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Glosario de abreviaturas

ACM: asistencia circulatoria mecanica

ARI: arteria responsable del infarto

ASC: area superficie corporal

BAV: bloqueo auriculo-ventricular

BIACP: baldn intra-adrtico de contrapulsacién
Bi-VAD: dispositivo de asistencia biventricular
BNP: péptidos natriuréticos (Brain natriuretic peptide)
CAP: catéter arteria pulmonar

CC.AA.: comunidades auténomas

CCV: cirugia cardiovascular

CHU: Complejo Hospitalario Universitario

CNAF: canulas nasales de alto flujo

CPO: Cardiac Power Output (CPO = PAM x GC/451)
CrCl: aclaramiento de creatinina

DAI: desfibrilador automatico implantable

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda
DEM: disociacién electromecanica

DMCS: durable mechanical circulatory support
DO2: transporte de oxigeno (Delivery Oxygen)
ECG: electrocardiograma

ECLS: soporte vital extracorpéreo (ExtraCorporeal Life Support)
ECMO: oxigenador extracorpdreo de membrana
ECV: enfermedad cardiovascular

EPAP: presion espiratoria positiva en la via aérea
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ESCAV: estrategia de salud cardiovascular

FC: frecuencia cardiaca

FEVI: fraccidn eyeccién ventriculo izquierdo

F102: fraccién inspirada de oxigeno

FR: frecuencia respiratoria

FV: fibrilacion ventricular

GC: gasto cardiaco
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GCS: escala coma de Glasgow

GTP: Gradiente transpulmonar

IAM: infarto agudo de miocardio

IC: indice cardiaco

ICA: insuficiencia cardiaca aguda

ICC: insuficiencia cardiaca crénica

ICP: intervencionismo coronario percutaneo

IOT: intubacion orotraqueal

IPAP: presidn inspiratoria positiva en la via aérea
IVT: integral velocidad-tiempo

IVY: ingurgitacién venosa yugular

PAD: presion en auricula derecha

PAM: presion arterial media

PaCO2: presion parcial arterial de dioxido de carbono
Pa02: presidn parcial arterial de oxigeno

PAS: presidn arterial sistélica

PAP: presion arterial pulmonar

PAPi: indice de pulsatilidad de arteria pulmonar (Pulmonary artery pulsatility
index) (PAPi = (PSAP — PDAP)/PVC).

PAS: presidn arterial sistélica

PCM: primer contacto médico

PCR: parada cardiorrespiratoria

PDAP: presion diastoélica arteria pulmonar
PEEP: presion positiva al final de la espiracién
POAP: presion oclusidén arteria pulmonar
POCUS: Point of Care Ultrasound

PSAP: presion sistolica arteria pulmonar
PTDVI: presion telediastdlica de ventriculo izquierdo
PVC: presién venosa central

RAP: resistencias arteriales pulmonares

RCP: reanimacién/resucitacion cardiopulmonar
RUSH: Rapid Ultrasound in Shock

RVP: resistencias vasculares pulmonares

RVS: resistencias vasculares sistémicas

RVSI: resistencias vasculares sistémicas indexadas
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Rx: radiografia

SC: shock cardiogénico

SC-ICD: shock cardiogénico en insuficiencia cardiaca descompensada
SCA: sindrome coronario agudo

SCA-SC: sindrome coronario agudo complicado con shock cardiogénico
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST

SCAI: Sociedad de Cardiologia Intervencionista (Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions)

SCM: soporte circulatorio mecanico

SCMt: soporte circulatorio mecdnico temporal
SIRS/SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
SNS: Sistema Nacional de Salud

Sa02: saturacidn arterial de oxigeno

SvO2: saturacion venosa de oxigeno

TA: tension arterial

TAM: tensidn arterial media

TAS: tension arterial sistélica

TC: tomografia computerizada

TEP: tromboembolismo pulmonar

TV: taquicardia ventricular

TxC: trasplante cardiaco

UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgica
UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca

VA: veno-arterial

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

VIS: indice vasoactivo-inotropico (Vasoactive Inotropic Score)
VMI: ventilacién mecanica invasiva

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva

VO2: consumo de oxigeno

VS: volumen sistélico

VSB: volumen sanguineo estresado

VSi: volumen sistélico indexado
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1. Justificacion y objetivos

En el afio 2022, el Ministerio de Sanidad, en el marco normativo de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS), elabora la Estrategia de salud cardiovascular (Escav)'. El objetivo de
la Escav es mejorar la eficiencia, calidad, seguridad, multidisciplinariedad y
continuidad de cuidados en la atencidn sanitaria de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) agudas, poniendo en valor la atencién integral y la
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales. Se identific6 como
punto critico del manejo de la ECV aguda la atencion al shock cardiogénico
(anexo 1).

El shock cardiogénico (SC) es la manifestacion mas grave de la insuficiencia
cardiaca aguda (ICA). Se debe a una disfuncién cardiaca grave que ocasiona
hipoperfusién tisular e hipoxia celular?, desencadenando la respuesta
inflamatoria sistémica y la disfuncién multiorganica. El incremento de
incidencia® y su elevada morbimortalidad (mortalidad hospitalaria 38-49%*?),
a pesar de los avances en el tratamiento percutaneo y los dispositivos de
soporte circulatorio mecanico (SCM), lo convierten en un reto asistencial.

La ausencia de evidencia cientifica robusta en cuanto a la estratificacion
pronostica y el empleo del SCM, junto a la distribuciéon de los recursos
sanitarios, condicionan una gran variabilidad en la practica clinica y en los
resultados asistenciales.

El manejo estandarizado, basado en protocolos de acuerdo con la mejor
practica clinica y equipos multidisciplinares (shock team) dentro de una red
regional, puede mejorar el prondstico de estos pacientes®. Diferentes
profesionales y sociedades cientificas implicados en la asistencia a los
pacientes en SC elaboran un documento de consenso Cddigo shock
cardiogénico 2023. Documento de expertos para una organizacion
multidisciplinaria que permita una atencion de calidad’, en el que se
recomienda la organizacién de un sistema autondmico de asistencia en red al
paciente en SC, para facilitar la administracién de tratamientos avanzados y
mejorar su supervivencia.

Dentro del plan de implantacion de buenas practicas para la mejora de la
efectividad y eficiencia de la atencién hospitalaria de la Subdirecciéon General
de Atencién Hospitalaria, el protocolo de Atencion al paciente en shock
cardiogénico en el Servicio Gallego de Salud: codigo shock cardiogénico da
respuesta a las recomendaciones de la Escav en el ambito de la Comunidad
Auténoma de Galicia, cuyos objetivos son:
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Objetivo general

Organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) en Galicia a través de la
creacion de una red asistencial que facilite la administracién de tratamientos
avanzados que mejoren la supervivencia de los pacientes en SC que puedan
beneficiarse de ellos.

Este protocolo se basa en los siguientes principios:

e Continuidad asistencial, accesibilidad y disponibilidad de recursos a
toda la poblacién.

e Promocién de practicas seguras (notificacion y analisis de los
incidentes de seguridad) y con valor afadido.

Objetivos especificos

1.

Determinar los criterios de pacientes con SC susceptibles de beneficiarse
de tratamientos avanzados.

Desarrollar una red asistencial que integre los diferentes niveles
asistenciales, identificando centros receptores shock center que
concentren la atencidn de pacientes con SC por equipos
multidisciplinares.

Desarrollar un proceso asistencial cédigo shock cardiogénico para
estandarizar y organizar la asistencia al SC minimizando el retraso en la
atencidn y optimizando la utilizacion de recursos.

e Deteccion y asistencia precoz de pacientes en SC candidatos a
terapias avanzadas.

e Asegurar el traslado de los pacientes en codigo shock de forma
coordinada y con el soporte adecuado entre centros de distintos
niveles asistenciales. Protocolos de transporte con medios
especializados y personal entrenado.

e Promover centros y unidades de alto volumen shock center con
equipos multidisciplinares.
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2. Ambito de aplicacién

Este proceso asistencial se aplica a los pacientes en SC atendidos en la red
asistencial del Servicio Gallego de Salud (Sergas), desde los servicios de
emergencias extrahospitalarias hasta los hospitales terciarios especializados
en el manejo del SC.

Con el objetivo de favorecer la continuidad asistencial y una atencién en red
que permita un empleo precoz de los recursos adecuados (teniendo en
cuenta el factor tiempo, las particularidades geograficas y las caracteristicas
de cada centro/area sanitaria) y en base a las recomendaciones de las
diferentes sociedades cientificas™®’, se definen los diferentes niveles
asistenciales y vias de traslado para la atencion al SC.

De tal modo, la atencion hospitalaria en el Sergas se estratifica en los
siguientes niveles asistenciales:

1. Hospitales comunitarios: centros con una unidad de cuidados intensivos
polivalente o sin ella, con capacidad para diagnéstico, monitorizacién
invasiva, tratamiento farmacolégico (+ balén intraadrtico
contrapulsacién (BIACP) si esta disponible) y soporte vital avanzado.
Papel primordial en la identificacion, donde una primera evaluacion
por un especialista en el paciente critico permitira la activacion del
codigo SC.

2. Hospitales con capacidad de intervencionismo coronario percutdneo
(ICP) y soporte circulatorio mecdnico de corta duracion: capacidad de
asistencia inicial al SC con programa ininterrumpido de ICP vy
capacidad de implante de SCM percutaneo de soporte parcial y corta
duracion (baldn intraadrtico contrapulsacion (BIACP) e Impella CP™),

3. Hospitales con ICP y cirugia cardiaca (shock center): programa
ininterrumpido de ICP y equipo multidisciplinar con experiencia en
implante de ECMO VA vy diferentes dispositivos de SCM de corta,
media y larga duracion.

4. Hospital de referencia para trasplante cardiaco: centro que, ademads de
lo anterior, cuenta con un equipo multidisciplinar de coordinacién del
proceso del trasplante cardiaco.
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3. Shock cardiogénico: definicion, etiologia y estratificacion

de riesgo

EL SC es un sindrome clinico caracterizado por hipotension e hipoperfusion
tisular de origen cardiaco. Clasicamente, el SC se ha definido por criterios
clinicos y hemodinamicos: hipotension mantenida (presion arterial sistolica
[PAS] < 90 mmHg durante > 30 min o necesidad de inotropos/vasopresores
para mantener [PAS] > 90 mmHg) y evidencia de hipoperfusion tisular
(lactato > 2 mmol/L, frialdad de extremidades, oliguria, confusién); debido a

un bajo gasto

cardiaco (indice

cardiaco

[IC]

< 1,8 l/min/m? sin

vasopresores/inotropos (0 < 2,2 l/min/m? con vasopresores/inotropos)) tras
descartar hipovolemia (presion oclusién arteria pulmonar [POAP] > 15
mmHQ)". Actualmente, los pardmetros hemodindmicos invasivos no se
requieren para la confirmacién diagnéstica, pudiendo sustituirse por la
evaluacion (tabla 1).

Tabla 1: definicién de shock cardiogénico relacionado con infarto de miocardio™

Hipotension > 30
min

Evidencia (signos y/o sintomas clinicos) de:

Hipoperfusion tisular
con al menos uno de los
siguientes criterios:

Elevacidon de las
presiones de llenado
ventricular izquierdo:

Shock de origen cardiogénico:

Presion arterial
sistélica < 90 mmHg
durante > 30 min o
necesidad de
vasopresores para
mantener la presion >
90 mmHg durante la
sistole

1. Alteracién del estado
mental

2.Piel y extremidades
frias y himedas

3.0liguria con diuresis
<30 ml/h.

4.Lactato arterial > 2
mmol/l

Congestién pulmonar
confirmada por:

Exploracién clinica
(ortopnea) o radiografia
de térax

Elevacién de la presiéon
de oclusién de arteria
pulmonar (POAP)
calculada por:

o Catéter arteria
pulmonar (POAP > 15
mmHQg)

e Ecocardiografia
Doppler (tiempo de
desaceleracién onda
E mitral <130 ms)

Presion telediastolica
del VI (PTDVI) en
cateterismo > 20
mmHg

Disfuncion sistdlica del ventriculo
izquierdo con fracccion de eyeccion de
ventriculo izquierdo < 40% medido por:

* Ventriculografia izquierda
e Ecocardiografia
Pardmetros hemodinamicos:

indice cardiaco < 1,8 l/min/m? (< 2,2
l/min/m? con inotropos / vasopresores);
CPO < 0,6 W (CPO=(TAM X GC)/451)

Shock secundario a causas mecanicas:

e Insuficiencia mitral aguda severa y/o
rotura del aparato subvalvular

¢ Valvulopatia severa (e]. estenosis
adrtica, estenosis mitral o
insuficiencia adrtica)

e Rotura del septo interventricular o
de la pared libre

e Shock secundario o
predominantemente por fracaso de
ventriculo derecho o disfuncién
severa de VD de otra causa (PAPi <
0,9; PAPi=(PSAP - PDAP)/PAD)

Shock secundario a bradiarritmia o
taquiarritmia
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El SC supone un reto diagndstico-terapéutico, puesto que se trata de un
sindrome con multiples etiologias (tabla 2) que dificultan su identificacién, y
diferentes fenotipos y presentaciones clinicas, que van desde la
hipoperfusidon y/o congestion sin hipotension hasta el SC refractario, que
requieren un manejo diferente.

Las causas mas frecuentes son el sindrome coronario agudo (SCA),
emergencia hipertensiva, arritmias (taquicardia, bradicardia extrema/
alteracion de la conduccidn), causas mecdnicas agudas (complicacion
mecanica del IAM (ruptura de pared libre, comunicacién interventricular,
insuficiencia mitral aguda), traumatismo toracico o cirugia cardiaca,
insuficiencia valvular nativa o protésica aguda secundario a endocarditis,
diseccion de aorta o trombosis), embolismo pulmonar, infeccion (incluida la
miocarditis) y el taponamiento cardiaco, que las podemos recordar mediante
el acrénimo CHAMPIT".

Con el fin de estandarizar la definicion y el manejo del SC de acuerdo con su
gravedad, se organizard la atencion médica en funcién del grado de shock
definido por la clasificacion de la Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions (SCAI)'"?, que estratifica el SC en 5 niveles (A-E), que van desde el
SC "en riesgo" hasta el "extremo" (ilustracion 1), de acuerdo a los parametros
clinicos, bioquimicos e intensidad de tratamiento propuesto por el grupo de
trabajo de shock cardiogénico (CSWG)® (ilustracion 2).

Tabla 2: principales causas de shock cardiogénico

Fracaso de ventriculo izquierdo Arritmia

¢ Infarto agudo de miocardio e Fibrilacién o flutter auricular

e Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva | e Taquicardia o fibrilacion ventricular
e Miocarditis e Bradicardia o bloqueo cardiaco

e Contusion miocardica Enfermedades del pericardio

e Cardiomiopatia periparto

e Post-cardiotomia

e Progresion de miocardiopatia

e Miocardiopatia séptica

e Miocardiopatia de estrés (Takotsubo)

e Obstruccion del tracto salida ventricular

Fracaso de ventriculo derecho

e Infarto agudo de miocardio

e Miocarditis

e Post-cardiotomia

e Progresion miocardiopatia

e Embolismo pulmonar

e Miocardiopatia séptica

e Empeoramiento de hipertensién
pulmonar

e Taponamiento

e Progresion constriccion pericardica

Quimioterapia, toxicos, metabélica

e Antagonistas canales calcio

e Antagonistas receptores adrenérgicos

e Alteraciones del tiroides

Disfuncién valvular o mecanica

e Regurgitacion adrtica endocarditis
bacteriana aguda

e Disfuncion o trombosis de prétesis
valvulares mecdnicas

¢ Insuficiencia mitral isquemia miocdrdica
o infarto.

e Estenosis mitral o adrtica progresivas

e Comunicacién interventricular o rotura
de pared libre
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EXTREMIS

(A) Mod |f| cador: Paciente en shock refractario con colapso
PgP\_‘ con riesgo de circulatorio actual o inminente
afio isquémico
cerebral

Paciente con evidencia clinica de shock que
empeora o no mejora a pesar de [a escalada
en el tratamiento CLASSIC

Paciente con evidencia clinica de hipoperfusién que
inicialmente require soporte farmacoldxico o mecdnico.
Genem.'mente asociado a hipotension.
i BEGINNING
Par:iente con evidencia clinica de inestabilidad hemodindmica
({incluido hipatension, taquicardia) sin hipoperfusicn.
AT RISK
Paciente hemodinamicamente estable que NO
experimenta signos ni sintomas de shock
cardiogénico, pero que estd en riesgo de desarrolario

(p. &i. IAM extenso o IC descompensada).

