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Insuficiencia cardíaca aguda (ICA)
• Síndrome clínico caracterizado por:

ürápida aparición o empeoramiento de síntomas y signos típicos*,

ücausado por una anomalía cardiaca estructural o funcional

ücondiciona una reducción del gasto cardiaco y/o una elevación de las
presiones intracardiacas.

Ponikowski P et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J 2016;37:2129-2200.

*



• ICA de novo/IC reagudizada
• Perfiles hemodinámicos
• Etiología/factor precipitante
• Función ventricular (reducida / rango medio / preservada)
• Tensión arterial:

üICA hipertensiva (TAS > 140 mmHg)
üICA normotensiva (TAS 100-140 mmHg)
üICA hipotensiva (TAS < 100 mmHg)

ICA: clasificación



• ICA de novo/IC reagudizada
• Perfiles hemodinámicos
• Etiología/factor precipitante
• Función ventricular (reducida / rango medio / preservada)
• Tensión arterial:

üICA hipertensiva (TAS > 140 mmHg)
üICA normotensiva (TAS 100-140 mmHg)
üICA hipotensiva (TAS < 100 mmHg)

ICA: clasificación



ICA: clasificación





• ICA de novo/IC reagudizada
• Perfiles hemodinámicos
• Etiología/factor precipitante
• Función ventricular (reducida / rango medio / preservada)
• Tensión arterial:

üICA hipertensiva (TAS > 140 mmHg)
üICA normotensiva (TAS 100-140 mmHg)
üICA hipotensiva (TAS < 100 mmHg)

ICA: clasificación



Ponikowski P et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J 2016;37:2129-2200.

ICA: etiología/factores precipitantes
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ICA: Clasificación por función ventricular
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ICA Hipotensiva



Gheorghiade M et al. Systolic Blood Pressure at Admission, Clinical Characteristics, and Outcomes in Patients Hospitalized With Acute Heart 
Failure. JAMA 2006;296:2217-2226.
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Harjola VP et al. Characteristics, outcomes, and predictors of mortality at 3 months and 1 year in patients hospitalized for AHF. Eur J Heart Fail 2010;12:239-248.
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Gheorghiade M et al. Current management and future directions for the treatment of patients hospitalized for heart failure with low blood
pressure. Heart Fail Rev 2013;18:107-122.

ICA Hipotensiva





Miro O et al. Predicting 30-day mortality for patients with acute heart failure in the ED: A cohort study. Ann Intern Med 2017;167:698-705.



Miro O et al. Predicting 30-day mortality for patients with acute heart failure in the ED: A cohort study. Ann Intern Med 2017;167:698-705.



• Múltiples ensayos en las últimas décadas

ICA: tratamiento



• Ningún tratamiento ha demostrado mejorar la supervivencia

ICA: tratamiento
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Shock cardiogénico

1. TAS < 90 mmHg que no responde a fluidoterapia, mantenida ³ 30 minutos (o

TAS ³ 90 mmHg con inotrópicos o vasopresores)

+

2. Bajo gasto cardíaco (IC < 2,2L/min/m2) y aumento de la PTDVI > 18 mmHg

+

3. Hipoperfusión tisular manifestada como oliguria ( < 30 mL/h), bajo nivel de

consciencia y/o frialdad de extremidades y lactacidemia > 2 mmol/L.

Definición: Disfunción miocárdica que resulta en la incapacidad del VI para

mantener un gasto cardíaco adecuado a pesar de una precarga normal o elevada.

v Hasdai D. CS complicating ACS. Lancet. 2000; 356: 749-56.
v Hochman J. Early revascularization in AMI complicated with CS. NEJM 1999:341.



• 7% de los SCACEST y el 2,5% de los SCASEST.
• Continúa siendo la principal causa de muerte en los pacientes con IAM (50%), a
pesar de la reperfusión.

vHolmes DR. Contemporary reperfusion therapy for CS: the GUSTO-I trial experience. JACC 1995.
vGoldberg RJ. Temporal trends in CS complicating acute myocardial infarction. N Engl J Med 1999.
vHolmes DR. CS in patients with acute ischemic syndromes. Circulation 1999..

Shock cardiogénico: incidencia



VI
VD

Pericárdica

Valvular

Arritmias

Disección aórtica

Miocardiopatías

Neumotórax

Miocarditis

IAMCEST

IAMSEST

Shock cardiogénico: etiología
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Shock cardiogénico: tto



Shock cardiogénico



Harjola VP et al. Clinical picture and risk prediction of short-term mortality in cardiogenic shock. Eur J Heart Fail 2015;17:501-509.
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Pöss J et al. Risk Stratification for Patients in Cardiogenic Shock After Acute Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol 2017;69:1913-1920.

