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GLOSARIO DE ABREVIATURAS:

ACM: asistencia circulatoria mecanica

ARI: arteria responsable do infarto

ASC: drea superficie corporal

BAV: bloqueo auriculo-ventricular

BIACP: baldn intraadrtico de contrapulsacion
Bi-VAD: dispositivo de asistencia biventricular

BNP: péptidos natriuréticos (Brain natriuretic peptide)
CAP: catéter arteria pulmonar

CC.AA.: comunidades auténomas

CC: choque cardioxénico

CCV: cirurxia cardiovascular

CC-ICD: choque cardioxénico en insuficiencia cardiaca descompensada
CHU: Complexo Hospitalario Universitario

CNAF: canulas nasais de alto fluxo

CPO: Cardiac Power Output (CPO = PAM x GC/451)
CrCLl: depuracion de creatinina

DAI: desfibrilador automatico implantable

DAVE: dispositivo de asistencia ventricular esquerda
DEM: disociacién electromecanica

DMCS: durable mechanical circulatory support

DO2: transporte de osixeno (Delivery Oxygen)

ECG: electrocardiograma

ECLS: soporte vital extracorpéreo (ExtraCorporeal Life Support)
ECMO: osixenador extracorporeo de membrana

ECV: enfermidade cardiovascular

EPAP: presidn espiratoria positiva na via aérea
EPOC: enfermidade pulmonar obstrutiva crénica
ESCAV: estratexia de saude cardiovascular

FC: frecuencia cardiaca

FEVI: fraccidn execcion ventriculo esquerdo

F102: fraccién inspirada de osixeno.

FR: frecuencia respiratoria

FV: fibrilacidon ventricular
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GC: gasto cardiaco

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 na via aérea
IVT: integral velocidade-tempo

IVY: ingurxitacion venosa xugular

PAD: presion en auricula dereita

PAM: presion arterial media

PaCO2: presion parcial arterial de dioxido de carbono
Pa02: presidén parcial arterial de osixeno

PAS: presidn arterial sistélica

PAP: presion arterial pulmonar

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

PAS: presidn arterial sistélica

PCM: primeiro contacto médico

PCR: parada cardiorrespiratoria

PDAP: presion diastoélica arteria pulmonar
PEEP: presion positiva ao final da expiracion
POAP: presion oclusién arteria pulmonar
POCUS: Point of Care Ultrasound

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

RAP: resistencias arteriais pulmonares

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

RVP: resistencias vasculares pulmonares

RVS: resistencias vasculares sistémicas
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RVSI: resistencias vasculares sistémicas indexadas

Rx: radiografia

SCA: sindrome coronaria aguda

SCA-SC: sindrome coronaria aguda complicada con shock cardioxénico
SCACEST: sindrome coronaria aguda con elevacion do segmento ST

SCAI: Sociedade de Cardioloxia Intervencionista (Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions)

SCM: soporte circulatorio mecanico

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

Sa02: saturacidn arterial de osixeno

Sv02: saturacion venosa de osixeno

TA: tension arterial

TAM: tensidn arterial media

TAS: tension arterial sistoélica

TC: tomografia computerizada

TEP: tromboembolismo pulmonar

TV: taquicardia ventricular

TxC: transplante cardiaco

UCIC: Unidade de Coidados Intensivos Cardioldxica
UIC: Unidade de Insuficiencia Cardiaca

VA: venoarterial

VD: ventriculo dereito

VI: ventriculo esquerdo

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

VMNI: ventilacion mecanica non invasiva

VO2: consumo de oxixeno

VS: volume sistélico

VSB: volume sanguineo estresado

VSi: volume sistélico indexado
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1. Xustificacion e obxectivos

No ano 2022, o Ministerio de Sanidade, no marco normativo da Lei 16/2003,
do 28 de maio, de cohesion e calidade do Sistema Nacional de Saude (SNS),
elabora a Estratexia de saude cardiovascular (Escav)'. O obxectivo da Escav
€ mellorar a eficiencia, a calidade, a seguridade, a multidisciplinariedade e a
continuidade de coidados na atencion sanitaria das enfermidades
cardiovasculares (ECV) agudas, pofiendo en valor a atencidn integral e a
coordinacién entre os diferentes niveis asistenciais. Identificouse como punto
critico do manexo da ECV aguda a atencién ao shock cardioxénico (anexo 1).

O shock cardioxénico (SC) é a manifestacidn mais grave da insuficiencia
cardiaca aguda (ICA). Débese a unha disfuncién cardiaca grave que ocasiona
hipoperfusidn tisular e hipoxia celular? e desencadea a resposta inflamatoria
sistémica e a disfuncién multiorganica. O incremento da incidencia’ e a sua
elevada morbimortalidade (mortalidade hospitalaria 38-49%*°), a pesar dos
avances no tratamento percutaneo e dos dispositivos de soporte circulatorio
mecanico (SCM), convérteno nun reto asistencial.

A ausencia de evidencia cientifica robusta en canto a estratificacion
prognostica e ao emprego do SCM, xunto coa distribucion dos recursos
sanitarios, condicionan unha gran variabilidade na practica clinica e nos
resultados asistenciais.

O manexo estandarizado, baseado en protocolos de acordo coa mellor
practica clinica e realizado con equipos multidisciplinares (shock team),
dentro dunha rede rexional, pode mellorar o progndstico destes pacientes®.
Diferentes profesionais e sociedades cientificas implicados na asistencia aos
pacientes en SC elaboran un documento de consenso titulado Cddigo shock
cardioxénico 2023. Documento de expertos para unha organizacion
multidisciplinaria que permita unha atencion de calidade’, no que se
recomenda a organizacién dun sistema autonomico de asistencia en rede ao
paciente en SC para facilitar a administracién de tratamentos avanzados e
mellorar a sua supervivencia.

Dentro do plan de implantacion de boas practicas para a mellora da
efectividade e eficiencia da atencién hospitalaria da Subdireccién Xeral de
Atencién Hospitalaria, o Protocolo de atencion ao paciente en shock
cardioxénico no Servizo Galego de Saude: codigo shock cardioxénico da
resposta as recomendacions da Escav no ambito da Comunidade Auténoma
de Galicia, cuxos obxectivos son:
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Obxectivo xeral

Organizar a asistencia ao shock cardioxénico (SC) en Galicia a través da
creacion dunha rede asistencial que facilite a administracién de tratamentos
avanzados que melloren a supervivencia dos pacientes en SC que poidan
beneficiarse deles.

Este protocolo baséase nos seguintes principios:

e Continuidade asistencial, accesibilidade e dispofiibilidade de recursos
a toda a poboacion.

e Promocién de practicas seguras (notificacién e analise dos incidentes
de seguridade) e con valor engadido.

Obxectivos especificos

1. Determinar os criterios de pacientes con SC susceptibles de beneficiarse
de tratamentos avanzados.

2. Desenvolver unha rede asistencial que integre os diferentes niveis
asistenciais, identificando centros receptores shock center que
concentren a atencion de pacientes con SC por equipos
multidisciplinares.

3. Desenvolver un proceso asistencial cédigo shock cardioxénico para
estandarizar e organizar a asistencia ao SC minimizando o atraso na
atencion e optimizando a utilizacion de recursos.

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

e Asegurar o traslado dos pacientes en codigo shock de forma
coordinada e co soporte adecuado entre centros de distintos niveis
asistenciais. Protocolos de transporte con medios especializados e
persoal adestrado.

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

Este proceso asistencial aplicase aos pacientes en SC atendidos na rede
asistencial do Servizo Galego de Saude (Sergas), desde os servizos de
emerxencias extrahospitalarias ata os hospitais terciarios especializados no
manexo do SC.

Co obxectivo de favorecer a continuidade asistencial e unha atencién en rede
que permita un emprego precoz dos recursos adecuados (tendo en conta o
factor tempo, as particularidades xeograficas e as caracteristicas de cada
centro/drea sanitaria) e con base nas recomendacions das diferentes
sociedades cientificas™®’, definense os diferentes niveis asistenciais e vias de
traslado para a atencion ao SC.

De tal modo, a atencién hospitalaria no Sergas estratificase nos seguintes
niveis asistenciais:

1. Hospitais comunitarios: centros cunha unidade de coidados intensivos
polivalente ou sen ela, con capacidade para diagndstico, a
monitorizacién invasiva, o tratamento farmacoldoxico (+ balén
intraadrtico contrapulsacion (BIACP), se estd dispofiible) e o soporte
vital avanzado. Cumpren un papel primordial na identificacién, onde
unha primeira avaliacién por un especialista no paciente critico
permitira a activacion do cédigo SC.

2. Hospitais con capacidade de Intervencionismo coronario percutaneo (ICP)
e_soporte circulatorio mecédnico de curta duracidn: capacidade de
asistencia inicial ao SC con programa ininterrompido de ICP e
capacidade de implante de SCM percutaneo de soporte parcial e curta
duracion (baldn intraadrtico contrapulsacion (BIACP) e Impella CP™).

3. Hospitais con ICP e cirurxia cardiaca (shock center): programa
ininterrompido de ICP e equipo multidisciplinar con experiencia en
implante de ECMO VA e diferentes dispositivos de SCM de curta,
media e longa duracion.

4. Hospital de referencia para transplante cardiaco: centro que, ademais
do anterior, conta cun equipo multidisciplinar de coordinacién do
proceso do transplante cardiaco.
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3. Shock cardioxénico: definicion, etioloxia e estratificacion

do risco

O SC é un sindrome clinico caracterizado por hipotensién e hipoperfusidn
tisular de orixe cardiaca. Clasicamente, o SC definiuse por criterios clinicos e
hemodinamicos: hipotension mantida (presidn arterial sistolica [PAS] < 90
mmHg durante > 30 min ou necesidade de inotropos/vasopresores para
manter [PAS] > 90 mmHgqg) e evidencia de hipoperfusién tisular (lactato > 2
mmol/L, frialdade de extremidades, oliguria, confusién), debido a un baixo
gasto cardiaco (indice cardiaco [IC] < 1,8 l/min/m? sen vasopresores/inotropos
(0 < 2,2 l/min/m? con vasopresores/inotropos)) tras descartar hipovolemia
(presion oclusion arteria pulmonar [POAP] > 15 mmHQ)™ . Actualmente, os
parametros hemodinamicos invasivos non se requiren para a confirmacion
diagndstica, e poden substituirse pola avaliacidn (taboa 1).

Téaboa 1: definicién de shock cardioxénico relacionado con infarto de miocardio™

Evidencia (signos e/ou sintomas clinicos) de:
Hipotension >
30 min

Hipoperfusian tisular con polo Shock de orixe cardioxénico:

menos un dos seguintes
criterios:

Elevacion das presions de
enchido ventricular esquerdo:

Presion arterial
sistélica < 90 mmHg
durante > 30 min ou
necesidade de
vasopresores para
manter a presion >
90 mmHg durante |
sistole.

1. Alteracion do estado
mental.

2. Pel e extremidades frias e
himidas.

3. Oliguria con diureses < 30
ml/h.

4. Lactato arterial > 2 mmol/l

Conxestién pulmonar
confirmada por:

Exploracidn clinica (ortopnea)
ou radiografia de tdrax.

Elevacion da presion de
oclusion de arteria pulmonar
(POAP) calculada por:

® Catéter arteria pulmonar
(POAP > 15 mmHg)

® Ecocardiografia Doppler
(tempo de desaceleracion
onda E mitral < 130 ms)

Presidn telediastdlica do VI
(PTDVI) en cateterismo > 20
mmHg.

Disfuncion sistélica do ventriculo esquerdo con
fraccion de execcion de ventriculo esquerdo
<40% medido por:

® Ventriculografia esquerda.

® Ecocardiografia.
Parametros hemodinamicos:

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

Shock secundario a causas mecdnicas:
® Insuficiencia mitral aguda severa e/ou
rotura do aparato subvalvular.

Valvulopatia severa (ex. estenose adrtica,
estenose mitral ou insuficiencia adrtica)

Rotura do septo interventricular ou da
parede libre.

Shock secundario ou predominantemente
por fracaso de ventriculo dereito ou
disfuncidon severa de VD doutra causa (PAPi
< 0,9; PAPi=(PSAP - PDAP)/PAD).

Shock secundario a bradiarritmia ou
taquiarritmia.

O SC supdn un reto diagndstico-terapéutico, posto que se trata dunha
sindrome con multiples etioloxias (taboa 2) que dificultan a sua identificacion,
asi como diferentes fenotipos e presentacions clinicas, que van desde a
hipoperfusidn e/ou a conxestion sen hipotensién ata o SC refractario, e que
requiren un manexo diferente.
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As causas mais frecuentes son a sindrome coronaria aguda (SCA), emerxencia
hipertensiva, arritmias (taquicardia, bradicardia extrema/alteracién da
conducién), causas mecanicas agudas (complicacion mecanica do IAM
(ruptura de parede libre, comunicacién interventricular, insuficiencia mitral
aguda), traumatismo toracico ou cirurxia cardiaca, insuficiencia valvular
nativa ou protésica aguda secundaria a endocardite, diseccién de aorta ou
trombose), embolismo pulmonar, infecciéon (incluida a miocardite) e o
taponamento cardiaco, que as podemos recordar mediante o acrénimo
CHAMPIT!,

Co fin de estandarizar a definicién e o manexo do SC de acordo coa sua
gravidade, a atencion médica organizarase en funcion do grao de shock
definido pola clasificacion da Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions (SCAI)"?, que estratifica o SC en 5 niveis (A-E), que van desde o
SC "en risco" ata o "extremo" (ilustracién 1), de acordo cos parametros clinicos e
bioquimicos e coa intensidade do tratamento proposto polo grupo de
traballo de shock cardioxénico (CSWG)" (ilustracion 2).

Taboa 2: principais causas de shock cardioxénico

Fracaso de Ventriculo esquerdo Arritmia

e Infarto agudo de miocardio e Fibrilacion ou flutter auricular

e Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva e Taquicardia ou fibrilacién ventricular
e Miocardite e Bradicardia ou bloqueo cardiaco

* Contusion miocardica Enfermidades do pericardio

e Cardiomiopatia periparto e Taponamento

* Poscardiotomia ® Progresidn constricion pericérdica

Progresién de miocardiopatia
Miocardiopatia séptica

Miocardiopatia de estrés (Takotsubo)
Obstrucion do tracto saida ventricular

Quimioterapia, toxicos, metabolica

e Antagonistas canais calcio

e Antagonistas receptores adrenérxicos
® Alteracions da tiroide

Fracaso de ventriculo dereito
e Infarto agudo de miocardio
e Miocardite

Disfuncion valvular ou mecanica

e Regurxitacion adrtica — endocardite
bacteriana aguda

® Poscardiotomia e Disfuncién ou trombose de préteses

® Progresion miocardiopatia valvulares mecanicas

e Embolismo pulmonar e Insuficiencia mitral isquemia miocardica

e Miocardiopatia séptica ou infarto

e Empeoramento de hipertensién e Estenose mitral ou adrtica progresiva
pulmonar e Comunicacién interventricular ou rotura

de parede libre




Cédigo shock cardioxénico

EXTREMIS

(A) Modificador:

PCR con risco de dano

Paciente en shock refractario con colapso

: circulatorio actual ou inminente
isquémico cerebral

Paciente con evidencia clinica de shock que
empeora ou non mellora a pesar da escalada

| & y A no tratamento CLASSIC

: .

Paciente con evidencia clinica de hipoperfusién que
inicialmente require soporte farmacoldxico ou mecdnico.

Xeralmente asociado d hipotension.
i BEGINNING

Paciente con evidencia clinica de inestabilidade hemodindmica
(incluido hipotension, taquicardia) sen hipoperfusion.

AT RISK

Pacfente hemodinamicamente estable que NON
experimenta signos nin sintomas de shock
cardioxénico, pero que estd en risco de desenvolvelo

(p ex. IAM extenso ou IC descompensada).

lustracion 1: clasificacion SCAI do shock cardioxénico

A B c D

SCAl
e Fallo de estabilizacion SHOCK extremaol
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\ / I
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Non dispositivos Non disp ou disp
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« Balon de contrapulsacion ou : ou ;
Impella 1 dispositvo 1 dispositvo Parada cardiaca
* ECMO SEN ~ CoN extrahospitalaria
Hipotension ou Hipotension ou
hipoperfusién Hipoperiusion
PERSISTENTE

llustracion 2: estratificacion do shock cardioxénico SCAI-CSWG
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4. CODIGO SHOCK CARDIOXENICO: avaliacion inicial,
activacion e continuidade asistencial

4.1. Avaliacion inicial

Os pacientes con sospeita clinica de SC deben ser avaliados de forma precoz,
mediante un algoritmo diagnédstico estruturado, para confirmar o diagndstico
e estratificar a sta gravidade (ilustracion 3).

O proceso diagnostico do SC comeza co primeiro contacto médico e continda
durante a atencion inicial, para avaliar a presentacion clinica (perfil
hemodinamico e gravidade) e diagnosticar as causas potencialmente
reversibles (taboa 2). Ademais dos signos e sintomas clinicos, o estudo
diagndstico inclue a realizacion de probas complementarias (ECG,
ecocardiografia, etc.) que permitan confirmar o diagnéstico e identificar a
causa do SC (ilustracion 4).

