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1. Introducció 

El xoc cardiogènic (XC) és una situació de baix cabal cardíac que s’associa a hipoperfusió i fallida 

orgànica multisistèmica. La causa més freqüent és l’infart agut de miocardi amb disfunció greu del 

ventricle esquerre. Els avenços en la teràpia de reperfusió han millorat la supervivència del XC, 

però la mortalitat intrahospitalària continua sent elevada (al voltant del 50%).  

Els sistemes coordinats regionals d’atenció mèdica, associats a algorismes de tractament comuns, 

han millorat la supervivència en patologies agudes greus en què el pronòstic és dependent del 

temps (infart agut de miocardi [IAM], accident vascular cerebral, aturada cardíaca 

extrahospitalària, politraumatisme). Aplicar una estratègia similar adaptada al XC podria tenir un 

efecte similar en la seva supervivència1. 

En el XC refractari es pot considerar l’ús de suport circulatori mecànic de curta durada (SCCD) per 

mantenir la pressió de perfusió i prevenir la fallida multiorgànica. El baló de contrapulsació 

intraaòrtic (BCIA) ha estat el dispositiu més utilitzat històricament. No obstant, en l’assaig clínic 

IABP-SHOCK II2 realitzat en 598 pacients amb XC secundari a infart agut de miocardi amb elevació 

del segment ST (IAMEST), no es va observar benefici en l’ús rutinari del BCIA en la mortalitat a 

30 dies (RR 0,95; IC 95%: 0,79-1,17). Així doncs, les recomanacions sobre l’ús de BCIA en 

aquesta indicació s’han anat rebaixant en les guies de pràctica clínica fins al punt que no es 

recomana el seu ús rutinari (recomanació de classe III i nivell d’evidència B)3. Queda, com a única 

recomanació, el seu ús com a suport circulatori temporal en pacients amb una complicació 

mecànica de l’IAM (recomanació de classe II i nivell d’evidència C).  

Pel que fa els nous dispositius d’assistència ventricular esquerra percutanis, s’observa un augment 

del seu ús en els últims anys, tot i que les dades existents sobre eficàcia i seguretat derivades 

d’assajos clínics aleatoritzats són escasses i poc concloents. Alguns dispositius milloren 

paràmetres hemodinàmics, però no s’observa un benefici clar en mortalitat i resultats clínics. Una 

metanàlisi recent4 que combina els resultats de quatre assajos clínics5–8 (148 pacients) comparant 

els dispositius TandemHeart i Impella amb BCIA (vegeu l’annex) no ha demostrat beneficis en 

mortalitat a 30 dies respecte al BCIA (RR 101; IC 95%: 0,70-1,44), mentre que s’observa una major 

taxa d’hemorràgies (RR 2,50; IC 95%: 1,55-4,04). Malgrat això, es recomanen en casos 

seleccionats refractaris a altres tractaments (recomanació IIa/nivell B o C depenent de la 

indicació)3 com a pont a recuperació, tractament o transplantament (vegeu més endavant). 

Estimació del nombre potencial de candidats a SCCD  

La causa més important de XC és la síndrome coronària aguda (SCA) que s’associa a 

aproximadament el 80% dels casos12. Altres etiologies inclouen complicacions mecàniques de 

l’IAM, miocarditis aguda, tamponament cardíac, arrítmies, cardiomiopaties, embolisme pulmonar i 

descompensació de la insuficiència cardíaca crònica o malaltia valvular crònica13. 

Segons el registre del Codi IAM14, a Catalunya ingressen uns 3.000 IAMEST anuals. Si s’agafen 

les dades de 2019 i de 2020, s’haurien fet 3.171 angioplàsties primàries el 2019 i 3.059 el 2020. 

Si l’IAMEST representa aproximadament el 35% de tots els IAM15,16, es pot considerar que a 

Catalunya ingressen uns 9.000 infarts anualment (9.060 el 2019 i 8.740 el 2020).  

