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RESUMEN

Guia de practica clinica para el tratamiento del shock
cardiogénico. Definido como la persistencia de
hipoperfusién histica, generalmente asociada a de
hipotension arterial como consecuencia del fallo de
bomba del corazén, en presencia de un adecuado
volumen intravascular. El documento revisa y actualiza
aspectos esenciales como concepto, etiologia,
diagndstico y tratamiento, este dltimo enfatizando en el
tratamiento general y de sus etiologias. Concluye con su
guia de evaluacion, enfocada en los aspectos mas
importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Cardiogenic Shock. It has
been defined as the persistence of tissue hypoperfusion,
usually associated to blood hypotension as the result of
heart pumping failure. This document includes a review
of the main aspects as concepts, aetiology, diagnosis
and treatment. It includes the concept, risk factors,
clinical presentations, diagnosis, and therapy based on
the possibilities of our environment. It includes
assessment guidelines focused on the most important
aspects to be accomplished.
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CONCEPTO

Se define al shock cardiogénico como la persistencia de
hipoperfusién histica, generalmente asociada a
hipotensién arterial como consecuencia del fallo de
bomba del corazén, en presencia de un adecuado
volumen intravascular.

Hemodindmicamente la presion arterial sistdlica es
menor de 30 mmHg (en relacion a sus valores base), el
indice cardiaco es inferior a 2,2 L/minuto y la presion en
cufa de la arteria pulmonar es mayor de 15 mmHg.

Tipicamente se origina por la disfuncion ventricular
severa secundaria a un IAM. Su mortalidad, que oscilaba
en el 80 % se ha reducido a cerca del 50 % debido a
progresos en la terapéutica intervencionista.

CAUSAS

Infarto agudo de miocardio (1AM) con:
e Fallo de bomba.

e Muy extenso.

e No muy extenso pero con disfuncion ventricular
previa.

o Extensién del IAM.
e Expansion del IAM.
e Isquemia cardiaca recidivante.

Aprobado: 1 de marzo de 2009
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Infarto agudo del miocardio con complicaciones
mecanicas como:

o Insuficiencia mitral aguda por rotura de musculos
papilares.

¢ Rotura septal con comunicacion auriculoventricular.

e Rotura de cuerdas tendinosas.

e Taponamiento cardiaco.

Infarto agudo del miocardio de ventriculo
derecho.

Otras condiciones:
¢ Neumotorax a tension.
¢ Hemotorax masivo.
e Miocarditis.
o Estadios finales de micardiopatias.
¢ Contusion miocardica.
e Shock séptico con depresién miocardica severa.
e Obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo.
o Estenosis aortica severa.
¢ Micardiopatia obstructiva hipertrofica.
e Mixoma auricular.
e Tromboembolismo pulmonar.
e Feocromocitoma.

DIAGNOSTICO

Criterios:

Presion arterial sistdlica < 90 mmHg o descenso agudo
de mas de 30 mmHg.

Hipoperfusion: (Diuresis < 20 ml/hora, alteracion del
estado mental, vasoconstriccion periférica).

Excluida la hipotension por dolor, reflejo vagal, arritmias,
drogas y hemorragias.

Factores de riesgo que pueden llevar a un paciente a
esta situacion clinica:

e Capacidad funcional (Asociacion del Corazén de
Nueva York) III - 1V.

e Cardiomegalia severa.

¢ Infarto miocardico previo.

e Angina aguda inestable.

e Enfermedad de tres vasos.

¢ Hipertensioén arterial previa.

¢ Hipertrofia del ventriculo izquierdo.

e Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

< 40.

¢ Aneurisma del ventriculo izquierdo.

Diagnostico clinico

Desde el punto de vista clinico se trata de pacientes con
diagnostico de 1AM, que muestran inquietud, agitacion,
confusion.
Al examen fisico las extremidades estan frias, humedas,

palidas o ciandticas; presencia de signos de congestion
venosa.
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Es frecuente el gradiente térmico centro — periférico, o
sea, mas frialdad en las regiones distales menos
perfundidas que en las proximales mejor perfundidas.

El pulso generalmente es rapido, filiforme con llenado
capilar retardado.

Pueden encontrarse signos clinicos de congestién
pulmonar como disnea y al examen fisico estertores
Crepitantes.

Hay oligoanuria con diuresis menor de 30 ml por hora.
Parametros hemodinamicas:
e Indice cardiaco menor de 2.5 L/min/m?

e Hipotension arterial: Presion arterial media menor de
65 mmHg.

e Presion en cuna de la arteria pulmonar: mayor de 18

mmHg.

Complementarios:

Hemograma completo con leucograma.

Glucemia.

Gasometria.

Creatinina.

Radiografia de torax.

Electrocardiograma.

Ecocardiograma Doppler.

TRATAMIENTO

Lo mas importante en el shock cardiogénico es el
reconocimiento precoz del cuadro, tratar de identificar
sus causas y coordinar tratamiento intervencionista.

Estrategias de tratamiento:

¢ Oxigenoterapia.

e Agentes inotropicos y vasopresores (dobutamina,
dopamina, milrinona, epinefrina, norepinefrina vy
fenilefrina).

e Analgésicos.

e Trombolisis.

e Soporte mecanico (baldon de contrapulsacion,
dispositivos percutaneos de asistencia al ventriculo
izquierdo, oxigenador de membrana extracorpérea).

o Estrategias de repercusion (angioplastia o cirugia).

e Otras (IECA de accién corta, vasodilatadores,
heparinas, aspirina, clopidogel, ticlopidina)

e Para complicaciones (antiarritmicos).

e Fluidos.