Un enfoque sistematico inicial garante unha avaliacion rapida, identificando
precozmente a causa subxacente do SC e establecendo o manexo especifico
de cada paciente.

[ Inestabilidade HD

Hpotension [ sigmsrsintomas
cardioldxicos

asociados:

+
Hipoperfusién®

SOSPEITA SHOCK
CARDIOXENICO

Valoracion hemodinamica

- Signos vitais (hipotension, taguicardia)

* Hipoperfusion (frialdade extremidades,
recheo capilar enlentecide, oliguria,
alteracion estado mental)

* Parametros de laboratorio (tlactato,
acidose metabdlica, tcreatina e
transaminasas)

ACTIVACION CODIGO SHOCK CARDIOXENICO

EXTREMIS: shock refractario:
colapse circulaterio actual ou
inminente

shock que
empeara ou non mellora & pesar da
escalada terapéutica

o 2
g §
S o
=

o a
= =
]
o+ W
[
E U
[
(=]

z =
g g
a &

CLASSIC: hipoperfusidn que
require soporte farmacoldxico ou
mecanico, ¥eralmente asociado a
hipotensidn

Avaliacion cardioloxica inicial:

* ECG (isguemia/arritmias)

+ POCUS: Protocolo RUSH + ecocardiegrafia
(funcidn biventricular, derrame pericardico,
valvulopatia severa, etc)

* Coronariografia se SCACEST

BEGINNING: inestabilidade

hemodindmica (hipotensién,

taguicardia) sen hipoperfusin

AT RISK: s2n signos de shock
cardioxénice, pero alto risco {IAM
extense, IC descompensada)

*Hipotensidn arterial: PAS < 90 mmHg, PAM < 60 mmHg ou necesidade de inotropos ou vasopresores para manter PAS > 90 mmHg. *Hipoperfusidn: clinica (letarxia, frizldade,
oliguria, sudacidn, mareo), ou bioquimica (lactato = 2 mmol/L, addose metabdlica, creatining elevada). Sospeita dlinica de orixe cardioloxico: antecedente de insufidenca
cardiaca, cirurxia cardiaca, enfermidade vascular ou factores de risco cardiovascular; ou clinica de dor tordcica, parada cardio-respiratoria ou arritmias, ahipotension arterial: PAS
< 90 mmHE, PAM = 60 mmHg ou necesidade de Inotropos ou vasopresores para manter PAS > 30 mmHg. bhipoperfusidn: clinica (letarsia, frialdade, oliguria, sudacion, mareo], ou
bioguimica (lactate > 2 mmol/L, acidose baoli ). Sospeita clinica de orixe cardioloxica: antecedente de insuficiencia cardiaca, cirurxia cardiaca,
enfermidade vascular ou factores de risco cardiowvascu Iar ou clinica da dor toricico, parada cardiorespiratoria ou arritmias.

llustracion 3: aproximacion diagndstica inicial e activacion do cddigo shock cardioxénico
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Estado
neuroléxico

Exploracion fisica

Monitorizacién ECG continuo

Radiografia de
térax

Gasometria T
(DO2):
Pobas de L
Bioquimica

laboratorio

Ecografia POCUS Ecocardiografia

Precarga,
postcarga e
contractilidade

Gasto cardiaco*

Diurese

Tension arterial

Sv02 >= 70%*

Hemograma

Ecografia
pulmonar*

Minimamente
invasivo

Recheo capilar

Saturacion 02

Sc02 > 65%* Delta CO2 < 6*

Coagulacién

Vexus*

Catéter arteria

pulmonar Microcirculacién

* Valorarase segundo a situacién clinica do paciente e dispofiibilidade

llustracion 4: monitorizacién e probas complementarias na avaliacion inicial do SC
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4.2. Activacion do codigo shock cardioxénico

O obxectivo da activacion do cédigo shock cardioxénico é o diagnodstico
precoz do SC e as suas posibles causas e o establecemento dun manexo
estruturado que inclua as fases iniciais ou formas mais leves do SC.

O primeiro contacto médico pddese producir no ambito extrahospitalario, nas
urxencias hospitalarias, na planta de hospitalizacion convencional, no
laboratorio de hemodinamica/quiréfano ou nunha unidade de criticos. O
facultativo que realice o primeiro contacto médico sera o responsable da
activacion do cédigo shock cardioxénico:

e No medio extrahospitalario: a través da central de coordinacion do
061.

e No d&mbito hospitalario: mediante unha chamada ao teléfono
corporativo do profesional coordinador do cddigo shock cardioxénico
de cada hospital. O profesional coordinador do cddigo shock
cardioxénico do shock center vird determinado pola composicion do
shock team. Nos outros niveis asistenciais, cada centro identificara ao
seu profesional coordinador. Como norma xeral, en hospitais con UCI
xeral serd o/a intensivista ou o/a cardidlogo/a de presenza fisica e en
hospitais sen UCI o profesional coordinador de urxencias designado.

Activarase o coadigo shock cardioxénico en caso de pacientes con diagnéstico
de SC SCAI B ou superior que non presenten criterios de exclusiéon ou ante
pacientes con sospeita de CC (presenza de inestabilidade hemodinamica e
sintomas cardioldxicos asociados), para a realizacion de estudos
complementarios e a confirmacion diagndstica.

En caso de pacientes que presenten niveis de gravidade elevados (SCAI D/E),
deterioracion clinica ou ausencia de melloria durante a estancia hospitalaria
e/ou que mostren un perfil de alto risco (VIS > 20, fenotipo cardiorrenal ou
hemometabdlico, FEVI < 40% ou insuficiencia mitral aguda, parametros
hemodinamicos de mal progndstico (FEVI < 40%, IC < 1,8 ml/kg/m? VSi < 35
ml/m?, CPO < 0,6 W)), recoméndase a activacion do shock team do centro de
referencia para consensuar o manexo clinico, avaliar se é candidato a terapias
avanzadas de soporte circulatorio e a indicacién e o momento adecuado para
o traslado.
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Taboa 3: criterios de exclusion do proceso asistencial cddigo shock cardioxénico

Criterios de exclusion

Absolutos
Negativa do paciente

Enfermidade concomitante grave

Neoplasia maligna metastasica

Enfermidade neuroléxica ou dano cerebral grave, incluida a
deterioracién cognitiva

Enfermidade neuromuscular grave, incluindo situacions de
dependencia
Fraxilidade extrema sen posibilidade de reversibilidade

Insuficiencia cardiaca avanzada sen posibilidade de transplante
ou DAVE

Reducion da expectativa de vida <1 ano a criterio clinico

Relativos

Idade > 80 anos

Insuficiencia renal terminal sen opcién a transplante renal (CrCl < 15
ml/min ou dialise)

Hepatopatia crénica grave sen opcion a transplante hepatico (MELD >
17)

Enfermidade broncopulmonar avanzada sen opcién a transplante

pulmonar

Criterios de desactivacion

Diagnostico de causa non cardiaca na valoraciéon inicial: aplicacion de
tratamento especifico

Deteccion de comorbilidade grave na valoracion inicial e/ou fallo
multiorganico establecido e irreversible: establecer plan de adecuaciéon de
coidados

4.3. Continuidade asistencial: transferencia interhospitalaria de
pacientes en shock cardioxénico

4.3.1. Atencion inicial ao shock cardioxénico

A atencion inicial ao paciente en SC debe proporcionarse no centro mais
proximo que conte cos recursos minimos, de acordo coas suas necesidades
asistenciais. Atendendo & organizacién asistencial en Galicia, debemos definir
dous escenarios diferentes, a sindrome coronaria aguda complicada con SC
(SCA-SC) e o SC de orixe non isquémica (ilustracion 5).

1. SCA en SC: o diagnostico de SCA con elevacion do ST debe realizarse nos
primeiros 10 minutos tras o primeiro contacto médico, en calquera nivel
asistencial, desde a asistencia extrahospitalaria ata o hospital de
terceiro nivel.
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A prioridade nos pacientes en SCA-SC é a reperfusidon coronaria precoz,
polo que o manexo se fara de acordo co Programa galego de atencién ao
infarto agudo de miocardio (Progaliam). Por este motivo, os pacientes
diagnosticados de SCA-SC no medio extrahospitalario ou nun hospital
comunitario deben ser trasladados directamente ao centro con
capacidade de ICP 24/7 mais préximo.

Os pacientes diagnosticados de complicacion mecanica do infarto agudo
de miocardio antes do traslado ao centro de ICP 24/7 deben derivarse
directamente ao shock center con dispoiiibilidade de cirurxia cardiaca. O
proceso diagndstico non debe atrasar o traslado para revascularizacién
primaria, polo que o tempo transcorrido desde o ingreso en urxencias e
a saida cara a unidade de hemodinamica non debe exceder dos 30
minutos.

Por ultimo, os pacientes atendidos inicialmente nun centro con
capacidade de ICP 24/7 deben ser trasladados ao shock center en caso
de revascularizacion falida ou anatomia non favorable para a
revascularizacion percutanea, complicacién mecanica ou SC refractario
tras a revascularizacién miocardica.

2. SC non isquémico: todo paciente en shock de orixe non isquémica
valorado no medio extrahospitalario, debe ser trasladado ao centro
hospitalario mais préoximo con capacidade para realizar o soporte
hemodinamico inicial e a primeira aproximacion diagndstica, co fin de
confirmar a orixe cardioxénica e avaliar as causas mais frecuentes
(CHAMPIT). Os pacientes atendidos inicialmente nun hospital
comunitario sen UCI, tras o diagndstico e a estabilizacién inicial no
servizo de urxencias, deben ser trasladados ao hospital con UCI da sua
area sanitaria, salvo que exista indicacion de traslado directo ao shock
center.

Os pacientes con indicacion de cirurxia cardiaca urxente (sindrome
adrtica aguda ou descompensacion grave de valvulopatia previa,
taponamento cardiaco) deben ser trasladados directamente ao shock
center de referencia para cirurxia cardiaca. Nos outros supostos, a
estabilizacidn inicial pode realizarse no hospital comunitario con UCI
mais proximo.

Cada centro asumira o manexo dos pacientes en SC cuxa complexidade se
axuste aos recursos dos que dispén segundo o seu nivel asistencial.
Recoméndase unha monitorizacion (clinica e hemodindmica) e unha
reavaliacion frecuente, co obxectivo de detectar precozmente a deterioracion
clinica ou a ausencia de resposta ao tratamento inicial e de valorar a
necesidade de escalada no soporte e/ou traslado ao shock center, de acordo
coas indicacions de traslado interhospitalario.
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Transferencia interhospitalaria no manexo inicial do shock cardioxénico

Shock cardioxénico asociado a SCA . . . . _—
| (Protocolo actuacién Progaliam) J | Shock cardioxénico de orixe NON isquémica

hospital comunitario

Diagnéstico SCA a . . Shock etioloxia non filiada
nivel Diagnéstico SCA nivel extrahospitalario - h.
comunitario sen UCI

extrahospitalario

Hospital comunitario
UCI (valoracion
CHAMPIT)

Laboratorio ICP 24/7
+

Sospeita causa
isquémica: (SCASEST)
Indicacion cirurxia cardiaca

previa ao traslado ao urxente: sindrome aértica aguda, Laboratorio ICP 24/7
centrolCP. valvulopatia, taponamento
(Atraso traslado < 30 min) cardiaco, etc *
T SCM parcial

Complicacion mecanica

SCM parcial

1
Complicacis P | Shock cardioxénico grave:
omplicacion mecanica ou | SCAl > CeVIS>20
[

shock refractario tras a
revascularizacién

------

Shock center Shock center

CCV + S5CM completo

CCV + 5CM completo

llustracion 5: transferencia interhospitalaria no manexo inicial do shock cardioxénico

4.3.2. Indicacions de traslado interhospitalario

O reto do manexo do SC féra do shock center é a identificaciéon precoz dos
pacientes con alto risco de deterioracién (gravidade do SC, fenotipo
hemodindamico, factores modificadores), en SC refractario (resposta
insatisfactoria ao tratamento inicial (necesidade de vasopresores a doses
altas, persistencia de lactato elevado, etc.) ou en progresion da gravidade
(SCAI C > D), para determinar que grupo de pacientes se beneficia dunha
derivacion ao shock center, xa que a mortalidade destes pacientes é
proporcional ao atraso na escalada do tratamento/soporte®.

Outros factores que determinan a indicacion de derivacién ao shock center
son os recursos dos que dispofia o hospital nivel 2 e a capacidade para o
implante e o manexo dos dispositivos de SCM (ilustracion 6).

Traslado emerxente:

e Indicacion de terapias urxentes non dispofiibles no centro de orixe
(soporte circulatorio completo, cirurxia cardiovascular, etc.)

e SC de alta gravidade de debut definido por SCAI > D/VIS > 50/fenotipo
de shock ou perfil hemodindmico de mal prognéstico.

e Tormenta arritmica.




Traslado urxente (durante o sequimento):
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Cardiopatia con alta probabilidade de progresion desfavorable
(miocardite, miocardiopatias, disfunciéon valvular aguda) que non

cumpra os criterios para traslado emerxente.

Pacientes con mala evolucion clinica (A SCAI) ou persistencia de
necesidade de soporte inotropo elevado (A VIS > 1 0ou VIS > 20 &s 24 h).

Valorar escalada no soporte circulatorio mecanico (Pacientes con SCA e
estabilizacion inicial con Impella que non se pode retirar nas primeiras

24 h).

Indicacion de terapias non dispofiibles no centro de orixe: CCV, ablacion

de arritmias.

Fallo multiorganico establecido e

irreversible (recoméndase a

utilizacidon de escalas validadas: SOFA, MELD, AKIN, etc).

Dano neuroloéxico grave.

Contraindicacion
circulatoria e transplante cardiaco.

para

implante de dispositivos de asistencia

UCI: monitorizacion (valorarse CAP + Eco), optimizacion de volume, vasopresores/inotropicos, avaliacion funcion érganos

Se inestabilidade hemodinamica ou SC refractario: valorarse soporte circulatorio mecédnico (SCM) percutaneo® ]

p

N

Melloria
Desteta de SCM temporal

Optimizacion tratamento

etioloxico

N

modificador da enfermidade

*  SCM: equipo familiarizado co seu manexo e con

experiencia en implante e sequimento

*  SCM adecuado para o fenotipo de 5C e

situacidn clinica

T
+

Ausencia de melloria (VIS = 20
as 24hs) ou deterioro clinico
(SCAI C-D o A VIS 24h > 1)

Non posibilidade de implante
de SCM ou necesidade de SCM
non dispofiible en centro nivel 2

IC-FEVIr. Continuar tratamento

/

Contacto con shock team do shock center:

Valorar candidatura a terapias avanzadas: idade avaliacion neuroloxica,
sangrado, comorbilidades, funcién de VD, situacién hemodinamica, etc.

Sl

NON

|

Traslado shock center:
valoracién de escalada SCM
temporal

Ponte & recuperacion
Ponte & transplante
Ponte & terapia de destino

Tratamento paliativo en
centro de orixe

llustracion 6: algoritmo de manexo en hospital comunitario ou con capacidade para ICP e SCM

parcial (Impella/BIACP) e traslado ao shock center
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Activacion do traslado ao shock center: realizarase mediante contacto
telefdnico (busca/centro de atencidn telefdnica) ao centro receptor (accesible
para a rede de maneira permanente), polo xeral ao especialista de garda de
criticos cardioloxicos, quen realizara o labor de primeiro contacto e
coordinacion do proceso. (ver a forma de contacto no (anexo 2): estrutura e
funcionamento do equipo multidisciplinar de atencién ao SC shock team nos
diferentes shock center de Galicia). A partir de ai, consensuaranse as
decisions co resto do equipo e activarase a via clinica correspondente.

Traslado de pacientes en shock cardioxénico SCAI > C, soportados con
farmacos vasoactivos e/ou dispositivos de SCM parciais (BIACP ou
Impella) que requiran traslado emerxente ao shock center: realizarase
cos recursos do 061, mediante ambulancia medicalizada (USVA). Tras a
aceptacion do traslado polo centro receptor, o centro emisor
xestionara o traslado a través da central de coordinacién (061).

O traslado emerxente dos pacientes atendidos nun hospital comarcal
(sen unidade de soporte vital avanzado medicalizada do 061 na sua
area de influencia) ao Hospital Comunitario con UCI da sua area
sanitaria ou ao shock center, realizarase con recursos propios do
hospital.

Aqueles pacientes valorados para soporte con ECMO VA, como norma
xeral, seran trasladados de maneira emerxente ao shock center
correspondente con soporte farmacoldxico con/sen dispositivos de
SCMt parciais (BIACP ou Impella), onde se instaurara o soporte ECMO
VA, en caso necesario.

Traslado de pacientes en shock cardioxénico que non requiran traslado
emerxente ou traslado secundario de pacientes con soporte de ECMO
VA: o centro emisor realizard o traslado por medio dunha ambulancia
asistencial de soporte vital avanzado co equipo dispofiible segundo a
organizacion de cada hospital, preferentemente por persoal experto
en criticos e con formacion en dispositivos de soporte circulatorio.