Ilustracion T: clasificacion SCAI del shock cardiogénico

C D

SCAI
Etapa Hemodinamicaments Hemodinamicaments Hipoperfusién= Fallo de estabilizacian
estable inestable SHOCK con terapla inical
de shock TAS<90 mmHg o TAMS Lactato>2 mmollL,
60 mmHg fracaso renal’hepatico
FC>100 Ipm) y acidosis metabdlica

SCAI-CSWG Hlpounsbbn -] Hipetension &
Etapa Hemodinamicaments hipoperfusion hipoperfusion Fallo de estabilizacion SHOCK extremol
de shock estable y ne tratado o tratado con terapia inical refractario

R N e X BRI % HEEy
: |

A TAS 60-80 mmHg 60-90 mmHg 60-90 mmHg <60mmHg
RIEOTENSION TAM 50-65 mmHg 5065 mmHg 50-65 mmHg <50 mmHg
Q Y Y Q
HIPOPERFUSION LACTATO 2-5 mmoliL 2-5 mmolL >5.10 mmollL >10 mmollL
o ou o o
GPT 200-500U/L 200-500U/L =500UIL -
<72
B Y ¥ o o
No farmacos No farmacos Un total de 2-5 23 farmacos o
TRATAMIENTO INTENSIVO No dispositivos No dispositivos farmacos 23 dispositivos
o dispositives
Farmacos vasoactivos T T
Inotrépicos 2 2 _i | Q |
Dispositivos de soporte circulatorio
L BiRts 1 farmaco
= Bal6n de contrapulsacién ] Q
P :?C';Aega 1 dispositivo 1 di::g;ltlvo Parada cardiaca
Hipn::::lﬂn = Hipetensién o xiratiospitaisis
hipoperfusién RlonarT IS
pope PERSISTENTE

Ilustracion 2: estratificacion del shock cardiogénico SCAI-CSWG
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4. CODIGO SHOCK CARDIOGENICO: evaluacién inicial,

activacion y continuidad asistencial

4.1. Evaluacion inicial

Los pacientes con sospecha clinica de SC deben ser evaluados de forma
precoz, mediante un algoritmo diagndstico estructurado, para confirmar el
diagnostico y estratificar su gravedad (ilustracién 3).

El proceso diagnostico del SC comienza con el primer contacto médico y
continda durante la atencién inicial, para evaluar la presentacion clinica
(perfil hemodinamico y gravedad) y diagnosticar las causas potencialmente
reversibles (tabla 3). Ademas de los signos y sintomas clinicos, el estudio
diagnostico incluye la realizacion de pruebas complementarios (ECG,
ecocardiografia, etc.) que permitan confirmar el diagnéstico e identificar la
causa del SC (ilustracién 4).

Un enfoque sistematico inicial garantiza una evaluacion rapida, identificando
precozmente la causa subyacente del SC y estableciendo el manejo especifico
de cada paciente.

e Inestabilidad HD

Hipotension

el Signos/sintomas

cardiolégicos

= -
Hipoperfusién® asociados

SOSPECHA SHOCK
CARDIOGENICO

Valoracion hemodinamica

» Signos vitales (hipotensién, taquicardia)

* Hipoperfusidn (frialdad extremidad, relleno
capilar enlentecido, oliguria, alteracion
estado mental)

* Parametros de laboratorio (tlactato,
acidosis metabdlica, Tcreatina y
transaminasas)

ACTIVACION CODIGO SHOCK CARDIOGENICO

EXTREMIS: shock refractario:
colapso circulatorio actual o
inminente

shock que
empeara 0 N0 Mejora 3 pesar de la
escalada terapéutica

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
ESTRATIFICACION DE RIESGO

CLASSIC: hipoperfusidn que
requiere soporte farmacoldgico o
mecanico, gensralmente asociado 3
hipatensidn

Avaliacion cardioldgica inicial:
* ECG (isguemia/arritmias)
+ POCUS: Protocolo RUSH + ecocardiografia

(funcién biventricular, derrame pericardico,
valvulopatia severa, etc)
* Coronariografia se SCACEST

BEGINNING: inestabilidade
hemodindmica (hipotensidn,
taquicardia) sen hipoperfusion

AT RISK: sin signos de shock
cardiogénico, pera alto riesgo (TAM
extenso, IC descompensada)

*Hipotensién arterial: PAS < 90 mmHg, PAM < 60 mmHEg o necesidad de i ] para PAS > 90 mmHg. "Hipoperfusién: clinica (letargia, frialdad,
oliguria, sudoracidn, mareo), o biogquimica (lactato = 2 mmaol/L, acidosis metabélica, creatinina elevada). Sospechta clinica de origen cardioldgico: antecedente de insuficiencia
cardiaca, cirugia cardiaca, enfermedad wascular o factores de riesgo cardiovascular; o clinica de dolor toricica, parada cardi i ia o arritmias, ahi ion arterial: PAS <
80 mmHg, PAM = 60 mmHg o necesidad de Inotropos © vasopresores para manter PAS > 90 mmHg. bhipoperfusion: Clinica (letarsia, frialdad, oliguria, sudoracion, mareo), o
bioguimica {lactato > 2 mmol/L, acidosis metabdlica, creatinina elevada). Sospecha clinica de origen cardiologica: antecedente de insuficiencia cardiaca, dirugia cardiaca,
enfermidad vascular o factores de riesgo cardiovascular; o clinica del dolor toricico, parada cardiorrespiratoria o arritmias.

llustracion 3: aproximacion diagndstica inicial y activacion del cédigo shock cardiogénico
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Estado
neurolégico

Exploracion fisica

Monitorizacion ECG continuo

Radiografia de
térax

Gasometria .
(DO2):
Pruebas de L
Bioquimica

laboratorio

Ecografia POCUS Ecocardiografia

Precarga,
postcarga y
contractilidad

Gasto cardiaco*

* Valorar segun situacion clinica del paciente y disponibilidad

Diuresis

Tensién arterial

Sv02 >= 70%*

Hemograma

Ecografia
pulmonar*

Minimamente
invasivo

Relleno capilar

Saturacion 02

$c02 > 65%* Delta CO2 < 6*

Coagulacién

Vexus*

Catéter arteria

nilEen Microcirculacién

llustracion 4: monitorizacién y pruebas complementarias en la evaluacion inicial del SC
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4.2. Activacion del codigo shock cardiogénico

El objetivo de la activacion del codigo shock cardiogénico es el diagndstico
precoz del SC y sus posibles causas, estableciendo un manejo estructurado
que incluya las fases iniciales o formas mas leves del SC.

El primer contacto médico se puede producir a nivel extrahospitalario,
urgencias hospitalarias, planta de hospitalizacion convencional, laboratorio
de hemodinamica/quiréfano o en una unidad de criticos. El facultativo/a que
realice el primer contacto médico sera el responsable de la activacién del
codigo shock cardiogénico:

e En el medio extrahospitalario: a través de la central de coordinacion
del 061.

e A nivel hospitalario: mediante llamada al teléfono corporativo del
profesional coordinador del cédigo shock cardiogénico de cada
hospital. El profesional coordinador del codigo shock cardiogénico del
shock center vendra determinado por la composicion del shock team.
En los otros niveles asistenciales, cada centro identificard a su
profesional coordinador. Como norma general, en hospitales con UCI
general serd el/la intensivista o cardidlogo/a de presencia fisica y en
hospitales sin UCI el profesional coordinador de urgencias designado.

Se activard el codigo shock cardiogénico en caso de pacientes con
diagnostico de SC SCAI B o superior, que no presenten criterios de exclusion
(tabla 3) 0 ante pacientes con sospecha de SC (presencia de inestabilidad
hemodinamica y sintomas cardiologicos asociados), para la realizacion de
estudios complementarios y la confirmacion diagndstica.

En caso de pacientes que presenten niveles de gravedad elevados (SCAI D/E),
deterioro clinico o ausencia de mejoria durante la estancia hospitalaria y/o
muestren un perfil de alto riesgo (VIS > 20, fenotipo cardiorrenal o
hemometabdlico, FEVI < 40% o insuficiencia mitral aguda, parametros
hemodindamicos de mal pronédstico (FEVI < 40%, IC < 1,8 ml/kg/m?, VSi < 35
ml/m?, CPO < 0,6 W)) se recomienda la activacion del shock team del centro
de referencia para consensuar el manejo clinico, evaluar si es candidato a
terapias avanzadas de soporte circulatorio y la indicacién y el momento
adecuado del traslado.
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Tabla 3: criterios de exclusion del proceso asistencial cddigo shock cardiogénico

Criterios de exclusion

Absolutos
Negativa del paciente

Enfermedad concomitante grave

Neoplasia maligna metastasica

Enfermedad neuroldgica o dafio cerebral grave, incluyendo
deterioro cognitivo

Enfermedad neuromuscular grave, incluyendo situaciones de
dependencia

Fragilidad extrema sin posibilidad de reversibilidad

Insuficiencia cardiaca avanzada sin posibilidad de trasplante o
DAVI

Reduccion de la expectativa de vida < 1 afio a criterio clinico

Relativos

Edad > 80 afios

Insuficiencia renal terminal sin opcién a trasplante renal (CrCl < 15
ml/min o didlisis)

Hepatopatia crdénica grave sin opcidn a trasplante hepatico (MELD > 17)

Enfermedad broncopulmonar avanzada sin opciéon a trasplante
pulmonar

Criterios de desactivacion

Diagnédstico de causa no cardiaca en la valoracién inicial: Aplicacién de
tratamiento especifico

Deteccion de comorbilidad grave en la valoracion inicial y/o fallo
multiorgdnico establecido e irreversible: establecer plan de adecuacion de
cuidados

4.3. Continuidad asistencial: transferencia interhospitalaria de pacientes
en shock cardiogénico

4.3.1. Atencion inicial al shock cardiogénico

La atencién inicial al paciente en SC debe proporcionarse en el centro mas
cercano que cuente con los recursos minimos de acuerdo con sus necesidades
asistenciales. Atendiendo a la organizacion asistencial en Galicia, debemos
definir dos escenarios diferentes, el sindrome coronario agudo complicado
con SC (SCA-SC) frente al SC de origen no isquémico (ilustracién 5):

1. SCA en SC: el diagndstico de SCA con elevacion del ST debe realizarse en
los primeros 10 minutos tras el primer contacto médico en cualquier
nivel asistencial, desde la asistencia extrahospitalaria hasta el hospital
de tercer nivel.
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La prioridad en los pacientes en SCA-SC es la reperfusion coronaria
precoz, por lo que el manejo se hara de acuerdo con el programa gallego
de atencién al infarto agudo de miocardio, Progaliam. Por este motivo,
los pacientes diagnosticados de SCA-SC en el medio extrahospitalario o
en un hospital comunitario deben ser trasladados directamente al centro
con capacidad de ICP 24/7 mas préximo.

Los pacientes diagnosticados de complicacion mecanica del infarto agudo
de miocardio antes del traslado al centro de ICP 24/7 deben derivarse
directamente al shock center con disponibilidad de cirugia cardiaca. El
proceso diagndstico no debe retrasar el traslado para revascularizacién
primaria, por lo que el tiempo transcurrido desde el ingreso en urgencias
y la salida hacia la unidad de hemodinamica no debe exceder de los 30
minutos.

Por ultimo, los pacientes atendidos inicialmente en un centro con
capacidad de ICP 24/7 deben ser trasladados al shock center en caso de
revascularizacion fallida o anatomia no favorable para |la
revascularizacion percutanea, complicacién mecanica o SC refractario
tras la revascularizacién miocardica.

2. SC no isquémico: todo paciente en shock de origen no isquémico que es
valorado en el medio extrahospitalario, debe ser trasladado al centro
hospitalario mas cercano con capacidad para realizar el soporte
hemodinamico inicial y la primera aproximacion diagndstica, confirmando
el origen cardiogénico y evaluando las causas mas frecuentes (CHAMPIT).
Los pacientes atendidos inicialmente en un hospital comunitario sin UCI,
tras el diagnostico y la estabilizacion inicial en el servicio de urgencias,
deben ser trasladados al hospital con UCI de su drea sanitaria, salvo que
exista indicacion de traslado directo al shock center.

Los pacientes con indicacién de cirugia cardiaca urgente (sindrome
adrtico agudo, valvulopatia aguda o descompensacion grave de
valvulopatia previa, taponamiento cardiaco) deben ser trasladados
directamente al shock center de referencia para cirugia cardiaca, en los
otros supuestos la estabilizacion inicial puede realizarse en el hospital
comunitario con UCI mas cercano.

Cada centro asumira el manejo de los pacientes en SC cuya complejidad se
ajuste a los recursos de los que dispone segun su nivel asistencial. Se
recomienda una monitorizacion (clinica y hemodinamica) y una reevaluacién
frecuente con el objetivo de detectar precozmente el deterioro clinico o la
ausencia de respuesta al tratamiento inicial, valorando la necesidad de
escalada en el soporte y/o traslado al shock center, de acuerdo con las
indicaciones de traslado interhospitalario.
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Transferencia interhospitalaria en el manejo inicial del shock cardiogénico

Shock cardiogénico asociado a SCA . . . . .
‘ (Protocolo actuacién Progaliam) J | Shock cardiogénico de origen NO isquémica

hospital comunitario

Diagnéstico SCA a . L . Shock etioloxia no filiada
nivel DL S nivel extrahospitalario - h.
comunitario sin UCI

extrahospitalario

Hospital comunitario
UCI (valoracién
CHAMPIT)

Laboratorio ICP 24/7
+

SCM parcial

Sospecha causa
isguémica: (SCASEST)
Indicacién cirugia cardiaca

P"E"i::nlt':;alzl;d" al urgente: sindrome adrtica aguda, Laboratorio ICP 24/7
m P -50 i valvulopatia, taponamiento +
(Atraso traslado < 30 min) cardiaco, etc
1 SCM parcial

Complicacién mecanica

1
C licacis P | Shock cardiogénico grave:
omplicacion mecanica o | SCAlg CeVIS>20
|

shock refractario tras la
revascularizacion

Shock center Shock center

CCV + SCM completo CCV + SCM completo

llustracion 5: transferencia interhospitalaria en el manejo inicial del shock cardiogénico

4.3.2. Indicaciones de traslado interhospitalario

El reto del manejo del SC fuera del shock center es la identificacidn precoz de
los pacientes con alto riesgo de deterioro (gravedad del SC, fenotipo
hemodindamico, factores modificadores) o en SC refractario (respuesta
insatisfactoria al tratamiento inicial (necesidad de vasopresores a dosis altas,
persistencia de lactato elevado, etc.) o progresion de la gravedad (SCAI C >
D), para determinar qué grupo de pacientes se beneficia de una derivacién al
shock center, ya que la mortalidad de estos pacientes es proporcional al
retraso en la escalada del tratamiento/soporte®.

Otros factores que determinan la indicacién de derivacion al shock center son
los recursos de los que disponga el hospital nivel 2 y la capacidad para el
implante y manejo de los dispositivos de SCM. (ilustracién 6)

Traslado emergente

e Indicacion de terapias urgentes no disponibles en el centro de origen
(soporte circulatorio completo, cirugia cardiovascular, etc.)

e SC de alta gravedad de debut definido por SCAI > D / VIS > 50 /
Fenotipo de shock o perfil hemodinamico de mal prondstico.

e Tormenta arritmica.
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Traslado urgente (durante el seguimiento)

e Cardiopatia con alta probabilidad de progresion desfavorable
(miocarditis, miocardiopatias, disfuncién valvular aguda) que no
cumpla los criterios para traslado emergente.

e Pacientes con mala evolucion clinica (A SCAI) o persistencia de
necesidad de soporte inotropo elevado (AVISzs > 1 0 VIS > 20 a las 24
h).

e Valorar escalada en el soporte circulatorio mecanico (pacientes con
SCA y estabilizacién inicial con Impella que no se puede retirar en las
primeras 24 h).

e Indicacion de terapias no disponibles en el centro de origen: CCV,
ablacién de arritmias.

e Fallo multiorgdnico establecido e irreversible (se recomienda la
utilizacion de escalas validadas: SOFA, MELD, AKIN, etc.).

e Dafio neuroldgico grave.

e Contraindicacién para implante de dispositivos de asistencia
circulatoria y trasplante cardiaco.

UCI: monitorizacion (se valora CAP + Eco), optimizacion del volumen, vasopresores/inotrdpicos, evaluacion funcién 6rganos

[ Si inestabilidad hemodinamica o SC refractario: se valorara soporte circulatorio mecanico (SCM) percutaneo* ]

[l
L]

= SCM: equipo familiarizado con su manejo y con
experiencia en implante y sequimento

»  SCM adecuado para el fenotipo de SCy
situacion clinica

+

/ Mejoria \ Ausencia de mejoria (VIS >20 a No posibilidad de implante de
las 24hs) o deterioro clinico SCM o necesidad de SCM no
l (SCAI C-D o A VIS 24h > 1) disponible en centro nivel 2

Destete de SCM temporal

Optimizacién tratamiento
modificador de la enfermedad

Contacto con shock team del shock center:

IC-FEVIr. Continuar Valorar candidatura a terapias avanzadas:edad evaluacién neuroldgica,
\ tratamiento etiolégico / sangrado, comorbilidades, funcién de VD, situacién hemodinamica, etc.
si NO
Traslado shock center:
valoracion de escalada SCM
temporal

Tratamiento paliativo en

. centro de origen
Puente a la recuperacién

Puente al trasplante
Puente a la terapia de destino

llustracion 6: algoritmo de manejo en Hospital comunitario o con capacidad para ICP y SCM
parcial (Impella/BIACP) y traslado al Shock center
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Activacion del traslado al shock center: se realizara mediante contacto
telefénico (busca/centralita) al centro receptor (accesible para la red de
manera permanente), por lo general al especialista de guardia de criticos
cardioldgicos, quien realizara la labor de primer contacto y coordinacion del
proceso. (Ver forma de contacto en el (anexo 2): Estructura y funcionamiento
del equipo multidisciplinar de atencién al SC shock team en los diferentes
shock center de Galicia). A partir de ahi, se consensuaran las decisiones con el
resto del equipo y se activara la via clinica correspondiente.

Traslado de pacientes en shock cardiogénico SCAI > C, soportados con
farmacos vasoactivos y/o dispositivos de SCM parciales (BIACP o
Impella) que requieran traslado emergente al shock center: se
realizara con los recursos del 061, mediante ambulancia medicalizada
(USVA). Tras la aceptacién del traslado por el centro receptor, el
centro emisor gestionara el traslado a través de la central de
coordinacion (061).