Medidas generales:

e Evaluacion del ABCD.

e Ingreso en la UCIE (cddigo rojo).

e Acostar en declbito supino con 15° de elevacion de
la cabeza.

e Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones
mas V7, V8, V9, VsR y V4R.

e Oxigenacién adecuada. Catéter nasal o mascara con
reservorio a 4-5 L/minuto. (asistencia ventilatoria
mecanica de ser necesario).
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e Acceso venoso periférico y luego central.

e Medir presién venosa central (PVC) (PVC < 6 c¢m
baja, normal entre 6-12 cm H.,0, alta mayor de 12
cm H 20)

e Manejo estricto de la hidratacion. No precisa
generalmente la administracién de volimenes pues
generalmente la PVC mantiene valores por encima
de15cmH;0.

e Correccion del
trastornos.

e Tratamiento del dolor (con meperidina, la morfina no
esta indicada).

e Marcapasos externos de ser necesario.
e Control de arritmias.

¢ Diuréticos endovenosos si edema pulmonar y presion
capilar en cuia de la arteria pulmonar (PCAP) elevada.

Monitorizacion:
o Electrocardografica.
e Presion arterial.
e Presion capilar en cufa de la arteria pulmonar
(PCAP).
e Gasto cardiaco.
e Presién venosa central.
e Ecografia.
e Diuresis horaria
e Marcadores cardiacos (Creatincinasa fraccién MB (CK
-MB) y troponina Iy T).
¢ Gases sanguineos, oximetria.
e Proteina C reactiva.
e Examenes de laboratorio generales (hematologia,
coagulograma, quimica sanguinea)
o Radiografia de térax.
Administraciéon de drogas vasoactivas.

La dopamina es la droga recomendada inicialmente, de
entrada a altas dosis (10-20 mcg/kg/minuto) por su
capacidad de ser inotropo positivo y agente
vasopresor; luego, cuando la tension arterial mejora,
se reduce la dosis (5-10 mcg/kg/minuto) y se agrega
dobutamina a dosis altas (10-20 mcg/kg/minuto).

La dobutamina es de eleccion y se indica como
monoterapia cuando la hipotensidon no es muy severa y
hay congestion pulmonar importante y/ o arritmias, ya
gue es menos arritmogénica que la Dopa y produce
menos congestion pulmonar.

equilibrio acido- basico si hay
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La norepinefrina es un potente vasocontrictor y se debe
usar en pacientes que no responden a la dobutamina y a
la dopamina. Hay que tener en cuenta que esta droga
aumenta la resistencia vascular periférica y la demanda
de consumo de oxigeno por el corazon, por lo que hay
que ser cuidadosos en su uso, pues puede empeorar la
isquemia cardiaca y producir arritmias graves. La
norepinefrina se prepara en infusion(@mpula4mg) y la
dosis puede ajustarse a un rango desde 0,01- 1 mcg /Kg /
minuto.

Tratamiento etiol6gico:

e Neumotérax a tensibn o hemotdérax masivo:
Pleurotomia minima media (en 5to espacio
intercostal, linea media clavicular dejando un sello de
agua, o puncionar con aguja de grueso calibre que
tenga un dedo de guante cortado en forma de cruz
en su extremo cerrado, si fuera liquido dejar
drenando el trécar a un recipiente medidor).

e Taponamiento cardiaco: Pericardiocentesis
(puncionar con trocar largo en el borde inferior del
esterndn, en linea al hombro derecho, a 45
grados con respecto al abdomen, o también en el
5to espacio intercostal, borde izquierdo del
esterndn, en direccion al hombro derecho a 30
grados con respecto al plano horizontal del térax.

e Pericarditis aguda: Manejo con acido acetil
salicilico (AAS) y antiinflamatorios no esteroideos.

e Rotura de pared libre ventricular: Tratamiento
quirdrgico cardiovascular.

e Tromboembolismo pulmonar: Trombolisis sistémica
(ver GPC).

e IAM con toma de ventriculo derecho: (en ECG
supradesnivel del ST en V3R y V4R, estado de shock
con pulmones limpios desde el punto de vista clinico
(ausencia de crepitantes) y radioldgico), la
terapéutica inicial incluye aumentar el llenado
ventricular con volumen. Se utilizan bolos de
solucién salina de 100-200 ml, siempre con control
estricto de la PVC.

Medidas intervencionistas (Centros con servicio de

hemodinamica).

e Balon de contrapulsion adrtica.

e Restauracion del flujo coronario (reperfusion-
revascularizacion).

e Angioplastia transluminal en el caso de los pacientes

con IAM.
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas basicas Si NO | Por qué

A. ¢Se realizaron mediciones de la PVC?

B. ¢Se administrd drogas vasoactivas?

Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de ries-

go sdlo seran contestadas si las preguntas bésicas fueron contestadas afirmativamente (SI)

Preguntas complementarias Si NO | PARCIAL

1. Precisada la causa (comentario en la historia clini- | (10) 0)
ca).

2. ¢Se realizé6 monitorizacién cardiovascular? (10) (0)

3. ¢Se realizd ecocardiograma? (20) (0)

4, ¢Se realizé tratamiento etioldgico si indicado? (10) (0)

5. ¢éSe intubo al paciente y se comprobd posicion del | (10) (0)
tubo?

6. ¢Se administrd suplemento de oxigeno? (10) (0)
éSe indico correctamente la droga vasoactiva|(10) (0)
(presion arterial media (PAM), causa)?

8. ¢éSe realizo tratamiento especifico si indicado? (10) (0)
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