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Difusión y Formación continuada

• Presentación oficial “Código SC en el Sergas” 16 Octubre 2024

• Comunicaciones en reuniones científicas

• Difusión diferentes áreas sanitarias

• Formación continuada

• Identificación y manejo del Shock Cardiogénico

• Traslado interhospitalario de pacientes en SC



”Puesta en marcha” del código SC

• Estandarización de la determinación de lactato
como marcador de hipoperfusión.

• Mejor comunicación entre centros: manejo
consensuado de pacientes no trasladados.

• Reconocimiento de estadíos precoces (SCAI B
poco representado en el registro)

• Optimizar el funcionamiento del “Shock Team”
en todas las áreas sanitarias. Cambio de
coordinadores en hospitales comunitarios.
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Signos / Síntomas 
cardiológicos 

asociadosc

SOSPECHA SHOCK 

CARDIOGÉNICO

Valoración hemodinámica

• Signos vitales (hipotensión, taquicardia)
• Hipoperfusión (frialdad extremidades, relleno 

capilar enlentecido, oliguria, alteración estado 
mental)

• Parámetros de laboratorio (↑ lactato, acidosis 
metabólica, ↑ creatinina y transaminasas)

Evaluación cardiológica inicial:

• ECG (isquemia / arritmias)
• POCUS: Protocolo RUSH + ecocardiografía 

(función biventricular, derrame pericárdico, 
valvulopatía severa, etc)

• Coronariografía si SCACEST
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EXTREMIS: Shock refractario: colapso 
circulatorio actual o inminente

DETERIORATING: Shock que empeora o 

no mejora a pesar de la escalada 
terapéutica

CLASSIC: hipoperfusión que requiere 
soporte farmacológico o mecánico, 
generalmente asociado a hipotensión. 

BEGINNING: inestabilidad hemo-

dinámica (hipotensión, taquicardia) sin 
hipoperfusión.

AT RISK: sin signos de Shock Cardio-
génico, pero alto riesgo (IAM extenso, IC 
descompensada)
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ACTIVACIÓN “CÓDIGO SHOCK CARDIOGÉNICO”

Evaluación inicial y activación “Código SC”

In progress



”Puesta en marcha” del código SC

• Inclusión del traslado interhospitalario 

EMERGENTE del paciente en SC en la 

cartera de servicios del 061.

Continuidad asistencial: Traslados interhospitalarios

Traslado emerxente: acceso a recursos especializados 

Traslado Urxente ou programable

Coordinador “Shock 

Team”

Central 

Coordinación 061

W arren AF, Rosner C, Gattani R, Truesdell AG, Proudfoot AG

Exam ple of a Hub-and-Spoke Cardiogenic Shock Network Showing Possible Patient Pathways W ithin the System

Citation: US Cardiology Review 2021;15:e18.

https://doi.org/10.15420/usc.2021.10

W arren AF, Rosner C, Gattani R, Truesdell AG, Proudfoot AG

Example of a Hub-and-Spoke Cardiogenic Shock Network Showing Possible Patient Pathways W ithin the System

Citation: US Cardiology Review 2021;15:e18.

https://doi.org/10.15420/usc.2021.10

Shock Center: experiencia, centros de alto volume con 
cardioloxía intervencionista 24/7, unidade de IC

avanzada, capacidade para SCM e cirurxía cardiaca, cun

equipo multidisciplinar (Shock Team).

Regarding hemodynamic assessment, we asked, “In patients with HF cardiogenic shock, what is the most 

common trigger for a hemodynamic evaluation (with PAC or other tools).” The majority (71.8%) answered “A little 

bit of everything,” 15.4% responded “Hypo-perfusion (Lactate),” followed by worsening congestion (high diuretic 

dose, renal replacement therapy; 7.7%) and deteriorating liver/renal function (5.1%), and no respondent indicated 

that mean arterial pressure was a trigger. 

We asked, “In patients with CS, how do you define the severity of shock during daily rounds/at bedside?” with 

7 choices. The responses are listed in order of descending frequency: “A little bit of everything” (53.8%), “Hemo- 

metabolic indices (including labs)” (20.5%), "SCAI classification, assessed daily” (10.3%), “SCAI classification at 

admission, and clinically after that” (7.7%), “Hemodynamic indices (e.g., cardiac index)” (7.7%) but no one chose 

“Number of drugs or devices” or “Type of device (e.g., intra-aortic balloon pump = “early” shock, 

ECMO = “severe” shock).” 

The survey results indicate that across the globe and across centers, the complexities of various aspects of 

CS care remain similar. Elements of the transfer process, including time for transport, pretransfer local 

Figure 1 
Task force 1: focus on centers: models of HF-CS care. CICU, cardiac intensive care unit; HF-CS, heart failure cardiogenic 

shock; ICU, intensive care unit; MCS, mechanical circulatory support. 