Segons els registres GRACE (1999-2007) i DIOCLES (2012)16,17, aproximadament un 4,5% dels 

IAM es compliquen amb XC. No obstant, en registres més específics18 aquesta taxa s’estima entre 

el 5 i el 8%. Si l’IAM és el desencadenant del 80% dels XC i el 20% està provocat per altres 

causes12, s’estima que a Catalunya s’atenen anualment entre 509 i 906 pacients amb XC. (509-
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906 el 2019 i 491-874 el 2020). 

Pel que fa a l’ús de suport circulatori de curta durada, segons un estudi espanyol publicat el 202129 

i realitzat entre els anys 2014-2019, s’ha reportat la utilització del baló de contrapulsació en el 60% 

i d’un dispositiu d’assistència circulatòria (DAC) o ECMO en el 47%.  

Així, doncs, i sobre la base de les dades de 2019, s’atendrien a Catalunya anualment entre 509 i 

906 pacients amb xoc, entre 306 i 544 es tractarien amb baló de contrapulsació i entre 240 i 426 

rebrien suport mecànic circulatori de curta durada.  

2. Objectius 

Els objectius d’aquesta proposta de sistema coordinat d’atenció al XC són:  

1. Definir uns hospitals especialitzats en el tractament del XC, que anomenarem “shock 

centers” o centres de referència, que estarien connectats amb la resta d’hospitals tot 

formant una estructura en xarxa (figura 1).  

2. Definir uns criteris que identifiquin els pacients amb XC que podrien beneficiar-se de ser 

atesos en aquests centres de referència. 

3. Crear un circuit que permeti traslladar els pacients seleccionats als centres de tractament, 

de la manera més ràpida i segura possible, independentment del lloc de residència del 

pacient, a Catalunya.  

 

Figura 1. Xarxa i nivells d’atenció assistencial de la Via Xoc  

3. Diagnòstic i avaluació pronòstica inicial 

La insuficiència cardíaca aguda (ICA) és una síndrome clínica que es caracteritza per la ràpida 

aparició o empitjorament de símptomes i signes clínics, causats per una anomalia estructural o 

funcional cardíaca que dona lloc a una reducció del cabal cardíac i/o a una elevació de les 

pressions intracardíaques. La gran majoria dels pacients que tenen ICA es presenten amb 

estabilitat hemodinàmica i respiratòria. Però hi ha escenaris clínics que poden requerir una atenció 

immediata, atès que presenten una elevada morbimortalitat. Aquests escenaris són: l'edema agut 

de pulmó, la síndrome coronària aguda, la presència d'arrítmies cardíaques amb inestabilitat 



 Recomanacions per a l’organització del tractament del xoc cardiogènic a Catalunya 

 

6/16 

hemodinàmica i el XC. Per això, és fonamental fer un triatge inicial dirigit a descartar la presència 

d'aquests escenaris16 (figura 2). 

 

Figura 2. Triatge inicial en pacient amb ICA 

La definició de XC està basada en l’aparició d’hipoperfusió tissular, causada per un trastorn cardíac 

que dona com a resultat manifestacions clíniques i bioquímiques. Tot i que la hipoperfusió no és 

sinònim d’hipotensió, moltes vegades la hipoperfusió s'acompanya de la hipotensió. En la seva 

valoració inicial, hem de fer servir una definició que no requereixi de mesures invasives. Després 

de revisar les diferents definicions presents a la literatura2,3,15, es proposa la següent: 

Presència de:  

1) Pressió arterial sistòlica (PAS) < 90 mmHg durant més de 30 minuts o necessitat de fàrmacs 

vasopressors per aconseguir una PAS ≥ 90 mmHg.  

2) Signes i símptomes de congestió pulmonar.  