Shock cardiogénico



Factores predictivos del Shock Cardiogénico en 
los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda 

(Pre-shock score)
• Servicios Participantes: Servicio de Urgencias y Servicio de
Cardiología. Hospital Clínico San Carlos de Madrid.



Pre-shock score



Pre-shock score
Objetivo principal:
• Estudiar los factores clínicos obtenidos en la primera atención médica que permiten
predecir el desarrollo de shock cardiogénico durante las primeras 72 horas desde su
llegada a urgencias entre aquellos pacientes atendidos por ICA hipotensiva.

Objetivos secundarios:
• Conocer la frecuencia de shock cardiogénico en las primeras 72 horas desde la llegada a
urgencias entre aquellos pacientes atendidos por ICA hipotensiva.
• Examinar el consumo de recursos entre los pacientes con ICA hipotensiva y analizarlo en
función o no de la presencia de shock cardiogénico durante su estancia hospitalaria.
• Determinar la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días entre los pacientes con ICA
hipotensiva, y analizarla en función o no de la presencia de shock cardiogénico durante
su estancia hospitalaria.



• Diseño estudio: analítico, observacional, cohorte prospectiva

• Criterios inclusión:
• Pacientes ≥ 18 años
• Insuficiencia cardiaca aguda (guías ESC 2016)
• TAS ≤ 100 mmHg en la primera atención médica
• Consentimiento informado

• Criterios exclusión:
• Shock cardiogénico (guías ESC 2016)
• Expectativa de vida inferior a 6 meses

Pre-shock score



Protocolo de actuación
• Valoración Urgencias según recomendaciones del documento de

consenso de atención multidisciplinar al proceso de ICA del HCSC:
• Identificar pacientes de riesgo vital (inestabilidad hemodinámica y

respiratoria)
• Pacientes con estabilidad hemodinámica y respiratoria:

üToma de constantes
üMonitorización
üSubgrupo  de pacientes con TAS ≤ 100 mmHg à evaluación por 

equipo investigador

Pre-shock score



Pre-shock score: abordaje
• Anamnesis

• Exploración física dirigida (PVY, crepitantes, soplos)

•Monitorización: Sat O2, ECG y TA

• Vías periféricas/central si hipoTA franca 

• Gasometría venosa/arterial (lactato)

• Análisis (TrI, NT-proBNP, D-dímero)

• ECG (SCA, TEP, TS, arritmias)

• Radiografía de tórax (EAP, neumotórax, disección aorta)

• Ecocardiograma (contractilidad VI y VD, complicaciones mecánicas, derrame

pericárdico, valvulopatías, disección aorta, estimación del volumen intravascular)

v Nohria et al. JAMA 2002;287:628
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INSUFICIENCIA CARDIACA 
AGUDA CON TAS< 100 mmHg

Factores predictivos del Shock Cardiogénico en 
los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda 

(Pre-shock score)



Recogida variables:
• Clínicas/pruebas complementarias

• Tratamiento:
üUrgencias
üCardiología, MIN
üUCAC

• Resultado:
üShock cardiogénico
üMortalidad intrahospitalaria y a 30 días
üReingreso a 30 días

Pre-shock score



• Septiembre 2017-Marzo 2018: 20 pacientes
• Edad media: 79.1 años
• Sexo femenino: 45%
• ICA de novo: 10%
• Lugar de ingreso:
• Observación/ UCE: 2 (10%)
• Cardiología: 8 (40%)
• Medicina interna: 8 (40%)
• Neumo/ geriatría: 2 (10%)

• Ingreso UCAC: 3 (15%)
• Desarrollo shock cardiogénico: 4 (20%)
• Mortalidad hospitalaria: 3 (15%)

Pre-shock score



1.La mortalidad de la ICA continúa siendo muy elevada, siendo la ICA hipotensiva y
especialmente el shock cardiogénico el de peor pronóstico.

2.El tratamiento farmacológico de la ICA no ha variado de manera significativa en las
últimas décadas.

3.Además del tratamiento de reperfusión, los inotrópicos, el BIAo y los DAV constituyen
las medidas iniciales principales del tratamiento.

4.La prevención del shock es la principal medida que ha mejorado el pronóstico del shock
cardiogénico.

5.El estudio “pre-shock score” ofrece una oportunidad de identificar a los pacientes con
ICA de alto riesgo que pueden desarrollar shock cardiogénico y llevar a cabo un
tratamiento precoz.

6.Necesidad de centros de referencia y colaboración entre servicios para lograr
reconocimiento precoz del shock y abordaje temprano.

Conclusiones



Muchas gracias por 
vuestra atención


