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EPIDEMIOLOGIA 

•  Cabal cardíac    perfusió orgànica + hipòxia  

• IAM + disfunció ventricular: 80% dels casos. Incidència 5-8% dels IAM 

• Alta mortalitat (40-50% post IAM) 

• No gaire informació sobre altres etiologies de xoc cardiogènic 

Harjola VP et al. Clinical picture and risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock. Eur J Heart Fail. 2015;17:984  

Non ACS CS (n=42) 

 

ACS CS (n=177) 



EPIDEMIOLOGIA 

Lüscher TF and Obeid S. From Eisenhower’s heart attack to modern management: a true success story! Eur Heart J 2017; 38(41): 3066-3069  

• Disminució de la mortalitat per IAM durant els últims anys 



EPIDEMIOLOGIA 

 

Goldberg et al. Circulation. 2009; 119: 1211–9 



EPIDEMIOLOGIA 

• Augment de la incidència: pacients més crítics i d’edat avançada (xarxes de Codi 

IAM, RCP més efectiva) 

• Major mortalitat 48h 

• Persisteix alta mortalitat independentment del moment d’aparició 

Vrints C. Cardiogenic shock: the next frontier in acute cardiovascular care! European Heart Journal: Acute 

Cardiovascular Care 2018, Vol. 7(1) 3–6 



DEFINICIÓ 

• Diferent segons la font, clínica vs paràmetres hemodinàmics 

Van Diepen et al. Contemporary Management of Cardiogenic Shock. Circulation. 2017;136:00–00  

Thiele H, Zeymer U. Cardiogenic shock in patients with acute coronary syndromes. En Tubaro M, Vranckx P, Price S, Vrints C. The ESC 

Textbook of Intensive and Acute Cardiovascular Care. 2n Ed. Online 



CAUSES 

Van Diepen et al. Contemporary Management of Cardiogenic Shock. Circulation. 2017;136:00–00  



FISIOPATOLOGIA 

Downloaded from Oxford Medicine Online.Adapted from Thiele et al. Shock in acute myocardial infarction: the Cape Horn for trials?, 

European Heart Journal, 2010, 31:15 by permission of Oxford University Press. 
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FISIOPATOLOGIA 

Downloaded from Oxford Medicine Online.Adapted from Thiele et al. Shock in acute myocardial infarction: the Cape Horn for trials?, 

European Heart Journal, 2010, 31:15 by permission of Oxford University Press. 

Transfusions 

aport O2 

mortalitat 

file://///oxfordmedicine.com


FISIOPATOLOGIA 

Downloaded from Oxford Medicine Online.Adapted from Thiele et al. Shock in acute myocardial infarction: the Cape Horn for trials?, 

European Heart Journal, 2010, 31:15 by permission of Oxford University Press. 

file://///oxfordmedicine.com


PATRONS HEMODINÀMICS 

 

66% 



PATRONS HEMODINÀMICS 

• SC normotensiu (5%): IC, PCP i FEVI =,    RVS 

• SC de VD (5%): IC i PCP =,   FEV i PVC   

28% 



MANEIG INICIAL 

• Analítica: general (funció renal, coagulació), perfil hepàtic (fetge de xoc), GSA 

(control O2, pH), GSV (SvO2), lactat (   mortalitat), TnT (necrosi miocàrdica, 

mismatch eco/TnT) 

• Rx de tòrax (CMG, IC, DissAo, pneumotòrax) 

• ECG (IAMEST, IAMSEST, TEP 

• Ecocardiograma (FEVI, etiologia) 



MONITORITZACIÓ 

• Via arterial 

• Via central per PVC i SvO2 (opcional) 

• Catèter Swan-Ganz? 

• Diagnòstic 

• Xoc refractari inicial 

• Guiar tractament 

Shah MR, Hasselblad V, Stevenson LW, Binanay C, O’Connor CM, Sopko G, et al. Impact of the pulmonary 

artery catheter in critically ill patients. Meta-analysis of randomized clinical trials. JAMA. 2005; 294: 1664–70 



MONITORITZACIÓ 

• Via arterial 

• Via central per PVC i SvO2 (opcional) 

• Catèter Swan-Ganz? 

• Monitorització no invasiva per ecocardiograma? 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ 

• Si isquèmia  Cateterisme URGENT 

SHOCK TRIAL (1999) 

152 revascularització precoç vs 150 tt mèdic 

Sense ≠ en mortalitat a 30d 

Sí ≠ als 6m, 3 a i 6 a. NNT estimat 8 

PCI = CABG 

66% ACTP simple vs 34% stent 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

Consideració fisiopatològica 

 
aport O2 

Millora funció ventricular i hemodinàmica 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

• 10 registres observacionals (7 multicèntrics/IAMEST ) 

• n=6051, 1194 (19.7%) tractament multivàs i 4857 (80.3%) lesió culpable 
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TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

• IAM + CS 

• Revascularització complerta immediata o en 2n temps (OCT incloses) vs només lesió culpable  

• Característiques basals similars en els dos grups 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 
ACTP precoç  

Malaltia multivàs (≥2 vasos majors amb estenosi >70% i una lesió culpable indentificable) 

 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

• Sense diferències en assistències ventriculars, ventilació mecànica ni tractament mèdic 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 

 Mortalitat global o TRS 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 

 



TRACTAMENT – REVASCULARITZACIÓ… COMPLERTA? 