3) Signes d'alteració de la perfusió d’òrgans, amb almenys un dels criteris següents:  

  (a) estat mental alterat  

  (b) pell freda i suada  

  (c) oligúria: diüresi < 30 ml/h 

  (d) lactat sèric > 2,0 mmol/L  

4) Disfunció ventricular per ecografia.  
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Tot i que el diagnòstic de XC sol fer-se sobre la base de criteris clínics fàcils d'avaluar sense un 

monitoratge hemodinàmic avançat, es recomana fer servir mesures invasives (idealment 

mitjançant la col·locació d’un catèter arterial pulmonar) per avaluar el cabal cardíac i la pressió 

d’enclavament capil·lar pulmonar, especialment en el cas de dubte diagnòstic. Per tant, tenim 

altres definicions de XC que si tenen en compte aquests criteris invasius, i que farem servir en 

unitats de crítics:  

a)  Criteris clínics: PAS < 90 mmHg (o pressió arterial mitjana 30 mmHg menor a la basal) 

durant ≥ 30 minuts o suport per mantenir PAS ≥ 90 mmHg i hipoperfusió d'òrgan terminal 

(diüresi < 30 ml/hora o extremitats fredes).  

b)  Criteris hemodinàmics: reducció greu de l’índex cardíac (< 1,8 L/min/m2 o < 2,0-2,2 L/min/m2 

amb suport de fàrmacs vasoactius) i pressió d'ompliment adequada o elevada (pressió 

capil·lar pulmonar ≥ 15 mmHg)17,18. 

La causa més freqüent de XC es la síndrome coronària aguda, per tant, sempre s’ha de descartar 

la seva presència (clínica, electrocardiograma i determinació de troponina cardíaca).  

Es recomana fer ecocardiografia, tan aviat com sigui possible, en tots els malalts amb sospita de 

XC. 

El “CardShock Score” permet fer l’estratificació pronòstica dels pacients amb xoc cardiogènic19 i 

pot resultar útil en el procés de presa de decisions (vegeu la taula 1 i la figura 3).  

 

Taula 1. Estratificació pronòstica dels pacients amb xoc cardiogènic 
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Figura 3. Relació score de risc per a xoc i mortalitat 

4. Perfil de pacients i futilitat 

Haurien de considerar-se tributaris de suport circulatori de curta durada (SCCD) aquells pacients 

que presentin XC malgrat dosis creixents de fàrmacs inotròpics i/o vasoconstrictors, 

revascularització en pacients amb SCA i, quan estigui indicat, contrapulsació intraaòrtica. No 

obstant això, no tots els pacients amb XC atesos a la pràctica clínica habitual són tributaris de 

SCCD, ja que en un percentatge significatiu de casos aquest tipus de teràpia (agressiva, amb una 

alta taxa de complicacions, inclòs en centres amb alta experiència) pot esdevenir fútil. 

La selecció de pacients candidats s’hauria de basar, fonamentalment, en dos criteris:  

a)  El perfil clínic del pacient (edat, comorbiditats, expectativa vital), i  

b)  L’estratègia terapèutica a l’implant (pont a recuperació, pont a transplantament, pont a 

decisió).  

El contacte amb el centre de referència sempre és fonamental a l’hora de prendre decisions 

sobre pacients en xoc cardiogènic. 

Cal tenir en compte les recomanacions següents: 

Pont a recuperació:  

- Pacients amb patologies potencialment reversibles o pont a recuperació (IAM, miocarditis).  

- Pacients amb edats fins a 65 i 70 anys podrien ser candidats a SCCD si tenen una càrrega 

de comorbiditats i una expectativa vital raonables.  

- De forma excepcional, pacients seleccionats majors de 70 anys amb poca comorbiditat 

poden ser candidats en cas de cardiopaties clarament reversibles (IAM reperfós de forma 

precoç, complicacions mecàniques considerades clarament quirúrgiques, miocarditis 

confirmada). 
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Pont a decisió:  

- Pacients en els quals el SCCD es plantejaria com a pont a decisió (postaturada cardíaca 

amb pronòstic NRL incert, XC profund de causa no aclarida) haurien de tenir una expectativa 

vital prèvia molt favorable per considerar-se candidats, atesa l’elevada incidència de 

complicacions en aquest escenari particular. 

