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Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un problema a nivel mundial por
su prevalencia y el alto consumo de recursos que conlleva.
Ademas, el envejecimiento de la poblacion y la mejora del
pronostico de otros procesos cardiovasculares agudos hacen
que se prevea un aumento en su incidencia en las proxi-
mas década'. La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una
afeccion potencialmente mortal que se caracteriza por un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno secun-
dario a un dano cardiaco, de inicio rapido, que requiere
una evaluacion y tratamiento urgentes’. El shock cardio-
génico (SC), donde la hipoxia celular puede desencadenar
un fracaso multiorganico, es la forma mas grave de ICA.
Se han establecido cinco estadios facilmente identifica-
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bles mediante la exploracion fisica, marcadores bioquimicos
(lactato y grado de acidosis metabdlica) y parametros hemo-
dinamicos que se relacionan con el pronodstico: A (pacientes
en riesgo de SC), B (SC inicial), ¢ (SC clasico), D (SC en
deterioro) y E (SC extremo)®. El proceso de deterioro del
SC puede ser reversible si se identifica precozmente y se
instauran las medidas adecuadas para controlar la causa
desencadenante, establecer un soporte circulatorio meca-
nico (SCM) que restaure la perfusion tisular y la sustitucion
de los 6rganos que han fracasado.

El manejo del SC es complejo y tiene diferentes
fases: identificacion y clasificacion, evaluacion hemodi-
namica y estabilizacion inicial, intervencionismo cardiaco
(coronario o estructural) en caso de ser necesario, indi-
cacion de implante precoz de la asistencia circulatoria en
casos de shock refractario, cuidados intensivos especiali-
zados centrados en el soporte multiorganico y, por ultimo,
el aporte de vias de salida a largo plazo. Debido a ello, a
lo largo del ano 2022 diferentes sociedades cientificas han
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colaborado para elaborar un documento de expertos para
proponer una organizacion multidisciplinaria que permita
una atencion rapida y adecuada en forma de codigo®.

Justificacion

Aunque la prevalencia de SC varia segun la definicion, el
entorno clinico de atencion y la era de la recopilacion de
datos, representa 14-16% de los pacientes criticos ingresa-
dos por ICA en unidades de cuidados intensivos (UCI)°. A
pesar de los avances en su manejo, presenta una mortalidad
hospitalaria elevada que varia entre 30-60% dependiendo de
la etiologia subyacente, agrupando mas de la mitad de las
muertes en las primeras 24 h de ingreso. Esta elevada leta-
lidad viene determinada por factores no modificables como
son la edad del paciente o la enfermedad subyacente, y fac-
tores modificables como la precocidad en la identificacion de
los casos, la recuperacion de la perfusion tisular y el acceso
al SCM?.

El uso de SCM es un proceso de alta especializacion que
requiere recursos ubicados en areas de criticos no disponi-
bles en todos los centros que atienden al paciente agudo,
lo que hace necesario establecer criterios de coordinacion y
cooperacion interhospitalaria para facilitar la correcta ubi-
cacion del paciente y mejorar su prondstico® 0.

Por todo ello, el manejo del SC cumple criterios de codigo
con base en su incidencia, su gravedad, la necesidad de
estandarizacion en el manejo y de coordinacion interhos-
pitalaria.

Propuesta

El codigo SC nace con el objetivo principal de facilitar la
atencion multidisciplinar adecuada y favorecer el continuum
asistencial estandarizado, mediante la utilizacién precoz de
los recursos adecuados, en el seno de un proceso que asigha
un nivel de atencion a la situacion clinica del paciente,
teniendo en cuenta el factor tiempo dependiente. Para ello,
se ha propuesto un modelo de atencion en red, conocido en
inglés como «hub and spoke», en el que se pueda administrar
cada tratamiento segun las necesidades de los pacientes,
de manera oportuna y en el centro mas adecuado, teniendo
en cuenta las particularidades geograficas de cada centro y
area sanitaria.

