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PALABRAS CLAVE Resumen El shock cardiogénico (SC) es un cuadro clinico de alta complejidad que requiere
Shock; un manejo centrado en resolver de forma precoz la causa condicionante y asegurar un soporte
Cardiogénico; circulatorio. En caso de shock refractario, los sistemas de soporte circulatorio mecanico (SCM)
Soporte circulatorio permiten suplir al sistema cardiocirculatorio fracasado para evitar el desarrollo de fracaso
mecanico; multiorganico. Existen diferentes tipos de SCM, y en los pacientes en SC se suelen contemplar
ECMO; dispositivos de corta (menos de 15 dias) o intermedia duracion (15-30 dias). Para su eleccion
Dispositivo se debe tener en cuenta la causa que ha condicionado el SC y aspectos como el ventriculo
ventricular fracasado, la presencia/ausencia de insuficiencia respiratoria y el propdsito del soporte. Los

pacientes con SCM requieren un cuidado integral de enfermo critico complejo con disfuncion
multiorganica, haciendo hincapié en la monitorizacion y el control del dispositivo. Durante su
manejo puede aparecer diferentes complicaciones y su retirada debe estar protocolizada.

© 2024 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Se reservan todos los derechos, incluidos los de
mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.

KEYWORDS Mechanical circulatory support in cardiogenic shock patients

Shock;

Cardiogenic; Abstract Cardiogenic shock (CS) is a highly complex clinical condition that requires a mana-
Mechanical gement strategy focused on early resolution of the underlying cause and the provision of
circulatory support; circulatory support. In cases of refractory CS, mechanical circulatory support (MCS) is emplo-
ECMO; yed to replace the failed cardiocirculatory system, thereby preventing the development of
Ventricular device multiorgan failure. There are various types of MCS, and patients with CS typically require devices
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that are either short-term (< 15 days) or intermediate-term (15-30 days). When choosing the
device the underlying cause of CS, as well as the presence or absence of concomitant conditions
such as failed ventricle, respiratory failure, and the intended purpose of the support should be
taken into consideration. Patients with MCS require the comprehensive care indicated in com-
plex critically ill patients with multiorgan dysfunction, with an emphasis on device monitoring
and control. Different complications may arise during support management, and its withdrawal

must be protocolized.

© 2024 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights are reserved, including those for text and
data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

El shock cardiogénico (SC) es un cuadro clinico de alta com-
plejidad que requiere un manejo dinamico, escalonado,
centrado en detectar y resolver de forma precoz las posi-
bles causas subyacentes y asegurar un soporte circulatorio
adecuado que evite el desarrollo de fracaso multiorganico’.
Para ello se requiere una monitorizacion hemodinamica
completa y precoz’ que permita realizar una optimiza-
cion inicial guiada por objetivos hemodinamicos®-¢. Aquellos
pacientes que persistan en situacion de shock pese a las
medidas iniciales’, requerirdn una monitorizacion invasiva
y ecocardiografica avanzada para valorar y profundizar en
la etiologia, seleccionar la mejor estrategia terapéutica,
monitorizar la respuesta a las medidas implementadas y
plantear una estrategia de soporte circulatorio mecanico
(SCM) adecuado®.

El objetivo fundamental de los SCM es suplir al sis-
tema cardiocirculatorio fracasado para evitar el desarrollo
de fracaso multiorganico. De esta manera, los SCM deben
conseguir un transporte de oxigeno (DO2) adecuado a los
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requerimientos de los organos/tejidos (V0O2), disminuir el
consumo de oxigeno miocardico para facilitar la recupera-
cion de la funcion ventricular y proporcionar tiempo, bien
para conseguir la mejoria de la funcion cardiaca, bien para
realizar un trasplante cardiaco urgente, o para decidir si
sera trasplantable o subsidiario de una asistencia mecanica
de mas larga duracion®.

Clasificacion y tipos de soporte circulatorio
mecanico

Los avances tecnoldgicos han conducido a una importante
diversificacion de los SCM. Las clasificaciones se basan en
aspectos como el nivel (parcial o global) y/o ventriculo (uni
o biventricular) soportados, la via de acceso al paciente
(periférico o central), tipo de implante (percutaneo o
quirdrgicos), los efectos hemodinamicos y/o cardiorrespi-
ratorias que generan y, por supuesto, el tiempo objetivo de
soporte, para lo que se plantea corta < 15 dias, intermedia
15-30 dias y larga > 30 dias (fig. 1)'°.
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Clasificacion de los soportes circulatorios mecanicos. AD-P: auricula derecha-pulmonar; BCIAo: baléon de contrapul-

sacion intraaértico; DL: Dual Lumen®; ECMO VA: oxigenacion con membrana extracorpérea venoarterial; PD: ProtekDUO®; TH:
TandemHeart®; VI: ventriculo izquierdo; VI-Ao: ventriculo izquierdo-aorta; VI-Ax: ventriculo izquierdo-axilar; VD: ventriculo dere-

cho. * Percutaneo o quirlrgico segun disponibilidad y urgencia.
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En los pacientes en SC se contemplan dispositivos de
corta o intermedia duracion que suplan las caracteristicas
fisiopatoldgicas y anatomicas del paciente y la potencial
recuperabilidad de la funcion organo/especifica cardiaca
y/o pulmonar que haya fracasado. Asimismo, la experien-
cia y la evidencia cientifica disponible permite establecer
un uso complementario de los mismos y planificar de forma
adecuada una escalada o desescalada terapéutica'’.

