previo 
• CABG previa 
• Etiología isquémica 
• FE (por % de 

descenso) 
• Lactato en sangre 
 <  2 mmol 
 2-4 mmol 
 > 4 mmol  
 
Máximo puntaje 

       CardShock risk score 
 
 1 
 1 
  
 1 
 2 
 1 
 1 
  
 
 0 
 1 
 2 
 
 9 



Cardiac Power y 
Mortalidad:  
The SHOCK Trial    

Cardiac Power = PAM x VMC / 451 
CPI = PAM x IC x 0.0022 

 

Finke et al JACC 2004; 44:340  
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Cardiac Power Output            

• Edad 
• Diabetes 
• CABG previa 
• Historia de I. Renal 
• Procedimiento Radial 
• Pacientes Ventilados 
• Uso de BIAO 
• Lesión de TCI 
• Flujo TIMI 3 post PCI 

BCIS Registry 

Criterios Clínicos  
 
Predictores de Mortalidad  
Independientes intrahospitalaria y a 1 
año post PCI en SC 



La elevada PFDVI restringe el Flujo Coronario y 
Promueve el círculo vicioso del Shock Cardiogénico 

Rol de la Falla Diastólica  
en el Shock Cardiogénico 

Topalian A et al. Critical Care Med 2008  (S66) 
 Selma F. Mohammed    Circulation. 2015;131:550–559 

Rarefacción 
microvascular en 
HFpEF 

Normal 

Posible Rol de CPAP Pre 
Hospitalario ? 



Impaired microcirculation predicts por outcome of 
patients with acute myocardial infarction 

complicated by cardiogenic shock 

The Sidestream Dark Field (SDF) imaging device (MicroScan; Microvision Medical, Amsterdam, the Netherlands) was  
used to obtain two-dimensional video images of sublingual microcirculatory blood flow 

Perfused capillary density (PCD) was calculated by measuring total length of perfused  

capillaries divided by the image area. 

The Kaplan–Meier survival curve stratified according 
to perfused capillary density at baseline. Median perfused capillary density ¼ 10.3 mm mm 

Corstiaan A. den Uil et al. European Heart Journal (2010) 31, 3032–3039 



Shock Cardiogénico – Un espectro 

 

Kar et al. Circulation 2012;125:1809-1817  



Inotrópicos y Agentes Vasopresores 

 

 

• Dopamine versus noradrenaline                                                                             Shock (N = 1679)                       Increased incidence of arrhythmias in dopamine group. 

 

• Epinephrine versus noradrenaline  

   and dobutamine                                    Cardiogenic shock (N = 30)          Increased rate of arrhythmias, a decrease in 

            splanchnic blood flow and an increase in blood 

            lactate levels in epinephrine group. 

 

• Levosimendan versus enoximine                             Cardiogenic shock (N = 32)          Decrease in 30-day survival in levosimendan group. 

 

• Levosimendan versus dobutamine                           Cardiogenic shock (N = 22)          No difference in one-year mortality. 

De Baker D, et al. NEJM 2010 



Soporte Respiratorio 

Wiesen J, et al. Heart 2013;99:1812–1817 

Kontoyannis et al. 

 

28 Medical ICU; patients with  

myocardial infarction complicated by 

CS requiring IABP 

 

Systolic blood pressure  <80 mm Hg 

with end  organ damage 

 

IABP alone versus  IABP plus elective 

MV+PEEP 

 

10 PEEP Improved: 

ability to wean mechanical  support 

(90% vs 56%),  
↓  PCWP and ↑ CI, Urine Output and 

Discharge Survival (80% vs 28%) 

 
Heart 2013 

Relevante en el ámbito pre hospitalario 
Identificar pacientes con riesgo de Presión Positiva 



Prasugrel vs Clopidogrel in cardiogenic shock patients undergoing 

primary PCI for acute myocardial infarction 

 
Results of the ISAR-SHOCK registry 

Thrombosis and Haemostasis 112.6/2014 
Circ J  Vol.79, July 2015 

Orban, Mayer et al. 
Francesco De Felice et al 

Effect of Abciximab Therapy in Patients Undergoing 

Coronary Angioplasty for Acute ST-Elevation Myocardial 

Infarction Complicated by Cardiogenic Shock 

N = 410 

N = 145 

Rol del Cangrelor? 
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PRAGUE-7 

• PCI was technically successful: 90% with 
upfront abciximab vs. 88% with usual care 

• Death, reinfarction, stroke, or new renal 
failure: 42% vs. 27% 

• Death: 37% vs. 32% (p = 0.82) 

• Stroke: 2.5% vs. 5% 

Trial design: Patients with cardiogenic shock undergoing primary PCI were randomized to 

an upfront use of abciximab bolus followed by a 12-hour infusion (n = 40) vs. optional 

abciximab administration during PCI (n = 40). Primary follow-up was 30 days. 