Para ello sera clave identificar las caracteristicas de los
hospitales en funcion de su nivel de atencién (tabla 1). Los
hospitales de nivel 3 tienen un papel primordial en la identi-
ficacion, donde una primera evaluacion por un especialista
en el paciente critico permitira la activacion del codigo SC.
Los hospitales de nivel 2, con capacidad de intervencionismo
coronario primario (ICP) e implantar SCM de corta duracion
tipo membrana de oxigenacion extracorpdrea veno-arterial
(ECMO-VA) percutaneo o quirurgico en funcion de la dispo-
nibilidad de cirugia cardiaca, seran receptores de pacientes
de hospitales de nivel 3. Finalmente, los hospitales de nivel
1 contaran con un equipo multidisciplinar de coordinacion
del proceso y con experiencia acreditada en el uso de SCM
de corta, media y larga duracién y/o trasplante cardiaco
(tabla 2).

Tabla 1

cardiogénico en funcion de su nivel

Caracteristicas de los hospitales de la red de shock

Funcion Equipamiento
Nivel 3 o Deteccion del SC  Farmacos
comunitario Asistencia inicial  vasoactivos

Nivel 2 o avanzado

Deteccion del SC
Asistencia inicial
Soporte avanzado
SC

Monitorizacion
hemodinamica
Diagnostico
Soporte vital
avanzado

Nivel 3

ICP primaria
SCM corta
duracion
(ECMO-VA, BClAo,
Impella®)
Cirugia cardiaca*

Nivel 1 o Deteccion Nivel 2
referencia Asistencia inicial ~ Equipo de
Soporte avanzado transporte
SC DAV de
Equipo de SC media-larga dura-
Transporte cion/trasplante
Tratamiento cardiaco
definitivo

Adaptado de M. Martinez-Sellés et al.*
SC: shock cardiogénico; ICP: intervencion coronaria percu-
tanea; ECMO-VA: membrana de oxigenacion extracorporea
veno-arterial; BClAo: baléon de contrapulsacion intraaortico;
SCM: soporte circulatorio mecanico; DAV: dispositivo de asisten-
cia ventricular.

* En funcién de la distribucién geogréfica y disponibilidad de
los centros podria haber centros avanzados sin cirugia cardiaca,
pero con capacidad de implantacion percutanea.

Un elemento clave en este proceso es el transporte entre
centros. Para ello se deberan tener en cuenta la necesidad
de traslado de un equipo para implantar SCM en centros
de nivel 3 o 2; y la necesidad de traslado posterior a
centros de nivel superior''. Estos equipos, tanto de
canulacion como de traslado, deberan adaptarse a las
caracteristicas regionales, estar disponibles 24/7 y tener
experiencia y competencias para el traslado y tratamiento
de las posibles complicaciones (fig. 1).

El codigo SC debe ser un proceso de mejora continua, por
lo que es clave establecer indicadores de proceso facilmente
medibles como la tasa de mortalidad hospitalaria, el porcen-
taje de pacientes con SC secundario a sindrome coronario
agudo con coronariografia emergente (< 120 min), asi como
la participacion en el registro RENACER de SCM en Espana®.

Reflexion

El codigo SC representa un desafio organizativo para la
estructura sanitaria, abriendo un nuevo circuito asistencial
que requerira un cambio en los flujos de pacientes y finan-
ciacion. Su puesta en marcha puede encontrar barreras en
todos los escalones anteriormente expuestos. Situando al
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Tabla 2 Composicion del equipo multidisciplinario de shock cardiogénico, funciones y objetivos

Miembros Funciones

Objetivos comunes

Primer contacto con
no esta ingresado

Servicios de emergencias médicas
Médicos y enfermeras de urgencias
Intensivistas hospitales nivel
inicial
Decision respecto al

Traslados entre centros con apoyo de

nivel 102

Especialista con competencias en
cuidados criticos cardiologicos (shock
doc) y personal de enfermeria de criticos diagnostico