Figure 2 Task force 2: focus on Pt presentation with HF-CS. HF-CS, heart failure cardiogenic shock; ICU, intensive care unit. 

HF-CS: CONSENSUS STATEMENTS 
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W arren AF, Rosner C, Gattani R, Truesdell AG, Proudfoot AG

Exam ple of a Hub-and-Spoke Cardiogenic Shock Network Showing Possible Patient Pathways W ithin the System
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Hospita l con I CP + SCMt parcia l: 

Manexo SC non refractario

H. Com unitar io con UCI :
Estabilization inicial (Fs + BIACP)

CCCU

ICUICU

H. com unitar io sen UCI :
Resucitación inicial

H. com unitar io 

sen UCI :
Resucitación inicial



”Puesta en marcha” del código SC

Protocolos de actuación estandarizados

Monitorización hemodinámica avanzada

• Mayor disponibilidad de monitorización con Catéter 

Arteria Pulmonar (CAP). Nuevas plataformas de 

monitorización.

Soporte circulatorio mecánico de corta duración

• Incorporación del soporte Impella CP® en salas de 

hemodinámica.

Terapias de “reemplazo”: TxC vs LVAD 

• Nuevos criterios de distribución de órganos

“Código SC” 

en Galicia
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*Incluye angioplastia de riesgo y soporte al SC



Análisis de resultados: Registro CoSCa

Epidemiología del Shock Cardiogénico en Galicia

147 pc en SC (Nov 2024 – Sep 2025)

• Edad 63,7 + 11,9 años (29,9%  )

• FRCV: HTA + frec (51,7%), DM (34,7%)

• Antec. Cardiológicos: 31,3% enf coronaria 

y 42,2% IC previa

• Comorbilidades: IRC 35,4%



Análisis de resultados: Registro CoSCa
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Etiología

SCA Compl mecánicas IAM

IC descompensada Miocarditis

Shock postcardiotomía Valvulopatía descompensada

Tormenta arrítmica Taponamiento

Sdme aórtico agudo Otras

SCA causa + frec de SC en Galicia: ⇩ 

respecto a series históricas.

• IC descompensada 2ª causa.

• Diferencias mortalidad entre SCA-SC vs 

HF-SC



Análisis de resultados: Registro CoSCa
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• SCAI C es la forma más frec de presentación 

(61,9%) 

• Hipotensión e Hipoperfusión:

• VIS                                                               25 [8,5-65]

• VIS < 20       63 (42,9%)

• VIS 20-50     38 (25,9%)

• VIS > 50        39 (26,5%)

• Lactato mmol/L                     5,77 + 4,11  (4,6 [2,6 – 8])

• Disfx multiorgánica y soporte:

• SOFA                                                                   8 [6-10]

• Ventilación mecánica (VMI)                            99 (67,3%)

• TRR.                                                                35 (23,8%)

Mortalidad Hospitalaria   35 (23,8%)



Análisis de resultados: Registro CoSCa

Soporte circulatorio mecánico

SCM 516(23,3%)1

• IABP                   253 (49,0%)

• Impella                  94 (18,2%)

• ECMO                   68 (13,2%)

• Múltiples disp.       95 (18,4%) 

1Bogerd M 2025 (Netherlands): AMI CS registry. 



Análisis de resultados: Registro CoSCa

Transporte interhospitalario: (n = 32 (21,8%)) 

38%

31%

22%

9%

Indicación traslado

Quirúrgico

Revascularización miocárdica

Soporte Circulatorio

Trasplante

Medios de transporte:

• 061  14 (43,7%) Emergente (<24h) 12/14

• Propios centro 18 (56,3%)              Emergente (<24h) 15/18

Soporte durante el traslado:
• Aminas vasoactivas  22 (66,6%)

• VMI    12 (37,5%)

• Soporte circulatorio mecánico  5 (15,6%) 

       (2 Impella, 2 ECMO y 1 BIACP)

*4 traslados secundarios: 1 

revasc, 1 trasplante, 2 retornos
*Traslados interhospitalarios en patología cardiovascular 

en el Área Norte: 75 traslados/21 pac SC



Análisis de resultados: Registro CoSCa

Limitaciones

Corto tiempo de seguimiento:

• No permite evaluar los efectos en resultados de salud cardiovascular ni los cambios en los protocolos de manejo

• Baja casuística que limita el estudio estadístico

Ausencia de grupo control / cohorte histórica pre-código shock

Baja representación de estadíos precoces del SC (SCAI B)

Diferencias en la incidencia del SC en las diferentes áreas sanitarias

• En curso la realización de una auditoría en base a CMBD (Código R57.0  del ICD-10)



  

Mellorando a at ención mult idiscipl inar do pacient e crít ico

Grupo Traballo Código Shock Cardioxénico
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