Results 

Conclusions 

• Among patients with cardiogenic shock 

undergoing primary PCI, routine upfront use of 

the GP IIb/IIIa inhibitor abciximab not superior 

to optional use 

• Routine upfront abciximab resulted in similar 

incidence of death, reinfarction, stroke, or new 

renal failure by 30 days vs. standard therapy 

with optional abciximab 

Presented by Dr. Petr Widimsky at ESC 2009 

(p = 0.24) 

(p = NS) 

              
Upfront 

abciximab 

Optional 

abciximab 

   % 

Death, re-

infarction, stroke  

Stroke 



Revascularización Temprana 

 

• European guidelines 

- Emergency revascularization with either PCI or CABG in suitable patients must be considered.   I / B 

- Fibrinolysis should be considered if revascularization is unavailable.       IIa / C 

• Temprana revascularización vs. Estabilización médica inicial (SHOCK Trial) 1999           Shock Cardiogénico (N = 302)       Disminuyó la mortalidad a 1 y  6 años. 
 

• Temprana revascularización vs. Estabilización médica inicial (SMASH) 1999            Shock Cardiogénico (N = 55)        No hubo diferencias en mortalidad a 30 días. 



 
 
TCI 
  
3 Vasos 
 
Diabetes 

  CABG 
 
    40 % 
 
    79 % 
 
    50 % 

       PCI 
 
       14 % 
 
       59 % 
 
       26 % 

Shock Trial 
La sobrevida fue similar a pesar de más lesiones de 
tronco, múltiples vasos y diabetes 

37 % de pacientes con PCI 
recibieron STENTs 
 
69 % recibieron Abiciximab 



Muerte Infarto Stroke Sangrado Diálisis

MV PCI (n = 173) 46,8 0,6 0,2 1,6 9,5

PCI lesión Culpable (n =562) 35,8 1,2 0,1 3,2 4,3
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MV PCI (n = 173) PCI lesión Culpable (n =562)

Eurointervention 2015; 11:280-285 

ALKK-PCI Registry 
Inmediate MV PCI vs Culprit lesión intervention in patients with  
AMI complicated by Cardiogenic Shock 

n = 735 



Korean Acute Myocardial Infarction Registry 
KAMIR 

IAM EST y SC    n = 1.105  
 
IAM EST y SC con MV  n = 510   

Predictores de Mortalidad IH 
 
• Edad (por cada año) 
• Baja FE 
• Uso de BIAO 
• ARM 
• Creatinina Sérica 
• Flujo TIMI 2-3 post PCI 
• Nefropatía por contraste 

 
 

Park JS, et al. Heart 2015;101:1225–1232 



IAM  EST  

N = 658 

Enero 2003 a Deciembre 
2004 

Diagnóstico Pre Hospitalario y 
referencia para PCI 

N = 166 

Diagnóstico en el 
Departamento de Emergencia 

del centro con PCI  

N = 316 

Diagnóstico en el 
Departamento de Emergencia 
y trasporte al centro con PCI 

N= 176 

Shock Cardiogénico 

N = 80 

Clinical impact of direct referral to primary percutaneous coronary 
intervention  
following pre-hospital diagnosis of ST-elevation myocardial infarction 

Ortolani P  et al Eur Heart J. 2006;27(13):1550. 

En el subgrupo de pacientes con Shock Cardiogénico se redujo 47 % 
la mortalidad intrahospitalaria (p = 0.019). 
La mortalidad fue de 6.2 % en  pacientes con Shock quienes 
siguieron de PCI en < 2 hs.  

45 minutos de ganancia 
absoluta para PCI  con el 

diagnóstico pre hospitalario 
de IAM 

No hubo 
diferencias de 

mortalidad  en los 
otros subgrupos 

sin SC 



 

Sim et al, Int Heart J 2013;54:185-91  



 

Hussain et al, CCI 2011;75:540  



Puntos Finales Simples a 30 días 



Dispositivos de Soporte Hemodinámico:  
Shock Cardiogénico 

• IABP 
• TandemHeart 
• Impella 
• ECMO 
 

Razones para un Soporte Hemodinámico / Asistencia Ventricular en Shock Cardiogénico 

  

Hipotesis:  

 

• La estabilización de la presión sanguínea con un aumento de la DO2 podría prevenir la isquemia multiorgánica.  

• La disminución de la Tensión Parietal podría mejorar la perfusion miocárdica y reducir el trabajo cardíaco. 

• La reducción de los requerimientos metabólicos por latido pondría en el suficiente reposo cardíaco para los procesos de 
recuperación  o reparación  celular.  