El traslado emergente de los pacientes atendidos en un hospital
comarcal (sin unidad de soporte vital avanzado medicalizada del 061
en su area de influencia) al Hospital Comunitario con UCI de su drea
sanitaria o al shock center, se realizard con recursos propios del
hospital.

Aquellos pacientes valorados para soporte con ECMO VA, como norma
general, seran trasladados de manera emergente al shock center
correspondiente con soporte farmacoldgico con/sin dispositivos de
SCMt parciales (BIACP o Impella), donde se instaurara el soporte ECMO
VA en caso necesario.

Traslado de pacientes en shock cardiogénico que no requieran
traslado emergente o traslado secundario de pacientes con soporte de
ECMO VA: El centro emisor realizara el traslado por medio de una
ambulancia asistencial de soporte vital avanzado con el equipo
disponible segun la organizaciéon de cada hospital, preferentemente
por personal experto en criticos y con formacion en dispositivos de
soporte circulatorio.

Al activar telefénicamente al equipo responsable del traslado, se le
aportaran los siguientes datos:

Filiacion del paciente.

Datos de origen: hospital y servicio de origen, médico/a solicitante del
traslado.

Datos de destino: hospital y servicio asignado (n°® cama si es posible),
meédico/a receptor del traslado.

Motivo de traslado.
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Situacion actual del paciente: diagnéstico médico y necesidades
especiales de aparataje durante el traslado.

Se recomienda el traslado al hospital de referencia de trasplante
cardiaco de todo paciente en situacion de SC con soporte de
dispositivos de SCMt que no toleren el destete de este o sean
dependientes de soporte farmacoldgico, en los que no se prevea una
recuperacion de la funcidn ventricular a corto plazo a pesar del
tratamiento etioldgico y sea potencialmente candidato a trasplante
cardiaco. (Pacientes con contraindicacion temporal para trasplante
cardiaco, se consensuara la opcidon de implantar un DAVI de larga
duraciéon como puente a trasplante o a la candidatura).

En el caso de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada ya
valorados para trasplante cardiaco sin presentar contraindicaciones
(incluidos en lista de espera o pendientes de inclusiéon en base a la
situacidn clinica previa), que presenten situacidn de shock cardiogénico
en un hospital no shock center, se considerara el traslado directo al
centro trasplantador si la situacion clinica lo permite.

Activacion del traslado al centro trasplantador:

Comunicacion con shock team CHUAC: ante la posibilidad de traslado
de un paciente candidato a trasplante al centro de referencia, se
recomienda que el shock team del centro de procedencia contacte con
el coordinador del shock team del Hospital Universitario de A Corufia
(Teléfono corporativo 464609 - extensiones directas de la UCIC
291649 o 291655 dentro de la red Sergas o a través del centro de
atencion telefdnica del CHUAC: 981178000).

Activacion equipo de guardia (UCIC, UIC y CCV): discusion conjunta del
caso clinico con el resto de los miembros del shock team del centro
trasplantador para la toma de decisiones. En traslados no emergentes
se valorara en sesion multidisciplinar en horario laboral ordinario.

Una vez aceptado por el shock team del centro trasplantador, se
procedera al traslado programado y coordinado: los pacientes con
indicacion de trasplante cardiaco con soporte de dispositivo de SCMt,
sin disfunciéon multiorganica o alta probabilidad de resolucion a corto
plazo, se trasladardn al centro trasplantador preferiblemente en
horario laboral ordinario con los medios propios del centro de origen.
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4.4. Organizacion asistencial en el shock center

La atencion al paciente en SC en los centros especializados o shock center™™,
la llevara a cabo un equipo multidisciplinar o shock team con protocolos
estandarizados™", en UCIC con atencidén continuada por especialistas con
experiencia y competencia en la atenciéon de pacientes cardiovasculares
criticos™™%, Con el fin de consolidar el volumen y la experiencia clinica de los
profesionales, se recomienda designar una Unica UCIC en cada shock center,
para recibir todos los ingresos de SC antes de iniciar el SCM*",

4.4.1. Estructura y funcionamiento del equipo multidisciplinar de atencion
al SC

La estructura y composicion del equipo de atencién al SC shock team vendra
condicionada por las particularidades organizativas y asistenciales de cada
shock center. Se detallard la composicidon del shock team, definiendo las
funciones de cada miembro, identificando un coordinador o shock doc
(habitualmente el facultativo/a de presencia fisica 24/7 responsable del area
de cuidados criticos cardioldgicos), que serd quien recibira la alerta y es el
responsable de la coordinacidén y activacién del resto de miembros del equipo
multidisciplinar (anexo 2).

El shock team participara en el manejo del paciente a lo largo de todo el
proceso evolutivo, siendo fundamental su participacién en 4 fases o puntos
criticos: activacion, escalada/desescalada soporte, traslado y desactivacion®.

Activacion: el coordinador del shock team serd activado mediante llamada al
teléfono corporativo “busca” por pacientes con diagnostico definitivo o
posible de SC y por los traslados interhospitalarios de los mismos. Dado que
el SC puede manifestarse en cualquier darea del hospital (urgencias,
hospitalizacién convencional, laboratorio de cardiologia intervencionista,
areas de criticos ...) o de las emergencias extrahospitalarias, el encargado de
la activacién sera el facultativo/a que realice el primer contacto médico.

Tras la confirmacion diagndstica de SC el coordinador del shock team
activara al resto de miembros del equipo para discutir las opciones de
manejo, presencial o telefénicamente (ilustracién 7).
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ACTIVACION UNA LLAMADA DEL SHOCK TEAM DEL SHOCK CENTER PARA SHOCK CARDIOGENICO

SCA en shock cardiogénico Shock cardiogénico no SCA

Cardiologia
intervencionista Shock doc &
lab. shock team

Urgencias
hospitalarias

hemodindmica planta hospital

Shock
postcardiotomia

CCA
Traslados

Hospitales
comunitarios

SHOCK TEAM: cardiélogo intervencionista, cirujano cardiaco, especialista en
insuficiencia cardiaca e intervencionista de cuidados cardiolégicos.

En el infarto agudo de miocardio o shock cardiogénico asociado a SCA, la activacion del laboratorio
de cateterismo cardiaco y el equipo de intervencionismo es la prioridad. El cardidlogo
intervencionista puede entonces alertar al shock team y al shock doc. Para pacientes con SC en la
SCA, traslados hospitalarios y shock postoperatorio, seran activados el shock doc y el shock team.

Ilustracién 7 ACTIVACION del shock team

Escalada/Desescalada: la escalada o inicio de SCM en los pacientes en SC
refractario debe consensuarse entre los miembros del shock team, bien de
forma presencial o telefénicamente en horario de atencién continuada.

La presencia 24/7 de todos los elementos del shock team no es eficiente, por
lo que se recomienda la activacion de los diferentes miembros (personal del
laboratorio hemodindmica, personal del quiréfano, perfusionistas, etc.)
cuando sea necesaria la intervencion. Para ello debe definirse la participacion
de cada miembro del shock team en los diferentes escenarios (anexo 2).

Se recomienda la realizacién de sesiones multidisciplinares con una
periodicidad al menos semanal, en las que se evalie la evolucién y el
pronostico de cada uno de los pacientes y se discutan las alternativas
terapéuticas (trasplante cardiaco, asistencia circulatoria a largo plazo).
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Traslado: la atencién en red de los pacientes en SC requiere la realizacion de
traslados entre diferentes centros o niveles asistenciales. La indicacion y el
momento del traslado debe basarse en las indicaciones recogidas en este
documento y en el consenso entre los equipos asistenciales de ambos
centros.

Desactivacion: el shock team se desactivara cuando el SC se resuelva, cuando
se logre el soporte hemodinamico definitivo o cuando se decida la
adecuacion del esfuerzo terapéutico por futilidad, priorizando los cuidados
paliativos.

4.4.2. Vias clinicas y flujo de pacientes en el shock center

Se establecera el flujo de pacientes entre las diferentes unidades atendiendo
al escenario clinico (SC isquémico vs SC de origen no isquémico) y la
necesidad de soporte o intervencionismo urgente (quirurgico/percutaneo), de
acuerdo con la estructura de cada shock center (ilustracion 8).

SCA en situacion de SC:

» SCACEST < 72 hy datos de isquemia en curso
= SCASEST alto riesgo: isquemia extensa y/Go

arritmias ventriculares

SC de origen no isquémica

IC crénica descompensada
Taponamiento cardiaco

Valvulopatia aguda o descompensada
Tromboembolismo pulmonar

|

Sala hemodinamica |
Coronariografia EMERXENTE + ECO ‘

Tto médico + BIACP

Revascularizacion ARl
Inicio ACM en 5C Refractario

Valorar inicio de ACM
(BIACP o ECMO)
Reparacion EMERGENTE

—

- Cirugia DIFERIDA
-Upgrade ACM

UCIC shock center

Manejo del shock cardiogénico
refractario

I
Disfuncién cardiaca no reversible en SCAI C/D
potencialmente candidato a TxC:
contacto con el SHOCK TEAM centro TxC para
valorar traslado

UCIC Centro TxC

Evaluacion candidatos e inclusion
en lista de espera TxC

Ilustracién 8: flujo de pacientes en SC dentro del shock center

|
Cirugia EIN_-"I'_ERGENTE
Inicio ACM
Quiréfano
* Reparacién complicaciones mecanicas IAM

+  Sustitucién valvular » L
+ Asistencia circulatoria insercién quiirdrgica

|

U. Posop Cardiacos

* Manejo inicial del
postoperatorio Qx cardiaca

.
Shock cardiogénico
refractario

.
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5.  Protocolo de manejo del shock cardiogénico

5.1.  Manejo inicial del SC en servicios de emergencias y urgencias

El manejo del paciente en SC, tras el primer contacto médico, debe comenzar
por la evaluacién clinica y el proceso diagndstico que permita identificar la
etiologia del SC. A continuacion, y en paralelo, se iniciara la resucitacion del
shock y el manejo especifico de la causa. Durante todo el proceso se
mantendra la monitorizacion de las constantes vitales para reconocer
precozmente el posible deterioro clinico y la respuesta al tratamiento.

Tras la estabilizacion inicial, atendiendo a la situacidn clinica (gravedad del
SC) y los tratamientos que precise (reperfusion miocardica, reparacién
quirudrgica, soporte circulatorio), se procedera a la transferencia a la unidad o
al centro correspondiente (ilustracién 9).

1. Monitorizacion y proceso diagnéstico

a. Monitorizacién continua de las constantes vitales: colocar al paciente
elevando la cabecera de la camilla 30-45° y monitorizar: TA, FC, FR, ECG,
Sa02y EtCO2.

b. Realizar ECG de 12 derivaciones y determinar marcadores de dafio
miocardico (troponina I) para excluir IAM (la determinacidn de marcadores
de dafio miocardico no debe retrasar la reperfusion en el SCACEST).

c. Realizar gasometria (venosa o arterial segun disponibilidad).

d. POCUS de cabecera para diagndstico sindromico y excluir taponamiento
cardiaco.

e. Radiografia de térax y ultrasonido pulmonar.
f. Valorar angiografia por TC de tdérax, si se sospecha embolismo pulmonar.

g. Realizar angiografia coronaria en caso de sospecha de IAM o si la etiologia
no esta clara.

2. Resucitacion inicial del SC guiada por objetivos

a. Soporte respiratorio: objetivo_Sa02 > 90 %. Administrar
oxigenoterapia a alto flujo para mantener Sa02 > 90. Considerar el uso
de canulas nasales de alto flujo (CNAF) si las hay disponibles, sobre
todo en caso de fallo de VD. Valorar la ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) si la insuficiencia respiratoria es grave y/o presenta
elevado trabajo respiratorio (Sa02 < 90% y frecuencia respiratoria > 25
resp/min), evitando una PEEP/EPAP elevada en caso de fracaso de VD.
No retrasar la intubacion orotraqueal (I0T) en caso de shock profundo
o refractario, disminucién del nivel de consciencia, aumento del
trabajo respiratorio, insuficiencia respiratoria grave (PaFi < 150) o mala
respuesta al soporte ventilatorio no invasivo>*.




b.
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Restaurar la presion arterial: objetivo_PAM > 65 mmHg. Evaluar la
respuesta a los fluidos. En pacientes sin datos de sobrecarga hidrica
puede administrarse una dosis de carga de 250 ml de suero salino
fisiolégico (SSF) intravenoso (3-4 ml/Kg). La reposicién posterior debe
basarse en la respuesta clinica y en parametros dindamicos de
respuesta a volumen. Si persiste hipotensién arterial (PAM < 65
mmHg) iniciar noradrenalina 0,05-0,5 mcg/Kg/min. Se recomienda la
administracion de los vasopresores a través de un catéter venoso
central (CVC), pero su canalizacion no debe retrasar el inicio del
soporte vasoactivo, pudiendo iniciarse la infusion por via periférica.

Restaurar la perfusion tisular: objetivo_diuresis > 0,3 ml/Kg/h y
descenso de lactato sérico. En pacientes con datos clinicos de
hipoperfusion tras la normalizacién de la presion arterial (PAS > 90
mmHg y PAM > 65 mmHg), hay que iniciar soporte inotrépico con
dobutamina 2,5-5 mcg/Kg/min. Valorar vasodilatadores pulmonares en
caso de disfuncion de VD.

Utilizar las dosis mas bajas de inotropos/vasopresores de acuerdo con
las necesidades del paciente, en funcién de sus parametros clinicos,
hemodinamicos y de laboratorio. La noradrenalina (vasopresor) vy
dobutamina (inotropo) son los farmacos de primera eleccion, puesto
que muestran un perfil de seguridad mejor que la dopamina y la
adrenalina.

Evitar cloruro morfico, diuréticos y vasodilatadores, salvo en SC con
predominio de congestion pulmonar.

3. Tratamiento etiologico del SC

a.

Sindrome coronario agudo: activacion del Progaliam y transferencia
emergente para angiografia coronaria +/- ICP (trombdlisis para
pacientes seleccionados con SCACEST si ICP no disponible).

Complicaciones mecanicas del SCA, disfunciones valvulares o diseccion
adrtica: reparacién quirurgica urgente.

Embolismo pulmonar: fibrinolisis sistémica. Valorar traslado para
trombectomia en caso de fracaso o contraindicacion de fibrinolisis.

. Taponamiento cardiaco: pericardiocentesis.

Arritmias: tratamiento farmacoldgico y/o eléctrico + ablacion.

Miocarditis: valorar la realizacién de biopsia endomiocardica en caso
de miocarditis fulminante que se puedan beneficiar de tratamiento
inmunosupresor.

. Otros: inicio temprano de terapia antimicrobiana si se sospecha

infeccidn, transfusion de sangre para anemia grave con objetivo de
Hemoglobina > 8 g/dl (> 10 g/dl en pacientes seleccionados).
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Estadiaje y transferencia

a. Activar el cédigo shock cardiogénico y determinar el grado de SC
segun escala SCAL.

b. Contactar con el centro de referencia de SC para consensuar el
manejo, indicacion y momento de traslado, de acuerdo con la situacién
clinica, necesidad de soporte y caracteristicas individuales.

Manejo de pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda

Exploracién fisica
Monitorizacion signos vitales
Gasometria (arterial o venosa)

Shock cardiogénico
(estratificacion segin escala SCAI)

ACTIVACION CODIGO SHOCK

Diagndstico etiolégico Resucitacion inicial

ECG 12 derivaciones
POCUS/ecocardiograma
Rx torax

* 0F para Sa02 » 90%
* CMAF & VML 5] S#02 < 90% &
cardicxénico Fit» 25 susp min

* IO praces s el ndicada

Deberminar

PAM < 65 menHg A

RABA = 5 meHE

A Arritmias

M causa Mecanica

P embolismo Pulmonar
I Infecciones

T Taponamiento

Prueba volumen DOBUTARIMA
(3-4 mliKag) [2.5-5 mcg /g min)

TRASLADOQ CENTRO ICP

Reperfusidn urgente o .
Activar lab hemodinamica Inicio inmedia
[Progaliam) tratamient

Hipoperfusidn: +
lactato, oliguria

Hipotensidn DOBUTAMINA
secundaria a la SIRS (2,55 mcg/Kg/min]

Valorar asociar
VASOPRESINA

mecanica
AR no revascularizable por ICP

ACTIVACION shock team del shock center

Valorar Asistencia

Tto quiridrgico emergente =
CIRCULATORIA MECANICA

Ilustracién 9: manejo inicial del shock cardiogénico
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5.2. Manejo avanzado del shock cardiogénico (anexo 3)

5.2.1. Tratamiento de soporte farmacologico del SC:

vasopresores/inotropos

Los farmacos inotrdpicos son considerados de manera universal la primera
linea de tratamiento del soporte cardiovascular en pacientes con SC.

Los farmacos inotrdpicos y vasopresores intravenosos disponibles incluyen
agentes adrenérgicos (noradrenalina, adrenalina), agonistas beta-
adrenérgicos (dobutamina, dopamina), inhibidores de la fosfodiesterasa
(milrinona) y levosimendan (modula los efectos inotrdpicos positivos
mediante una combinacién de sensibilizacién al calcio e inhibicion selectiva
de la fosfodiesterasa-3) (tabla 4).

Los datos disponibles respaldan el uso de noradrenalina como agente
vasopresor de primera linea, dado su perfil de seguridad mas favorable
(menor arritmogenicidad).