Ao activar telefonicamente o equipo responsable do traslado, achegaranselle
os seguintes datos:

Filiacién do paciente.

Datos de orixe: hospital e servizo de orixe, médico solicitante do
traslado.

Datos de destino: hospital e servizo asignado (niumero cama, se é
posible), médico receptor do traslado.

Motivo de traslado.

Situacidon actual do paciente: diagndstico médico e necesidades
especiais de aparellaxe durante o traslado.
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Recoméndase o traslado ao hospital de referencia de transplante
cardiaco de todo paciente en situacién de SC con soporte de
dispositivos de SCMt que non toleren a desteta deste ou que sexan
dependentes de soporte farmacoldxico, nos que non se prevexa unha
recuperacién da funcion ventricular a curto prazo a pesar do
tratamento etioldxico e nos que sexan candidatos potenciais a
transplante cardiaco (para os pacientes con contraindicacion temporal
para transplante cardiaco, consensuarase a opcion de implantar un
DAVE de longa duracién como ponte ao transplante ou a candidatura).

No caso dos pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada xa
valorados para transplante cardiaco sen presentar contraindicacions
(incluidos en lista de espera ou pendentes de inclusidon en base a
situacion clinica previa), que se atopen en situaciéon de shock
cardioxénico nun hospital no shock center, considerarase o traslado
directo ao centro transplantador se a situacion clinica o permite.

Activacion do traslado ao centro transplantador:

4.4.

Comunicacion co shock team CHUAC: ante a posibilidade de traslado
dun paciente candidato a transplante ao centro de referencia,
recoméndase que o shock team do centro de procedencia se pofia en
contacto co coordinador do shock team do Hospital Universitario da
Coruia (teléfono corporativo 464 609 - extensions directas da UCIC:
291 649 ou 291 655 dentro da rede Sergas ou a través do centro de
atencion teleféonica do CHUAC: 981178 000).

Activacion do equipo de garda (UCIC, UIC e CCV): discusion conxunta
do caso clinico co resto dos membros do shock team do centro
transplantador para a toma de decisiéns. En traslados non
emerxentes, valorarase en sesion multidisciplinar e en horario laboral
ordinario.

Unha vez aceptado polo shock team do centro transplantador,
procederase ao traslado programado e coordinado. Os pacientes con
indicacién de transplante cardiaco con soporte de dispositivo de SCMt,
sen disfuncién multiorganica ou alta probabilidade de resolucién a
curto prazo, trasladaranse ao centro transplantador preferiblemente
en horario laboral ordinario cos medios propios do centro de orixe.

Organizacion asistencial no shock center

A atencidn ao paciente en SC nos centros especializados ou shock center'*™,
levaraa a cabo un equipo multidisciplinar ou shock team con protocolos
estandarizados™", en UCIC con atencidén continuada por especialistas con
experiencia e competencia na atencion de pacientes cardiovasculares
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criticos®™™®, Co fin de consolidar o volume e a experiencia clinica dos

profesionais, recoméndase designar unha unica UCIC en cada shock center,
para recibir todos os ingresos de SC antes de iniciar o SCM?'.

4.4.1. Estructura e funcionamiento do equipo multidisciplinar de atencion
ao SC

A estrutura e composicidon do equipo de atenciéon ao SC shock team estara
condicionada polas particularidades organizativas e asistenciais de cada
shock center. Detallarase a composicién do shock team, definindo as funciéns
de cada membro e identificando un coordinador ou shock doc (habitualmente,
o facultativo/a de presenza fisica 24/7 responsable da area de coidados
criticos cardioldxicos), que sera quen recibira a alerta e é o responsable da
coordinacién e activacion do resto de membros do equipo multidisciplinar
(anexo 2).

O shock team participara no manexo do paciente ao longo de todo o proceso
evolutivo, e é fundamental a sua participacién en catro fases ou puntos
criticos: activacion, escalada/desescalada soporte, traslado e desactivacion®.

Activacion: o coordinador do shock team sera activado mediante chamada ao
teléfono corporativo “busca” por pacientes con diagndstico definitivo ou
posible de SC e polos traslados interhospitalarios destes. Dado que o SC
pode manifestarse en calquera area do hospital (urxencias, hospitalizacion
convencional, laboratorio de cardioloxia intervencionista, areas de criticos,...)
ou das emerxencias extrahospitalarias, o encargado da activacién sera o
facultativo/a que realice o primeiro contacto médico.

Tras a confirmacion diagnostica de SC, o coordinador do shock team activara
ao resto de membros do equipo para discutir as opcions de manexo,
presencial ou telefonicamente (ilustracion 7).




Cédigo shock cardioxénico

ACTIVACION UNHA CHAMADA DO SHOCK TEAM DO SHOCK CENTER PARA SHOCK CARDIOXENICO

SCA en shock cardioxénico Shock cardioxénico no SCA

Cardioloxia
intervencionista Shock doc &
Lab. shock team

Urxencias
hospitalarias

hemodinamica planta hospital

Shock
postcardiotomia

CCA
Traslados

Hospitales
comunitarios

SHOCK TEAM: cardiélogo intervencionista, cirurxian cardiaco, especialista en
insuficiencia cardiaca e intervencionista de coidados cardioloxicos.

No infarto agudo de miocardio ou shock cardioxénico asociado a SCA, a activacién do laboratorio
de cateterismo cardiaco e o equipo de intervencionismo é a prioridade. O cardidlogo
intervencionista pode logo alertar ac shock team e ao shock doc. Para doentes con SC no SCA,
traslados hospitalarios e shock postoperatorio, seran activados o shock doc e o shock team.

llustracion 7: activacion do shock team

Escalada/Desescalada: a escalada ou inicio de SCM nos pacientes en SC
refractario debe consensuarse entre os membros do shock team, ben de
forma presencial ou telefénica en horario de atencién continuada.

A presenza 24/7 de todos os elementos do shock team non é eficiente, polo
que se recomenda a activacién dos diferentes membros (persoal do
laboratorio hemodinamica, persoal do quiréfano, perfusionistas, etc.) cando
sexa necesaria a intervencion. Para iso debe definirse a participacién de cada
membro do shock team nos diferentes escenarios (anexo 2).

Recoméndase a realizacion de sesidns multidisciplinares cunha periodicidade
polo menos semanal, nas que se avalie a evolucion e o progndstico de cada
un dos pacientes e nas que se discutan as alternativas terapéuticas
(transplante cardiaco, asistencia circulatoria a longo prazo).

Traslado: a atencién en rede dos pacientes en SC require a realizacion de
traslados entre diferentes centros ou niveis asistenciais. A indicacion e o
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momento do traslado debe basearse nas indicacions recollidas neste
documento e no consenso entre os equipos asistenciais de ambos os centros.

Desactivacion: o shock team desactivarase cando o SC se resolva, cando se
logre o soporte hemodindmico definitivo ou cando se decida a adecuacién do
esforzo terapéutico por futilidade, priorizando os coidados paliativos.

4.4.2. Vias clinicas e fluxo de pacientes no shock center

Establecerase o fluxo de pacientes entre as diferentes unidades atendendo ao
escenario clinico (SC isquémico versus SC de orixe non isquémico) e a
necesidade de soporte ou intervencionismo urxente (cirdrxico/percutaneo),
de acordo coa estrutura de cada shock center (ilustracion 8).

— |
Sala hemodinédmica Cirurxia EMERXENTE
+
Coronariografia EMERXENTE + ECO Inicio ACM
Tto médico + BIACP
Valorar inicio de ACM QI.II rofano
(BIACP ou ECMO) - Regaracic’ln complicaciéns mecanicas |AM
Reparacién EMERXENTE = Substitucidn valvular
e * Asistencia circulatoria insercidn cirdrxica
- Cirurxia DIFERIDA f
b parade ACH U. Posop Cardiacos
Revascularizacion ARI TR
Inicio ACM en SC Refractario Manexo inicial do )
postoperatorio Qx cardiaca
I
]
Shock cardioxénico

refractario
UCIC shock center Y
| T ]

Manexo do shock cardioxénico
refractario

|
Disfuncién cardiaca non reversible en SCAI C/D
potencialmente candidato a TxC:
contacto co SHOCK TEAM centro TxC para
valorar traslado

UCIC Centro TxC

Avaliacién candidatos e inclusién
en lista de espera TxC

Illustracion 8: fluxo de pacientes en SC dentro do shock center
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5.  Protocolo de manexo do shock cardioxénico

5.1. Manexo inicial do SC en servizos de emerxencias e urxencias

O manexo do paciente en SC, tras o primeiro contacto médico, debe comezar
pola avaliacién clinica e o proceso diagndstico que permita identificar a
etioloxia do SC. A continuacién, e en paralelo, iniciarase a resucitaciéon do
shock e o manexo especifico da causa. Durante todo o proceso manterase a
monitorizacion das constantes vitais para recofiecer precozmente a posible
deterioracion clinica e a resposta ao tratamento.

Tras a estabilizacion inicial, atendendo a situacion clinica (gravidade do SC) e
aos tratamentos que precise (reperfusion miocardica, reparacion cirurxica,
soporte circulatorio), procederase & transferencia & unidade ou ao centro
correspondente (ilustracién 9).

1. Monitorizacion e proceso diagnostico

a. Monitorizacion continua das constantes vitais: colocar ao paciente
elevando a cabeceira da padiola 30-45° e monitorizar TA, FC, FR, ECG,
Sa02 e EtCO2.

b. Realizar ECG de 12 derivacidons e determinar marcadores de dano
miocardico (troponina 1) para excluir IAM (a determinacion de
marcadores de dano miocdrdico non debe atrasar a reperfusiéon no
SCACEST).

c. Realizar gasometria (venosa ou arterial segundo dispofiibilidade).

d. POCUS de cabeceira para diagndstico sindrédmico e excluir
taponamento cardiaco.

e. Radiografia de térax e ultrasonido pulmonar.

f. Valorar anxiografia por TC de tdrax, se se sospeita embolismo
pulmonar.

g. Realizar anxiografia coronaria en caso de sospeita de IAM ou se a
etioloxia non esta clara.

2. Resucitacion inicial do SC guiada por obxectivos

a. Soporte respiratorio:  obxectivo_Sa02 > 90%. Administrar
oxixenoterapia a alto fluxo para manter SaO2 > 90. Considerar o uso
de cdnulas nasais de alto fluxo (CNAF) se as hai dispofiibles, sobre
todo en caso de fallo de VD. Valorar a ventilacion mecanica non
invasiva (VMNI) se a insuficiencia respiratoria é grave e/ou presenta
elevado traballo respiratorio (Sa02 < 90% e frecuencia respiratoria >
25 resp/min), evitando unha PEEP/EPAP elevada en caso de fracaso de
VD. Non atrasar a intubacidon orotraqueal (IOT) en caso de shock
profundo ou refractario, diminucién do nivel de consciencia, aumento
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do traballo respiratorio, insuficiencia respiratoria grave (PaFi < 150) ou
mala resposta ao soporte ventilatorio non invasivo™*.

Restaurar a presion arterial: obxectivo_PAM > 65 mmHg. Avaliar a
resposta aos fluidos. En pacientes sen datos de sobrecarga hidrica
pode administrarse unha dose de carga de 250 ml de soro salino
fisioléxico (SSF) intravenoso (3-4 ml/Kg). A reposicidn posterior debe
basearse na resposta clinica e en parametros dinamicos de resposta a
volume. Se persiste hipotension arterial (PAM < 65 mmHg), iniciar
noradrenalina 0,05-0,5 mcg/Kg/min. Recoméndase a administracion
dos vasopresores a través dun catéter venoso central (CVC), pero a
sua canalizacion non debe atrasar o inicio do soporte vasoactivo,
podendo iniciarse a infusién por via periférica.

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

Utilizar as doses mais baixas de inotropos/vasopresores de acordo
coas necesidades do paciente, en funcién dos seus parametros clinicos,
hemodinamicos e de laboratorio. A noradrenalina (vasopresor) e a
dobutamina (inotropo) son os farmacos de primeira eleccién, posto
que mostran un perfil de seguridade mellor que a dopamina e a
adrenalina.

Evitar cloruro mérfico, diuréticos e vasodilatadores, salvo en SC con
predominio de conxestién pulmonar.

3. Tratamento etioloxico do SC

a.

Sindrome coronaria aguda: activacion do Progaliam e transferencia
emerxente para anxiografia coronaria +/- ICP (trombolise para
pacientes seleccionados con SCACEST se ICP non dispofiible).

Complicacions mecanicas do SCA, disfuncidéns valvulares ou diseccion
adrtica: reparacion cirurxica urxente.

Embolismo pulmonar: fibrinolise sistémica. Valorar traslado para
trombectomia en caso de fracaso ou contraindicacion de fibrindlise.

. Taponamento cardiaco: pericardiocentese.

Arritmias: tratamento farmacoldxico e/ou eléctrico + ablacion.

Miocardite: valorar a realizacién de biopsia endomiocardica en caso de
miocardite fulminante que se poidan beneficiar de tratamento
inmunosupresor.
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g. Outros: inicio temperan de terapia antimicrobiana se se sospeita
infeccidn, transfusion de sangue para anemia grave con obxectivo de
Hemoglobina > 8 g/dl (> 10 g/dl en pacientes seleccionados).

Estadiamento e transferencia:

a. Activar o codigo shock cardioxénico e determinar o grao de SC
segundo a escala SCAL.

b. Contactar co centro de referencia de SC para consensuar o manexo,
indicaciéon e momento de traslado, de acordo coa situacion clinica, coa
necesidade de soporte e coas caracteristicas individuais.

Manexo de pacientes con sospeita de insuficiencia cardiaca aguda

Exploracion fisica
Menitorizacion signos vitais
Gasometria (arterial ou venosa)

Shock cardioxénico
(estratificacion segundo escala SCAI)

ACTIVACION CODIGO SHOCK

Diagnédstico etioldxico Resucitacion inicial

ECG 12 derivacidns
POCUS/ecocardiograma
Rx torax

= 0 para 3202 = 0%
= CHAF & VMM & Sl < 30% @

TRASLADO CENTRO ICP

Reperfusion urxente
Activar lab hemodinamica
(Progaliam)

Qutras ca

nario Agqudo
Hipertensiva

Inicio inmedi
tratamento especifice

Taponamento cardiaco ou causa

FR 28 rinpimin
~ 107 pracee se esld ndiceds

cardioxénico

Determinar

A PABA = B5 mamHE

PAM = B5 mamHE

Proba volume
(3-4 mi/Kg}

DOEUTAMINA
[2.5-5 mecg, ¥z min)

Hipoperfusidn: 1+
lactate, oliguria

DOBUTAMINA
(2,55 meg/KR/min]

Hipotensidn
secundaria & SIRS

Valorar asociar
VASOPRESINA

mecanica
ARI non revascularizable por ICP

ACTIVACION shock team do shock center

Valorar Asistencia
CIRCULATORIA MECANICA

Tto ciriirxico emerxente

llustracion 9: manexo inicial do shock cardioxénico
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5.2. Manexo avanzado do shock cardioxénico (anexo 3)

5.2.1. Tratamento de soporte [farmacoloxico do SC: vasopresores/
inotropos

Os farmacos inotrépicos son considerados de maneira universal a primeira
lifia de tratamento do soporte cardiovascular en pacientes con SC.

Os farmacos inotrépicos e vasopresores intravenosos dispofiibles inclien
axentes adrenérxicos (noradrenalina, adrenalina), agonistas beta-
adrenérgicos (dobutamina, dopamina), inhibidores da fosfodiesterasa
(milrinona) e levosimendan (modula os efectos inotrdpicos positivos
mediante unha combinacion de sensibilizacién ao calcio e inhibicion selectiva
da fosfodiesterasa-3) (taboa 4).

Os datos dispofiibles apoian o uso de noradrenalina como axente vasopresor
de primeira lifa, dado o seu perfil de seguridade mais favorable (menor
arritmoxenicidade).

Unha vez restaurada a PA media > 65 mmHg, pddese considerar engadir un
axente inotrépico para mellorar o gasto cardiaco se existe hipoperfusion
sistémica persistente, especialmente se a PAS permanece < 90 mmHg. A
dobutamina additase empregar como inotrépico de primeira lifia, dado a sua
accion relativamente curta, mentres que a milrinona pode proporcionar unha
maior reducidon da poscarga de VD en pacientes con SC de predominio
dereito. Con mecanismos de accién independentes do receptor beta-
adrenérxico, pédese considerar o levosimendan, especialmente en pacientes
tratados con betabloqueantes e naqueles onde o efecto vasodilatador
pulmonar achegue un beneficio engadido (téboa 5).




Téboa 4: farmacos vasopresores e inotrépicos utilizados no SC?
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FARMACO RGN DOSES EFECTO HD Recomendacion de uso
ACCION
VASOPRESORES
. Vasopresor de primeira lifia na maioria
M'Xt(? « e B 0,01-1 TTRVS dos SC (incluido shock mixto)
NORADRENALINA | agonista . . TGC (FCe .. . L. . ..
(od> B1> 2) pg/Kg/min inotropismo) Toxicidade: taquicardia/isquemia dixital,
P aumento de postcarga de VI
. Vasopresor para vasoplexia grave (shock
Estimula mixto) ou fracaso de VD.