• La disminución de la sobrecarga de presión y volumen  intraventricular podría mejorar la capacidad de remodelado ventricular. 



Efectos Cardíacos del Soporte Mecánico 

(A) IABP reduce la PSVI y PDVI, incrementa el VS (SV2) por reducción de la pendiente de la elastancia arterial (Ea2). 

(B) Percutaneous LV assist devices (pLVAD: Impella and TandemHeart): Reducen significativamente la PSVI , los volumenes Ventriculares y el VS VI. El efecto neto es una reducción 

 de la sobrecarga cardíaca. 

(C)  Veno-arterial extra-corporeal membrane oxygenation (VA-ECMO): Sin una estrategia de “venting” VI, incrementa las presiones sisto - diastólicas del VI mientras reduce el VS VI. El 

 efecto neto es un increment en la elastancia arterial (Ea2). 



Soporte Cardiocirculatorio Mecánico en Shock Cardiogénico 



National Trends in the Utilization of Short-Term 
Mechanical Circulatory Support: Incidence, 
Outcomes, and Cost Analysis 

J Am Coll Cardiol. 2014;64(14):1407-1415 



CRH 30 min. No CRH 30 
min. 

CRH 30 min. No CRH 30 
min. 

ERV 26 61 35 52 

IMS 29 81 69 87 

CRH = Completa Reversión de la Hipoperfusión Sistémica 
ERV = Temprana Revascularización  IMS = Estabilización Médica Inicial 

Reversión Rápida y Completa de la Hipoperfusión Sistémica 
con BIAO y Sobrevida en Shock Cardiogénico complicando 

un IAM 

Mortalidad a 30 días Mortalidad a 1 año 

Después de ajustar por importantes correlatos pronósticos (FE VI, Edad y Randomización a ERV), una asociación significativa permaneció entre CRH y 
Mortalidad, tanto del Shock Trial como del Registro (OR 0.23, IC 95 % 0.14 – 0.39, p < 0.001) y a un año (OR 0.28, IC 95 % 0.12 – 0.67, p < 0.001) 

499 pacientes del  SHOCK trial (n = 185) y del registro (n = 314)  
Objetivo : Determinar la asociación entre una rapida y complete reversion de la Hipoperfusion Sistémica (CRH) después de 30 minutos de BIAO y 
Mortalidad Hospitalaria, a 30 días y 1 año. 

Ramanathan K  et al. Am Heart J. 2011 Aug;162(2):268-75. 

 CRH fue Altamente asociado a una menor Mortalidad Intra 
hospitalaria ; 29 % vs 65 %, p < 0.001 en todos los pacientes 



 
Patients receiving IABP after PCI have a  
less favourable outcome in CS  

 

Wahab et al. Am J Cardiol 2010;105:967-971  



Short and long term effect of adjunctive Intra-aortic 
Balloon Pump use for patients undergoing high risk 
reperfusion therapy:  
 Meta-analysis of 10 international Randomised Trials 

Chen S, et al. Heart 2014;100:303–310 

Pacientes incluidos: Edad avanzada, Pobre flujo TIMI,  

KK mayor a 2, TCI y tres vasos, Disfunción Ventricular 

Izquierda, Trombolisis Fallida, PCI sub óptima o área 
extensa de riesgo isquémico. 



The Current Use of Impella 2.5 in 

Acute Myocardial Infarction 

Complicated by Cardiogenic Shock: 
Results from the USpella Registry 

O´Neill W, Magnus O, et al J Interven Cardiol 2014;27:1–11 Observacional retrospectivo 

n = 154 

N = 63 

N = 91 



 

Burkhoff et al, AHJ 2006  

TandemHeart vs. BIAO en pacientes con Shock 
Cardiogénico  
Beneficios Hemodinámicos  

33 pacientes randomizados 



IABP vs LVAD Meta-Analysis 30 Day 
Mortality 

 

Cheng et al: EHJ 2009; 30:2102  



Soporte Mecánico en Shock Cardiogénico 

 Comparación de BIAO vs. ECMO    
  

 Estudios  Retrospectivos con controles históricos 

Controles sin soporte con ECMO (1993-2002) vs. 
Soporte con ECMO (2002 – 2009) 

Etapa 1: Controles sin soporte con ECMO (2004 -2006) vs. 
Etapa 2: Soporte con ECMO (2007 – 2009) 

Sheu et al. Critical Care Med 2010; 38 1810 Tsao et al. J Crit Care 2012;27:530 e 1 - 11 



Controversias con ECMO 

• Falta de estudios Multicéntricos y Trials randomizados. 
• Riesgo hemorrágico y complicaciones vasculares. Largas cánulas. 
• Guidelines con incosistente selección de pacientes. 
• La elevada tasa de complicaciones como soporte prolongado. 
• Los pacientes soportados con ECMO infrecuentemente son buenos 

candidatos para Tx C o Devices de Asistencia Prolongada Ventricular. 
• Costo elevado de los circuitos y la bomba alrededor de 10.000 a 20.000 

Dólares 
• Inadecuada descompresión VI. 
• Puede requerir BIAO, conversión a ECMO central y VAD. 
• La alta mortalidad aún en centros de muy alta complejidad. 