Pont a trasplantament cardíac:  

- Pacients amb indicació de suport ventricular com a pont a trasplantament cardíac 

(miocardiopaties preexistents sense reversibilitat) haurien de tenir com a màxim 65 anys i 

absència de contraindicacions per a transplantament (vegeu la taula 2).  

- De forma excepcional, en pacients sense comorbiditats i bon estat funcional, es pot plantejar 

el suport ventricular com a pont a trasplantament cardíac en edats lleugerament més 

avançades en consens amb el grup de trasplantament cardíac de referència. 

Pacients a 
considerar per a 
trasplantament 
cardíac 

Insuficiència cardíaca terminal amb símptomes greus, mal 
pronòstic i sense opcions de tractament alternatiu 

Motivat, ben informat i emocionalment estable 

Capaç de complir amb el tractament intensiu postoperatori que 
es requereix 

Contraindicacions  Infecció activa 

Malaltia cerebrovascular o malaltia arterial perifèrica greu 

Hipertensió pulmonar farmacològicament irreversible 

Disfunció renal irreversible 

Malaltia sistèmica amb afectació multiorgànica 

Altres comorbiditats greus amb mal pronòstic 

IBM pretrasplantament >35 kg/m2 

Consum d'alcohol o drogues en actiu 

Suport social insuficient per assolir un compliment adequat fora 
de l'àmbit assistencial hospitalari 

 

Taula 2. Indicacions i contraindicacions per al trasplantament cardíac3 
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5. Criteris de trasllat 

És fonamental el contacte precoç entre els metges i metgesses responsables dels centres 

implicats.  

Els trasllats es realitzaran després de ser valorats conjuntament pels experts del centre receptor, 

l’hospital emissor i la taula interhospitalària del SEM. 

Les guies de pràctica clínica emfatitzen la important associació entre el volum de casos anual, 

l’experiència dels centres en SCCD i els resultats en termes de mortalitat i esdeveniments clínics. 

Per aquest motiu, es recomana centralitzar l’assistència dels pacients amb XC potencialment 

candidats a SCCD en centres d’alt volum i complexitat (idealment amb un nombre mínim d’implants 

de 20 a l’any) per tal d’optimitzar resultats20.  

A. Pacients diagnosticats a centres amb disponibilitat de dispositius de SCCD (amb disponibilitat 

o sense de trasplantament cardíac): es recomana, en funció de l’experiència i els resultats dels 

centres, assistir amb dispositius de SCCD en el mateix centre i valorar trasllat a centres de 

referència (idealment a centres amb disponibilitat de trasplantament cardíac) en funció de 

l’evolució clínica, l’etiologia de quadre i les perspectives clíniques del cas. És molt recomanable el 

contacte precoç i freqüent amb centres de referència de trasplantament cardíac i SCCD, tant per 

a l’assessorament del maneig com per consensuar un possible trasllat i el seu moment més òptim. 

B. Pacients diagnosticats a centres sense disponibilitat de SCCD:  

1. IAM: es recomana el seu trasllat al centre de referència de codi IAM per tal de fer la 

revascularització coronària el més precoç possible, amb SCCD o no en funció de la seva 

evolució inicial. Es recomana, de la mateixa manera, el contacte precoç i freqüent amb 

centres de referència de trasplantament cardíac i SCCD per consensuar un possible trasllat 

i el seu moment més òptim en cas d’evolució tòrpida i possibilitat de no recuperació de la 

funció ventricular. 

2. Miocarditis confirmada o alta sospita, altres etiologies: cal valorar trasllat directe a centres 

de referència de trasplantament cardíac / SCCD per tal de minimitzar trasllats 

interhospitalaris durant l’evolució dels pacients. 

3. Pacients candidats a SCCD com a pont a trasplantament cardíac (miocardiopaties sense 

viabilitat, coronariopatia greu no revascularitzable amb disfunció ventricular greu): per tal 

de minimitzar trasllats interhospitalaris, es recomana el seu trasllat directe a centres de 

referència de trasplantament cardíac amb volum i experiència suficient en SCCD. 