VASOPRESINA receptor V1 en 0,01-0,04 T RVS, o )
musculo liso Ul/min & RVP Xeralmente non indicado en SC debido ao
vascular fracaso de VI, a menos que o gasto

cardiaco estea normalizado.
Mixto o« e B MGC(FCe Brad|arr|tm|§§ ou vasopresor/inotrdpico
. 0,01-0,5 . . de segunda lifa.

ADRENALINA agonista ' it inotropismo)

(@l=B1> B2) ng/Kg/min M RVS Toxicidade: arritmia, acidose lactica
= (maior toxicidade que noradrenalina)

FENILEFRINA ol estimulante 0,1-10 . ™ RVS Obstrucion TSVI

ng/Kg/min
Doses baixas: D | , o o
> B1 -5 ng/Kg/min T GC (FCe Bradiarritmias ou inotrépico de segunda
. 5-10 i i lifa (non recomendado como vasopresor).
Doses intermed: ) inotropismo) ) Iy
DOPAMINA B1>D> o1~ B2 ug/Kg/min M GCe 1 RVS Aumento da mqrtalldade en comparacion
10-20 coa noradrenalina cando se usa a doses
Doses altas: a1> ) ™M RVSe 1T GC altas.
B1=~D ug/Kg/min
INODILATADORES
Inotrépico de primeira linea en SC. Vida
TT GC . media corta.
e 2,5-20 (inotropismo e - N ,
DOBUTAMINA B1(Débil B2 e a1) . . Toxicidade: taquicardia, vasodilatador.
ug/Kg/min FC)
L~ RVS e RVP O uso concomitante con Bbloqueantes
pode limitar a sua eficacia.
T ec Indicad bradiarritmias. O
ISOPROTERENOL | Agonista 1> B2 | 2,0-20 ug/min | (cronotropismo) | ndicado en bradiarritmias. O seu uso
pode estar limitado por hipotension.
J RVS e | RVP
Equivale & dobutamina en resultados e
1GC toxicidade.
MILRINONA Inhibidor PDE-3 0125-0,75 (inotropismo) Considerar en SC de VD dado que { RVP.
ug/Kg/min . . L
4L RVS e RVP. Toxicidade: a vasodilatacién pode ser mal
tolerada. Vida media moi longa.
Incremento comparativamente menor no
Sensibilizador do T GC consumo de 02 miocardio.

LEVOSIMENDAN | calcio. Inhibidor Ol/(l)<5-/(r)1’12in (Inotropismo) Util en pacientes con uso previo de

PDE-3 HO/Kg LRVS el RVP Bbloqueantes

Maior vida media.

*RVS resistencias vasculares sistémicas; GC gasto cardiaco; FC frecuencia cardiaca; RVP resistencias vasculares
pulmonares; TSVI tracto de saida de ventriculo esquerdo; SC shock cardioxénico; PDE-3 fosfodiesterasa-3
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Téboa 5: seleccién do soporte farmacoloxico de acordo co fenotipo e causa do shock C¥

CAUSA ou
Presentacion SC

MANEXO VASOACTIVO

XUSTIFICACION HEMODINAMICA

Clasico: perfil
“hdmido e frio”

Noradrenalina.
Axente inotrépico.

Este subtipo preséntase con IC baixo e RVS altas. Considerar a
estabilizacion hemodindmica con Noradrenalina (Dopamina
asociase a maior risco de arritmias). Considerar asociacion de
axente inotroépico cando estea estabilizado.

Euvolémico: perfil
“seco e frio”

Noradrenalina.
Axente inotrépico.
Pequenos bolos de liquido.

Considerar a estabilizacion hemodindmica con noradrenalina
(< risco arritmias) (Dopamina asociase a maior risco de
arritmias). Considerar a adicién dun axente inotrépico cando
estea estabilizado. A PTDVI acostuma a ser baixa e os
pacientes poden tolerar bolos de fluidos.

Shock vasodilatador
“quente e himido” o
shock mixto

Noradrenalina. Considerar
terapia guiada por
hemodinamica.

Este subtipo ten baixas RVS.

Fracaso de VD

Bolos de liquidos.
Noradrenalina ou
vasopresina.

Axentes inotrépicos.
Vasodilatadores pulmonares
inhalados.

Os obxectivos hemodindmicos inclien manter a precarga,
reducir a poscarga do VD (RVP), evitar bradiarritmias e manter
a sincronia AV. A vasopresina pode aumentar as RVS e ter
efecto neutro sobre as RVP. Considerar agregar ou facer
transicion a un inotrépico despois do tratamento inicial.

Axente inotrépico ou

A terapia inotropica inicial acostuma a ser apropiada dado que

SC normotensivo este subtipo ten unha PA sistélica > 90 mmHg e unha RVS
vasopresor. .
relativamente alta.
S . O shock causado pola EAo é un estado dependente da
Fenilefrina ou vasopresina. . o
. . postcarga. Os inotropos non poden mellorar a hemodindmica
L. En paciente con FEVI reducida X
Estenoses adrtica titulacién de dobutamina se a FEVI esta preservada.
(EAo) Tratamento definitivo segundo a causa e pode incluir a

guiada por ecocardiografia ou
CAP.

substitucion valvular aértica cirurxica, ou a valvuloplastia ou
implante de valvula adrtica transcatéter.

Insuficiencia adrtica

Dobutamina. Marcapasos
temporal.

Manter unha FC elevada pode acortar o tempo de enchido
diastdlico e reducir a PTDVI.

Tratamento definitivo segundo a causa e pode incluir a
substitucion valvular adrtica cirurxica.

Estenose mitral (EM)

Fenilefrina ou vasopresina.
Esmolol ou amiodarona.

O SC resultante da EM é un estado dependente da precarga.
Evitar axentes cronotrdpicos positivos, diminuir a FC (e por
tanto aumentar o tempo de enchido diastdlico) e manter a
sincronia AV pode mellorar a precarga.

Tratamento especifico percutdneo (valvuloplastia) ou cirtrxico
(substitucién valvular mitral).

Insuficiencia mitral

Noradrenalina.
Axentes inotropicos.
SCM temporal, incluido
BIACP.

Despois da estabilizacion hemodindmica con vasopresor,
considerar a adicion de un axente inotropico. A reducién da
poscarga pode diminuir a PTDVI. O BIACP pode reducir a
fraccidn regurxitante por reducién da postcarga e incrementar
o indice cardiaco.

Definir o tratamento definitivo sequndo a causa e pode incluir
a reparacion/substitucion valvular cirdrxica ou a terapia borde
a borde percutanea.

CIV post-infarto

Consideracions perfil
“hdmido e frio”

SCM temporal, incluido
BIACP.

BIACP pode reducir o shunt ao reducir a postcarga e
incrementar o indice cardiaco. Traslado para reparacion
cirdrxica ou percutdnea.

Obstrucion dinamica
do TSVI

Bolos de liquidos.
Fenilefrina ou vasopresina.
Evitar axentes inotrépicos e
vasodilatadores.

Esmolol ou amiodarona.
Estimulacion do VD.

Os gradientes dinamicos poden reducirse aumentando a
precarga e a postcarga, reducindo o inotropismo, mantendo a
sincronia  auriculo-ventricular e inducindo disincronia
ventricular.

Axentes cronotroépicos (+) ou

Identificacion e resolucion de causa de bradicardia (se
reversible).

Bradicardia - .. - . . .
estimulacion temporal. Os axentes cronotrépicos inclien atropina, isoproterenol,
dopamina, dobutamina e adrenalina.
Taponamento Bolo de liquido. . . . s
. . Pericardiocentese ou venta pericardica.
cardiaco Noradrenalina.
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5.2.2. Soporte circulatorio mecanico (SCM) temporal

A decisién de iniciar e de escalar o soporte con dispositivos de SCM en
pacientes con SC baséase nunha avaliacién integral de parametros clinicos
(diurese, conxestion, frialdade cutanea), laboratorio (lactato > 3 mMol/L*%,
creatinina, funcidon hepatica, Pa02), imaxe (funcion biventricular, presiéns
enchido non invasivas) e hemodinamicos (IC, CPO, PAPi, PTDVI, VIS)?. A
frecuencia de monitorizacion destes parametros dependera da gravidade do
shock e da evolucién clinica, e sera cada poucos minutos ou horas en
pacientes inestables, mentres que en pacientes estables poden reavaliarse
cada 4-6 h*® (anexo 4). A idade do paciente, a elixibilidade para un dispositivo
de asistencia ventricular esquerda de longa duracion ou transplante e o
tempo desde o inicio do shock, asi como os desexos do paciente, son factores
cruciais na toma de decisions de escalar o soporte.

O tratamento do SC en pacientes con SCA baséase en dous piares: a
reperfusion coronaria como tratamento causal” e o soporte hemodinamico.
Ante a ausencia de beneficio en termos de mortalidade dos diferentes
dispositivos de SCM#»?*%32  considerarase 0 seu uso en pacientes
seleccionados con SCA en SC grave ou refractario**** (grao recomendacién
lIb/Nivel evidencia C) (téboa 6).

O emprego precoz do SCM con bomba de fluxo microaxial (Impella CP) como
primeira lifia de tratamento do SC fronte a unha estratexia de rescate®, e en
base a protocolos estandarizados, mellora a supervivencia dos pacientes con
SCA en SC que van a ser sometidos a revascularizacion coronaria’*; a
pesares do aumento de eventos adversos (sangrado, isquemia do membro,
insuficiencia renal) no grupo de SCM”¥,

Dada a evidencia actual e atendendo as particularidades do Sergas, o manexo
do SCA en situacidn de SC debe integrarse na rede Progaliam, dandolle
prioridade a revascularizacion e ao soporte circulatorio mecanico precoz en
casos de SC grave, para o que se propon o seguinte algoritmo de manexo
(ilustracién 10).
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Taboa 6: criterios diagnésticos de shock cardioxénico con rapido deterioro clinico ou grave®

Definicion de shock cardioxénico con rapida deterioracion clinica ou grave

Shock cardioxénico con rapida deterioracién clinica (estadios D-E SCAI)

Inestabilidade hemodinamica progresiva que necesita a administracion repetida
de bolos de vasopresores para manter unha PAM > 50 mmHg + disfunciéon
sistolica de ventriculo esquerdo (FEVI < 35% ou FEVI 35-55%, en caso de
insuficiencia mitral severa ou estenose aodrtica)

Shock cardioxénico grave (estadio D SCAI)

Deben cumprir os seguintes criterios:
1.- Hemodinamicos:

e indice cardiaco < 2,2 L/min/m? + dose noradrenalina > 0,1 mcg/Kg/min +
dose dobutamina > 5 mcg/Kg/min; ou

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

2.- Metabdlicos:

e Lactato > 3 mmol/L en duas determinacions consecutivas (con polo
menos 30 minutos entre as mostras) ou

e Sv0O, <50% en duas determinacions consecutivas (con polo menos 30 min
entre as medicions)

3.- Debe excluirse a Hipovolemia:

Presién venosa central > 7 mmHg ou Presién de encravamento capilar pulmonar
>12 mmHg
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SCA en shock cardioxénico

PAS < 90 mmHg/TAm = n de de inotrop ’ N PTDVI > 15 mmHg +
Evide i ‘

CRITERIOS INCLUSION:
® SCACEST ou BRIHH nova aparicién < 72 h con datos de isquemia en curso, shock ou PCR
* SCASEST moi alto risco: shock cardioxénico efou arritmias ventriculares, ascenso ST en aVR + descenso = 1mm en > 8 derivacidns.

ACTIVACION CODIGO SC E TRASLADO A SALA HEMODINAMICA

OBXECTIVOS CALIDADE
® Atraso ICP primaria: (Tempo PCM-baldn) < 90 min ou < B0 min se hospital con hemodindmica 24/7,

* Dispedibllidade de soporte mecdnico previo ao inicie de intervencionisme coronarie en < 60 min desde a chegada ao hospital con
hemadinamica

CONFIRMACION SHOCK CARDIOXENICO PREVIO A INTERVENCIONISMO

VALORACION CLINICA:
®pAS < 90 mmMg con inetropos/vasopresores ou VIS elevado, lactato > 2 mmol/L, presenza de conxestidn significativa,
REALIZAR ECOCARDIOGRAMA:
* Recoméndase a realizacién dun ETT en pacientes con sespeita de SCA que se presenten en 3C ou sospeita de complicacians
mecdnicas (recomendacisn I/C).
#® Avaliacion funcidn biventricular, descartar complicacidn mecénica, trombo intraventricular e ocutras causas de shock:
taponamento, diseccién, TEP.
VALORACION HEMODINAMICA:
* PAS invasiva < 90 mmHg
# PTDVI > 15 mmHg, IC < 2,2 L/min/m’ (medido por catéter arteria pulmonar ou estimado Férmula de Fick), (OPCIONAL)

ACTIVACION SHOCK TEAM e valorar SCM precoz

Verificar CONTRAINDICACIONS para asistencia mecanica circulatoria (VER TABOA que se xunta)

VALORACION ANXIOGRAFICA: Considerar acceso arterial fernoral ecoguiads e anxiografia para verificar calibre

# SCAI E 0 PCR: Administracion repetida de boles de vasopresores para manter unha PAM > 50 mmHg + disfuncidn sistélica de
ventriculo esquerds (FEVI < 35% ou FEVI 35-55% en casoc de insuficiencia mitral severa ou estenose adrtica): ASISTENCIA
BIVENTRICULAR TIPO ECMO VA (Canula reperfusion AFS) (Se non dispoiible, valorar Impella CP)

® SCAI C/D: PAS < 90 a pesar de inotropos o VIS = 20 efou anatomia coranaria complexa + Acceso fernoral de bo calibre: Yalorar SCM
percutdneo pre-ICP

(Recomendacidn IIb/C)

INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

# Recomendase a realizacion de anxiografia emerxente e ICP sobre ARI (se indicado) {I/B)
* Recoméndase a revascularizacién cirdrxica emerxente se ICP da ARI non & factible ou fracasa (I/B)

RE-EVALUACION HEMODINAMICA POST-ICP/ESCALADA

Shock cardioxénico GRAVE ou REFRACTARIO (SCAI > D):
Inestabilidade hemodindmica: PAS < 90 mmHg + dose noradrenalina > 0,2 meg/Kg/min + dose dobutamina > 5 meg/Kg/min + (FEVI <
35% ou FEVI 35-55% + insuficiencia mitral severa ou estenose adrtica) + Lactato >3 mmol/L efou Sav0: < 50% + Excluida hipovolemia
# Valorar 2 monitorizacion hemodinamica mediante Catéter Arteria Pulmonar (CAP) & reavaliar a situacién hemodindmica para
determinar se o paciente se beneficia de soporte circulatorio mecanico {IIb/C) ou a sda escalada
* Avalacign vascular: exploracion fisica, anxiografia femoral, Doppler membro

IC<2L/minfm?e PCP > 15 mmHg .
IC <2 L/minfm?e PCP > 15
HIPOXEMIA REFRACTARIA o Speltled b B iy

PCR durante ICP PAPI < 0,9 VIS <20 +
PAP> ﬂrg cPO= D'E W Ilr PAPRi=> u’g

ASISTENCIA BIVENTRICULAR ECMO VA
{Cénula reperfusion AFS) Se ECMO VA nen dispofible valorar SCM 5CM percutineo

TRASLADO A UCI E SEGUEMENTO SHOCK TEAM

lustracion 10: manexo do paciente con SCA en situacion de shock cardioxénico
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Manexo de SC en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda non isquémica
ou Croénica Descompensada (SC-ICD):

As diferenzas fisiopatoléxicas, o tempo de evolucién e o tratamento
neurohormonal previo condicionan unha diferente presentacién clinica, perfil
hemodinamico e prognostico do SCA-SC respecto ao SC-ICD*. A presentacion
clinica mdis frecuente é a descompensacién aguda da IC con conxestion
(incremento do volume sanguineo* e elevaciéon das presidéns de enchido),
seqguido de hipoperfusion e finalmente hipotension*, o que condiciona a
abordaxe inicial destes pacientes.

Outros aspectos que convén ter en conta son a mortalidade intrahospitalaria
(significativamente maior en pacientes con SCA-SC), o tempo de progresion a
graos de SCAI mais graves e a reversibilidade do cadro (90% recuperacién en
SCA-SC vs 39% TxC ou DAVE e 37% recuperacion en SC-ICD)*. Estes aspectos
condicionaran a seleccion do dispositivo de SCM, ainda que se lles da
preferencia aos dispositivos cunha maior duracién de soporte e unha
abordaxe axilar ou minimamente invasivos, como ponte a transplante, que
permitan o reacondicionamento fisico co obxectivo de mellorar a
supervivencia®.