Una vez restaurada la PA media > 65 mmHg, se puede considerar afiadir un
agente inotrdépico para mejorar el gasto cardiaco si existe hipoperfusion
sistémica persistente, especialmente si la PAS permanece < 90 mmHg. La
dobutamina se emplea a menudo como inotrépico de primera linea, dada su
accion relativamente corta, mientras que la milrinona puede proporcionar
una mayor reduccion de la poscarga de VD en pacientes con SC de
predominio derecho. Con mecanismos de accion independientes del receptor
beta-adrenérgico, se puede considerar el levosimendan, especialmente en
pacientes tratados con betabloqueantes y en aquellos donde el efecto
vasodilatador pulmonar aporte un beneficio afiadido (tabla 5).
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Tabla 4: féarmacos vasopresores e inotrépicos utilizados en el SC¥

FARMACO Micégg: © DOSIS EFECTO HD Recomendacion de uso
VASOPRESORES
. Vasopresor de primeira linea na maioria
Mixto a y B } ™ RVS . - .
NORADRENALINA | agonista 0011 | 26 (Fce dos .S.Cd('gc.l“'d" S.h°°('j‘.m.'Xt°) ' dixital
(o1> B1> B2) ng/Kg/min inotropismo) Toxicidade: taquicardia/isquemia dixital,
aumento de postcarga de VI
Vasopresor para vasoplexia grave (shock
Estimula receptor mixto) ou fracaso de VD
VASOPRESINA V1 en musculo liso 0’8:/-;1){:4 LTRSX)SI Generalmente no indicado en SC debido
vascular a fracaso de VI, a menos que el gasto
cardiaco esté normalizado
Mixto @ y B 00105 MGC(FCe 2rad|arr|tm|e!s o vasopresor/inotrdpico
- ,01-0, . . e segunda linea
ADRENALINA agonista : inotropismo) L A A P
(1=p1> B2) ng/Kg/min M RVS Toxicidade: arritmia, acidosis lactica
o1=p1> B (mallor toxicidad que noradrenalina)
FENILEFRINA al estimulante ug(/)lgg-;r?win ™ RVS Obstruccion TSVI
2-5
Dosis bajas: D > B1 . Bradiarritmias o inotrépico de segunda
S | ng/Kg/min | 1 GC(FCe .
Dosis intermedias: 510 inotropismo) linea (no recomendado como
DOPAMINA B1>D> al= B2 /Kg/min M GCy 1 RVS vasopresor). Aumento de la mortalidade
Dosis altas: a1> ”910?20 M RVSy 1GC en comparaciéon con noradrenalina
B1=D ug/Kg/min Y cuando se usa a dosis altas
INODILATADORES
M GC Inotrépico de primeira linea en SC. Vida
- . media corta.
DOBUTAMINA B1(Débil B2y al) Z/IKS-?O in gg)troplsmo Y Toxicidad: taquicardia, vasodilatador.
Hg/Rg/mi L~ RVS e RVP El uso concomitante con Bbloqueantes
B puede limitar su eficacia
™ GC
. 2,0-20 (cronotropismo | Indicado en bradiarritmias. Su uso puede
ISOPROTERENOL Agonista 1> 2 pg/min ) estar limitado por hipotensién
L RVSy | RVP
Equivale a la dobutamina en resultados y
TGC toxicidad
MILRINONA Inhibidor PDE-3 0’1/2K5-/0n117'i (inotropismo) Considerar en SC de VD dado que | RVP
Hg/ikg/mi VL RVSy RVP Toxicidad: la vasodilataciéon puede ser
mal tolerada. Vida media muy larga
Incremento comparativamente menor en
Sensilblllzador. 'del 0,05-0,2 TGC . el consumo dg 02 miocardio .
LEVOSIMENDAN calcio. Inhibidor 7Kg/mi (Inotropismo) Util en pacientes con uso previo de
PDE-3 HgrRg/mIn 1 Rys y 4 RVP Bbloqueantes

Mayor vida media
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Tabla 5: seleccion del soporte farmacoldgico de acuerdo con el fenotipo y causa del SC¥

CAUSA o
Presentacion

MANEJO VASOACTIVO

JUSTIFICACION HEMODINAMICA

SC

Este subtipo se presenta con IC bajo y RVS altas. Considerar la

Clasico: perfil Noradrenalina estabilizacion hemodindamica con Noradrenalina (Dopamina se asocia a
“humedo y frio” | Agente inotrdpico mallor riesgo de arritmias). Considerar asociacién de agente inotrépico
cuando esté estabilizado

Euvolémico: Noradrenalina Considerar la estabilizacién hemodindmica con noradrenalina (< riesgo
erfil ”seco' Adente inotrc’). ico arritmias) (Dopamina se asocia a mallor riesgo de arritmias). Considerar la

?’rfo” 4 Pe? LeRos bolops de; liauido adicion de un agente inotrépico cuando esté estabilizado. A PTDVI suele

a q ser baja y los pacientes pueden tolerar bolos de fluidos

Shock

vasodilatador . . . .

“caliente y Ng:iiﬁgzli:\:a(i:;nmderar terapia guiada Este subtipo tiene bajas RVS

himedo” o P

shock mixto

Fracaso de VD

Bolos de liquidos

Noradrenalina o vasopresina

Agentes inotrépicos

Vasodilatadores pulmonares inhalados

Los objetivos hemodinamicos incluyen mantener la precarga, reducir la
poscarga del VD (RVP), evitar bradiarritmias y mantener la sincronia AV.
La vasopresina puede aumentar las RVS y tener efecto neutro sobre las
RVP. Considerar agregar o hacer transicién a un inotrépico después del
tratamiento inicial

sc Agente INotrépico 6 Vasopresor La terapia inotrdpica inicial suele ser apropiada dado que este subtipo
normotensivo 9 P P tiene una PA sistélica > 90 mmHg y una RVS relativamente alta
El shock causado por la EAo es un estado dependiente de la postcarga.
Fenilefrina o vasopresina. Los inotropos no pueden mejorar la hemodinamica si la FEVI esta
Estenosis En paciente con FEVI reducida titulaciéon de | preservada.
aortica (EAo) dobutamina guiada por ecocardiografia o Tratamiento definitivo seglin la causa y puede incluir la substitucion
CAP valvular adrtica quirdrgica, o la valvuloplastia o implante de vélvula
adrtica transcatéter
Manter una FC elevada puede acortar el tempo de llenado diastélico y
Insuficiencia Dobutamina. Marcapasos temporal reducir la PTDVI
aortica : p p Tratamiento definitivo segun la causa y puede incluir la sustitucidn
valvular adrtica quirirgica
EL SC resultante de la EM es un estado dependiente de la precarga. Evitar
agentes cronotropicos positivos, disminuir la FC (y por tanto aumentar el
Estenosis Fenilefrina o vasopresina tiempo de llenado diastélico) y manter la sincronia AV puede mejorar la
mitral (EM) Esmolol o amiodarona precarga
Tratamiento especifico percutaneo (valvuloplastia) o quirurgico
(sustitucidn valvular mitral)
Despues de la estabilizacién hemodindmica con vasopresor, considerar la
adicion de un agente inotrdpico. La reducion de la poscarga puede
L Noradrenalina disminuir la PTDVI. El BIACP puede reducir la fraccion regurgitante por
Insuficiencia K . L - P X
mitral Axentes inotrépicos redl_Jc_lon de la postcarga e incrementar el indice cardiaco _ )
SCM temporal, incluido BIACP Definir el tratamiento definitivo segun la causa y puede incluir la
reparacion/sustitucion valvular quirdrgica o la terapia borde a borde
percutane
CIV post- Consideracions perfil “himedo y frio” BIACP puede reducir el shunt al reducir la postcarga e incrementar el
infarto SCM temporal, incluido BIACP indice cardiaco. Traslado para reparacién quirdrgica o percutanea
Bolos de liquidos
Obstrucion Fenilefrina o vasopresina Los gradientes dindmicos pueden reducirse aumentando la precarga y la
dinamica del Evitar agentes inotrépicos y postcarga, reduciendo el inotropismo, manteniendo la sincronia auriculo-
TSVI vasodilatadores ventricular e induciendo disincronia ventricular
Esmolol o amiodarona. Estimulacién do VD
- imulacis Identificacion y resolucion de causa de bradicardia (si reversible)
Bradicardia Agentes cronotrépicos (+) o estimulacion Los agentes cronotrépicos incliyen atropina, isoproterenol, dopamina,
temporal . X
dobutamina e adrenalina
Tapo!ramlento Bolo de l'qL{'dO Pericardiocentese o ventana pericardica
cardiaco Noradrenalina




Codigo shock cardiogénico

5.2.2. Soporte circulatorio mecanico (SCM) temporal

La decision de iniciar y escalar el soporte con dispositivos de SCM en
pacientes con SC se basa en una evaluacién integral de parametros clinicos
(diuresis, congestion, frialdad cutanea), laboratorio (lactato > 3 mMol/L**,
creatinina, funcion hepdatica, Pa02), imagen (funcién biventricular, presiones
llenado no invasivas) y hemodinamicos (IC, CPO, PAPi, PTDVI, VIS) ¥. La
frecuencia de monitorizacion de estos parametros dependerd de la gravedad
del shock y la evolucidn clinica, siendo cada pocos minutos u horas en
pacientes inestables, mientras que en pacientes estables pueden reevaluarse
cada 4-6 h* (anexo 4). La edad del paciente, la elegibilidad para un dispositivo
de asistencia ventricular izquierda de larga duracién o trasplante y el tiempo
desde el inicio del shock, asi como los deseos del paciente, son factores
cruciales en la toma de decisiones de escalar el soporte.

El tratamiento del SC en pacientes con SCA se basa en dos pilares, la
reperfusion coronaria como tratamiento causal® y el soporte hemodinamico.
Ante la ausencia de beneficio en términos de mortalidad de los diferentes
dispositivos de SCM#%3132 se considerarad su uso en pacientes seleccionados
con SCA en SC grave o refractario®*** (grado recomendacion llb/nivel
evidencia C) (tabla 6).

El empleo precoz del SCM con bomba de flujo microaxial (Impella CP) como
primera linea de tratamiento del SC, frente a una estrategia de rescate™®, y en
base a protocolos estandarizados, mejora la supervivencia de los pacientes
con SCA en SC que van a ser sometidos a revascularizacién coronaria’*; a
pesar del aumento de eventos adversos (sangrado, isquemia del miembro,
insuficiencia renal) en el grupo de SCM¥.

Dada la evidencia actual y atendiendo a las particularidades del Sergas, el
manejo del SCA en situacion de SC debe integrarse en la red Progaliam,
dando prioridad a la revascularizacion y el soporte circulatorio mecanico
precoz en casos de SC grave, para lo que se propone el siguiente algoritmo
de manejo (ilustracién 10).
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Tabla 6: criterios diagndsticos de shock cardiogénico con rapido deterioro clinico o grave26

Definicion de shock cardiogénico con rapido deterioro clinico o grave

Shock cardiogénico con rapido deterioro clinico (estadios D-E SCAI)

Inestabilidad hemodinamica progresiva que necesita la administracion
repetida de bolos de vasopresores para mantenter una PAM > 50 mmHg +
disfuncién sistdlica de ventriculo izquierdo (FEVI < 35% o FEVI 35-55%, en
caso de insuficiencia mitral severa o estenosis adrtica)

Shock cardiogénico grave (estadio D SCAI)

Deben cumplir todos los siguientes criterios:
1.- Hemodinamicos:

e indice Cardiaco < 2,2 L/min/m? + dosis noradrenalina > 0,1
mcg/Kg/min + dosis dobutamina > 5 mcg/Kg/min; o

e PAS <100 mmHg + dosis noradrenalina > 0,2 mcg/Kg/min + dosis
dobutamina > 5 mcg/Kg/min + (FEVI < 35% o FEVI 35-55% +
insuficiencia mitral severa o estenosis adrtica)

2.- Metabdlicos:

e Lactato > 3 mmol/L en 2 determinaciones consecutivas (con al
menos 30 min entre las muestras) o

e Sv0; <50% en 2 determinaciones consecutivas (con al menos 30 min
entre las mediciones)

3.- Debe excluirse la Hipovolemia:

Presién venosa central > 7 mmHg o Presion de enclavamiento capilar
pulmonar > 12 mmHg
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SCA en shock cardiogénico

PAS < 90 mmHg/TAm < 60 mmHg o necesidad de indtropos para mantener PAS > 90 mmHg, IC < 2,2, FTOVI = 15 mmHg +
idencia hipoperfusion tisular (elevacion de lactato, frialdad cutdnea, oliguria)

CRITERIOS INCLUSION:
® SCACEST o BRIHH nueva aparicidn < 72 h con datos de isquemnia en curso, shock o PCR
* SCASEST muy alto riesgo: shock cardiog énico y/o arritmias ventriculares, ascenso 5T en aVR + descenso > Tmm en > 8 derivaciones

ACTIVACION CODIGO SC Y TRASLADO A SALA HEMODINAMICA

OBJETIVOS CALIDAD
* Retraso ICP primaria: (Tiempo PCM-baldn) < 90 min o < 60 min § hospital con hemodindmica 247

* Disponibilidad de soporte mecanico previo al inicio de intervencionismo coronario en < 60 min desde la llegada al hospital con
hemodinamica

CONFIRMACION SHOCK CARDIOGENICO PREVIO A INTERVENCIONISMO

VALORACIGN CLINICA:
® pPAS < 90 mmHg cen inotropos/vasopresares o VIS elevado, lactato > 2 mmol/L, presencia de congestién significativa
REALIZAR ECOCARDIOGRAMA:
* Se recomienda la realizacién de un ETT en pacientes con sospecha de SCA que se presenten en SC ¢ sospecha de complicaciones
mecanicas (recomendacidn IfC).
#® Evaluacion funcign biventricular, descartar complicacién mecanica, trombeo intraventricular y dtras causas de shock:
taponamiento, diseccidn, TEP.
VALORACIOM HEMODINAMICA:
* PAS invasiva < 90 mmHg
* PTDVI > 15 mmHg, IC < 2,2 Limin/r (medido por catéter arteria pulmonar oestimado Férmula de Fick), (OPCIONAL)

ACTIVACION SHOCK TEAM e valorar SCM precoz

Verificar CONTRAINDICACIOMES para asistencia mecdnica circulatoria (VER TAELA que se adjunta)

VALORACION ANGIOGRAFICA: Considerar acceso arterial femoral ecoguiado y angiografia para verificar calibre

® SCAl E o PCR: Administracidn repetida de bolos de vasopresores para mantener una PAM > 50 mmkg + disfuncidn sistdlica de
ventriculo izquierdo (FEVI < 35% o FEVI 35-55% en caso de insuficiencia mitral severa o estenosis adrtica): ASISTENCIA
BIVENTRICULAR TIPO ECMO VA (Canula reperfusian AFS) (Si no disponible, valorar Impella CP)

# SCAI C/D: PAS = 90 a pesar de inotropos o VIS > 20 yfo anatomia coronaria complejg + Acceso fermoral de buen calibre: Valorar
SCM percutaneo pre-ICP

(Recomendacidn Ilb/C)

INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

* S recomienda la realizacion de angiografia emergente e ICP sobre AR (si indicada) (I/B)
* Se recomienda la revascularizacién quirdrgica emergente si ICP de la ARI no es factible o fracasa (I/8)

RE-EVALUACION HEMODINAMICA POST-ICP/ESCALADA

Shock cardiegénico GRAVE o REFRACTARIO (SCAI > D):
Inestabilidad hemodindmica: PAS < 90 mmHg + dosis noradrenalina > 0,2 meg/Kg/min + dosis dobutamina » 5 meg/Kg/min + (FEVI <
35% o FEVI 35-55% + insuficiencia mitral severa o estengsis aortica) + Lactato >3 mmel/L yfo Sav(: < 50% + Excluida hipovolemia
#* Valorar la monitorizacién hemodindmica mediante Catéter Arteria Pulmonar [CAP) y reavaluar la situacidn hemodindmica para
determinar si el paciente se beneficia de soporte circulatorio mecanico (IIb/C) o a mu escalada
® Evaluacion vascular: exploracion fisica, angiografia femoral, Doppler miembro

IC < 2 L{/min/m?e PCP > 15 mmHg
IC<2Lfminfm*y PCP>15
HIPOXEMIA REFRACTARIA o SYSURENT VDR iy

PCR durante ICP PAPi<090 VIS <20 +
cpo = O‘E wﬁ"ﬂpi ? DJg

ASISTENCIA BIVENTRICULAR ECMO VA
(Cénuls reperfusién AFS) S| ECMO VA nodispo sibls valorae STM pereutings SCM percutaneo

TRASLADO A UCI Y SEGUIMIENTO SHOCK TEAM

llustracién 10: manejo del paciente con SCA en situacion de SC
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Manejo de SC en pacientes con Insuficiencia cardiaca aguda no isquémica o
crénica descompensada (SC-ICD):

Las diferencias fisiopatolégicas, el tiempo de evolucién y el tratamiento
neurohormonal previo condicionan una diferente presentacion clinica, perfil
hemodinamico y prondstico del SCA-SC respecto al SC-ICD¥. La presentacion
clinica mas frecuente es la descompensacién aguda de la ICC con congestion
(incremento del volumen sanguineo* y elevacidn de las presiones de llenado),
sequido de hipoperfusion y finalmente hipotension*, lo que condiciona el
abordaje inicial de estos pacientes.