4. Pacients com a pont a decisió (xoc post-PCR, xoc profund de causa no aclarida): per tal 

de minimitzar trasllats interhospitalaris, es recomana el seu trasllat directe a centres de 

referència de trasplantament cardíac amb volum i experiència suficient en SCCD. 
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6. Característiques de l’atenció prehospitalària i del trasllat interhospitalari del pacient 

amb xoc cardiogènic 

El retard en el diagnòstic i tractament del malalt greu, així com la desproporció entre la gravetat i 

el nivell de cures aplicades, causen un clar empitjorament en els resultats de salut. L’aplicació 

d’una atenció subòptima s’associa a majors estades en la unitat de cures intensives i un augment 

de mortalitat. Les principals causes que motiven aquest nivell d’atenció són mancances 

organitzatives, falta de coneixement, manca de percepció de gravetat o urgència, retard en la 

sol·licitud de suport i la manca de supervisió. 

Diverses experiències hospitalàries han mostrat els beneficis de disposar d’equips específics de 

resposta ràpida, que progressivament van substituint els clàssics equips d’aturada 

cardiorespiratòria, amb l’objectiu d’iniciar l’atenció de forma precoç i evitar el desenllaç fatal21-28. 

A Catalunya, el Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM) és l’encarregat de gestionar el trasllat 

interhospitalari del malalt crític, que inclou el trasllat de malalts crítics altament complexos. En 

l’actualitat, el SEM disposa d’una plantilla de professionals mèdics i d’infermeria experts en el 

maneig del malalt crític, així com una estreta relació amb les unitats de malalts crítics dels diferents 

hospitals. La presència d’un equip de professionals experts pot ser una peça clau per valorar els 

pacients crítics altament complexos, per actuar com a consultor en el maneig “in situ” del malalt o 

per donar suport telefònic a les unitats de suport vital avançat, tot fent d’enllaç entre la taula de 

coordinació de transport interhospitalari, els centres emissors-receptors i les unitats assistencials 

convencionals.  

Material per al trasllat del pacient crític complex amb suport vital extracorpori o sense  

El transport interhospitalari de pacients crítics complexos resulta un repte per a tots els serveis 

d’emergències mèdiques d’arreu del món. L’atenció que proveeixen en aquests casos requereix 

un abordatge diferent a l’atenció prehospitalària convencional, amb un enfocament multidisciplinari 

per poder afrontar l’estabilització i posterior trasllat d’aquests pacients als centres de les àrees 

especialitzades de referència. 

L’increment de les opcions terapèutiques per afrontar processos patològics complexos a les UCI, 

comporten la necessitat d’adaptació dels serveis d’emergències per tal de poder oferir una atenció 

adequada en un entorn extrahospitalari a un malalt crític, on poden donar-se greus esdeveniments 

adversos. 

A la Instrucció 02/2021 publicada el 22 de febrer de 2021, Ordenació i coordinació entre els 

diferents nivells assistencials i dispositius per a l’atenció a pacients adults que requereixen atenció 

en centres amb unitats de pacient crític amb procediments altament complexos (PCAC)30, es 

detalla el procediment de transferència del pacient i el material necessari, així com el paper de la 

taula interhospitalària com a un dels interconsultors del sistema per al maneig inicial del pacient 

crític. 

7. Seguiment del pacient amb SCCD 

És important contactar sempre amb el centre de referència, per decidir conjuntament les decisions 

a prendre sobre el pacient.  

El suport circulatori amb un dispositiu de SCCD només té sentit mentre hi ha una probabilitat 

raonable de recuperació o d’arribar a un trasplantament cardíac amb èxit.  
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Els criteris actuals de trasplantament cardíac urgent indiquen el següent:  

“Poden entrar en llista de trasplantament cardíac urgent (codi 0) els pacients que portin un mínim 

de 48 hores en ECMO o amb assistència ventricular de curta durada de suport parcial (Impella 

PC, Impella 5.0, Tandem Heart), sempre que no presentin criteris de fallida multiorgànica. El temps 

màxim de permanència en urgència de grau 0 serà de 7 dies” (Organización Nacional de 

Trasplantes, 2018). 