N Engl J Med 2017;377:2419-32 

• Augment de contrast 

 

 

• Major durada del procediment  efecte deleteri en pacients hemodinàmicament inestables 

empitjorament de la funció renal (no dif signific en TRS) 

augment volum VE  efecte negatiu per funció miocàrdica 

 



TRACTAMENT – MÈDIC 

• Descartar hipovolèmia 

• Objectiu tensional diferent en cada malalt (TAS >90 mmHg o PAM >65 mmHg) 

• Guiar tractament inotròpics/vasopressors amb objectius clínics i analítics, menor dosi possible 

• Noradrenalina o Dobutamina  

• Dopamina:   arrítmies i mortalitat 

• Levosimendan? tt BB previ. No ben definit 

IAM 

Miocardi atordit Recuperació Temps 

Catecolamines 

Suport mecànic 

De Backer. Comparison of dopamine and norepinephrine in the 

treatment of shock. N Engl J Med. 2010;362:779–789. 



TRACTAMENT – MÈDIC 

 



TRACTAMENT – ALTRES 

• Control glucèmic (evitar hipoglicèmies) 

• Maneig general VM, profilaxi tromboembòlia, úlceres GI, úlceres cutànies,… 

• Hipotèrmia 

• Ultrafiltració 

• Hemofiltració 

• Suport mecànic 

• Transplant 



TRACTAMENT – SUPORT MECÀNIC   

• Xoc cardiogènic refractari a tractament inotròpic i revascularització 

Thiele H, Zeymer U. Cardiogenic shock in patients with acute coronary syndromes. En Tubaro M, Vranckx P, Price S, Vrints C. The ESC Textbook of Intensive and 

Acute Cardiovascular Care. 2n Ed. Online 



Van Herck. Management of cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2015 

Jun;4(3):278-97 

Thiele H. Management of cardiogenic shock. Eur Heart J. 2015 May 21;36(20):1223-30. 

TRACTAMENT – SUPORT MECÀNIC   

 



TRACTAMENT – SUPORT MECÀNIC - IABP   
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circulació coronària i 

esplàcnica 



N Engl J Med 2012; 367:1287-1296 

TRACTAMENT – SUPORT MECÀNIC - IABP   

• BCPAo vs tt mèdic òptim en IAM K IV (n=600) 

• No diferències en lactat, FR, PCR, sepsis, ictus ni sagnat 

 



Thiele H, Zeymer U. Cardiogenic shock in patients with acute coronary syndromes. En Tubaro M, Vranckx P, Price S, Vrints C. The ESC Textbook of Intensive and Acute 

Cardiovascular Care. 2n Ed. Online 
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Thiele H, Zeymer U. Cardiogenic shock in patients with acute coronary syndromes. En Tubaro M, Vranckx P, Price S, Vrints C. The ESC Textbook of Intensive and Acute 
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Thiele H. Management of cardiogenic shock. Eur Heart J. 2015 May 21;36(20):1223-30. 

TRACTAMENT – SUPORT MECÀNIC PERCUTANI 



FACTORS PRONÒSTICS I ESCALES DE RISC 

• Era fibrinolitics: scores validats de risc de desenvolupament de xoc cardiogènic 

• Era angioplàstia: predictors mortalitat 

– Cardiac power output (≤ 0’53) 

– Inici pas de guia 

– TIMI post ACTP 

– Glucèmia inicial 

– Lactat 

– Inflamació (IL6, procalcitonina) 

– Hb inicial 

Fincke R et al. Cardiac power is the strongest hemodynamic correlate of 

mortality in cardiogenic shock: a report from the SHOCK trial registry. J Am 

Coll Cardiol. 2004; 44: 340–8 



FACTORS PRONÒSTICS I ESCALES DE RISC 

• Escales de mortalitat en xoc cardiogènic: 

– CardShock risk score (2015): xoc cardiogènic 
• Baix: 0-3 

• Intermig: 4-5 

• Alt: 6-9 

Harjola VP et al. Clinical picture and risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock. Eur J Heart Fail. 2015;17:984  



FACTORS PRONÒSTICS I ESCALES DE RISC 

• Escales de mortalitat en xoc cardiogènic: 

– IABP SHOCK II risk score (2017): xoc cardiogènic per IAM. Cohort validada 

Risk Stratification for Patients in Cardiogenic Shock After Acute Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol 2017;69:1913-1920. 



CONCLUSIONS 

• Patologia complexa 

• IAM causa més freqüent 

• Alta mortalitat 

• Diferents patrons hemodinàmics 

• Revascularització precoç 

• Pocs estudis randomitzats, preguntes no resoltes 

– Monitorització 

– Tractament inotròpic 

– Tipus de revascularització 

– IABP 

– Assistències 

– Escales pronòstiques 

 