Michael S. Firstenberg et al. JACC 2015  



SAVE Score  
Predicción de pacientes con mayor tasa de éxito pre 
ECMO antes del Shock Irreversible 



 

Lee et al, Int J Cardiol 2015  

13 trial    n = 2843 
 
IABP       RR 0.84, IC 95 %  0.56  -  1.24   vs.  Trat. Médico 
pVAD     RR  0.95, C 95 %  0.42  -  2.06    vs.  Trat. Médico 

La Eficacia  y Seguridad del Soporte Hemodinámico en pacientes  
de Alto Riesgo en ICP con y sin Shock Cardiogénico:  
Meta análisis Bayesiano en red de 13 Ensayos Clínicos Controlados 



We provide the 

following consensus-based summary 

statements based 

upon the anticipated hemodynamic effects 

and risks, 

clinical outcomes data as well as 
knowledge gaps. 

 Rihal et al.  JACC VOL. 65, NO. 19, 2015     MA Y 1 9 , 2 0 1 5 : e 7 – 2 6 

Percutaneous MCS Devices in Cardiovascular Care 



Shock Cardiogénico  
(Diagnóstico Pre Hosp. Alta Prob. o 

Pre Shock o Shock) 

Evaluación Clínica  Pre Hosp. 
(Shock Dependiente de Pre 

o Post Carga) y 
Ecocardiografía?? 

Dependencia de Post Carga 
NA y VNI pre Hospitalaria. 
Según gravedad SIR y ARM Pre 
Hosp. 

Dependencia de Pre carga 
Soporte con Volumen IV, 
Eventual Vasopresores y/o 
Inotrópicos. Evitar VNI 

IAM con SC 
Reperfusión Prehospitalaria 

o Derivación directa a 
Hemodinamia 

Shock Refractario? 

CV Team: Soporte Con BIAO 
u otro de Descompresión IV 

Revascularización 

Tx C, VADs durable 



B Bloqueantes – IECA - Anti aldosterónicos - previos a la 
resolución  
del SC fue independientemente asociado con excesiva 
mortalidad. 

TRIUMPH 
Shock Refractario a 
pesar de  
Arteria Abierta 
 
 
N = 240 

Van Diepen et al. Critical Care Medicine 2014 





Puntos Claves 

• El SC es una enfermedad que requiere rápida identificación e intervención para prevenir un SRIS que 
habitualmente es un marcador de mortalidad muy elevada y shock irreversible. 

 

• El nivel de requerimiento de soporte tanto farmacológico como ventilatorio identifican pacientes más 
graves. 

 

• La administración de fármacos antiplaquetarios EV o tal vez elegir Prasugrel  antes que Clopidogrel parece 
razonable. 

 

• La revascularización precoz es vital. Sistematizar la Recepción – Acogida – Categorización (RAC) en la 
emergencia y el manejo Pre Hospitalario es fundamental. Se ha publicado un reciente consenso del ACCA -
ESC. 

 

• MV o Lesión Culpable debería decidirse en función de la mejor opción para reducir la mayor área isquémica 
posible y el menor tiempo de Shock a la revascularización. 



Puntos Claves 

• La primera opción de asistencia mecánica es el BIAO, un nuevo meta análisis 
confirma reducción de la mortalidad alejada. 

• Debería preferirse los dispositivos de descompresión intraventricular por sobre 
ECMO en Falla VI o VD aisladas (85 % de todos los SC),en tanto que éste último 
reservarlo para Falla Bi Ventricular. 

• Soporte hasta el Tx C parecen ser mejores con Impella y TandemHeart que con 
ECMO. 

• Conocer las complicaciones de cada dispositivo ayuda a definir el tipo de 
asistencia ventricular. 

• Integrar un Shock Team por Intensivistas Cardiovasculares, Cardiólogos 
Ecocardiografistas, Cirujanos y Hemodinamistas, Técnicos Perfusionistas y Enfermeras 
especializadas es fundamental en centros de tercer nivel de complejidad CV. 

• El Rol del Shock Team fuera del escenario hospitalario o aún en el DE hoy en nuestro 
medio es inaplicable. 



Muchas Gracias 

Destination Transplant 