Nos pacientes con SC-ICD, a estratificacion do SC debe basearse en signos de
hipoperfusidn e disfuncién de 6érganos, xa que o gasto cardiaco diminuido e a
disfuncién de VI adoita estar presente na maioria dos ambulatorios. En
pacientes con SC-ICD con indice cardiaco < 2,2 l/min/m? evidencia de
hipoperfusion e PAM > 65 mmHg, a reducién de poscarga cun vasodilatador
(por exemplo, nitroprusiato sédico) ou o soporte inotrdpico con milrinona ou
dobutamina poden ser considerados os tratamento farmacoléxico iniciais. En
caso de hipoperfusién asociado a hipotensién arterial (PAM < 65 mmHg),
iniciarase soporte vasopresor (preferiblemente noradrenalina) asociado ao
soporte inotrépico.

Se o manexo médico resulta insuficiente e se evidencian de forma progresiva
datos de hipoperfusion (por exemplo, elevacion de niveis de lactato ou
deterioracion da funcion renal), debe considerarse o SCM.

A seleccion do dispositivo debe basearse na fisiopatoloxia, urxencia,
magnitude e duracién do soporte hemodinamico, dispofiibilidade do
dispositivo e experiencia do operador/institucidn. No (anexo 5) resimense as
caracteristicas xerais dos diferentes dispositivos de SCM de curta duracion.

O implante do BIACP en pacientes con SC-ICD pode ser considerado o
primeiro banzo de soporte, sendo os pacientes con predominio dos datos de
conxestidn fronte a baixo gasto cardiaco os que mais se beneficiaran***,

Nas formas mais severas de SC-ICD ou SC refractario, o perfil clinico con
afectacion predominantemente de fallo ventricular dereito, esquerdo ou
biventricular guiara a seleccién do dispositivo, posto que ningun dispositivo
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de soporte circulatorio se mostrou superior en termos de supervivencia e

debe realizarse coa participacién do equipo de SC, sen que isto comporte un
atraso no momento do implante do SCM* (ilustracién 11).

Insuficiencia cardiaca cronica descompensada en shock cardioxénico

indice cardiaco < 2,2 l/min/m? + evidencia hipoperfusidn tisular (elevacion de lactato, frialdade cutanea,
oliguria) + conxestion pulmonar + hipotension arterial

AVALIAR O PERFIL E GRAVIDAD DO SHOCK CARDIOXENICO:
® Medir TA e realizar ecocardiograma. Valorar o implante de catéter de arteria pulmonar.

® Avaliar datos clinicos e analiticos de hipoperfusién tisular: oliguria, frialdade, lactato > 2
mmol/L, funcién repal e hepatica.
TRATAMIENTO ETIOLOXICO: arritmias, SCA, complicaciéons mecanicas, TEP ...

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)

Reavaliar gravidade do SC

P

Shock cardioxénico
refractario

Mejoria
signos/sintomas

Continuar con
tratamiento e/a
desteta do soporte

- ACTIVACION SHOCK TEAM
- Reavaluar o perfil do 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 DAVE 5 ProtekD
ECMO VA (+ descarga VI) DAVE temporal central ou ECM Op Vi: z :nea ( roVIj uo)
DAVE esquerda + ProtekDuo minimamente invasivo T aescarga

* A seleccion do dispositivo de asistencia circulatoria mecédnica temporal dependera de varios factores: tipo de
implante (urxente/emerxente; percutaneo/cirirxico), gravidade do SC (estadio SCAI), etioloxia SC e potencial de

recuperacion para predicir a duracién do dispositivo, funcién do VD, contraindicaciéns do implante, experiencia
de manexo e dispofiibilidade do dispositivo no centro.
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llustracion 11: algoritmo de manexo do paciente con IC descompensada en shock cardioxénico

Contraindicaciéns absolutas e relativas para o soporte circulatoria mecanico
de curta duracion (SCMt):

A contraindicacion do SCM vira condicionada polo progndstico do paciente e
polos condicionantes anatémicos ou funcionais que impidan o implante ou o
funcionamento dos diferentes dispositivos. Débese evitar o soporte
circulatorio en pacientes sen tratamento etioldxico, con contraindicacién
para o transplante cardiaco ou a asistencia circulatoria de longa duracion, e
naqueles con dano multiorganico irreversible, onde o SCM se considera futil.
Na seguinte taboa (taboa 7) enuméranse as contraindicacidns absolutas e
relativas comuns para todos os dispositivos de SCMt e contraindicacions
relativas especificas dos diferentes dispositivos?.

Taboa 7: contraindicacions absolutas e relativas para o soporte con SCMt

DISPOSITIVO CONTRAINDICACIONS

Absolutas

e Fallo cardiaco irreversible non susceptible de transplante cardiaco
ou AMC de longo prazo.

e PCR prolongada ou non reanimada precozmente con alta
probabilidade de dano cerebral severo.

e Fallo orgdnico non cardiaco, severo e irreversible que limite a
supervivencia. Comorbilidades que condicionen unha expectativa de
vida inferior a 2 anos (por exemplo, cancro metastasico).

Relativas

T.odos‘o_s ¢ Insuficiencia aértica moderada-severa.
dispositivos , T

e Coagulopatia severa ou contraindicacién para tratamento
anticoagulante, incluido dano hepéatico severo.

e Accesos vasculares desfavorables.

e Diseccion adrtica, aneurisma ou aterosclerose severa

e |dade > 70 anos (a idade de 70-80 anos pode considerarse unha
contraindicacion relativa para dispositivos de soporte parcial -BIACP
ou Impella CP como ponte a recuperacion en pacientes sometidos a
revascularizacion, en ausencia doutras comorbilidades).

e Parada cardiorrespiratoria > 45 min.

e Diseccidn adrtica.

BIACP e Aneurisma de aorta abdominal.

® Taquiarritmias.

e Trombo VE.

e Estenose adrtica severa (se se pode pasar unha guia non constituiria
unha contraindicacién absoluta).

® Protese valvular adrtica mecanica.

Impella e Diseccion adrtica.

*Impella 5.5 axilar (21F): didmetro arterial < 6 mm, calcificaciéns

importantes, obstrucion ou diseccién, isquemia de membro superior

previa, infeccién infraclavicular, fistula AV para didlise ou enxerto de
arteria mamaria interna.

TandemHeart Trombo intraatrial.

ECMO-VA Diseccion adrtica (se canulacidn periférica).
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SCM: soporte circulatorio mecanico, BIACP: baldn intraadrtico de contrapulsacién, ECMO-VA:
osixenacién por membrana extracorpdrea venoarterial, VE: ventriculo esquerdo.

5.2.3. Optimizacion do soporte circulatorio: escalada/desteta
Pacientes con soporte farmacoldxico inicial

Dado o alto risco de deterioracidn clinica e progresion cara a un grao SCAI
mais avanzado, recoméndase a reavaliacién hemodindmica cada 2 horas,
durante as primeiras 24 h, para a deteccion precoz de signos de deterioracion
e escalar a SCMt se é necesario (valorarase o uso de catéter de arteria
pulmonar (CAP) para unha adecuada estratificacion de risco).

En caso de VIS > 20 ou ausencia de resposta clinica en termos de
recuperacién hemodinamica (CPO, GC, SvO2/delta CO,, lactato/aclaramento
de lactato sérico e adecuado débito urinario), nin melloria da disfuncion
organica (parametros de laboratorio de funcién hepatica e renal) tras 24
horas do inicio de soporte inotrépico, debe considerarse o implante de SCMt*
(ilustracién 12).

SCAIB
SCAIC
‘ INOTROPICOS ‘ INOTROPICOS COMO PONTE A AVp
l AVALIACION CADA 2-4 H ‘ ASISTENCIA VENTRICULAR PERCUTANEA
0-24 H [ + SE VIS > 60 - ECMO VA
VIS <20 » INOTROPICOS SE:
E _ FALLO VD (soporte VI)
RECUPERACION HD _ HipoTA persistente
E ' RETIRADA DE INOTROPICOS TAN
MELLORIA FUNCION ORGANICA| o PRONTO COMO SEXA POSIBLE
0-24H A
DESTETE INOTROPICOS
sl | | NON }‘ E
[ RECUPERACION HD
. E
EMANCIPACION MELLORIA FUNCION ORGANICA
AMINAS

NON Sl

‘ ESCALAR DESTETE Avp

CONSIDERAR LEVOSIMENDAN

lustracion 12: algoritmo escalada en pacientes con soporte inicial farmacoldxico
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Escalada do soporte circulatorio mecanico

A escalada do SCMt debe ser considerada en pacientes adecuadamente
seleccionados con evidencia de hipoperfusiéon clinica ou deterioracién
hemodinamica “de novo”, durante o SCM inicial. Son indicadores de
progresidn a SC refractario: (1) persistencia de baixo IC (< 2,2 L/min/m?); (2)
CPO < 0,6 W; (3) hipotension (PAS < 90 mmHg o PAM < 65 mmHg) ou
necesidade de farmacos inotrdpicos/vasopresores a doses elevadas > 48h; (4)
aclaramento de lactato inadecuado e lactato > 2 mmol/L; (5) evidencia de
fracaso de VD (PAD/POAP > 0,86 en IAM ou > 0,63 tras DAVE) ou PAPi < 0,9);
(6) persistencia de presiéns de enchedura elevadas ou hipoxemia profunda;
ou (7) taquicardia ou fibrilacién ventricular recorrente.

Recoméndase unha reavaliacion completa -clinica, hemodinamica e
ecocardiografica- do paciente cada 24 h, para valorar a necesidade de
escalada no soporte circulatorio de acordo cos criterios previamente
descritos.

A seleccion do dispositivo debe adecuarse & situacion clinica e &
fisiopatoloxia subxacente (taboa 8).

Taboa 8 "Upgrade” ou optimizacion do soporte circulatorio mecdnico 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 do dispositivo de SCM

e Impella 5.5

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

. Bipella
e ProtekDuo + DAVE temporal
Hipoxemia:

e T conxestién pulmonar: T soporte VI
e SDRA ou complicacién respiratoria: implante ECMO VA
SOPORTE BIVENTRICULAR
SC refractario: IC < 2,2 L/min/m? + CPO < 0,6W + T lactato + disfuncién érganos =
cambio a canulacion central.
Hipoxemia:
e ProtekDuo + DAVE temporal: intercalar osixenador en circuito dereito.
e ECMO VA: descarga de VE* (BIACP ou Impella) ou cambio configuracion (ECMO
V-VA)
* Preditores de distension de VI en ECMO VA:
e Hemodindmicos: presién pulso < 15-20 mmHg, PTDVI o POCP > 15-18 mm Hg e
PDAP > 25 mmHg
e Ecocardiograficos: IVT TSVI < 10 cm, ausencia apertura da valvula adrtica e
dimensidns de VI (ecocontraste espontaneo, trombos VI ou aorta), IM secundaria
ou diastolica

e Clinicos: conxestion pulmonar (Rx ou eco pulmonar) ou arritmias ventriculares
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refractarias

Desteta do soporte circulatorio mecanico

En pacientes con SC de novo, o obxectivo inicial serda a recuperacién da
funcién ventricular e a desteta do dispositivo de SCM temporal.
Recoméndase a avaliacion diaria da posibilidade de desteta do dispositivo,
definida por unha melloria do estado clinico (parametros clinicos,
hemodindmicos, metabdlicos e de imaxe), sen que isto constitla
necesariamente a recuperacion completa da funcion cardiaca (llustracién 13).

Cando se cumpran os criterios preestablecidos de estabilidade clinica e
hemodinamica, iniciarase unha proba de desteta, reducindo progresivamente
0 soporte seguindo os protocolos especificos de cada dispositivo (anexo 6).
Reavaliarase a situacidén clinica e hemodindmica en cada un dos pasos da
desteta e procederase ao explante en caso de cumprir os criterios de
estabilidade co dispositivo ao minimo soporte. En caso de non tolerar a
desteta do dispositivo, aumentarase o soporte e reavaliarase a situacion de
acordo cos protocolos de seleccidon e optimizacién do SCM.

s I EIRERIES AVALIACION da estabilidade CLINICA e HEMODINAMICA
DESTETA
Pulsatilidade arterial aértica e pulmonar
Iniciar proba de DESTETA se se *  Presion arterial media (PAM) > 65 mmHg e frecuencia cardiaca < 100
cumpren os criterios latexos/min
predefinidos +  indice cardiaco nativo > 2,2 L/min/m?

Presion venosa central (PVC) <12 mmHg e PCWP < 18 mmHg

Iniciar PROBA de DESTETA +  Lactato <2mmol/L
(reducir o soporte do dispositivo segundo o *+  Melloria da disfuncién organica (transaminasas, bilirrubina, INR,
protocolo especifico de cada dispositivo) creatinina e urea)
Adecuada osixenacion e ventilacion (pH 7,35-7,45, PaCO, 35-45 mmHg,
L
Continuar coa avaliacidn Pa0;, 75-100 mmHg)
preexplante, se se rednen os . . . -
signos clinicos, hemodindmicos e Doses baixas de farmacos vasoactivos (vasopresores e inotropos)
ecocardiogréficos

Avaliar se cumpre CRITERIOS de I
EXPLANTE CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS de recuperacion

(Reducir ao minimo o soporte do dispositivo) .. .. 3
Fraccién de execcién do ventriculo esquerdo (FEVI) > 25%

1 *  Reducion da gravidade da insuficiencia valvular
5 . *Preditores de éxito da desteta en pacientes con ECMO VA: presion pulso >
Proceder ao explante do dispositivo de ACM ou 30 mmHg, IVT TSVI > 10 cm, DTSa mitral > 6 cm/s, FEVI > 25% e FEVD >

volver ao algoritmo de optimizacion da ACMt - 24,6%

Ilustracién 13: algoritmo para a desteta da SCMt>°

En caso de fracaso da desteta ou dependencia do dispositivo de SCMt
(necesidade de SCM para manter a estabilidade hemodinamica, metabdlica e
a funcién organica, a pesar do tratamento da causa do SC), debe considerarse
a opcion do transplante cardiaco, a asistencia circulatoria de longa duracién
ou o tratamento paliativo.
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5.2.4. Seleccion de candidatos a transplante cardiaco - DAVE longa
duracion en pacientes en shock cardioxénico

O transplante cardiaco e os dispositivos de asistencia circulatoria (DAVE) de
longa duracién son o tratamento de eleccion para un grupo seleccionado de
pacientes que presentan disfuncién cardiaca non reversible en situacion de
insuficiencia cardiaca avanzada.

As guias europeas de insuficiencia cardiaca recomendan a realizacion dun
transplante cardiaco urxente en pacientes en SC con soporte de dispositivos
de SCMt que mostren recuperacién da disfuncidon orgdnica e neuroldxica,
pero sen recuperacién da funcidn cardiaca e que non tefian contraindicacidn
para transplante (recomendacion clase I/C). Debe valorarse o implante dun
DAVE como ponte ao transplante en caso de contraindicacion temporal para
transplante ou como terapia definitiva en caso de contraindicacién non
reversible (Recomendacién Clase lla)™.

A continuacion, amdsanse os criterios de seleccidon de pacientes para cada
unha das terapias.

Condicions xerais de seleccion

1. ldade <70 anos.

2. Cardiopatia irreversible sen outras opcidns terapéuticas eficaces.
3. Soporte psicosocial suficiente para o transplante.
4

Cumprimento terapéutico e posibilidade de adherencia ao réxime
postransplante.

5. Ausencia de comorbilidade irreversible que limite de forma
significativa a sla expectativa vital. Exemplos:

a. Neoplasia metastatica.

b. Infeccion sistémica grave non controlada (exclusiéon temporal).
c. Enfermidade renal avanzada sen opcién de transplante renal.
d. Hepatopatia avanzada sen opcién de transplante hepatico.

e. Deterioracion cognitiva moderada ou grave.

f. Dano neurolodxico grave non susceptible de rehabilitacion.

g. Fraxilidade extrema irreversible.

h. Dependencia significativa.
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A inclusion e/ou permanencia dun paciente en lista con prioridade nacional
(urxencia grao 0) implica a necesidade de SCMt e/ou tormenta arritmica, en
ausencia de disfuncién multiorganica, definida polos seguintes criterios:

1. Ventilacion mecanica invasiva durante mais de 7 dias (coa excepcidén da
tormenta arritmica, na cal é unha condicién necesaria).

indice vasoactivo-inotrépico > 20.
Fracaso renal que require terapia renal substitutiva.

Miopatia do enfermo critico con puntuacién MRC < 36.

I NN

Score SOFA > 11 puntos.

51

Debe valorarse o implante de dispositivos de asistencia circulatoria de longa
duracién en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada refractaria ao
tratamento médico maximo, dependente de inotropos ou soporte
circulatorio temporal, como ponte ao transplante (soporte a longo prazo se
€ improbable o transplante a curto prazo en pacientes sensibilizados
(antiHLA), etc.), ponte a candidatura a transplante (o soporte pode mellorar a
candidatura a transplante: hipertension pulmonar, neoplasias en seguimento)
ou como terapia de destino en pacientes ilexibles para transplante
(recomendacion clase I/A).

