
Patient Blood Management (PBM) es un término cada vez más adoptado universalmente, aunque su implementación supone un reto 
debido a la falta de acuerdo o de comprensión sobre su definición. 

Para conseguir un entendimiento común del concepto de PBM por profesionales de diferentes especialidades y homogeneizar la activi-
dad al respecto entre los diferentes sistemas sanitarios, es necesario que se defina de forma global. Para ello, se reunió el mayor número 
posible de expertos en PBM (no solamente facultativos), en un esfuerzo impulsado por la SABM (Society for the Advancement on PBM), la 
NATA (Network for the advancement of PBM, hemosthasia and thrombosis) y la IFPBM (International Foundation for Patient Blood Ma-
nagement). Se consensuó una definición global del PBM como: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la mejora del PBM es un reto en los servicios de hematología y constituye una 
acción prioritaria en el ámbito de la salud. En la 63ª Asamblea de la OMS en 2010 se establecieron los tres pilares iniciales del PBM2:

1. Optimizar el volumen sanguíneo del paciente.

2. Minimizar las pérdidas sanguíneas.

3. Optimizar tolerancia a la anemia. 

En 2015, el PBM se consideraba sub-óptimo y con poco nivel de implementación en la práctica clínica habitual. En 2020, a causa de la pan-
demia por el COVID-19, se evidenció la gran necesidad de manejar la demanda de sangre y los productos derivados de una manera segura 
y adecuada3. Como resultado, la OMS publicó un documento acerca de la seguridad y el adecuado suministro de sangre durante la crisis 
sanitaria, en el que un adecuado PBM se postulaba como uno de los puntos necesarios para salvaguardar las reservas de hemoderivados3.

Además, la OMS publicó en 2020 un documento para generar un marco de actuación con el objetivo de asegurar el acceso global a pro-
ductos hemoderivados seguros, efectivos y de calidad garantizada (2020-2023)5, que contenía los siguientes 6 principales objetivos estra-
tégicos:

1. Un sistema nacional de sangre adecuadamente estructurado, bien coordinado y con recursos sostenibles;

2. Un marco nacional apropiado de controles reglamentarios, normas nacionales y programas de evaluación de la calidad;

3. Servicios de sangre en funcionamiento y administrados de manera eficiente;

4. La implementación efectiva del PBM para optimizar la práctica transfusional.

5. Vigilancia, hemovigilancia y fármaco-vigilancia eficaces, respaldadas por sistemas completos y precisos de recopilación de datos;

6. Alianzas, colaboración e intercambio de información para lograr prioridades clave y abordaje conjunto de los desafíos y las amenazas 
emergentes a nivel mundial, regional y nacional. 

“El PBM es un enfoque centrado en el paciente, sistemático y basado en la evidencia que persigue mejorar los resultados mediante 
el manejo y la conservación de la propia sangre del paciente, al tiempo que promueve la seguridad y el empoderamiento de este”1.

“PBM es un proceso organizado y centrado en el paciente en el que el equipo médico coordina 
los esfuerzos necesarios para manejar y preservar la sangre del propio paciente.”
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1. ¿CUÁNDO ESTAMOS ANTE UN SHOCK REFRACTARIO? 

Celina Llanos Jorge

Shock cardiogénico refractario

DEFINICIÓN DE SHOCK CARDIOGÉNICO

Síndrome clínico producido por un desequilibrio entre las necesidades tisulares de oxígeno y la capacidad del sistema cardiovascular para satisfacerlas 
debido a una disfunción cardíaca aguda1. Es un síndrome complejo que deriva en la aparición de hipoperfusión tisular y orgánica.

CLASIFICACIÓN DEL SHOCK CARDIOGÉNICO2

DEFINICIÓN DEL SHOCK CARDIOGÉNICO REFRACTARIO 

Se caracteriza por la persistencia de la hipoperfusión a pesar de un  abordaje terapéutico adecuado3. 

No existe consenso en cuanto a la definición ni criterios diagnósticos e, incluso, los criterios utilizados para definir la población con shock cardiogénico 
refractario difieren de un ensayo clínico a otro4. En cualquier caso, debe ser entendido como un continuo y su abordaje precoz es clave para evitar su 
progresión.

SCM: Soporte circulatorio mecánico.