Otros aspectos a tener en cuenta son: mortalidad intrahospitalaria
(significativa mayor en pacientes con SCA-SC), tiempo de progresion a grados
de SCAI mas graves y la reversibilidad del cuadro (90% recuperacion en SCA-
SC vs 39% TxC o DAVI y 37% recuperacion en SC-ICD)*. Estes aspectos
condicionardn la seleccién del dispositivo de SCM dando preferencia a
dispositivos con una mayor duracion de soporte y un abordaje axilar o
minimamente invasivos, como puente a trasplante, que permitan el
reacondicionamiento fisico con el objetivo de mejorar la supervivencia*.

En los pacientes con SC-ICD, la estratificacién del SC debe basarse en signos
de hipoperfusion y disfuncion de dérganos, ya que el gasto cardiaco
disminuido y la disfuncion de VI suele estar presente en la mayoria de los
ambulatorios. En pacientes con SC-ICD con indice cardiaco < 2,2 |/min/m?,
evidencia de hipoperfusion y PAM > 65 mmHg, la reduccién de postcarga con
un vasodilatador (pej. Nitroprusiato sdédico) o el soporte inotrépico con
milrinona o dobutamina pueden ser considerados el tratamiento
farmacolégico inicial. En caso de hipoperfusion asociado a hipotensién
arterial (PAM < 65 mmHg) se iniciara soporte vasopresor (preferiblemente
noradrenalina) asociado al soporte inotropico.

Si el manejo médico resulta insuficiente y se evidencia de forma progresiva
datos de hipoperfusidn (p. ej. elevacion de niveles de lactato o deterioro de la
funcién renal), debe considerarse el SCM.

La seleccién del dispositivo debe basarse en la fisiopatologia, urgencia,
magnitud y duracién del soporte hemodinamico, disponibilidad del
dispositivo y experiencia del operador/institucion. En el (anexo 5) se resumen
las caracteristicas generales de los diferentes dispositivos de SCM de corta
duracién.

El implante del BIACP en pacientes con SC-ICD puede ser considerado el
primer escalén de soporte, siendo los pacientes con predominio de los datos
de congestion frente a bajo gasto cardiaco, los que mas se beneficiaran®*,

En las formas mas severas de SC-ICD o SC refractario, el perfil clinico con
afectacion predominantemente de fallo ventricular derecho, izquierdo o
biventricular guiard la seleccion del dispositivo, puesto que ningun
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dispositivo de soporte circulatorio se ha mostrado superior en términos de
supervivencia; y debe realizarse con la participacién del equipo de SC, sin que
esto conlleve un retrasé en el momento del implante del SCM* (ilustracién 11).

Insuficiencia cardiaca cronica descompensada en shock cardiogénico

indice cardiaco < 2,2 l/min/m? + evidencia hipoperfusién tisular (elevacién de lactato, frialdad cutanea, oliguria)
+ congestion pulmonar + hipotensidn arterial

EVALUAR EL PERFIL Y GRAVEDAD DEL SHOCK CARDIOGENICO:

® Medir TA y realizar ecocardiograma. Valorar el implante de catéter de arteria pulmonar.

® Evaluar datos clinicos y analiticos de hipoperfusién tisular: oliguria, frialdad, lactato > 2
mmol/L, funcién renal y hepatica.

Estadio E (SCAIl)
INTERMACS 1
PCR

ECMO VA periférico

Estadios B/C/D

Inotropos/vasopresores
+

Balén Intraadrtico de
contrapulsacion (BIACP)

—

(+ descarga VI)

Vasodilatadores/inotropos
+ BIACP (2° eleccion)

Reevaluar gravedad del SC

P

Shock cardiogénico
refractario

Mejoria
signos/sintomas

Continuar con
tratamiento y/el
destete del soporte

- ACTIVACION SHOCK TEAM
- Reevaluar el perfil del SC

v

Disfuncion de VI

Disfuncion Disfuncion de VD

biventricular
PAD > 15 mmHg, PCWP > 18
mmHg, PAPi<0,9

PAD <15 mmHg, PCWP > 18 mmHg,
PAD/PCWP < 0,63, PAPi > 0,9

PAD > 15 mmHg, PCWP < 18 mmHg,
PAD/PCWP > 0,63, PAPi < 0,9

Impella CP/5.5 axilar DAVI percuténea (ProtekDuo)
ECMO VA (+ descarga VI) D/}V-I temporal' cent:ral o ECMO VA (+ descarga VI)
DAVI izquierdo + ProtekDuo [ LU0 U EE

* La seleccion del dispositivo de asistencia circulatoria mecanica temporal dependerd de varios factores: tipo de
implante (urgente/emergente; percutaneo/quirlrgico), gravedad del SC (estadio SCAI), etiologia SC y potencial

recuperacion para predecir la duracién del dispositivo, funcién del VD, contraindicaciones del implante, experiencia de
manejo y disponibilidad del dispositivo en el centro.

Illustracion 11: algoritmo de manejo del paciente con IC descompensada en shock cardiogénico
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Contraindicaciones absolutas y relativas para el soporte circulatorio
mecanico de corta duracion (SCMt):

La contraindicacion del SCM vendra condicionada por el prondstico del
paciente y por los condicionantes anatémicos o funcionales que impidan el
implante o el funcionamiento de los diferentes dispositivos. Se debe evitar el
soporte circulatorio en pacientes sin tratamiento etioldgico, con
contraindicacion para el trasplante cardiaco o la asistencia circulatoria de
larga duracion, y en aquellos con dafio multiorganico irreversible, donde el
SCM se considera futil. En la siguiente tabla (tabla 7) se enumeran las
contraindicaciones absolutas y relativas comunes para todos los dispositivos
de SCMt y contraindicaciones relativas especificas de los diferentes
dispositivos®.

Tabla 7: contraindicaciones absolutas y relativas para el soporte con SCMt

DISPOSITIVO CONTRAINDICACIONES

Absolutas

e Fallo cardiaco irreversible no susceptible de trasplante cardiaco o
AMC de largo plazo

e PCR prolongada o no reanimada precozmente con alta
probabilidad de dafio cerebral severo

e Fallo organico no cardiaco, severo e irreversible que limite la
supervivencia. Comorbilidades que condicionen una expectativa de
vida inferior a 2 afios (p. ej. cAncer metastasico)

Relativas
Todos los e Insuficiencia adrtica moderada-severa
dispositivos e Coagulopatia severa o contraindicacién para tratamiento

anticoagulante, incluyendo dafio hepatico severo

e Accesos vasculares desfavorables

e Diseccion adrtica, aneurisma o aterosclerosis severa

e Edad > 70 afios (edad 70-80 afios puede considerarse una
contraindicacion relativa para dispositivos de soporte parcial
(BIACP o Impella CP) como puente a la recuperacion en pacientes
sometidos a revascularizacion, en ausencia de otras
comorbilidades)

e Parada cardiorrespiratoria > 45 min

e Diseccion aortica

BIACP e Aneurisma de aorta abdominal
e Taquiarritmias
e Trombo VI

e Estenosis adrtica severa (si se puede pasar una guia no constituiria
una contraindicacién absoluta)

e Prétesis valvular aértica mecdnica

Impella e Diseccion abrtica

*Impella 5.5 axilar (21F): diametro arterial < 6 mm, calcificaciones

importantes, obstruccion o diseccion, isquemia de miembro superior

previa, infeccién infraclavicular, fistula AV para dialisis o injerto de

arteria mamaria interna

TandemHeart Trombo intra-atrial

ECMO-VA Diseccion adrtica (si canulacién periférica)

SCM: soporte circulatorio mecdnico, BIACP: balén intraadrtico de contrapulsacién, ECMO-VA:

oxigenacién por membrana extracorpdrea veno-arterial, VI: ventriculo izquierdo.
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5.2.3. Optimizacion del soporte circulatorio: escalada/destete
Pacientes con soporte farmacoldgico inicial

Dado el alto riesgo de deterioro clinico y progresion hacia un grado SCAI mas
avanzado, se recomienda la reevaluacion hemodindmica cada 2 horas,
durante las primeras 24 h, para la deteccidon precoz de signos de deterioro y
escalar a SCMt si es necesario (se valorard el uso de catéter de arteria
pulmonar (CAP) para una adecuada estratificaciéon de riesgo).

En caso de VIS = 20 o ausencia de respuesta clinica en términos de
recuperacién hemodinamica (CPO, GC, SvO2/delta CO2, lactato/aclaramiento
de lactato sérico y adecuado débito urinario), ni mejoria de la disfuncién
organica (pardmetros de laboratorio de funcidn hepatica y renal) tras 24
horas del inicio de soporte inotrdpico, debe considerarse el implante de
SCMt* (ilustracion 12).

SCAIB
SCAIC

INOTROPICOS | " INOTROPICOS COMO PONTE A AVp

EVALUACION CADA 2-4 H ‘ ASISTENCIA VENTRICULAR PERCUTANEA
0-24H | « 51VIS 2 60 - ECMO VA

« INOTROPICOS Si:
_ FALLO VD (soporte VI)
_ HipoTA persistente

VIS <20
Y
RECUPERACION HD

Y RETIRADA DE INOTROPICOS TAN
MEJORIA FUNCION ORGANICA c PRONTO COMO SEA POSIBLE

T~ 0-24H

DESTETE INOTROPICOS

~_
si NO }“ Y

RECUPERACION HD
Y
MEJORIA FUNCION ORGANICA

~
NO si

ESCALAR DESTETE Avp

CONSIDERAR LEVOSIMENDAN

EMANCIPACION
AMINAS

Ilustracién 12: algoritmo escalada en pacientes con soporte inicial farmacolégico

Escalada del soporte circulatorio mecanico

La escalada del SCMt debe ser considerada en pacientes adecuadamente
seleccionados con evidencia de hipoperfusion clinica o deterioro
hemodindmico de nuevo, durante el SCM inicial. Son indicadores de
progresion a SC refractario: (1) persistencia de bajo IC (< 2,2 L/min/m?); (2)
CPO < 0,6 W; (3) hipotensién (PAS < 90 mmHg o PAM < 65 mmHg) o necesidad
de farmacos inotropicos/vasopresores a dosis elevadas > 48hs; (4)
aclaramiento de lactato inadecuado y lactato > 2 mmol/L; (5) evidencia de
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fracaso de VD (PAD/POAP > 0,86 en IAM o > 0,63 tras DAVI) o PAPi < 0,9); (6)
persistencia de presiones de llenado elevadas o hipoxemia profunda; o (7)
taquicardia o fibrilacién ventricular recurrente.

Se recomienda una reevaluacion completa -clinica, hemodindmica vy
ecocardiografica- del paciente cada 24 h, para valorar la necesidad de
escalada en el soporte circulatorio de acuerdo con los criterios previamente
descritos.

La seleccion del dispositivo debe adecuarse a la situacion clinica y a la
fisiopatologia subyacente (tabla 8).

Tabla 8: upgrade u optimizacion del soporte circulatorio mecanico temporal

OPTIMIZACION SOPORTE CIRCULATORIO TEMPORAL

DISPOSITIVOS ASISTENCIA VI percutaneos (BIACP, Impella CP)

SC refractario: IC < 2,2 L/min/m? + CPO < 0,6W + T lactato + disfuncién érganos
= Upgrade del dispositivo de SCM

e Impella 5.5
e DAVI temporal (Levitronix CentriMag)

Disfuncion de VD: PAPi < 0,9, PAD > 15 mmHg, PAD/PCWP > 0,86 + congestion
sistémica (T transaminasas, bilirrubina, etc) = inicio de soporte biventricular

e Bipella
e ProtekDuo + DAVI temporal
Hipoxemia:

e T congestién pulmonar: T soporte VI
e SDRA o complicacion respiratoria: implante ECMO VA

SOPORTE BIVENTRICULAR

SC refractario: IC < 2,2 L/min/m? + CPO < 0,6W + T lactato + disfuncién 6rganos
= cambio a canulacion central

Hipoxemia:
e ProtekDuo + DAVI temporal: intercalar oxigenador en circuito derecho

e ECMO VA: descarga de VI* (BIACP o Impella) o cambio configuracion
(ECMO V-VA)
* Predictores de distension de VI en ECMO VA:

¢ Hemodindmicos: presién pulso < 15-20 mmHg, PTDVI o POCP > 15-18 mm
Hg y PDAP > 25 mmHg

e Ecocardiograficos: IVT TSVI < 10 cm, ausencia apertura de la valvula
adrtica y dimensiones de VI (ecocontraste espontaneo, trombos VI o aorta),
IM secundaria o diastélica

e Clinicos: congestion pulmonar (Rx o eco pulmonar) o arritmias
ventriculares refractarias
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Destete del soporte circulatorio mecanico

En pacientes con SC de nuevo, el objetivo inicial sera la recuperacion de la
funcion ventricular y el destete del dispositivo de SCM temporal. Se
recomienda la evaluacion diaria de la posibilidad de destete del dispositivo,
definida por una mejoria del estado clinico (parametros clinicos,
hemodinamicos, metabolicos y de imagen), sin que esto constituya
necesariamente la recuperacién completa de la funcion cardiaca (ilustracién 13).
Cuando se cumplan los criterios preestablecidos de estabilidad clinica y
hemodinamica, se iniciara wuna prueba de destete, reduciendo
progresivamente el soporte siguiendo los protocolos especificos de cada
dispositivo (anexo 6). Se reevaluara la situacion clinica y hemodinamica en cada
uno de los pasos del destete, procediendo al explante en caso de cumplir los
criterios de estabilidad con el dispositivo al minimo soporte. En caso de no
tolerar el destete del dispositivo se aumentara el soporte y se reevaluara la
situacion de acuerdo con los protocolos de seleccion y optimizacién del SCM.

[ Evaluar si cumple CRITERIOS de ] EVALUACION de la estabilidad CLINICA y HEMODINAMICA
DESTETE
*  Pulsatilidad arterial aortica y pulmonar
Iniciar prueba de DESTETE si se l Presion arterial media (PAM) > 65 mmHg y frecuencia cardiaca <
cumplen los criterios 100 latidos/min
predefinidos indice cardiaco nativo > 2,2 L/min/m?

*  Presién venosa central (PVC) < 12 mmHg y PCWP < 18 mmHg
Iniciar PRUEBA de DESTETE B
(reducir el soporte del dispositivo segln el

protocolo especifico de cada dispositivo) Mejoria de la disfuncién organica (transaminasas, bilirrubina, INR,

creatinina y Urea)

3 Y = + Adecuada osigenacion y ventilacion (pH 7,35-7,45, PaCO, 35-45
Continuar con la evaluacion
A . mmHg, Pa0, 75-100 mmHg)
preexplante, si se rednen los
signos clinicos, hemodinamicos y Dosis bajas de farmacos vasoactivos (vasopresores e inotropos)
ecocardiogréficos
Evaluar si cumple CRITERIOS de I
EXPLANTE CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS de recuperacion

(Reducir al minimo el soporte del dispositivo)

Fraccién de execcién del ventriculo izquierdo (FEVI) > 25%

l +  Reduccién de la gravedad de la insuficiencia valvular
. s *Preditores de éxito del destete en pacientes con ECMO VA: presién pulso >
Proceder al explante del dispositivo de ACM o - 30 mmHg, IVT TSVI > 10 cm, DTSa mitral > 6 cm/s, FEVI > 25% y FEVD >
volver al algoritmo de optimizacion de la ACMt 24,6%

Ilustracion 13: algoritmo para el destete de la SCMt™°

En caso de fracaso del destete o dependencia del dispositivo de SCMt
(necesidad de SCM para mantener la estabilidad hemodinamica, metabdlica y
la funcion organica, a pesar del tratamiento de la causa del SC), debe
considerarse la opcion del trasplante cardiaco, la asistencia circulatoria de
larga duracién o el tratamiento paliativo.
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5.2.4. Seleccion de candidatos a trasplante cardiaco - DAVI larga duracion

en pacientes en shock cardiogénico

El trasplante cardiaco y los dispositivos de asistencia circulatoria (DAVI) de
larga duracion son el tratamiento de eleccidn para un grupo seleccionado de
pacientes que presentan disfuncién cardiaca no reversible en situaciéon de
insuficiencia cardiaca avanzada.

Las guias europeas de insuficiencia cardiaca recomiendan la realizacion de un
trasplante cardiaco urgente en pacientes en SC con soporte de dispositivos
de SCMt que muestren recuperacion de la disfuncién organica y neuroldgica,
pero sin recuperacién de la funcion cardiaca y que no tengan contraindicacion
para trasplante (recomendacion clase I/C). Debe valorarse el implante de un
DAVI como puente a trasplante en caso de contraindicacién temporal para
trasplante o como terapia definitiva en caso de contraindicacién no
reversible (recomendacién clase lla)".

A continuacién, se muestran los criterios de seleccion de pacientes para cada
una de las terapias.

Condiciones generales de seleccion

1. Edad <70 afos.

2. Cardiopatia irreversible sin otras opciones terapéuticas eficaces.
3. Soporte psicosocial suficiente para el trasplante.
4

. Cumplimiento terapéutico y posibilidad de adherencia al régimen
post-trasplante.

5. Ausencia de comorbilidad irreversible que limite de forma significativa
su expectativa vital. Ejemplos:

a. Neoplasia metastatica.

b. Infeccion sistémica grave no controlada (exclusion temporal).
c. Enfermedad renal avanzada sin opcion de trasplante renal.

d. Hepatopatia avanzada sin opcién de trasplante hepatico.

Deterioro cognitivo moderado o grave.

Dafio neuroldgico grave no susceptible de rehabilitacién.

@ ™ o

Fragilidad extrema irreversible.
h. Dependencia significativa.