Indicaciéns para considerar a ACM de longa duracién:

1.- A ACM de longa duracién en pacientes en shock cardioxénico agudo debe
reservarse para os seguintes casos (recomendacion clase Ila/C)":

a) Pacientes cuxa funcion ventricular se considera irrecuperable ou
improbable a sta recuperacion sen un dispositivo de soporte a longo
prazo.

b) Pacientes que non se poden destetar do soporte circulatorio temporal
ou do soporte inotrépico.

c) Pacientes con significativa probabilidade de recuperar a disfuncién
organica e a calidade de vida.

d) Pacientes sen dano organico irreversible.

2.- Os pacientes dependentes de inotropos deben considerarse para ACM
longa duracidén, xa que representan un grupo de alta mortalidade se se
continla co tratamento médico (clase lla/B).
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Contraindicacions:

1. Criterios ecocardiograficos e hemodinamicos de alto risco de fracaso de
VD.

2. Arritmias ventriculares recorrentes ou refractarias ao tratamento
médico en presenza dun substrato patoldxico arritmoxénico non
tratable.

3. Enfermidade vascular periférica grave (avaliar a carga de aterosclerose
intratoracica).

4. Comorbilidades e disfuncién multiorganica: fracaso multiorganico
irreversible, disfuncién renal severa, cirrose confirmada ou un MELD
score elevado (> 13 a 17).

5. Enfermidade neuroldxica significativa ou demencia. Enfermidade
neuromuscular que comprometa severamente a sUa habilidade para
usar e coidar os compofientes externos do dispositivo ou para
deambular e facer exercicio.

6. Pacientes con cancro activo e unha expectativa de vida < 2 anos.

7. Diabetes con dano de 6rgano severo.

8. Fraxilidade, historia de non adherencia ou consumo activo de
substancias de abuso, soporte social insuficiente.

9. Contraindicacions relativas: enfermidade pulmonar croénica, alteracidons

da hemostasia (trombofilia ou trastornos de hipercoagulabilidade),
sangrado gastrointestinal previo.
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Rexistro de actividade e analise de resultados

Co fin de analizar os resultados en saude cardiovascular da Comunidade
Auténoma de Galicia e avaliar o funcionamento do proceso asistencial cédigo
shock cardioxénico, procederase a realizacidon dun rexistro observacional e
prospectivo de todos os pacientes en situacion de SC que cumpran os
criterios de inclusion deste protocolo. Periodicamente realizarase un informe
de resultados en funcién de indicadores de calidade e propostas de mellora,
que se comunicaran a todos os membros da rede asistencial.

6.7.

Descricion do rexistro

Definicion de variables (anexo 7):

Descricién da poboacion: variables demograficas e comorbilidades.
Etioloxia e gravidade do SC.

Manexo do SC: tratamento etioléxico, medidas de soporte (SCM,
ventilacion mecdnica e depuraciéon extrarenal), complicaciéns
asociadas aos dispositivos de SCM.

Continuidade asistencial: lugar de atencién do SC e traslados
interhospitalarios.

Resultado en saude: recuperacién, transplante cardiaco, asistencia
ventricular longa duraciéon ou falecemento.

Declaracion de casos clinicos:

Rexistro do codigo shock cardioxénico (CoSCa): a declaracidn de casos
farase a través do formulario de rexistro do cdédigo shock
cardioxénico_CoSCa, habilitado na plataforma VIXiA do Servizo Galego
de Saldde, ao cal se podera acceder a través da historia clinica
electrénica de cada paciente.

Declarante: o profesional facultativo responsable do manexo de cada
caso clinico serd o responsable da sua declaracion a través do
formulario, sen menosprezo de que cada area sanitaria designe un
profesional coordinador do cédigo shock cardioxénico, que serd o
responsable da auditoria interna do dito rexistro.

Recoméndase a declaracion de eventos adversos (con ou sen dano) a través
do sistema de notificacion e aprendizaxe para a seguridade do paciente
(SINASP) do Servizo Galego de Saude.
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6.2. Informe de resultados

Realizarase un informe periddico que recolla ao menos os seguintes
apartados:

Resultados en saude cardiovascular

e Taxa de hospitalizacién por shock cardioxénico.

e Taxa de mortalidade axustada por idade e comorbilidades.
Avaliacion funcional do proceso asistencial/calidade asistencial

e Tempos de resposta: activacién codigo SC, traslados, tratamento
etioléxico e SCM.

e Adecuaciodn 3as guias de practica clinica.
e Taxa de utilizacion de dispositivos de SCM.
e Taxa de eventos adversos.

Propostas de mellora e actualizacion do protocolo asistencial, se procede.
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7. Anexos

Anexo 1: Estratexia de saude cardiovascular (ESCAV)

PC-IC3: organizar a asistencia ao shock cardioxénico (SC) a través da
creacion de redes asistenciais especificas para a sua atencion (codigo
shock).

0):) {ou\/e S * IC-OG3. Organizar un sistema no eido autondmico de asistencia
ao shock cardioxénico en rede que facilite a administracién de
XERAIS tratamentos avanzados que demostraron mellorar a
supervivencia aos pacientes que poidan beneficiarse deles.

0:) d{og\/e * IC-OE3.1. Determinar os criterios de pacientes con SC
susceptibles de beneficiarse de tratamentos avanzados no
marco da carteira comun de servizos do SNS e derivados a
centros especializados.

ESPECIFICOS

* |C-OE3.2. Desenvolver un protocolo de activacién, derivacién e
transporte (cédigo shock) que inclia os criterios de derivacion,
centros receptores, medio de transporte adecuado e tempos.

ACCIONS = |IC-ACC3.1. Elaborar un modelo consensuado para a
identificacién tempera dos pacientes en shock cardioxénico (e
implantacion en cada centro hospitalario) susceptibles de
revascularizacién precoz e/ou soporte circulatorio e asistencia
precoz a estes, sequndo o protocolo, e cada centro actuara de
acordo co seu nivel asistencial.

= IC-ACC3.2. Asegurar o traslado dos pacientes en codigo
shock de forma coordinada e co soporte adecuado entre os
centros/sistemas sanitarios de diversos niveis 10 (en xeral, dos
hospitais dos grupos 1, 2 e 3 cara a hospitais de grupos 4 e 5),
mediante a elaboracion, segundo un modelo, consensuado por
todas as partes implicadas, de protocolos de transporte dos
pacientes con SC en medios especializados e con persoal
adestrado para o transporte de enfermos con dispositivos de
asistencia circulatoria.

= [IC-ACC3.3. Dispoiier nos centros en que se concentre a
atencion dos pacientes con SC de equipos multidisciplinares
(compostos por cardidlogos expertos en insuficiencia cardiaca
avanzada, cirurxia cardiaca, cardioloxia intervencionista e
coidados criticos) con dispoiibilidade permanente (24/7), a
través da normativa pertinente autondémica.

= IC-ACC3.4. Promover o consenso entre as comunidades
auténomas para a definiciéon de criterios e indicadores comuns
que deben cumprir os hospitais segundo a sua clasificacion en
relacidn coa sua participacion na rede de atencion autondmica ao
SC, asi como outros apropiados para as organizacions
encargadas do transporte destes pacientes.
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No desenvolvemento de todo o proceso deben terse en conta 3 eixes

transversais:

Potenciar a continuidade asistencial como elemento clave para unha
atencion sanitaria de calidade, eficiente e segura en ECV. Desefar
procesos asistenciais integrados coordinados tanto interniveis como
intraniveis, asegurando a accesibilidade e dispofiibilidade dos

dispositivos e recursos dos servizos de saude.

Promocionar practicas sequras na asistencia a pacientes con ECV: uso
de dispositivos médicos, procedementos cirirxicos, etc. e promover a

notificacion e a andlise dos incidentes de seguridade.

Dispofier de informacion contrastada para cofiecer o estado de saude
cardiovascular e da atencion a ECV na poboacién. Avaliar as
necesidades de mellora e desenvolvemento da salde cardiovascular e
a atencion a ECV. Avaliacion adecuada da efectividade e seguridade
cunha andlise custo-efectividade dos novos dispositivos no coidado da

saude.
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Anexo 2: estrutura e funcionamento do equipo multidisciplinar de atencion
ao SC shock team nos diferentes shock center de Galicia

A activacion do equipo de atencién ao shock cardioxénico shock team do
CHUVI poderase realizar chamando ao teléfono corporativo 465 144 dentro
da rede do Sergas ou a través do centro de atencion telefonica do CHUVI. A
continuacién dos coidados realizarase en base as fases descritas na tdboa
algoritmo de actuacion e toma de decisidns” (ilustracion 14).

COMPOSICION E FUNCIONS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO ALVARO CUNQUEIRO

UNIDADE CARACTERISTICAS
061: urxencias Primeiro contacto e traslado (061-PROGALIAM/CODIGO ECMO)
extrahospitalarias Estabilizacién inicial

Atencion urxencias
hospitalarias

Triaxe: box criticos

Estabilizacidn/Tratamento inicial

Probas complementarias

Diagnéstico diferencial: determinacion causa cardioxénica
Activacién cédigo SC

Intensivista

Shock doc, coordinador do proceso en paciente médico e ponte a decision
Monitorizacidn, estratificacion e tratamento do shock cardioxénico
Canulacion e soporte a procedementos intervencionistas urxentes
Soporte multiorgdnico (NRL, TDER, VM, nutricién)

LTSV-Doazén 6rganos

Contactaran con UCI centro transplante cardiaco (TxC) aqueles casos que
foran aceptados para inclusién TxC "urxencia 0"

Cardioloxia especialista
IC/Cardidlogo de garda

Colaborard no diagndstico etioldxico e na toma de decisidns inicial sobre a
necesidade de iniciar asistencia circulatoria e a necesidade de escalada ou
desescalada

Apoiardn con monitorizacidn ecocardiografica o proceso de implante e a
optimizacién soporte circulatorio mecanico

Comentaran os pacientes potencialmente candidatos a TxC coa unidade
de insuficiencia cardiaca do servizo de cardioloxia do CHUAC
Establecerase un seguimento periddico adaptado & situacion clinica de
cada paciente

Revascularizacion coronaria en SCA
Avaliacion hemodinamica invasiva (cateterismo dereito na IC avanzada e
SC)

Cardioloxia . . . .
intervencionista Implante en sala de hemodindmica de soporte circulatorio percutdneo
(BIACP, Impella CP, ECMO)
Intervencionismo estrutural valvular e non valvular (TAVI, mitraclip,
valvuloplastia, Trombectomia no TEP, peche CIV)
Tratamento cirurxico: revascularizacién coronaria en casos desfavorables
para ICP e reparacion de complicaciéns mecénicas ou valvulopatias
CCA susceptibles de intervir.

Equipo de implante/explante de ACM curta, media e longa duracién
(ECMO, Impella 5.5, Levitronix Centrimag, Heartmate 3)

Anestesia CCA

Participacion en manexo de SC e toma de decisions na
escalada/desescalada en soporte de pacientes en SC

Apoio a procedementos intervencionistas programados cirlrxicos ou
percutaneos

Manexo perioperatorio do paciente con patoloxia cirdrxica cardiaca
Implante de dispositivos de SCM

Unidade de TxC CHUAC

Toma de decisions consensuada en pacientes potencialmente candidatos
a TxC




FASE

CRITERIOS

Cédigo shock cardioxénico

ALGORITMO DE ACTUACION E TOMA DE DECISIONS

EXECUTOR

METODO

Activacion

Deteccién dun paciente en shock
cardioxénico (inestabilidade
hemodinamica e/ou hipoperfusion de
orixe cardiaco)

061 (Progaliam)/Urxencias HAC
Intensivista do centro de orixe

Contacto telefdénico

Validacion da

Paciente en shock cardioxénico con

Cirurxia Cardiaca e Anestesia

Revision consensuada

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

activacion necesidade de tratamento cirdrxico de criterios de shock
oy — dioxéni SEN
Paciente en shock cardioxénico por Hemodinamica e UCI Ezatlrz)i(ﬁgzzgcién
ISéIPACEST/SCASEST con necesidade de absoluta para inicio de
- — soporte que:
Resto pacientes en shock cardioxénico | UCI HAC « Precise tto
Coordinacién UIC/HD/CCA/Arrit especifico en HAC ou
* Non tefan
posibilidade de
soporte no centro de
orixe
Traslado a HAC | Paciente en shock cardioxénico sen 061 Progaliam
posibilidade de completar tratamento ["Equino local de centro de orixe | Pacientes sen ACMc
en centro de orixe salvo BIACP
Protocolo especifico de traslado Equipo ECMO - HAC (UCI/CCA) | Canulaciéon en orixe
(Criterios e condicions de traslado) (shock extremo)
Ingreso en Ingreso en Reanimacién dos pacientes | CCA/Anestesia
unidade candidatos a intervencion cirdrxica Protocolo de manexo
especializada | Ingreso en UCI dos pacientes médicos | UCI HAC local
e ponte a decision Coordinacién UIC/HD/CCA/Arrit
Implante de Shock cardioxénico refractario a UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC | Revision consensuada
ACM tratamento médico estandar (SCAI de:

¢ Indicacién médica

« Contraindicacions
relativas

» Particularidades do
caso

Escalada en

ACM inicial incapaz de aportar o

UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC

Revision consensuada

soporte ACM suficiente soporte + ANR

ACM inicial con complicacions do

tratamento
Retirada de Melloria clinica; ACM non necesaria UCI + UIC/HD/CCA/Arrit + UTxC | Revision consensuada
soporte ACM Proceso non resoluble, LTSV; ACM futil | + ANR

llustracion 14:

algoritmo de actuacion e toma de decisions do Shock Team do Hospital

Universitario Alvaro Cungqueiro, Vigo.
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Shock team do Hospital Universitario Santiago de Compostela (CHUS)

A activacion do equipo de atencidn ao shock cardioxénico shock team do
CHUS poderase realizar mediante chamando ao teléfono corporativo 460 613
(981950 750 - Unidade de criticos Cardioléxicos) ou os teléfonos 460 616/460
615 en pacientes con indicacion de cirurxia urxente, dentro da rede Sergas ou
a través do centro de atencién telefénica do CHUS. A continuacién dos
coidados realizarase en base as fases descritas na taboa: algoritmo de
actuacion e toma de decisiéns” (ilustracién 15).

COMPOSICION E FUNCIONS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTIAGO DE COMPOSTELA

Soporte multiorgdnico

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

Adecuacion esforzo terapéutico

UNIDADE CARACTERISTICAS
e Primeiro contacto médico
061: urxencias ¢ Diagnéstico inicial
extrahospitalarias e Tratamento e estabilizacién inicial
e Activacién cédigo SC, se procede
e Primeiro contacto médico
Atencién urxencias e Diagnostico inicial/diferencial: probas complementarias iniciais
hospitalarias e Estabilizacién e tratamento inicial
e Activacién cédigo SC, se procede
e shock doc, coordinador do proceso
e Monitorizacion hemodinamica avanzada, estratificacion de risco e tratamento
o Identificacion de candidatos a soporte circulatorio
. . e Manexo de dispositivos de soporte circulatorio e as stias complicacions
Cardioloxia .
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Servizo Medicina Intensiva
wcl)

Apoio ao soporte do fallo multiorganico (ventilacién mecanica, TCRR,
nutricién, neuroloxico,...)