Sembla raonable, per tant, fer una avaluació del pacient a les 48 hores de la implantació de l’ECMO 

per decidir si: 

1. Pot entrar en llista de trasplantament (pont a trasplantament). 

2. Hi ha indicis de recuperació (pont a recuperació). 

3. Hi ha dubtes i es decideix prolongar el tractament (pont a decisió).  

4. Hi ha contraindicacions per mantenir el suport circulatori (lesió neurològica irreversible, 

presència de metàstasis en ecografia abdominal, fallida multiorgànica malgrat el suport 

circulatori, etc.). 

En el quart supòsit, el pacient entrarà en la via de cures pal·liatives i es decidirà conjuntament amb 

els seus familiars la millor manera de finalitzar el suport circulatori.  
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9. Annex. Assajos clínics aleatoris més importants 

Assaig clínic n n resultat  

(mort a 30 dies) 

RR (IC 

95%) 

Criteris d’inclusió (I) i exclusió (E) 

Casos Controls Casos Controls 

Thiele H et al. IABP-

SHOCK II trial. N Engl J 

Med 2012 

300 BCIA 298 119  123 0,96 

(0,79-

1,17) 

I: IAM (amb elevació o sense del ST) complicat amb xoc i revascularització (percutània o 

quirúrgica) planificada. 

E: reanimació > 30 min, coma, xoc de causa mecànica, inici > 12 h, embolisme pulmonar 

massiu, malaltia arterial perifèrica greu, regurgitació aòrtica > II, > 90 a, expectativa de vida 

per malaltia concomitant < 6 m. 

Thiele H et al. Eur 

Heart J 2005 

21 

TandemHeart 

20 

BCIA 

9 9 0,95 

(0,48-

1,90) 

I: IAM complicat amb xoc i intenció de ICP o cirurgia immediata.  

E: > 75 a, complicació mecànica, inici xoc de > 12 h, insuficiència cardíaca dreta, sèpsia, 

regurgitació aòrtica, dany cerebral greu, reanimació > 30 min, malaltia vascular perifèrica 

greu, expectativa de vida reduïda per malaltia concomitant. 

Burkhoff Det al. Am 

Heart J 2006 

19 

TandemHeart 

14 

BCIA 

9 5 1,33 

(0,57-

3,10) 

I: > 18a, inici xoc < 24 h, amb BCIA previ (refractaris) o no. (70% IAM). 

E: només IC dreta, coagulopatia, sèpsia, malaltia arterial perifèrica greu, ictus < 6 m, 

regurgitació aòrtica ≥ II, ruptura septal. 

Seyfarth M, et al. 

J Am Coll Cardiol 2008 

13 

Impella 2.5 

13 

BCIA 

6 6 1,00 

(0,44-

2,29) 

I: IAM < 48 h complicat amb xoc. 

E: < 18 a, reanimació > 30 min, cardiomiopatia hipertròfica obstructiva, trombes en el 

ventricle esquerre, BCIA previ, malaltia valvular greu o vàlvula mecànica, complicacions 

mecàniques, regurgitació mitral aguda > II, ruptura del ventricle, iC dreta predominant, 

necessitat d’assistència ventricular dreta, sèpsia, malaltia cerebral, hemorràgia que 

necessita intervenció, embolisme pulmonar, coagulopatia, regurgitació aòrtica > II, 

embaràs. 

Ouweneel DMet al. The 

IMPRESS in Severe 

Shock trial. J Am Coll 

Card 2017 

24 

Impella CP 

24 

BCIA 

11 12 0,92 

(0,51-

1,66) 

I: IAM-ST complicat amb xoc i intenció d’ICP immediata amb ventilació mecànica. 

E: malaltia arterial aortoilíaca greu, malaltia valvular aòrtica greu, expectativa de vida per 

malaltia concomitant < 1 a, bypass < 1 s. 

 

 