La inclusién y/o permanencia de un paciente en lista con prioridad nacional
(urgencia grado 0) implica la necesidad de SCMt y/o tormenta arritmica, en
ausencia de disfuncién multiorganica, definida por los siguientes criterios:
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1. Ventilacion mecanica invasiva durante mas de 7 dias (con la excepcion
de la tormenta arritmica, en la que es una condicidn necesaria).

indice vasoactivo-inotrépico > 20.
Fracaso renal que requiere terapia renal sustitutiva.

Miopatia del enfermo critico con puntaje MRC < 36.

I NN

Score SOFA >11 puntos.

51

Debe valorarse el implante de dispositivos de asistencia circulatoria de larga
duracién en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada refractaria al
tratamiento médico maximo, dependiente de inotropos o soporte
circulatorio temporal, como puente a trasplante (soporte a largo plazo si es
improbable el trasplante a corto plazo: pacientes sensibilizados (antiHLA),
etc.), puente a la candidatura a trasplante (el soporte puede mejorar la
candidatura a trasplante: hipertension pulmonar, neoplasias en seguimiento)
o como terapia de destino en pacientes inelegibles para trasplante
(recomendacion clase I/A).

Indicaciones para considerar ACM larga duracién:
1.- ACM larga duracién en pacientes en shock cardiogénico agudo, debe
reservarse para los siguientes casos: (recomendacion clase Ila)"

a) Pacientes cuya funcién ventricular se considera irrecuperable o

improbable su recuperacion sin un dispositivo de soporte a largo
plazo.

b) Pacientes que no se pueden destetar del soporte circulatorio
temporal o del soporte inotrépico.

c) Pacientes con significativa probabilidad de recuperar la
disfuncion organica y la calidad de vida.

d) Pacientes sin dafio organico irreversible.

2.- Los pacientes dependientes de inotropos deben considerarse para ACM
larga duracién, ya que representan un grupo de alta mortalidad si se
continda con el tratamiento médico (clase Ila/B).

Contraindicaciones:

1. Criterios ecocardiograficos y hemodinamicos de alto riesgo de fracaso de
VD.

2. Arritmias ventriculares recurrentes o refractarias al tratamiento médico
en presencia de un substrato patoldgico arritmogénico no tratable.
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Enfermedad vascular periférica grave (evaluar la carga de aterosclerosis
intratoracica).

Comorbilidades y disfuncion multiorganica: fracaso multiorgdnico
irreversible, disfuncion renal severa, cirrosis confirmada o un MELD score
elevado (> 13 a 17).

Enfermedad neuroldgica significativa o demencia. Enfermedad
neuromuscular que comprometa severamente su habilidad para usar y
cuidar los componentes externos del dispositivo o para deambular y hacer
ejercicio.

. Pacientes con cancer activo y una expectativa de vida < 2 afios.

Diabetes con dafo de 6rgano severo.

. Fragilidad, historia de no adherencia o consumo activo de sustancias de

abuso, soporte social insuficiente.

Contraindicaciones relativas: enfermedad pulmonar crénica, alteraciones
de la hemostasia (trombofilia o trastornos de hipercoagulabilidad),
sangrado gastrointestinal previo.

Registro de actividad y analisis de resultados

fin de analizar los resultados en salud cardiovascular de la Comunidad

Auténoma de Galicia y evaluar el funcionamiento del proceso asistencial
codigo shock cardiogénico, se procedera a la realizacion de un registro
observacional y prospectivo de todos los pacientes en situacién de SC que
cumplan los criterios de inclusion de este protocolo. Periédicamente se
realizara un informe de resultados en funciéon de indicadores de calidad y
propuestas de mejora, que se comunicaran a todos los miembros de la red
asistencial.

6.1. Descripcion del registro

Definicion de variables (anexo 7)

e Descripcidn de la poblacidn: variables demograficas y comorbilidades.
e Etiologia y gravedad del SC.

e Manejo del SC: tratamiento etioldgico, medidas de soporte (SCM,
ventilacion mecdnica y depuracién extra-renal), complicaciones
asociadas a los dispositivos de SCM.

e Continuidad asistencial: lugar de atencién del SC vy traslados
interhospitalarios.

e Resultado en salud: recuperacion, trasplante cardiaco, asistencia
ventricular larga duracion o fallecimiento.
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Declaracion de casos clinicos

Registro cddigo shock cardiogénico (CoSCa): la declaracion de casos se
hard a través del formulario de registro del cdédigo shock
cardiogénico_CoSCa, habilitado en la plataforma VIXiA del Servicio
Gallego de Salud, al que se podra acceder a través de la historia clinica
electrénica de cada paciente.

Declarante: el profesional facultativo responsable del manejo de cada
caso clinico sera el responsable de su declaracién a través del
formulario. Sin menosprecio de que cada area sanitaria designe un
profesional coordinador del cédigo shock cardiogénico que sera el
responsable de la auditoria interna de dicho registro.

Se recomienda la declaracion de eventos adversos (con o sin dafio) a través
del sistema de notificacién y aprendizaje para la seguridad del paciente
(SINASP) del Servicio Gallego de Salud.

6.2.

Informe de resultados

Se realizara un informe periédico que recoja al menos los siguientes
apartados:

Resultados en salud cardiovascular

Tasa de hospitalizacion por shock cardiogénico.

Tasa de mortalidad ajustada por edad y comorbilidades.

Evaluacion funcional del proceso asistencial/calidad asistencial

Tiempos de respuesta: activacién cédigo SC, traslados, tratamiento
etiologico y SCM.

Adecuacion a las guias de practica clinica.
Tasa de utilizacion de dispositivos de SCM.

Tasa de eventos adversos.

Propuestas de mejora y actualizacion del protocolo asistencial, si procede.
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7. Anexos

Anexo 1: Estrategia de salud cardiovascular (Escav)

PC-IC3: organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) a través de la
creacion de redes asistenciales especificas para su atencion (codigo shock).

OBJETIVOS e IC-OG3. Organizar un sistema a nivel autondmico de
asistencia al shock cardiogénico en red que facilite la
GENERALES administracién de tratamientos avanzados que han
demostrado mejorar la supervivencia a los pacientes que
puedan beneficiarse de ellos.

OBJETIVOS e |IC-OE3.1. Determinar los criterios de pacientes con SC
susceptibles de beneficiarse de tratamientos avanzados en el
marco de la cartera comun de servicios del SNS y derivados a
centros especializados.

ESPECIFICOS

e IC-OE3.2. Desarrollar un protocolo de activacion, derivaciéon y
transporte (cédigo shock) que incluya los criterios de
derivacién, centros receptores, medio de transporte adecuado
y tiempos.

ACCIONES = IC-ACC3.1. Elaborar un modelo consensuado para la
identificacién temprana de los pacientes en shock cardiogénico
(e implantacion en cada centro hospitalario) susceptibles de
revascularizacién precoz y/o soporte circulatorio y asistencia
precoz a los mismos, segun protocolo, y que cada centro actuara
de acuerdo con su nivel asistencial.

= IC-ACC3.2. Asegurar el traslado de los pacientes en
codigo shock de forma coordinada y con el soporte adecuado
entre los centros/sistemas sanitarios de diversos niveles 10 (en
general, de los hospitales de los grupos 1, 2 y 3 hacia hospitales
de grupos 4 y 5), mediante la elaboracién, segin modelo
consensuado por todas las partes implicadas, de protocolos de
transporte de los pacientes con SC en medios especializados y
con personal entrenado para transporte de enfermos con
dispositivos de asistencia circulatoria.

= IC-ACC3.3. Disponer en los centros en los que se
concentre la atencidn de los pacientes con SC de equipos
multidisciplinares (compuestos por cardidlogos expertos en
insuficiencia cardiaca avanzada, cirugia cardiaca, cardiologia
intervencionista y cuidados criticos) con disponibilidad
permanente (24/7), a través de la normativa pertinente
autondmica.

= IC-ACC3.4. Promover el consenso entre comunidades
auténomas para la definicion de criterios e indicadores comunes
a cumplir por los hospitales segln su clasificacion en relacién
con su participacion en la red de atencién autondmica al SC, asi
como otros apropiados para las organizaciones encargadas del
transporte de estos pacientes.
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En el desarrollo de todo el proceso deben tenerse en cuenta tres ejes

transversales:

Potenciar la continuidad asistencial como elemento clave para una
atencion sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV. Disefiar
procesos asistenciales integrados coordinados tanto interniveles como
intraniveles, asegurando la accesibilidad y disponibilidad de los

dispositivos y recursos de los servicios de salud.

Promocionar practicas seguras en la asistencia a pacientes con ECV:
uso de dispositivos médicos, procedimientos quirdrgicos, etc.

Promover la notificacion y analisis de los incidentes de seguridad.

Disponer de informacion contrastada para conocer el estado de salud
cardiovascular y de la atencién a la ECV en la poblacién. Evaluar las
necesidades de mejora y desarrollo de la salud cardiovascular y la
atencion a la ECV. Evaluacion adecuada de la efectividad y seguridad
con un analisis coste-efectividad de los nuevos dispositivos en el

cuidado de la salud.
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Anexo 2: estructura y funcionamiento del equipo multidisciplinar de
atencion al SC shock team en los diferentes shock center de Galicia

La activacién del equipo de atencion al shock cardiogénico shock team del
CHUVI se realizard mediante llamada al teléfono corporativo 465 144 dentro
de la red Sergas o a través de la centralita del CHUVI. La continuacién de
cuidados se realizara en base a las fases descritas en la tabla: algoritmo de
actuacion y toma de decisiones (ilustracién 14).

COMPOSICION Y FUNCIONES DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO ALVARO CUNQUEIRO

UNIDADE CARACTERISTICAS
0617: urgencias * Primer contacto y traslado (061-PROGALIAM/CODIGO ECMO)
extrahospitalarias + Estabilizacion inicial

» Triaje: box criticos
« Estabilizacidn/tratamiento inicial

Atencion urgencias .
* Pruebas complementarias

hospitalarias + Diagnéstico diferencial: determinacion causa cardiogénica
» Activacién cédigo SC
»  Shock doc, coordinador del proceso en paciente médico y puente a
decisién
» Monitorizacion, estratificacion y tratamiento del shock cardiogénico
. . » Canulacién y soporte a procedimientos intervencionistas urgentes
Intensivista

» Soporte multiorganico (NRL, TDER, VM, nutricion)

* LTSV-Donacion érganos

» Contactardn con UCI centro trasplante cardiaco (TxC) aquellos casos
que fueran aceptados para inclusién TxC urgencia 0

» Colaborara en el diagnéstico etioldgico y en la toma de decisiones
iniciales sobre necesidad de iniciar asistencia circulatoria y necesidad de
escalada o desescalada

» Apoyardn con monitorizaciéon ecocardiografica el proceso de implante y
la optimizacion del soporte circulatorio mecénico

+ Comentardn los pacientes potencialmente candidatos a TxC con la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Servicio de Cardiologia del CHUAC

» Se establecerd un seguimento periodico adaptado a la situacién clinica
de cada paciente

» Revascularizacion coronaria en SCA

* Evaluaion hemodinamica invasiva (cateterismo derecho en la IC
avanzada y SC)

» Implante en sala de hemodindmica de soporte circulatorio percutaneo
(BIACP, Impella CP, ECMO)

* Intervencionismo estructural valvular y no valvular (TAVI, mitraclip,
valvuloplastia, trombectomia no TEP, peche CIV)

+ Tratamiento quirdrgico: revascularizacion coronaria en casos
desfavorables para ICP y reparacién de complicaciones mecanicas o

CCA valvulopatias susceptibles de intervenir

* Equipo de implante/explante de ACM corta, media y larga duracién
(ECMO, Impella 5.5, Levitronix Centrimag, Heartmate 3)

* Participacion en manejo de SC y toma de decisiones na
escalada/desescalada en soporte de pacientes en SC

* Apoyo a procedimientos intervencionistas programados quirlrgicos o
percutaneos

* Manejo perioperatorio del paciente con patologia quirurxica cardiaca

» Implante de dispositivos de SCM

+ Toma de decisiones consensuada en pacientes potencialmente
candidatos a TxC

Cardiologia especialista
IC/Cardiélogo de guardia

Cardiologia
intervencionista

Anestesia CCA

Unidad de TxC CHUAC
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ALGORITMO DE ACTUACION E TOMA DE DECISIONES

hemodinamica y/o hipoperfusion de
origen cardiaco)

origen

FASE CRITERIOS EJECUTOR METODO
Activacion Deteccién de un paciente en shock 061 (Progaliam)/Urgencias HAC | Contacto telefénico
cardiogénico (inestabilidad Intensivista del centro de

Validacion de
la activacion

Paciente en shock cardiogénico con
necesidad de tratamiento quirdrgico

Cirugia Cardiaca y Anestesia

Paciente en shock cardiogénico por
SCACEST/SCASEST con necesidad de
ICP

Hemodinamica y UCI

Resto pacientes en shock cardiogénico

UCI HAC
Coordinacion UIC/HD/CCA/Arrit

Revision consensuada
de criterios de shock
cardiogénico SIN
contraindicacion
absoluta para inicio de
soporte que:
* Precise tto.
especifico en HAC o
* No tengan
posibilidad de
soporte en el centro
de origen

C/D).
Shock cardiogénico extremo/tormenta
arritmica (SCAI E)

Traslado a HAC | Paciente en shock cardiogénico sin 061 Progaliam
posibilidad de completar tratamiento  ["Eqyipo local de centro de orixe | Pacientes sen ACMc
en centro de origen salvo BIACP
Protocolo especifico de traslado Equipo ECMO - HAC (UCI/CCA) | Canulacién en origen
(Criterios y condiciones de traslado) (shock extremo)
Ingreso en Ingreso en Reanimacién de los CCA/Anestesia
unidad pacientes candidatos a intervencidn Protocolo de maneio
especializada quirurgica lc:cal )
Ingreso en UCI de los pacientes UCI HAC
médicos y puente a decision Coordinacién UIC/HD/CCA/Arrit
Implante de Shock cardiogénico refractario a UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC | Revisidon consensuada
ACM tratamiento médico estandar (SCAI de:

* Indicacién médica

« Contraindicaciones
relativas

» Particularidades del
caso

Escalada en

ACM inicial incapaz de aportar el

UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC

Revision consensuada

soporte ACM suficiente soporte + ANR

ACM inicial con complicaciones del

tratamiento
Retirada de Mejoria clinica; ACM no necesaria UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC | Revisidn consensuada
soporte ACM Proceso no resoluble, LTSV; ACM fatil | + ANR

llustracion 14: algoritmo de actuacién y toma de decisiones shock team Hospital Universitario

Alvaro Cunqueiro_Vigo
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Shock team Hospital Universitario Santiago de Compostela (CHUS)

La activacién del equipo de atencion al shock cardiogénico shock team del
CHUS se realizara mediante llamada al teléfono corporativo 460 613 (981 950
750 Unidad criticos Cardioldgicos) o 460 616/460 615 en pacientes con
indicacion de cirugia urgente, dentro de la red Sergas o a través de la
centralita del CHUS. La continuacion de cuidados se realizara en base a las
fases descritas en la tabla: algoritmo de actuaciéon y toma de decisiones.

(ilustracién 15).

COMPOSICION E FUNCIONS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTIAGO DE COMPOSTELA

UNIDADE CARACTERISTICAS
e Primer contacto médico
061: urgencias ¢ Diagnéstico inicial
extrahospitalarias e Tratamiento y estabilizacién inicial
e Activacién cédigo SC, si procede
e Primer contacto médico
Atencion urgencias e Diagnostico inicial/diferencial: pruebas complementarias iniciales
hospitalarias e Estabilizacion y tratamento inicial
e Activacién cédigo SC, si procede
e shock doc, coordinador del proceso
e Monitorizaciéon hemodinamica avanzada, estratificacion del riesgo y
ratamento
Identificacion de candidatos a soporte circulatorio
Cardiologia Manejo de dispositivos de soporte circulatorio y sus complicaciones

Soporte multiorgdnico

Escalada/desescalada de dispositivos de soporte circulatorio
Valoracién de terapias avanzadas

Adecuacion esfuerzo terapéutico

Servicio Medicina Intensiva
wci)

Apoyo al soporte do fallo multiorganico (ventilacién mecanica, TCRR,
nutricién, neuroldgico,...)