Apoio a prevencion e manexo das complicaciéns

Vixilancia e control da infeccién. PROA criticos

Adecuacion das medidas terapéuticas/paliativas

Coidados ao final da vida/doazoén de érganos

Anestesia

Apoio a procedementos intervencionistas programados

Manexo perioperatorio do paciente con patoloxia cirdrxica cardiaca
Manexo do shock postcardiotomia

Implante de dispositivos de SCM

Hemodinamica

Revascularizacién en sindrome coronaria aguda
Avaliacion hemodinamica invasiva
Implante de dispositivos de SCM (toma decisidns/canulador)

CCA

Tratamento cirurxico

Equipo de implante/explante de dispositivos de SCM de curta e longa
duracién

Manexo do shock postcardiotomia

Unidade de IC

Apoio no manexo do shock cardioxénico refractario e monitorizacién invasiva
Escalada/desescalada dispositivos SCM

Apoio 4 toma de decisidns en pacientes potencialmente candidatos a
transplante cardiaco/asistencia de longa duracion

Unidade de TX CHUAC

Apoio 4 toma de decisidns en pacientes potencialmente candidatos a
transplante cardiaco

Perfusionistas/enfermeria
lab. Hemodinamica

e Manexo dos diferentes dispositivos de SCM e as stias complicaciéns
e Manexo do shock postcardiotomia (perfusionistas)
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ALGORITMO DE ACTUACION E TOMA DE DECISIONS

esforzo terapéutico

FASE CRITERIOS EXECUTOR METODO
Activacion Deteccién de pacientes en shock 061 (Progaliam) Contacto
cardioxénico (inestabilidade Urxencias CHUS telefdnico
hemodindmica e/ou hipoperfusién UCl/Cardioloxia CHOP
de orixe cardiaco) Urxencias H Salnés/H Barbanza
Validacion da Shock cardioxénico con necesidade | Cirurxia cardiaca e anestesia Revision
activacion de tratamento cirdrxico consensuada de
Resto de pacientes en shock Cardioloxia g;lzizos de
cardioxénico Hemodinamica cardioxénico
SEN
contraindicacié
n absoluta para
inicio de
soporte
Traslado a Paciente en shock cardioxénico sen | 061 Progaliam
CHUS posibilidade de completar Equipo local de centro de orixe | Pacientes sen
tratamento en centro de orixe ACM agas
Protocolo especifico de traslados BCIAO
(criterios e condicidn de traslado)
Ingreso en Ingreso en UCI cirurxica de UClI cirdrxica (REA)
unidade pacientes con patoloxia cirtrxica Protocolo de
especializada Ingreso en UCOR do resto de Unidade Coronaria manexo local
pacientes
Implante de Shock cardioxénico refractario a UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidade Revisién
SCM tratamento médico estandar (SCAI de IC/Unidade de arritmias/UCI consensuada
C/D). de:
Shock cardioxénico extremo/ Indicaciéns
tormenta arritmica (SCAI E) Contraindicacié
ns
Particularidades
do caso
Escalada SCM SCM inicial con complicaciéns do UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidade Revisién
tratamento de IC/UCI consensuada
SCM inicial insuficiente para o
tratamento
Retirada de Melloria clinica UCOR/HDA/CCA/ANR/Unidade Revision
SCM Proceso non resoluble: adecuacién de IC/Unidade de arritmias/UCI | consensuada

llustracién 15: algoritmo de actuacion e toma de decisiéns shock team Hospital Universitario

Santiago de Compostela

Shock team Hospital Universitario A Corufia (CHUAC):

A activacion do equipo de atencién ao shock cardioxénico shock team do
CHUAC poderase realizar chamando ao teléfono corporativo 464 609 (291
649 ou 291 655 - Unidade de Coidados Intensivos Cardioldxicos), dentro da
rede Sergas ou a través do centro de atencion telefénica do CHUAC: 981 178

000.
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COMPOSICION E FUNCIONS DO SHOCK TEAM HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA

Compoiientes do equipo de shock cardioxénico

Responsabilidades

061: urxencias extrahospitalarias

Primeiro contacto médico
Diagnéstico inicial

Tratamento e estabilizacidn inicial
Activacién cédigo SC, se procede

Atencion urxencias hospitalarias

Primeiro contacto médico

Diagnéstico inicial/diferencial: probas complementarias iniciais
Estabilizacidn e tratamento inicial

Activacién cédigo SC, se procede

Intensivista UCI cardioloxica
(Médico coordinador. Facultativo de presenza fisica 24/7)
e Compofientes asociados:

Equipo enfermeria especializada no soporte con
vasopresores e inotrdpicos, manexo de catéter de arteria
pulmonar e dispositivos de soporte hemodinamico (24/7).
Fisioterapeuta (rehabilitacién e acondicionamento), (luns-
venres)
Outros especialistas: hematélogos, radiélogos, infectélogos,
nefrélogos, farmacéuticos (segundo demanda)

Diagnéstico shock cardiogénico e triaxe

Diagndstico etioldxico e avaliacion hemodindmica invasiva
(Estratificacion de risco e gravidade)

Optimizacion hemodindmica

Canulaciéon  (BIACP/ECMO) e soporte a procedementos

intervencionistas urxentes

Manexo do SC refractario. Avaliacion e participacion na toma de
decisions na escalada/desescalada do SCMt

Manexo dos diferentes dispositivos de asistencia circulatoria
mecanica

Soporte multiorgdnico (ventilacion mecénica, hemodiafiltracion,
nutricion, etc) e prevencién e manexo das complicacions asociadas
(trombose venosa profunda, infeccidns, etc)

Valoraciéon terapias avanzadas (DAVE, Transplante cardiaco),
participacién na indicacion e seleccidon de pacientes

Cardidlogo especialista en IC avanzada
(Guardia localizada)

e Compofientes asociados: persoal de coordinacién de
transplante e organizacién nacional de transplantes

Colaboracién no diagnédstico etioldxico e avaliacion hemodindmica
do paciente en SC

Participaciéon no manexo do SC refractario, toma de decisiéns na
escalada/desescalada no soporte de pacientes en SC

Soporte no manexo e a optimizacion dos pacientes con asistencia
circulatoria de longa duracién

Coordinar a avaliacién médica e o listado de pacientes candidatos
a transplante cardiaco e asistencias circulatorias de longa
duracioén

Avaliacién dos pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
candidatos a terapias avanzadas

Cardidlogo intervencionista

(Garda localizada. Dispoiiibilidade de laboratorio de

intervencionismo &s 24 h)

e Compofientes asociados: equipo de enfermeria especializada
de garda localizada

Revascularizacién en Sindrome Coronario Agudo

Avaliacion hemodinamica invasiva (Cateterismo dereito en IC
avanzada e SC)

Avaliacion da indicacion e implante de soporte circulatorio
mecanico percutdneo

Cirurxian Cardiovascular

(Garda localizada. Dispoiiibilidade de quiréfano 24/7)

e Compoiientes asociados: equipo de quiréfano: enfermeria e
perfusion de garda localizada

Reparacion cirdrxica das complicacions mecénicas do IAM e
cirurxia de revascularizacion miocdrdica en caso de anatomia
desfavorable para anxioplastia percutdnea; Cirurxia de
reparacion/substituciéon valvular en pacientes con valvulopatias
agudas ou crénicas descompensadas

Participacion no manexo do SC refractario, toma de decisions na
escalada/desescalada no soporte de pacientes en SC

Implante SCM temporal ((ECMO VA, Impella CP e 55 axilar,
dispositivos de asistencia VI (Levitronix) central ou minimamente
invasivo e dispositivos de asistencia VD (Abiomed ou Levitronix)
Avaliar a indicacion e realizacion de transplante cardiaco e
implante de dispositivos de ACM de longa duracion (Heartmate 3)

Perfusionistas

Soporte no implante e manexo dos diferentes dispositivos de
SCMt e as suas complicacions

Coordinacion e supervision mantemento de dispositivos de SCM e
stock de funxibles.

Anestesista Cardiovascular/Anestesista de coidados criticos

postoperatorios

(Garda localizada/garda presencia fisica)

e Compofientes asociados:
Equipo enfermeria especializada no soporte con vasopresores
e inotrépicos, manexo de catéter de arteria pulmonar.
Fisioterapeuta (rehabilitacion e acondicionamento), (luns-
venres)
Outros especialistas: hematélogos, radiélogos, infectélogos,
nefrdélogos, farmacéuticos (segundo demanda)

Avaliacion, diagndstico e tratamento do SC non complicado en
cirurxia non cardiaca

Participa no manexo intraoperatorio do SC e o implante de SCM
de insercidn cirtrxica

Manexo do SC postcardiotomia Non refractario, en pacientes
ingresados no postoperatorio de cirurxia cardiaca programada,
que non sexan candidatos a transplante cardiaco
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Na (ilustracién 16) reflictese o protocolo de funcionamento do shock team do
CHUAC. Tras a activacion do cédigo SC ou shock doc, o profesional
coordinador porao en cofiecemento do resto do equipo. Cando a decisién de
escalada no soporte haxa que tomala en horario de atencidn continuada,
consensuarase cos membros do equipo de garda localizada. O resto das
decisidons tomaranse de forma conxunta tras a valoracién diaria do paciente.
Semanalmente, terd lugar unha sesidon multidisciplinar onde se valoraran as
alternativas a curto e longo prazo.

I .
o -\ Equipo shock cardioxénico (SC): ACTIVACION ‘
\"\:ﬁ (médico coordinador: garda presencia fisica 24/7)

= Persoal de unidades Hospital (URG, plantas médicas)
= Shock cardiogénico extrahospitalario: Emerg Extra-hasp
‘ = Traslado interhospitalario por Shock Cardioxénico

l * Persoal de Laboraterio Hemodinamica

—
—

Infarto agudo de miocardio en SC IC crénica descompensada en SC
ACTIVAR sala hemodinamica Ingreso UCIC

Anxiografia coronaria + revascularizacion
Cateterismo cardiaco dereito

Avaliacién arteriopatia periférica Ecocardiograma/Eco Pulmonar

Cateterismo cardiaco dereito ‘

Criterios clinicos/hemodindmicos de shock cardioxénico REFRACTARIO: ESCALADA (1]
(considerar soporte circulatorio mecénico percuténeo (ACMp])) an
: . Estadio E (SCAI) | |[Estadio C/D (SCAI) Estadio C/D
E“:::’;"[;E:A ) E:‘g’::_‘:g‘:gf;:“ INTERMACS 1 INTERMACS 2 (SCAI)
P PCR Disfx VD/hipoxia INTERMACS 2
I
i
Impella CP ECMO VA E::fgr‘:; ECMO VA perif. Impella CP
femoral periférico P (quiréfanoc) axilar
(ucn)
= R
— Cardiélogo interv/enfermeria lab hemodin = Cirurxia cardiaca/perfusionista — Persoal de quiréfano —

Médico coordinador/persoal de UCIC

Ingreso paciente en UCIC
Ecocardiograma diario a pé de cama en pacientes con ACMp
Avaliacién neurovascular frecuente en pacientes con ACMp
Avaliacion seriada da perfusion orgénica e a hemodinédmica: CPO, PAFi e lactato
Avaliacidn desteta vs escalada do soporte circulatorio mecénico

Sesion de insuficiencia cardiaca avanzada e transplante
Obxectivos terapéuticos e prognéstico a longo prazo:
avaliar indicacién de transplante cardiaco ou dispositivo de asistencia ventricular de longa duracién (DAVE)

DES-ESCALADA de coidados cando os futuros tratamentos sexan fitiles para o obxectivo do paciente. Transicién a coidados de confort

Persoal UCIC/especialistas en IC e TxC/eirurxia cardiaca

llustracion 16: protocolo funcionamento do shock team Hospital Universitario A Coruria
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Anexo 3: tratamento do shock cardioxénico segundo gravidade

AVALIACION

MANEXO

Severidade do shock e implicacions para o manexo, monitorizacién e derivacion

I sc// A SCAIB SCAIC SCAID SCAIE
Hipoperfusion Non Non Si Si Si
Hipotension Non Non Non Si Si
“At risk” necesariamente necesariamente “Deteriorating” “Extremis”
"Beginning" "Classic"
Descripcion Factores de Taquicardia Persistente Préximo ao
risco (p.e. relativa ou hipoperfusién a colapso
IAM) pero sen | hipotensién sen pesar de correcién circulatorio ou SC
datos de SC hipoperfusion de hipovolemia refractario pese a
multiples
intervenciéns
Axentes Non Considerar Habitualmente Habitualmente Habitualmente
vasoactivos require require escalada de | son necesarias
noradrenalina + multiples farmacos | doses elevadas de
dobutamina como multiples
12 lifa farmacos
Monitorizacién Non invasiva Considerar Lifia arterial e CAP Lifia arterial e CAP Lifia arterial e
hemodinamica CAP
SCM temporal Non Non Avaliar necesidade Iniciar se elexible Iniciar se elexible
limitado papel para | Considerar ECMO
BIACAP Tratamento
Considerar SCM paliativo se non é
fluxo axial ou ECMO | elexible
Localizacién/ 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 se referencia
datos de alto Considerar
risco transferencia con
ECMO movil

TRIAXE

Avaliacién para
Tx cardiaco ou
asistencia longa
duracién

Non

Considerar
dependendo da
etioloxia

Se prevé unha
reversibilidade
limitada

Si

Se a funcion do
6rgano terminal
se estabiliza
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Anexo 4: monitorizacion avanzada en pacientes en SC en UCIC.

Téboa 9: probas de laboratorio recomendadas no diagndstico e sequimento do SC**.

Lactato

Hemograma
completo

Electrolitos
Séricos

Creatinina sérica e

Na urinario

Probas de funcion
hepatica

Coagulacion

Cada1-4h

O aclaramento de lactato é un marcador da

resolucion da hipoperfusion de odrganos
terminais e a falta de aclaramento esta asociada

a un maior risco de mortalidade.

Cada12-24 h

Considerar con maior frecuencia en pacientes
con SC con hemorraxia ou con alto risco de

padecela.

Cada 6-12 h

A frecuencia debe adaptarse aos riscos ou &

presenza de insuficiencia renal e discrasias

electroliticas.

Cada12-24 h

A diurese e a monitorizacion da creatinina sérica
son marcadores de perfusion renal e renal

aguda.

Cada12-24 h

Monitorizacion de hepatopatia conxestiva e

hipoperfusion.

Cada 4-6 h para aqueles

anticoagulados ata que

estean terapeuticamente

estables

Cada 24 h, se o paciente estd estable.
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Parametros de . . B IR
gy Frecuencia Comentario/Xustificaciéon
monitorizacion
NON INVASIVO
Signos clinicos de Ao ingreso, cada 4-6
hipoperfusion e horas durante estadia | Pode variar durante o ingreso hospitalario
conxestion en UCI
Ag INreso € aos ‘7,’0 Avaliacion de cambios eléctricos (resoluciéon de ST-T en
minutos de estadia en . S -
. IAM, presencia de BAV ou arritmias ventriculares en
ECG UCI. Despois . . - . -
. miocardites, prolongacién de QT en contexto de isquemia,
diariamente ata S
e Tako-Tsubo ou alteracidns idnicas, etc)
estabilizacién
Telemetria
Frecuencia Continuo Alta incidencia de arritmias
cardiaca
Frea.lenc:a. . Alta incidencia de insuficiencia respiratoria e edema
respiratoria Continuo
. . 2 pulmonar
Pulsioximetria
Ao ingreso; aos 30
minutos de estadia en
Temperatura UCI e cada 4-6 horas
ata lograr
estabilizacion
. Papel central do ecocardiograma na identificacion de
Ecocardiograma - . .
causas subxacentes e fisiopatoloxia asociada
FEVI e FSVD . L7 L . . - . L
i Ao ingreso Evolucion: avaliacidén de funcién biventricular, estimacion
Presions de R h . i hi . )
enchido As 12 horas de ingreso | de presidns de enchido, presidn arteria pulmonar. Resposta
Presion sistélica en UCI a terapias ou resposta a fluidos
! Diariamente (pé de Determinante na decisién de implante de SMC (descartar
arteria pulmonar NS ; . ) -
. cama) contraindicaciéns, guia para implante, avaliar posibles
Ecografia licacid o imol de di o :
ulmonar complicacions tralo implante de dispositivo, guiar
p necesidade de escalada ou posibilidade de destete)
INVASIVO
Monitorizacién de . Continuar ata que se retiren os farmacos vasoactivos (+ 12-
iy q Continuo
presion arterial 24 horas)
Requirese unha via central para a administracién de
farmacos vasoactivos. As medicions de PVC nun so
Presion venosa . momento poden ser pouco fiables segundo grado de
Continuo . : s
central (PVC) volemia. As tendencias lonxitudinais de PVC poden aportar
mais informacion sobre a situacién de sobrecarga de
liquidos
Saturacion de As tendencias de saturacién de oxixeno central en
oxixeno venoso Cada 4 horas pacientes con una via central pédense utilizar para axudar
central a monitorizar as tendencias no gasto cardiaco
. A producion de ourifia e a monitorizaciéon da creatinina
Gasto urinario Cada hora - L e .
sérica son marcadores de perfusion e lesidn renais aguda
Catéter arteria
pulmonar (CAP) ou | Uso habitual salvo Considerar o seu uso tempéra no curso de tratamento en
monitor de gasto excepcions (ver pacientes que non responden & terapia inicial ou en casos
cardiaco non apartado especifico) de incertidume diagndstica ou terapéutica
invasivo

lustracion 17: monitorizacion do paciente en shock cardioxénico en UC/

Situacions nas que se recomenda monitorizacion mediante Situacions nas que pode non ser
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catéter de arteria pulmonar (CAP) necesario o CAP

e Ausencia de melloria con medidas iniciais e  Melloria clinica con medidas
e Diagnostico incerto (sospeita de SC mixto ou dubidas sobre iniciais e avaliacion
EAP cardioxénico/non-cardioxénico) ecocardiografica de boa
e Shock con compromiso de Ventriculo dereito calidade
e Presencia de hipertensién pulmonar severa e SCventricular esquerdo illado
e Cardiopatia subxacente complexa: cardiopatia conxénita, con evolucién inicial favorable
shunt intracardiaco, valvulopatia multiple, etc. (especialmente en situacions
e SCno que se esta considerando un soporte circulatorio con causa etioloxica corrixible)
mecanico (SCM)
e SC con soporte circulatorio mecanico: avaliacion continua,
guia para terapia e destete

ASPECTOS TECNICOS DE FENOTIPOS DE SC OBXETIVOS

CAP HEMODINAMICOS

e Realizacién do cero ou
calibrado do transdutor
para determinacién de

parametros PAD (mmHg) >14 <14 >14
hemodindmicos

e  Rexistrar as mediciéns ao o PAD obxectivo: 8 - 12
final da expiracién (agds PWCP (mmHg) >18 >18 <18 mmHg
cando se encontre en e PWCP obxectivo: 15
ventilacién con presién IC (L/min/m?) <22 <22 | <22 mmHg
positiva) e IC obxectivo: 2,2 L/

e Teren consideracién as min/m?

limitacions/discordancias PAD/PWCP Variable | <0,6 | >0,6
de célculos de gasto

cardiaco (Fick estimado,
termodilucion, Fick PAPI Variable | >1,5 <15
directo)

lustracion 18: utilidade do catéter de arteria pulmonar no SC
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UTILIDADE DE ECOCARDIOGRAMA EN SC — ESTADIA EN UCI

ETIOLOXIA

Confirmar diagnéstico
Indicaciéon e momento de intervencidns correctivas (PCl, CABG, ci-
rurxia valvular, etc.)