Tratamiento médico

Estratificacion del riesgo y abordaje

1. Asegurar un rapido diagnostico

2. ldentificar el fenotipo especifico

3. Asignacion al nivel de asistencia
apropiado

4. Toma de decisiones referentes a
intervenciones y SCM

5. Reconocer la inutilidad y adoptar
medidas paliativas

6. Identificar a los candidatos a ensayos
clinicos

el paciente si este

centro receptor

Coordinacion del proceso
Identificacion, estratificacion y

Monitorizacion hemodinamica invasiva
Seguimiento, planteamiento y decision

precoz de SCM

Implante percutaneo de SCM corta

duracion

Soporte fracaso multiorganico
Control tras la intervencion y

posoperatorio

Evaluacion neurologica
Rehabilitacion y nutricion
Adecuacion del soporte vital
Cuidados al final de la vida/paliativos
Donacion de organos

Cardiodlogo experto en IC y trasplante Tratamiento médico

Decision de SCM de larga duracion
Indicaciones y contraindicaciones

trasplante cardiaco
Cardiodlogo y enfermeria intervencionista

Intervencion coronaria o estructural

Decision precoz de SCM
Implante percutaneo SCM corta duracion

Bloque quirurgico (cirugia cardiaca,
vascular, anestesiologia, perfusionista,
enfermeria quirdrgica)

media duracion

duracion

Implante quirtrgico de SCM de corta y

Trasplante cardiaco/DAV de larga

Control del dispositivo de SCM durante
su implante, recambio o traslado

Adaptado de M. Martinez-Sellés et al.*

SCM: soporte circulatorio mecanico; DAV: dispositivo de asistencia ventricular.

paciente en el centro de la atencion para el desarrollo del
codigo, el beneficio de una atencidon multidisciplinar y agru-
pada en centros expertos, supera con creces las reticencias
que puede generar esta propuesta, como la incomprension
de los hospitales no seleccionados para ubicar el equipo de
coordinacion o la necesidad de recursos financieros, estruc-
turales y humanos.

El desarrollo de protocolos territoriales con respaldo
institucional, asi como la formacion continuada, contando
con la participacion de los hospitales de todos los nive-
les de la red y sistemas de transporte, seran clave para
el éxito y la utilizacion eficiente y responsable de este
recurso.
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SC no IAM (tiempo hasta centros nivel 2-3 > 30 min,

Centro Nivel 2
Avanzado

Extrahospitalaria

(1+]]
\

Centro Nivel 3
Comunitario

—H—

C SC refractario

Criterios para la activacién del cédigo shock

+ Hipotension (< 90/60 mmHg) o necesidad de inotrépicos
0 vasopresores para mantener una PAS > 90 mmHg

« Evidencia clinica de hipoperfusién

« Evidencia de origen cardiologico

D

M | O n
L

Equipo ECMO
movil

« Lactato > 2 mmol/l Centro Nivel 1

Referencia

Figura 1 Flujo de pacientes en la atencion en red del shock cardiogénico.

Tomado de M. Martinez-Sellés et al.# A) para lograr la estabilizacion precoz de un paciente con SC no secundario a un infarto agudo
de miocardio (IAM) diagnosticado fuera del hospital, se puede transportar al centro de nivel 3 mas cercano en caso de que el traslado
al centro de nivel 1-2 exceda los 30 min comparado con el de nivel 3. B) Un paciente con SC diagnosticado fuera del hospital o que
se encuentra en un centro de nivel 3 se debe trasladar al centro de nivel 1 o 2 en funcién de los tiempos de traslado, especialmente
en el contexto de un sindrome coronario agudo. C) Un paciente con SC diagnosticado fuera del hospital o que se encuentra en un
centro de nivel 3 se puede trasladar al centro de nivel 1 en caso de que se prevea necesidad de asistencia de alta complejidad.
D) Activacion del equipo ECMO; se puede desplegar una unidad moévil desde el centro de nivel 1 hasta sus diferentes centros de
referencia (niveles 2 y 3) en caso de necesidad de implante de asistencia circulatoria mecanica de alta complejidad para asegurar
un traslado seguro. ECMO: membrana de oxigenacion extracorporea; PAS: presion arterial sistolica; SC: shock cardiogénico.
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