Apoyo a la prevencién y manejo de las complicaciones

Vigilancia y control de la infeccién. PROA criticos

Adecuacion de las medidas terapéuticas/paliativas

Cuidados al final de la vida/donacién de érganos

Anestesia

Apoyo a procedimientos intervencionistas programados

Manejo perioperatorio del paciente con patologia girirgica cardiaca
Manejo del shock postcardiotomia

Implante de dispositivos de SCM

Hemodinamica

Revascularizacién en sindrome coronaria aguda
Evaluacién hemodindmica invasiva
Implante de dispositivos de SCM (toma decisiones/canulador)

CCA

Tratamiento quirdrgico
Equipo de implante/explante de dispositivos de SCM de corta y larga duracion
Manejo del shock postcardiotomia

Unidade de IC

Apoyo en el manejo del shock cardiogénico refractario y monitorizacion
invasiva

e Escalada/desescalada dispositivos SCM
e Apoyo a la toma de decisiones en pacientes potencialmente candidatos a

trasplante cardiaco/asistencia de larga duracidn

Unidade de TX CHUAC

Apoyo a la toma de decisiones en pacientes potencialmente candidatos a
trasplante cardiaco

Perfusionistas/enfermeria
lab. Hemodindamica

e Manejo de los diferentes dispositivos de SCM y sus complicaciones
e Manejo del shock postcardiotomia (perfusionistas)
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ALGORITMO DE ACTUACION Y TOMA DE DECISIONES

la activacion

de tratamiento quirurgico

Resto de pacientes en shock
cardiogénico

Cardiologia
Hemodinamica

FASE CRITERIOS EJECUTOR METODO
Activacion Deteccidn de pacientes en shock 061 (Progaliam) Contacto
cardiogénico (inestabilidad Urgencias CHUS telefénico
hemodinamica y/o hipoperfusion de | UCI/Cardiologia CHOP
origen cardiaco) Urgencias H Salnés/H
Barbanza
Validacién de Shock cardiogénico con necesidad Cirugia cardiaca y anestesia Revision

consensuada de
criterios de shock
cardioxénico SIN
contraindicacion
absoluta para inicio

esfuerzo terapéutico

de soporte

Traslado a Paciente en shock cardiogénico sin | 061 Progaliam

CHUS posibilidad de completar Equipo local de centro de Pacientes sin ACM
tratamiento en centro de origen origen excepeto BCIAO
Protocolo especifico de traslados
(criterios y condicion de traslado)

Ingreso en Ingreso en UCI quirlrgica de UCI quirudrgica (REA)

unidade pacientes con patologia quirurgica Protocolo de

especializada Ingreso en UCOR del resto de Unidad Coronaria manejo local
pacientes

Implante de Shock cardiogénico refractario a UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad | Revision

SCM tratamiento médico estandar (SCAI | de IC/Unidad de arritmias/UCI | consensuada de:
C/D). Indicaciones
Shock cardiogénico extremo/ Contraindicaciones
tormenta arritmica (SCAI E) Particularidades

del caso

Escalada SCM SCM inicial con complicaciéns del UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad Revisién
tratamiento de IC/UCI consensuada
SCM inicial insuficiente para el
tratamiento

Retirada de Mejoria clinica UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidad | Revision

SCM Proceso no resoluble: adecuacién de IC/Unidad de arritmias/UCI | consensuada

llustracion 15: algoritmo de actuacion y toma de decisiones shock team Hospital Universitario

Santiago de Compostela.

Shock team Hospital Universitario A Coruia (CHUAC):

La activacion del equipo de atencion al shock cardiogénico shock team del
CHUAC se realizara mediante llamada al teléfono corporativo 464 609 (291
649 o 291 655 - Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgicos) dentro de la
red Sergas o a través de la centralita del CHUAC: 981178 000.
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COMPOSICION Y FUNCIONES DEL SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA

Componentes del equipo de shock cardiogénico

Responsabilidades

061: urgencias extrahospitalarias

Primer contacto médico
Diagnéstico inicial

Tratamiento y estabilizacion inicial
Activacién cédigo SC, si procede

Atencién urgencias hospitalarias

Primer contacto médico

Diagnéstico inicial/diferencial: pruebas complementarias iniciales
Estabilizacion y tratamiento inicial

Activacién cédigo SC, si procede

Intensivista UCI cardiolégica
(Médico/a coordinador. Facultativo/a de presencia fisica 24/7)

Componentes asociados:

Equipo enfermeria especializada en el soporte con
vasopresores e inotrépicos, manejo de catéter de arteria
pulmonar y dispositivos de soporte hemodindmico (24/7)
Fisioterapeuta (rehabilitacién y acondicionamiento),
(lunes-viernes)

Otros especialistas: hematélogos, radiélogos,
infectélogos, nefrélogos, farmacéuticos (segin demanda)

Diagndstico shock cardiogénico y triaje

Diagnéstico etiolégico y evaluacién hemodinamica
(Estratificacion de riesgo y gravedad)

Optimizacién hemodindmica
Canulaciéon  (BIACP/ECMO) vy
intervencionistas urgentes
Manejo del SC refractario. Evaluacion y participacion en la toma
de decisiones en la escalada/desescalada del SCMt

Manejo de los diferentes dispositivos de asistencia circulatoria
mecanica

Soporte multiorganico (ventilacion mecanica, hemodiafiltracion,
nutricién, etc) y prevencién y manejo de las complicaciones
asociadas (trombosis venosa profunda, infecciones, etc).

invasiva

soporte a procedimientos

e Valoracién terapias avanzadas (DAVI, trasplante cardiaco),
participacién en la indicacién y seleccién de pacientes
Cardidlogo especialista en IC avanzada e Colaboracién en el diagndstico etiolégico y evaluacion

(Guardia localizada)
e Componentes asociados:

Personal de coordinacion de trasplante y organizacién nacional
de trasplantes

hemodinamica del paciente en SC

Participacion en el manejo del SC refractario, toma de decisiones
en la escalada/desescalada en el soporte de pacientes en SC
Soporte en el manejo y la optimizacion de los pacientes con
asistencia circulatoria de larga duracién

Coordinar la evaluacion médica y el listado de pacientes
candidatos a trasplante cardiaco y asistencias circulatorias de
larga duracion

Evaluacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
candidatos a terapias avanzadas

Cardidlogo intervencionista

(Guardia

localizada. Disponibilidad de laboratorio de

intervencionismo las 24 hs)
e Componentes asociados: Equipo de enfermeria especializada
de guardia localizada

Revascularizacién en Sindrome Coronario Agudo

Evaluacion hemodinamica invasiva (cateterismo derecho en IC
avanzada y SC)

Evaluaciéon de la indicacion e implante de soporte circulatorio
mecanico percutaneo

Cirujano cardiovascular

(Guardia localizada. Disponibilidad de quiréfano 24/7)

e Componentes asociados: Equipo de quiréfano: enfermeria'y
perfusion de guardia localizada

Reparacion quirirgica de las complicaciones mecdnicas del IAM y
cirugia de revascularizacion miocdrdica en caso de anatomia
desfavorable para angioplastia percutanea; cirugia de
reparacion/sustitucion valvular en pacientes con valvulopatias
agudas o cronicas descompensadas

Participacién en el manejo del SC refractario, toma de decisiones
en la escalada/desescalada en el soporte de pacientes en SC
Implante SCM temporal ((ECMO VA, Impella CP y 5.5 axilar,
dispositivos de asistencia VI (Levitronix) central o minimamente
invasivo y dispositivos de asistencia VD (Abiomed o Levitronix)
Evaluar la indicacién y realizacion de trasplante cardiaco e
implante de dispositivos de ACM de larga duracién (Heartmate 3)

Perfusionistas

Soporte en el implante y manejo de los diferentes dispositivos de
SCMt y sus complicaciones

Coordinacién y supervisién mantenimiento de dispositivos de SCM
y stock de fungibles

Anestesista cardiovascular/anestesista de cuidados criticos
postoperatorios
(Guardia localizada/guardia presencia fisica)

Componentes asociados:

Equipo enfermeria especializada en el soporte con
vasopresores e inotropicos, manejo de catéter de arteria
pulmonar
Fisioterapeuta
(lunes-viernes)
Otros especialistas: hematdlogos, radiélogos,
infectélogos, nefrélogos, farmacéuticos (segin demanda)

(rehabilitacion y  acondicionamiento).

Evaluacién, diagnéstico y tratamiento del SC no complicado en
cirugia no cardiaca

Participa en el manejo intraoperatorio del SC y el implante de SCM
de insercién quirdrgica

Manejo del SC postcardiotomia No refractario, en pacientes
ingresados en el postoperatorio de cirugia cardiaca programada,
que no sean candidatos a trasplante cardiaco
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En la (ilustracién 16) se refleja el protocolo de funcionamiento del shock team
del CHUAC. Tras la activacion del cédigo SC el shock doc, el profesional
coordinador lo pondrda en conocimiento del resto del equipo. Cuando la
decision de escalada en el soporte sea necesaria tomarla en horario de
atencion continuada, se consensuara con los miembros del equipo de guardia
localizada. El resto de las decisiones se tomaran de forma conjunta tras la
valoracion diaria del paciente. Semanalmente, tendra lugar una sesion
multidisciplinar donde se valoraran las alternativas a corto y largo plazo.

I .
N -\ Equipo shock cardiogénico (SC): ACTIVACION ‘
\"\;\ (médico coordinadeor: guarda presencia fisica 24/7)

- Personal de unidades Hospital (URG, plantas médicas)
* Shock cardiogénico extrahospitalario: Emerg Extra-hosp
‘ * Traslado interhospitalario por Shock Cardiogénico

r * Personal de Laboratoric Hemodinamica

-

—
Infarto agudo de miocardio en SC IC cronica descompensada en SC
ACTIVAR sala hemodinamica Ingreso UCIC
Angi cg::i::r?:r::a:::; :::::iicril:;;zacién Cateterismo cardiaco derecho
Evaluacion arteriopatia periférica Ecocardiograma/Eco Pulmonar
Criterios clinicos/hemodinamicos de shock cardiogénico REFRACTARIO: ESCALADA (111
(considerar soporte circulatorio mecénico percutdneo (ACMp)) ™
‘ . Estadio E (5CAl) | [Estadio C/D (SCAI) Estadio C/D
Es":;’:h?g)fis:‘”} E;té':'r‘::_ﬁgfi‘:” INTERMACS1 | | INTERMACS 2 (SCAI)
P PCR Disfx VD/hipoxia | | INTERMACS 2
I
L
Impella CP ECMO VA E:m:_:; ECMO VA perif. Impella CP
femoral periférico P e (quiréfano) axilar
- = " v v 3
— Cardiélogo interv/enfermeria lab hemodin = Cirugia cardiaca/perfusionista =  Personalde quiréfane ™

Médico coordinador/personal de UCIC

Ingreso paciente en UCIC
Ecocardiograma diario a pie de cama en pacientes con ACMp
Evaluacion neurovascular frecuente en pacientes con ACMp
Evaliacidn seriada da perfusién orgénica y la hemodinémica: CPO, PAPI y lactato
Evaluacion destete vs escalada del soporte circulatorio mecénico

Sesion de insuficiencia cardiaca avanzada y trasplante
Objectivos terapéuticos y prognéstico a largo plazo:
evaluar indicacién de trasplante cardiaco o dispositive de asistencia ventricular de larga duracién (DAVI)
DES-ESCALADA de cuidados cuands los futuros tratamientos sean fitiles para el objectivo del paciente. Transicién a cuidados de
confort
Personal UCIC/especialistas en IC e TxC/cirugia cardiaca ===

Ilustracion 16: protocolo funcionamiento shock team Hospital Universitario de A Corufia
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Anexo 3: tratamiento del shock cardiogénico segun gravedad

EVALUACION

MANEJO

TRIAJE

Severidad do shock e implicaciones para el manejo, monitorizacion y derivacion

I sc//A SCAIB SCAIC SCAID SCAIE
Hipoperfusion No No Si Si Si
Hipotension No“”At risk” No No necesariamente | Si Si
necesariamente "Classic" “Deteriorating” “Extremis”
"Beginning"
Factores de Persistente
Descripcion riesgo (p.e. Taquicardia hipoperfusion a Préximo al
IAM) pero sin relativa o pesar de correcion colapso
datos de SC hipotensién sin de hipovolemia circulatorio o SC
hipoperfusion refractario pese a
multiples
intervenciones
Agentes No Considerar Habitualmente Habitualmente Habitualmente
vasoactivos requiere requiere escalada son necesarias
noradrenalina + de miultiples dosis elevadas de
dobutamina como farmacos multiples
12 linea farmacos
Monitorizacién No invasiva Considerar Linea arterial y CAP | Linea arterialy CAP | Linea arterialy
hemodinamica CAP
SCM temporal No No Evaluar necesidad Iniciar si elegible Iniciar si elegible
limitado papel para | Considerar ECMO
BIACAP Tratamiento
Considerar SCM paliativo si no es
flujo axial o ECMO elegible
Localizacion/ Centro local Considerar SC-team SC-team Shock team
Derivacion transferencia a Transferir a centro Transferir a centro Transferir a
centro de de referencia SC de referencia SC centro de
referencia si referencia
datos de alto Considerar
riesgo transferencia con
ECMO movil
Evaluacion para | No Considerar Si prevé una Si Si la funcién del

Tx cardiaco o
asistencia larga
duracion

dependiendo de la
etiologia

reversibilidad
limitada

6rgano terminal si
estabiliza
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Anexo 4: monitorizacion avanzada en pacientes en SC en UCIC

Tabla 9: pruebas de laboratorio recomendadas en el diagndstico y sequimiento del SC*

Lactato

Hemograma
completo

Electrolitos
Séricos

Creatinina sérica y

Na urinario

Pruebas de

funcion hepatica

Coagulacion

Cada1-4h

El aclaramiento de lactato es un marcador de la
resolucion de la hipoperfusion de organos
terminales, y la falta de aclaramiento estd

asociado a un mayor riesgo de mortalidad

Cada12-24 h

Considerar con mayor frecuencia en pacientes
con SC con hemorragia o con alto riesgo de

padecerla

Cada 6-12 h

La frecuencia debe adaptarse a los riesgos o a la
presencia de insuficiencia renal y discrasias

electroliticas

Cada12-24 h

La diuresis y la monitorizacién de la creatinina
sérica son marcadores de perfusion renal y renal

aguda

Cada12-24 h

Monitorizacion de hepatopatia congestiva e

hipoperfusion

Cada 4-6 h para aquellos

anticoagulados hasta

terapéuticamente estable

cada 24 h si el paciente esta estable




Parametros de
monitorizacion

Frecuencia

Cédigo shock cardiogénico

Comentario/Justificacion

NO INVASIVO

Signos clinicos de

Alingreso, cada 4-6

central (PVC)

hipoperfusion y horas durante Puede variar durante el ingreso hospitalario
congestion estancia en UCI
Al'lngresoya los ‘7’.0 Evaluacion de cambios eléctricos (resolucién de ST-T en
minutos de estancia . L )
< IAM, presencia de BAV o arritmias ventriculares en
ECG en UCI. Después . . - . )
. miocarditis, prolongacién de QT en contexto de isquemia,
diariamente hasta . s
b Tako-Tsubo o alteraciones idnicas, etc)
estabilizacién
Telemetria
Frecuencia Continuo Alta incidencia de arritmias
cardiaca
Frecqenc:a. . Alta incidencia de insuficiencia respiratoria y edema
respiratoria Continuo
. . o pulmonar
Pulsioximetria
Al ingreso; a los 30
minutos de estancia
Temperatura en UCl y cada 4-6
horas hasta lograr
estabilizacién
. Papel central del ecocardiograma en la identificacion de
Ecocardiograma - ; -
causas subyacentes y fisiopatologia asociada
FEVIy FSVD . - g o7 : S
: Alingreso Evolucién: evaluacién de funcién biventricular, estimacion
Presiones de L h d d . de llenad ) . L
llenado A las 12 horas de e presiones de llenado, presion arteria pulmonar.
ae . o ingreso en UCI Respuesta a terapias o respuesta a fluidos
Presion sistdlica 2 . . . :
A Diariamente (pie de Determinante en la decisién de implante de SMC (descartar
arteria pulmonar R g . .
. cama) contraindicaciones, guia para implante, evaluar posibles
Ecografia licaci L imol de di o -
ulmonar complicaciones tras el implante de dispositivo, guiar
P necesidad de escalada o posibilidad de destete)
INVASIVO
Monitorizacién de . Continuar hasta que se retiren los farmacos vasoactivos (+
oz 3 Continuo
presion arterial 12-24 horas)
Se requiere una via central para la administracién de
farmacos vasoactivos. Las mediciones de PVC en un solo
Presién venosa Continuo momento pueden ser poco fiables segun el grado de

volemia. Las tendencias longitudinales de PVC pueden
aportar mas informacion sobre la situacién de sobrecarga
de liquidos

Saturacion de
oxigeno venoso
central

Cada 4 horas

Las tendencias de saturacion de oxigeno central en
pacientes con una via central se puede utilizar para ayudar
a monitorizar las tendencias en el gasto cardiaco

Gasto urinario

Cada hora

La producion de ourina y la monitorizacion de la creatinina
sérica son marcadores de perfusidn y lesion renal aguda

Catéter arteria
pulmonar (CAP) o
monitor de gasto
cardiaco no
invasivo

Uso habitual salvo
excepciones (ver
apartado especifico)

Considerar su uso temprano en el curso de tratamiento en
pacientes que no responden a la terapia inicial o en casos
de incertidumbre diagnéstica o terapéutica

lustracion 17: monitorizacion del paciente en shock cardiogénico en UCI
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Situaciones en las que se recomienda monitorizacion Situaciones en las que puede
mediante catéter de arteria pulmonar (CAP) non ser necesario el CAP
e Ausencia de mejoria con medidas iniciales e  Mejoria clinica con medidas
e Diagnostico incierto (sospecha de SC mixto o dudas sobre iniciales y evaluacién
EAP cardiogénico/no-cardiogénico) ecocardiografica de buena
e  Shock con compromiso de ventriculo derecho calidad.
e Presencia de hipertensién pulmonar severa e SCventricular izquierdo
e Cardiopatia subyacente compleja: cardiopatia congénita, aislado con evolucién inicial
shunt intracardiaco, valvulopatia multiple, etc. favorable (especialmente en
e SCen el que se estd considerando un soporte circulatorio situaciones con causa
mecanico (SCM) etioldgica correjible)
e SC con soporte circulatorio mecanico: evaluacion continua,
guia para terapia y destete

ASPECTOS TECNICOS DE FENOTIPOS DE SC OBJETIVOS
CAP HEMODINAMICOS

e Realizacion del cero o Bi-V Vi VD

calibrado del transdutor
>14 <14 | >14
para determinacién de PAD (mmHg)

pardmetros PWCP (mmHg) >18 >18 <18
hemodindmicos IC (L/min/m?) <22 <22 | <22
e Registrar las mediciones PAD/PWCP Variable | <06 | >06
al final de la expiracién : — « PAD objetivo: 8 - 12
(excepto cuando se mmHg
encuentre en o PWCP objetivo: 15
ventilacién con presién mmHg
positiva) o [Cobjetivo: 2,2
e Tener en consideracion L/min/m?
las limitaciones/ PAPI Variable | >15 <15
discordancias de
calculos de gasto
cardiaco (Fick estimado,
termodilucion, Fick
directo)

lustracion 18: utilidad del catéter de arteria pulmonar en el SC
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UTILIDAD DE ECOCARDIOGRAMA EN SC - ESTANCIA EN UCI

ETIOLOGIA

Confirmar diagnéstico
Indicacion y momento de intervenciones correctivas (PCl, CABG,
cirugia valvular, etc.)