A (At risk): 
Sin síntomas ni signos, en riesgo de desarrollarlos 
(IAM extenso o  insuficiencia cardíaca aguda y/o crónica)

B (Beginning): 
Evidencia clínica de hipotensión relativa o taquicardia 
sin perfusión

C (Classic): 
Hipoperfusión que requiere intervención (inotróica, presora, 
mecánica o ECMO)

D (Deteriorating): 
C, que empeora y no responden a las intervenciones iniciales

E (Extremis): 
PCR -RCP o ECMO. Múltiples intervenciones

IC < 2,2 l/min/m2 PAS ≤ 90 o PAM ≤ 60 POAP ≥ 15 mmHgHipoperfusión

=+++
Shock cardiogénico

Si no responde al tratamiento médico 
y/o mecánico adecuadoShock cardiogénico refractario

Zapata et al. 20241 Hipoperfusión + fallo multiorgánico a pesar del tratamiento etiológico y el soporte adecuado

Sarma et al. 20243 Shock hemometabólico: fallo multiorgánico + acidosis refractarios a las medidas de estabilización

Naidu et al. 20225 • SCAI D (Deteriorating): estadío C pero con más deterioro por ausencia de respuesta
• SCAI E (Extremis): necesidad de escalar rápidamente el soporte hasta niveles muy elevados sin lograr respuesta

SCAI: Society for Cardiovascular Angiography and Intervention

¿Qué medidas terapéuticas 
son adecuadas?

¿Qué tiempo de 
respuesta se debe 

considerar?

¿Implantación SCM 
de forma precoz?

¿Escalar terapia médica 
antes del uso de SCM?

¿Qué se considera 
ausencia de respuesta?

SHOCK 
CARDIOGÉNICO 
REFRACTARIO
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2. APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA Y ABORDAJE HEMODINÁMICO DEL SHOCK CON ECOCARDIOGRAFÍA

Ana Ochagavía Calvo

Shock cardiogénico refractario

Para diagnosticar correctamente el shock es crucial tener en cuenta los aspectos relacionados con su fisiología y con su monitorización hemodinámica. 
Esto nos permitirá responder preguntas clínicas para poder realizar una toma de decisiones adecuada.

La ecocardiografía es una herramienta útil en la evaluación de la función cardiovascular del paciente crítico. Se trata de una técnica no invasiva o 
mínimamente invasiva, aplicable a pie de cama y que proporciona datos anatómicos a tiempo real. Su principal indicación en la UCI (40% de los casos) 
es la evaluación de la función cardiocirculatoria en los pacientes en shock6.

Un nivel básico de conocimiento en ecocardiografía debe permitir el diagnostico etiológico de cuadros característicos típicos: fallo ventricular izquierdo 
grave,  fallo ventricular derecho grave, taponamiento cardíaco, insuficiencia valvular masiva o hipovolemia.

Las recomendaciones actuales abogan por la realización e interpretación más avanzada de la ecocardiografía cuando la respuesta al tratamiento es 
insuficiente o cuando existe necesidad de profundizar en la fisiopatología7. 

Cuando estamos delante de un paciente con shock cardiogénico, es crucial preguntarse qué parámetros son relevantes y elegir la monitorización 
hemodinámica en consecuencia1. La ecocardiografía permite evaluar multitud de parámetros.

PARÁMETROS RELEVANTES DE UTILIDAD

Gasto cardíaco (GC)

Presión oclusión arteria pulmonar (POAP)
• Estimación semicuantitativa

Valoración de la respuesta a volumen (elevación piernas)
• Variación pico velocidad flujo aórtico

• Presión arterial diastólica

• Variación venas cavas

• Kissing walls

Potencia cardíaca

Índice de pulsatilidad de la arteria pulmonar (PAPI)

LIMITACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFÍA

• Existe variablilidad interobservador:

 • Es necesario una formación adecuada

 • Diferentes niveles de competencias: básico y avanzado

• No es una herramienta de monitorización hemodinámica continua

ALGORITMO DE MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA DEL SHOCK CARDIOGÉNICO:

Monitorización multimodal en el shock cardiogénico8 

CAP: catéter de arteria pulmonar. CP: potencia cardíaca. DO2: aporte de oxígeno. ELWi: agua extravascular pulmonar indexada. GapCO2: diferencia veno-
arterial de pCO2. GC: gasto cardíaco. IFC: índice de función cardíaca. IPAP: índice de pulsatilidad de la arteria pulmonar. IPVP: índice de permeabilidad 
vascular pulmonar. PAM: presión arterial media. PAP: presión arteria pulmonar. POAP: presión de oclusión de arteria pulmonar. PVC: presión venosa 
central. ScVO2: saturación venosa central de O2. SvO2: saturación venosa mixta de O2. TDTP: termodilución transpulmonar. TRC: tiempo de relleno capilar. 
VO2: consumo O2. VPP: variación de presión de pulso. VTDGi: índice de volumen telediastólico global.

MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA BÁSICA

MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA AVANZADA

PVC, VPP
TRC, livideces (¿objetivos reanimación?)

Monitorización hemodinámica multimodal en el shock cardiogénico

Exploracion física, pulsioximetría, ECG, FR

Ecocardiografía básica

Ecocardiografía avanzada

Insuficiente respuesta al tratamiento y/o necesidad de 
profundizar en la fisiopatología del proceso

OBJETIVOS 
REANIMACIÓN

PAM
Lactato
GapCO2
ScVO2

GC
PAP

POAP
Variables DO2 y VO2

GC
ELWi, IPVP
IFC, VTDGi

CP
IPAP
SvO2

CAP

TDTP

+
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3. MANEJO MÉDICO DEL SHOCK REFRACTARIO 

Luis Martín Villén

Shock cardiogénico refractario

El shock cardiogénico refractario es una entidad con diferentes etiologías y un proceso cambiante que evoluciona a lo largo del tiempo. 
Consecuentemente, su manejo es complejo y depende del origen y del estadío. Además, el tratamiento debe realizarse en función de parámetros 
clínicos y hemodinámicos.

La intervención de especialistas intensivistas cardíacos es crucial y tiene impacto sobre la mortalidad9.

Las principales intervenciones terapéuticas en el shock cardiogénico son las siguientes:

1. Revascularización

• Más del 50% de los shocks cardiogénicos se producen en el contexto de síndrome coronario agudo. Por ello, la revascularización coronaria es un 
elemento fundamental.

• La evolución de la mortalidad en el shock cardiogénico es tiempo-dependiente.

2. Tratamiento antitrombótico

• La absorción intestinal de los antiagregantes puede estar disminuida o ser insuficiente en los pacientes con shock cardiogénico10. Por ello, debe 
evaluarse el beneficio-riesgo de dicho tratamiento para escoger la estrategia antitrombótica.

3. Manejo de las arritmias

• Cabe preguntarse si son la causa o la consecuencia del shock antes de abordar su tratamiento10,11.

4. Fluidoterapia y drogas vasoactivas

• En función del estadío del daño miocárdico y de los parámetros que observemos12.

• El manejo mediante fluid challenge debe realizarse una vez el paciente esté bien categorizado y estandarizado y no de manera sistemática13.

5. Deplección de volumen mediante diuréticos

• La terapia farmacológica aplicada mediante un algoritmo escalonado preserva mejor la función renal y se asocia a menos acontecimientos adversos 
que la ultrafiltración14.

• Usar hemofiltración exclusivamente en casos de fracaso renal agudo establecido15,16.

6. Drogas vasoactivas

• Es el tratamiento de soporte base para el shock cardiogénico, a pesar de que es necesaria más evidencia17,18. Incluye vasopresores e inotropos.

• El objetivo debe ser TAM < 65 mmHg / PAS > 90 mmHg19.

• No hay evidencia de superioridad de ninguno de los fármacos inotrópicos.

• Levosimendan puede ser de utilidad en pacientes betabloqueados y con SCAI C o inferior. La evidencia que apoya su uso proviene de estudios antiguos 
y que no incluían pacientes de alta gravedad20. 

• Es necesario un enfoque escalonado del uso de fármacos vasoactivos, siguiendo los algoritmos adecuados21,22.

7. Soporte respiratorio

• Es necesario el conocimiento de los efectos tanto beneficiosos como deletéreos de la ventilación mecánica para optimizar su uso23.

8. Control de la temperatura

9. Analgesia y sedación
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Patient Blood Management (PBM) es un término cada vez más adoptado universalmente, aunque su implementación supone un reto 
debido a la falta de acuerdo o de comprensión sobre su definición. 

Para conseguir un entendimiento común del concepto de PBM por profesionales de diferentes especialidades y homogeneizar la activi-
dad al respecto entre los diferentes sistemas sanitarios, es necesario que se defina de forma global. Para ello, se reunió el mayor número 
posible de expertos en PBM (no solamente facultativos), en un esfuerzo impulsado por la SABM (Society for the Advancement on PBM), la 
NATA (Network for the advancement of PBM, hemosthasia and thrombosis) y la IFPBM (International Foundation for Patient Blood Ma-
nagement). Se consensuó una definición global del PBM como: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la mejora del PBM es un reto en los servicios de hematología y constituye una 
acción prioritaria en el ámbito de la salud. En la 63ª Asamblea de la OMS en 2010 se establecieron los tres pilares iniciales del PBM2:

1. Optimizar el volumen sanguíneo del paciente.

2. Minimizar las pérdidas sanguíneas.

3. Optimizar tolerancia a la anemia. 

En 2015, el PBM se consideraba sub-óptimo y con poco nivel de implementación en la práctica clínica habitual. En 2020, a causa de la pan-
demia por el COVID-19, se evidenció la gran necesidad de manejar la demanda de sangre y los productos derivados de una manera segura 
y adecuada3. Como resultado, la OMS publicó un documento acerca de la seguridad y el adecuado suministro de sangre durante la crisis 
sanitaria, en el que un adecuado PBM se postulaba como uno de los puntos necesarios para salvaguardar las reservas de hemoderivados3.