HEMODINAMICA

Avaliacién do gasto cardiaco
Contractilidade de VI e VD

Presién de enchido de Vl e VD
Estimacion de presién arterial pulmonar

GUIA ELECCION DE TERAPIA
E AVALIACION DE RESPOSTA
A INTERVENCIONS (fluidos,

inotrépicos, optimizacion

Didmetro de Vl e VD

Presions de enchido de VI (E/E’; lifias B), presions de enchido de
VD (didmetro de VClI, IC)

Contractilidade de VI e VD (Fraccion de execcion, tempos sistoli-
cos, velocidades TDI (Doppler tisular) anel valvular mitral e tricus-
pideo, ITV-TSVI (integral velocidade tempo-tracto saida de VI)

FLUIDOTERAPIA

de MP, SCM) N . L L
e Determinacion do grado de insuficiencia mitral e tricuspide. Ava-
liacion de presion pulmonar
e Avaliar presenza de SAM e obstrucion tracto de saida de VI
RESPOSTA A e Medidas estaticas: didmetro de VCI (vena cava inferior) e IC (indi-

ce cardiaco), didametros e morfoloxia de VIl e VD

Medidas dindmicas: variacions de ITV-TSVI durante a respiracion
ou con elevaciéon pasiva de membros inferiores en pacientes ven-
tilados (> 12 % variacidn de ITV-TSVI)

DECISION E
MONITORIZACION DE
SOPORTE MECANICO

CONTINUO

Avaliacién de contraindicacions: insuficiencia adrtica, foramen
oval permeable, trombos

Guia terapia soporte e colocacion de canula

Avaliacidn de eficacia do soporte

Identificacion de complicaciéns (migracién de canula, ausencia de
apertura de valvula adrtica, tromboses raiz adrtica, distension de
VI, fluxo venoso pulmonar retrégrado)

Guia para o destete de SCM: avaliar os cambios dos parametros
de eco durante a reducién do soporte (melloria da contractilidade
do Vl e do VD, ITV-TSVI > 10 m, apertura de valvula adrtica

lustracion 19: utilidade do ecocardiograma no manexo do SC
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Anexo 5: caracteristica xerais dos diferentes dispositivos de asistencia
circulatoria de curta duracion.

Soporte ventricular esquerdo

Soporte ventricular_dereii;o

.

Impella RP | TandemHeart | ECMO - VA BIACP Impella TandemHear
AD-AP (2.5,51:; 5.0, t Al - AF
Fluxo max 4.0 l/min max 4.0 L/min max 7.0 L/min 0.5 L/min 2.5 — 5.5 |/min max 4.0 |fmin
Mecanismo Bomba axial Bomba centrf?uga Bomba Balon neumatico | Bomba axial fluxo | Bomba centrifuga
fluxe continue fluxe continuo centrifuga fluxe | (inflado/desinflade continuo fluxo continue
[(AD a AP) (AD a AP) continuo Ao} (V1a Ao) (Al & Ac)
(AD a Ao)
Tamano canula 22 F venosa 29 F venosa 14-19 F arterial 7 - BF arterial 13 — 21F arterial 12 — 15 F arterial
17-23 F venosa 21F venosa
Insercion Vena femoral Wena xugular Vena femoral | Arteria femoral ou | Arteria femoral ou Vena femoral
interna arteria femoral arteria axilar arteria axilar arteria femaral
Descarga Vi - - - + +a+++ ++
Descarga VD + + ++ . - =
Cardiac Power _ _ 1 T t t 1. T t
Postcarga & a 1. f t t l 1,
Perfusion . - = -
coronaria f T
Tempo implante +H+ ++ ++ + ++a ++++ +Ht
Complexidade ++ ++++ +H+ + ++ +H++
manexo
Anticoagulacién + +++ +++ + + +++
Hemélise ++ ++ ++ + ++ ++
Risco Isquemia B = 4+ + ++ 44+
extren%dade

Adaptado de: ] Am Coll Cardiol HF 2020;8:879-91
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Protocolo desteta Impella CP*.

Protocolo desteta Impella DanGer shock trial

Anexo 6: protocolo de desteta de dispositivos SCM corta duracion.

Soporte con Impella CP en SCA en SC

*  Lactato > 2,5 mmol/L efou Sv02 < 558
*  TAS <100 mmHg ou necesidade de vasopresores

+  FEWI < 45%

Dias0-2

>< Considerar
Hemodinamicamente estable Dias3-5 Hemodinamicamente Soporte
Recuperacidn funcién cardiaca 1as 3= inestable circulatorio

Inestabilidade Hemodinamica

L Continuar con Impella

durante a desteta:

i}

ECMO-VA/
DAVE

total

Tratamento
paliativo en caso
de futilidade

diminucidn de 2 niveles de P cada 12 h).

administrar 40 mg de protamina.

-

. o L i L. . ™
Criterios hemodinamicos de estabilidade: Signos de recuperacion cardiaca:
Soporte farmacoléxico < 2 farmacos inotrépicos = Melloria da contractilidade (FEV] > 25%, 5" = &
(VIS < 20). cm/seq) comparado coa situacidn basal
= T = 2.0 IYmin/m2, 5v02 = 55%, Lactato < 2,5 »  Incrementae do GC nativo (ITV TEVI > 12 cm) e
mmalfl e pH = 730 pulsatilidade.
\ r
ﬂ'-'l_'uba da desteta: \

L soporte do Impella 0,5 I/min axustando o nivel de P cada hora ata un soporte de 1 1/min (en pacientes
con soporte mais prolongado ou disfuncidn VI severa pode valorarse unha estratexia mais gradual con

Confirmar a estabilidade hemodindmica {indice cardiacao, 502, lactato e pH) en cada paso. Nos
dispositivos con tecnoloxia Smart-assist pode realizarse wnha maonitorizacidn continua da PTOVI e o CPO,
que nos permite avaliar a resposta do ¥l 3o descenso do soporte.
= 5ese cumpren todos os criterios oo soporte a 1 U/min, retirase o catéter Impella ata aorta descendente,
apdgase e retirase oo conseguinte compresidn manual para a hemostasia. Se 3 ACT & maior de 150 seg
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Baixa severidade do 5C- Dano miocdrdice:
Paso1 - Lactato <3 mmeldL 35 24 2 Etinlox/z compatible con recuperacidn
Establecer a - PAm = 75 mmHg nas primeiras 24 h b Baixa ‘sem""-"r‘f'f; sl bt Mon T Baixa probabilidade basal de
severidade inicial | -  PAmPAPM > 3.5 nas primeiras 24 h Dt e e g A destetz de FECMO-VA
da enfermidade e
i B
Paso 2 Recuperacidn da perfusidn sistémica — i
Avaliar a Normatizacidn do [actato (= 2 mmol/l) e as enzimas hepdticas ::'_ Moo T, Nﬁd;dade -?';niﬂofar:m
resolucion do Mormalizacidn dos marcadores de microcirculacion durante as 48 h de seporte — A L STEmi: & disfu
chock Recuperacidn da disfuncidn orgsmica \ organica:
(L_ S0y
|
Recuperacidn do fluxe transpulmaonar:
Aumento do ETE0Z = 5 mmtdg sobre o valer medic das 24 h previas
Paso 3 Recuperacidn da funcidn ventricular esquerda:
Avali FEVI = 20-25% & mellonia > 5% desdle & canulacidn
LT VT TSV > 10 om, DT mitral 5° = 6 cmy/s

recuperacion da - ; 5 ‘
funcion cardiaca Recuperacidn da funcidn ventricular dereita:

TAPSE = 10 mim, FEVD = 25%

Diminucidn de PADPCWP e aumento da PARY en 72 k
% 5 0
Considerar proba de desteta cando:
= PaAm x> 60 mmig, Pulsstiidade onda arteral (PP 2 20 mmsHg)
* Mofdores balxas de farmacos vasoactivos (W5 < 20)
= Mormallzacicn das mavcadores de perfusiin (Sc02 > 85%, lactate < 2
mmald)

' Optimizackin de volemia, [PVC < 15-18 mmMyg & POWP < 15 mmtg)
= Adecuady astreraciin pulmonar

|

Candidato & transplante cardiaco ]

ou DAVE longs duracidn?
C s

PAm, TAs, IC estables sen un increments significativo do soporte inotrdpico
Estabilidade/melion da funcidn V'VD comparado coa situacidn basal
Ausenciz de interdependencia ventricwlar

Paso 4

Proba de desteta con
reducion do fluxo de

Fipoxemia? PaFi « 100

Persistencia de

mmtg FOOZ 27%

ECMO {1051 lpm c/5-8hs) Mellaria da onds &' lateral ou a onds 5 tricuspides
[
1 s A0
Paso 5 Estabilidzde dos pardmetros hemodindmicos, necesidade O VaESOrEsOres & osivenacidn

(C > 2.2 Limindm2, PAM > &0 mmtg, PVC < 18 mmHyg e w02 > 65%)

Fluxo minimo de e M 4
ECMO " A proba de desteta debe pararse e reinicizrla mdis tarde se non se cumpre algun dos
{15 - 2,5 Lfmin) [pardmetros previamente Gescritos OU empecrs durante § desteta.

Si

Decanulacion segura del
ECMO VA
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Anexo 7: caderno de recollida de datos. Rexistro do cddigo shock
cardioxénico (CoSCa)

Activacions do codigo
DATA DE INGRESO no hospital de activacidon: XX-XX-XX
HOSPITAL DE ACTIVACION do cédigo: Hospitall/Hospital2/...(/14 hospitais)

DATA-HORA DA ACTIVACION do codigo

Parada Cardiorrespiratoria

PCR: si/non
Lugar PCR: extrahospitalaria/hospitalaria

Duracién (min) PCR:

Gravidade na activacién

SCAI":

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

VIS

'0 peor valor nas primeiras 24 horas

Alta hospitalaria:

DATA DA ALTA: XX-XX-XX

MOTIVO DA ALTA: recuperacion/asistencia de longa duracién/transplante/

exitus
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Paciente

Datos demograficos:

Identificador do pacientes: NASI
Idade: XXX

Sexo: home/muller

Situacion previa:

Enfermidade coronaria: si/non

Insuficiencia cardiaca: si/non

Cirurxia cardiaca: si/non

Fibrilacion auricular: si/non

Enfermidade cerebrovascular: N/AIT/ictus con secuelas

Arteriopatia periférica: N/diagndstico clinico/diagnéstico anxiografico

Insuficiencia renal crénica (segundo filtrado glomerular estimado):

N/leve/moderada/grave/terapia substitutiva renal.

Factores de risco cardiovascular:

**Con medicacién activa
HTA™: si/non

Dislipemia**: si/non
Diabetes mellitus**: si/non
Tabaquismo: si/non

Antecedentes familiares C.I. precoz: si/non
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Traslado
1° TRASLADO: si/non

Motivo do primeiro traslado: revascularizacion/cirirxico/soporte circulatorio/

transplante

Medios do 1° traslado: 061/propios

Aminas durante o 1° traslado: si/non

Ventilacion mecdanica invasiva durante o 1° traslado: si/non

Soporte circulatorio durante o 1° traslado: N/ BIACP/Impella/ECMO/outro
Hospital destino (1° traslado): Hospitall/Hospital2/.(7 hospitais)

DATA-HORA da chegada ao hospital (1° traslado): XX-XX-XX-XX

2° TRASLADO: si/non

Motivo do 2° traslado: cirurxico/soporte circulatorio/transplante

Medios do 2° traslado: 061/propios

Aminas durante o 2° traslado: si/non

Ventilacidon mecanica invasiva durante o 2° traslado: si/non

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

DATA-HORA da chegada ao hospital (2° traslado): XX-XX-XX-XX

3° TRASLADO: si/non

Motivo do 3° traslado: transplante

Medios do 3° traslado: 061/propios

Aminas durante o 3° traslado: si/non

Ventilacién mecdnica invasiva durante o 3° traslado: si/non

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

cirdrxica
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Hospital destino (3° traslado): CHUAC

DATA-HORA da chegada ao hospital (3° traslado): XX-XX-XX-XX

Etioloxico
Etioloxia principal do shock

Sindrome coronaria aguda (SCACEST/SCASEST)/complicacién mecdnica do IAM: rotura parede
libre/complicacion mecénica IAM: CIV/complicacién mecdnica do IAM: insuficiencia mitral
aguda/TEP/tormenta arritmica/valvulopatia aguda ou crénica descompensada/micardiopatia
descompensada (inclie miocardiopatia dilatada xenética ou idiopatica, hipertréfica ou de
orixe isquémica, sen evidencia de evento coronario agudo)/miocardite/taponamento/sd.

adrtico agudo/shock postcardiotomia/outra.

Tratamento especifico para a sta etioloxia principal: anxioplastia coronaria
percutanea/fibrindlise/trombectomia a. pulmonar/colocacién do marcapasos/ablacion/

intervencidn cirdrxica/pericaridocentese.

DATA-HORA do tratamento especifico desta etioloxia principal: XX-XX-XX-XX
Etioloxia secundaria do shock

Sindrome coronario agudo (SCACEST/SCASEST)/complicacion mecdanica do IAM: rotura
parede libre/complicacion mecdnica IAM: CIV/complicacién mecanica do IAM: insuficiencia
mitral aguda/TEP/tormenta arritmica/valvulopatia aguda ou cronica
descompensada/micardiopatia descompensada (inclie miocardiopatia dilatada xenética ou
idiopatica, hipertréfica ou de orixe isquémico sen evidencia de evento coronario

agudo)/miocardite/taponamento/sd. adrtico agudo/shock postcardiotomia/outra.

Tratamento especifico para a sUa etioloxia secundaria: anxioplastia coronaria
percutanea/fibrinolise/trombectomia a. pulmonar/colocaciéon do marcapasos/ablacion/

intervencidn cirdrxica/pericaridocentese.

DATA-HORA do tratamento especifico desta etioloxia secundaria: XX-XX-XX-XX
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Medidas de soporte

Ventilatorio

Soporte ventilatorio invasivo: si/non

DATA-HORA da introducion do soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX

DATA-HORA da retirada do soporte ventilatorio: XX-XX-XX-XX

Renal

Terapia de soporte renal substitutivo continuo: si/non
DATA-HORA da introducion do soporte renal: XX-XX-XX-XX
DATA-HORA da retirada do soporte renal: XX-XX-XX-XX
Resultado do soporte renal substitutivo continuo: recuperacién, didlise
convencional, morte

BIACP

SCAI_B™

Lactato_B™

SOFA_B™

VIS_B™

Uso do BIACP: si/non

Aplicaciéon do BIACP: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
DATA-HORA da introducion do BIACP: XX-XX-XX-XX

Resultado do BIACP: retirada x recuperacion/retirada x complicacidon/upgrade

dispositivo/transplante/cirurxia/morte
DATA-HORA da retirada do BIACP: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relacién co dispositivo: si/non (especificar)
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Impella

SCAI_I"™

Lactato_I"

SOFA_I"

VIS_I™

Uso do Impella: si/non

Aplicacion do Impella: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
DATA-HORA da introducion do Impella: XX-XX-XX-XX

Resultado do Impella: retirada X recuperacién/retirada X

complicacién/upgrade dispositivo/transplante/cirurxia/morte
DATA-HORA da retirada do Impella: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relacién co dispositivo: si/non (especificar)

ECMO

SCAI_E™

Lactato_E™

SOFA_E™

VIS_E™

Uso do ECMO: si/non

Aplicacion do ECMO: inicial/1°upgrade/2°upgrade/3°upgrade
DATA-HORA da introducidon do ECMO: XX-XX-XX-XX

Resultado do ECMO: retirada x recuperacion/retirada x complicacion/upgrade

dispositivo/transplante/cirurxia/morte
DATA-HORA da retirada do ECMO: XX-XX-XX-XX

Eventos adversos graves en relacién co dispositivo: si/non (especificar)
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Asistencia ventricular cirdrxica

SCAI_AVC™

Lactato_AVC™

SOFA_AVC™

VIS_AVC™

Uso da asistencia ventricular cirurxica: si/non

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

DATA-HORA da introducion da asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX

Resultado da asistencia ventricular: retirada x recuperacion/retirada x

complicacién/upgrade dispositivo/transplante/cirurxia/morte
DATA-HORA da retirada da asistencia ventricular: XX-XX-XX-XX
Eventos adversos graves en relacidn co dispositivo: si/non (especificar)

***Valor previo ao implante.
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