HEMODINAMICA

Evaluacidn del gasto cardiaco
Contractilidad de VI y VD

Presion de llenado de VI y VD
Estimacion de presidn arterial pulmonar

GUIA ELECCION DE
TERAPIA Y EVALUACION DE

Diametro de VI e VD
Presién de llenado de VI (E/E’; lifias B), presiones de llenado de VD
(diametro de VCI, IC)

FLUIDOTERAPIA

RESPUESTA A e Contractilidad de VI e VD (Fraccién de execcion, tiempos sistélicos,
INTERVENCIONES (fluidos, velocidades TDI (Doppler tisular) anillo valvular mitral y
inotrépicos, optimizacién :/rll)cuspldeo, ITV-TSVI (integral velocidad tiempo-tracto salida de

de MP, SCM) e Determinacion del grado de insuficiencia mitral y tricispide. Eva-

luacién de presion pulmonar
e  Evaluacion presencia de SAM y obstrucidn tracto de salida de VI
RESPUESTA A LA e Medidas estdticas: didmetro de VCI (vena cava inferior) y IC

(indice cardiaco), diametros y morfologia de VI y VD

Medidas dindmicas: variaciones de ITV-TSVI durante la respiracion
o con elevacién pasiva de miembros inferiores en pacientes
ventilados (> 12 % variacidn de ITV-TSVI)

DECISION Y
MONITORIZACION DE
SOPORTE MECANICO

CONTINUO

Evaluacion de contraindicaciones: insuficiencia adrtica, foramen
oval permeable, trombos

Guia terapia soporte y colocacién de canula

Evaluacion de eficacia del soporte

Identificacion de complicaciones (migracion de canula, ausencia
de apertura de vélvula adrtica, trombosis raiz adrtica, distension
de VI, flujo venoso pulmonar retrégrado)

Guia para el destete de SCM: evaluar los cambios de los
parametros de eco durante la reducién del soporte (mejoria de la
ontractilidad del VI y del VD, ITV-TSVI > 10 m, apertura de valvula
adrtica

lustracion 19: utilidad del ecocardiograma en el manejo del SC
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Anexo 5: caracteristicas generales de los diferentes dispositivos de
asistencia circulatoria de corta duracion

Siporte st dariche Soporte ventricular izquierdo

T,
Impella RP | TandemHeart | ECMO - VA BIACP Im%slla TandemHear
AD-AP {1-55.5:; 5.0, t Al - AF
Flujo max 4.0 imin max 4.0 Limin max 1.0 Limin 0.5 Lfmin 25 -55 /min max 4.0 L/min
Mecanismao Bomba axial Bomba centrifuga Bomba Balon neumatico Bomba axial flujo | Bomba centrifuga
flujo continuo flujo continuo centrifuga flujo | (nfladofdesinflado continuo flujo continuo
(l.".l} aAm AD a AP) continue Ag) VlaAa) (Ala Ag)
(AD 3 Ao)
Tamano canula 22 F venosa 29 F venosa 14-19 F arterial 7 - B F arterial 13 - 21 F arterial 12 — 19 F arterial
T7-23 F venosa 21 F venosa
Insercion Vena famaoral Vena yugular Vena famoral Arteria femoral o | Arteria femoral o Vena femoral
interna arteria femaoral arteria axilar arteria axilar arteria femoral
Descarga VI - = = + +a +++ ++
Descarga VD 3 + s i iy z
Cardiac Power o 2 T 1 ,I 1 T T 1
Postcarga o2 =
tt ! 2 t
Perfusion o = - K
coronaria t t
Tiempo implante +++ ++ ++ + ++a ++++ e+
Complegidad ++ +H++ +++ + + ++++
mangjo
Anticoagulacidn + I I + + +
Hemolisis ++ ++ ++ + ++ ++
Riesgo Isquemia = & +++ + ++ +H+

remidad

Adaptado de: | Am Coll Cardiol HF 2020;8:879-91
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Anexo 6: protocolo de destete de dispositivos SCM corta duracion.
Protocolo destete Impella CP39

Protocolo destete Impella DanGer shock trial

Soporte con Impella CP en SCA en 5C

*  Lactate = 2,5 mmol/L efou S5v032 < 558
*  TAS <100 mmHg o necesidad de vasopresores
+  FEVI < 45%

ECMO-VA/
DAVI
Dias0-2
N x Considerar
Hemodinamicamente estable Dias3-5 Hemodinamicamente Soporte
Recuperacidn funcién cardiaca lass- inestable circulatorio

total

Tratamiento
paliativo en caso
de futilidad

\\_/ ‘
3
Inestabilidad Hemodinamica h
durante el destete:
Continuar con Impella J

P
Criterios hemodindmicos de estabilidad:

IC = 2.0 L/min/m2, 5v02 = 55%, Lactato < 2,5

mmolfl e pH = 730.
.

- . i A
Signos de recuperacion cardiaca:
*  Soporte farmacoldgico = 2 farmacos inotrdpicos » Mejoria da contractilidad {FEVI = 25%, 5" > &
(VIS < 20) cmyseg) comparade con la situacion basal.

Incrementa del GC nativa (ITY TSV = 12 cm) y

pulsatilidad.
A

ﬁmba da destete:

disminucidn de 2 nivelas da P cada 12 h).

es mayor de 150 seg administrar 40 mg de protamina.

4 soporte del Impella 0.5 |/min ajustando el nivel de P cada hora hasta un soporte d2 1 /min (2n pacientes
con soporte mas prolongado o disfuncidn ¥l severa se puede valorar una estrategia mas gradual con

Confirmar la estabilidad hemodinémica {indice cardiaco, 5v02, lactate y pH) en cada pase. En los
dispositivos con tecnologia Smart-assist se puede realizar una monitorizacion continua da PTOVI y el
CPO, que nos permite evaluar la respuesta del VI al descenso del soporte.

= 5ise cumplen todos los criterios con soporte a 1 L/min, se retira el catéter Impella hasta la aorta

k descendents, s& apaga y s& retiran con la conseguiente comprasidn manual para la hemostasia. Sila ACT

~




Protocolo de destete ECMO VA®%*?

Baja severidad del SC:

Daifio miocdrdico:

Paso 1

Establecer la
severidad inicial

de la enfermedad

a. Etiologia compatible con recuperacidn
b. Baja severidad:
« Troponina pico baja
*  Presion Pulso > 30 mm durante las
primeras 6 hs

Lactato < 3 mmol/L a las 24hs
PAm > 75 mmHg en las primeras 24hs
PAM:PAPm > 3,5 en las primeras 24hs

Cédigo shock cardiogénico

Baja probabilidad basal de
destete de ECMO-VA

ZPosibilidad de mejorar la
perfusion sistémica y la disfuncién
orgdnica?

rar la adecuacion del

esfuerzo terapéutico

éCandidato a trasplante cardiaco
o0 DAVI larga duracién?

Paso 2 Recuperacion de la perfusidn sistémica
Eeahiar I Normalizacién del lactato (< 2 mmol/L) y las enzimas hepdticas
S Normalizacién de los marcadores de microcirculacidn durante las 48hs de soporte
resolucién del Recuperacion de la disfuncion orgdnica
shock
Recuperacion del flujo transpulmonar:
Paso3 Aumento del ETCO2 > 5 mmHg sobre el valor medio de las 24hs previas
Recuperacion de la funcién ventricular izquierda:
Evaluar la FEVI > 20-25% y mejoria > 5% desde la canulacion
recuperacion de IVT TSVI > 10 cm, DT mitral §' > 6 cm/s
la funcion Recuperacidn de la funcién ventricular derecha:
cardiaca TAPSE > 10 mm, FEVD 2 25%
Disminucién de PAD:PCWP y aumento de la PAPi en 72hs
Considerar prueba de destete cuando:
* PAm z 60 mmHg, Pulsatilidad ondo arterial (PP 2 30 mmHg)
= No/dosis bajas de fdrmacos vaseactivos (VIS < 20)
= Normalizacion de los marcadores de perfusién (5c02 > 65%, lactato < 2
mmol/L)
= Optimizacion de volemia, (PVC < 15-18 mmHg y PCWP < 18 mmHg)
* Adecuadu oxigenacidn pulmonar
Paso 4 PAm, TAs, IC estables sin un incremento significativo del soporte inotrépico

Prueba de destete
con reduccion del
flujo de ECMO
(-0,5-1 Ipm c/6-8hs)

Estabilidad/mejoria de la funcién VI/VD comparado con la situacién basal
Ausencia de interdependencia ventricular

Mejoria de o onda e’ lateral o la ondo S’ tricispidea

hipoxemia? PaFi < 100

Paso 5

Flujo minimo de
ECMO
(1,5=2,5 I/min)

Estabilidad de los parémetros hemodindmicos, necesidad de vasopresores y oxigenacién
(iC > 2,2 L/min/m2, PAM > 60 mmHg, PVC < 18 mmHg y SvO2 > 65%)

* La prueba de destete debe pararse y reiniciarla mds tarde si no se cumple alguno de los
pardmetros previamente descritos o empeora durante el destete.

Decanulacién segura del
ECMO VA

Continuar soporte ECMO VA como
puente a la decisién

Considerar transicién a
ECMO VV o VAV
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Anexo 7: cuaderno de recogida de datos: registro codigo shock
cardiogénico (CoSCa)

Activacions del codigo

FECHA DE INGRESO en el hospital de activacion: XX-XX-XX

HOSPITAL DE ACTIVACION del cédigo: Hospitall/Hospital2/...(/14 hospitales)
FECHA-HORA DE LA ACTIVACION del codigo

Parada cardiorespiratoria

PCR: si/no
Lugar PCR: extrahospitalaria/hospitalaria
Duracion (min) PCR:

Gravedad en la activacion

SCAI"

Lactato™ XXX (mg/dl) & XXX (mmol/l)
SOFA":

VIS

'El peor valor en las primeras 24 horas

Alta hospitalaria:

FECHA DE ALTA:  XX-XX-XX

MOTIVO DE ALTA: recuperacion/asistencia de larga duracion/

trasplante/exitus
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Paciente

Datos demograficos:

Identificador del paciente: NASI
Edad: XXX
Sexo: hombre/mujer

Situacion previa:

Enfermedad coronaria: si/no

Insuficiencia cardiaca: si/no

Cirugia cardiaca: si/no

Fibrilacion auricular: si/no

Enfermedad cerebrovascular: N/AIT/Ictus con secuelas

Arteriopatia periférica: N/diagndstico clinico/diagnéstico anxiografico

Insuficiencia renal crénica (segun filtrado glomerular estimado): N/ leve/

moderada/grave/terapia sustitutiva renal

Factores de riesgo cardiovascular:

**Con medicacion activa
HTA™: si/no
Dislipemia™*: si/no
Diabetis mellitus**: si/no
Tabaquismo: si/no

Antecedentes familiares C.I. precoz: si/no
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Traslado
1° TRASLADO: si/no

Motivo del 1° traslado: revascularizacién/quirirgico/soporte circulatorio/

trasplante

Medios del 1° traslado: 061/propios

Aminas durante el 1° traslado: si/no

Ventilacion mecdnica invasiva durante el 1° traslado: si/no

Soporte circulatorio durante el 1° traslado: N/ BIACP/Impella/ECMO/otro
Hospital destino (1° traslado): Hospitall/Hospital2/...(7 hospitales)
FECHA-HORA de la llegada al hospital (1° traslado): XX-XX-XX-XX

2° TRASLADO: si/no

Motivo del 2° traslado: quirurgico/soporte circulatorio/trasplante
Medios del 2° traslado: 061/propios

Aminas durante el 2° traslado: si/no

Ventilacion mecdanica invasiva durante el 2° traslado: si/no

Soporte circulatorio durante el 2° traslado: N/ BIACP/Impella/ECMO/otro
Hospital destino (2° traslado): CHUAC/CHUS/CHUVI

FECHA-HORA de la llegada al hospital (2° traslado): XX-XX-XX-XX

3° TRASLADO: si/no

Motivo del 3° traslado: trasplante

Medios del 3° traslado: 061/propios

Aminas durante el 3° traslado: si/no

Ventilacion mecdanica invasiva durante el 3° traslado: si/no

Soporte durante el 3° traslado: N/BIACP/Impella/ECMO/asistencia ventricular

quirurgica

Hospital destino (3° traslado): CHUAC
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FECHA-HORA de la llegada al hospital (3° traslado): XX-XX-XX-XX
Etiologico
Etiologia principal del shock

Sindrome coronario agudo (SCACEST/SCASEST)/ complicacion mecanica del IAM: rotura
pared libre/complicacién mecanica IAM: CIV/ complicacién mecdnica del IAM: Insuficiencia
mitral aguda/TEP/tormenta arritmica/ valvulopatia aguda o} crénica
descompensada/micardiopatia descompensada (incluye miocardiopatia dilatada genética o
idiopatica, hipertréfica o de origen isquémico sin evidencia de evento coronario

agudo)/miocarditis/taponamiento/sd. adrtico agudo/shock postcardiotomia/otra.

Tratamiento  especifico para su etiologia principal: angioplastia  coronaria
percutdnea/fibrinolisis/trombectomia a. pulmonar/colocaciéon del marcapasos/ablacion/

intervencidén quirurgica/pericaridocentesis.
FECHA-HORA del tratamiento especifico de esta etiologia principal: XX-XX-XX-XX.

Etiologia secundaria del shock

Sindrome coronario agudo (SCACEST/SCASEST)/complicacion mecanica del IAM: rotura pared
libre/complicacién mecdanica IAM: CIV/Complicacién mecanica del IAM: Insuficiencia mitral
aguda/TEP/tormenta arritmica/valvulopatia aguda o crénica descompensada/micardiopatia
descompensada (incluye miocardiopatia dilatada genética o idiopatica, hipertréfica o de
origen isquémico sin evidencia de evento coronario agudo)/miocarditis/taponamiento/sd.

adrtico agudo/shock postcardiotomia/otra.

Tratamento especifico para su etiologia secundaria: angioplastia coronaria
percutdnea/fibrinolisis/trombectomia a. pulmonar/colocaciéon del marcapasos/ablacion/

intervencidén quirurgica/pericaridocentesis.

FECHA-HORA del tratamiento especifico de esta etiologia secundaria: XX-XX-X-XX.
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Medidas de soporte

Ventilatorio

Soporte ventilatorio invasivo: si/no

FECHA-HORA de la introduccién del soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX
FECHA-HORA de la retirada del soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX.
Renal

Terapia de soporte renal sustitutivo continuo: si/no

FECHA-HORA de la introduccién del soporte renal: XX-XX-XX-XX
FECHA-HORA de la retirada del soporte renal: XX-XX-XX-XX

Resultado del soporte renal sustitutivo continuo: recuperacion, didlisis

convencional, exitus.

BIACP

SCAI_B™

Lactato_B™

SOFA_B™

VIS_B™

Uso de BIACP: si/no

Aplicacion de BIACP: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
FECHA-HORA de introduccion de BIACP: XX-XX-XX-XX

Resultado de BIACP: retirada x recuperacién/retirada x complicacidon/upgrade

dispositivo/trasplante/cirugia/exitus
FECHA-HORA de la retirada de BIACP: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relacidn al dispositivo: si/no (especificar).
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Impella

SCAI_I"™

Lactato_I"

SOFA_I"

VIS_I™

Uso do Impella: si/no

Aplicacion del Impella: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
FECHA-HORA de la introduccién del Impella: XX-XX-XX-XX

Resultado del Impella: retirada x recuperacion/retirada x complicacion/

upgrade dispositivo/trasplante/cirugia/exitus

FECHA-HORA de la retirada del Impella: XX-XX-XX-XX
Eventos adversos graves en relacién al dispositivo: si/no (especificar)
ECMO

SCAI_E™

Lactato_E™

SOFA_E™

VIS_E™

Uso del ECMO: si/no

Aplicaciéon del ECMO: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
FECHA-HORA de la introduccion del ECMO: XX-XX-XX-XX

Resultado del ECMO: retirada x recuperacion/retirada x complicacién/

upgrade dispositivo/trasplante/cirugia/exitus
FECHA-HORA de la retirada del ECMO: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relacidn con el dispositivo: si/no (especificar)
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Asistencia ventricular quirdrgica

SCAI_AVC™

Lactato_AVC™

SOFA_AVC™

VIS_AVC™

Uso de la asistencia ventricular quirurgica: si/no

Aplicacion da asistencia ventricular: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
Tipo de soporte ventricular: derecho/izquierdo/biventricular

FECHA-HORA de la introduccion de asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Resultado de la asistencia ventricular: retirada x recuperacion/retirada x

complicacién/upgrade dispositivo/trasplante/cirugia/exitus
FECHA-HORA de la retirada de asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX
Eventos adversos graves en relacién al dispositivo: si/no (especificar)

***Valor previo al implante.
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