Además, la OMS publicó en 2020 un documento para generar un marco de actuación con el objetivo de asegurar el acceso global a pro-
ductos hemoderivados seguros, efectivos y de calidad garantizada (2020-2023)5, que contenía los siguientes 6 principales objetivos estra-
tégicos:

1. Un sistema nacional de sangre adecuadamente estructurado, bien coordinado y con recursos sostenibles;

2. Un marco nacional apropiado de controles reglamentarios, normas nacionales y programas de evaluación de la calidad;

3. Servicios de sangre en funcionamiento y administrados de manera eficiente;

4. La implementación efectiva del PBM para optimizar la práctica transfusional.

5. Vigilancia, hemovigilancia y fármaco-vigilancia eficaces, respaldadas por sistemas completos y precisos de recopilación de datos;

6. Alianzas, colaboración e intercambio de información para lograr prioridades clave y abordaje conjunto de los desafíos y las amenazas 
emergentes a nivel mundial, regional y nacional. 

“El PBM es un enfoque centrado en el paciente, sistemático y basado en la evidencia que persigue mejorar los resultados mediante 
el manejo y la conservación de la propia sangre del paciente, al tiempo que promueve la seguridad y el empoderamiento de este”1.

“PBM es un proceso organizado y centrado en el paciente en el que el equipo médico coordina 
los esfuerzos necesarios para manejar y preservar la sangre del propio paciente.”

PBM – FROM NEW KID ON THE BLOCK TO STANDARD OF CARE
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La estrategia terapéutica en casos de shock cardiogénico es la siguiente:

Si bien, el paciente debe ser trasladado en el último escalón de dicha estrategia, también puede suceder que deba ser trasladado en escalones anteriores 
porque no podemos ofrecerle más tratamientos en nuestro hospital. En cualquier caso, en el abordaje del shock es crucial lo siguiente:

Factores a tener en cuenta para la derivación de pacientes con shock cardiogénico a un shock center.

Determinación de la gravedad de dos maneras:

• SCAI: en estadíos A y B podemos optimizar al paciente; en el C, también, pero puede ser necesaria la intervención mecánica, y no dispongamos ella.

• VIS (Vasoactive-Inotropic Score): las puntuaciones más elevadas están relacionadas con mayor mortalidad24, y en pacientes quirúrgicos, además, con 
la incidencia de daño renal agudo, la duración de la ventilación mecánica y, la duración de estancia hospitalaria, entre otros25. La recomendación es 
trasladar a los pacientes con puntuación ≥ 21 a un centro donde pueda acceder a todas las intervenciones potencialmente necesarias25.

A la hora de escoger a los pacientes candidatos a soporte circulatorio mecánico es importante evaluar de manera crítica las publicaciones disponibles y 
tener en cuenta que detrás de ellas se encuentran las casas comercializadoras de los distintos dispositivos26.

PUNTOS RELEVANTES:

• Creación de shock teams para la toma de decisiones consensuada y multidisciplinar.

• Creación de redes interhospitalarias y contar con apoyo institucional.

• Desarrollo de protocolos de traslado interhospitalario.

• Registro y estudio de los puntos de mejora.

• Reivindicación del papel de los intensivistas en los siguientes aspectos:

Diagnóstico

Estratificación

• SCAI

• VIS inicial

• Monitorización adecuada a la gravedad

Inicio del soporte orgánico

Planificación del tratamiento etiológico

Reevaluación 

• VIS

• Lactato

• Fallo multiorgánico

Definición de la estrategia terapéutica

Contacto con otras especialidades y/o centros

Planificación traslado

Tratamiento adecuadoPaciente adecuado

Momento adecuado Lugar adecuado

TRASLADO AL 
SHOCK CENTER

Diagnóstico
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Optimización
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+ 
Tratamiento etiológico

Asistencia 
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ETIOLOGÍA DEL SHOCK

Gravedad Opciones de tratamiento Ubicación

En resumen, la derivación debe realizarse en los siguientes casos:

1. Imposibilidad de optimización del paciente en 6-12 horas

2. Necesidad de tratamiento específico:

• Etiológico

• De complicaciones

• De mala evolución
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