Soporte parcial izquierdo

Balon de contrapulsacion intraaortico (BCIAo)
El BCIAo continla siendo un dispositivo de soporte meca-
nico circulatorio ampliamente utilizado dada su facilidad y
rapidez de colocacion'?. Su mecanismo de soporte es bien
conocido de manera que, durante el inflado, el incremento
de la presion arterial diastolica mejora el flujo coronario,
cerebral y renal, y en el desinflado, se reduce la poscarga, la
presion telediastolica (PTDVI) y el trabajo miocardico. Pese
aello, solo eleva discretamente el gasto cardiaco (0,5 l/min)
y en casos de SC refractario suele ser un soporte insuficiente.
El impacto del empleo del BClAo sobre la mortalidad
en el SC es controvertido dado que el ensayo clinico IABP
SHOCK Il no logré demostrar beneficios en la mortalidad a
los 30 dias'®>"*. Los metaanalisis posteriores tampoco evi-
denciaron una mejoria en la supervivencia a corto y medio
plazo'. De hecho, las actuales guias clinicas no recomien-
dan su uso generalizado en el SC post-IAM'®. Pese a ello, el
BClAo sigue siendo ampliamente utilizado, principalmente
en centros que no disponen de otro tipo de SCM, como
puente a trasladar el paciente a otro centro para un dispo-
sitivo de mayor soporte hemodinamico. Por otro lado, sigue
siendo util en algunos escenarios perioperatorios, como el
shock poscardiotomia, las complicaciones mecanicas del IAM
(insuficiencia mitral aguda y rotura del tabique interven-
tricular) o la cirugia de revascularizacion de alto riesgo'’.
Ademas, ha despertado un creciente interés como estra-
tegia de descarga de ventriculo izquierdo en los pacientes
con oxigenacion por membrana extracorpdrea-venoarterial
(ECMO VA) dado que parece reducir la mortalidad con menor
nimero de complicaciones que otros dispositivos'®.

Impella® (Abiomed, Danvers, MA)

El SCM univentricular de flujo microaxial transvalvular, de
implantacion percutanea o quirirgica, que se posiciona a
través de la valvula adrtica en el VI, impulsando directa-
mente la sangre desde la cavidad ventricular hacia la aorta
mediante un flujo continuo. De esta forma, aumenta el gasto
cardiaco, incrementa la presion arterial media y mejora la
perfusion sistémica y coronaria. Ademas, el 6ptimo vaciado
del VI, reduciendo la PTDVI, ayuda a la recuperabilidad car-
diaca, ya que reduce la tension parietal del VI, minimizando
la demanda miocardica de oxigeno'’.

Dentro de los dispositivos de uso clinico actual destacan
el Impella® CPy el Impella® 5/5.5. El primero se implanta de
forma percutanea a través de un introductor de 14F a nivel
de arteria femoral (AF) dejando su extremo a través de la
valvula aodrtica a unos 3,5-4cm de esta y puede alcanzar un
flujo tedrico de hasta 3,5-4/min. El segundo es de mayor
tamano y se implanta quirtrgicamente, preferentemente a
través de la arteria axilar, puede aportar un flujo tedrico

maximo de 5-5,5 l/miny a diferencia del primero permite un
tiempo de asistencia que puede llegar a los 30 dias. A pesar
de su facilidad de implante y buenos resultados, presentan
como contraindicacion la presencia de estenosis o insuficien-
cia adrtica grave, protesis adrtica mecanica, enfermedad
arterial periférica grave o la presencia de trombo en la val-
vula o en el VI?°. Una contraindicacién controvertida es la
CIV postinfarto dado que se han reportado series con buenos
resultados?’.

Teniendo en cuenta los resultados de los ultimos estudios,
los SCM de flujo axial pueden constituir el primer disposi-
tivo a usar en casos de SC por IAM o fallo univentricular
izquierdo??, precisando la escalada a otros dispositivos si no
hay mejoria, si progresa el deterioro clinico del enfermo
o si se produce afectacion concomitante de VD y/o pul-
mon. Revisiones sistematicas recientes muestran resultados
equiparables a la terapia ECMO?® y su uso combinado tras
escalada a ECMO, proporciona mejores resultados que la
ECMO aislada?*?>,

TandemHeart® (Livanova)

El SCM de VI que mediante una centrifuga de implantacion
percutanea extrae la sangre en la auricula izquierda (Al) y
la retorna en la AF. El implante se realiza a través de la vena
femoral mediante una canula de 21F que se posiciona en
la Al de forma transeptal. A pesar de su excelente funcio-
namiento, las dificultades técnicas del implante y el facil
desplazamiento de la canula de Al hacen que su utilizacion
sea limitada en nuestro medio'°.

CentriMag® (Abbott)

ELl SCM de canulacion quirdrgica que utiliza una bomba cen-
trifuga de levitacion magnética para extraer la sangre de
una camara cardiacayy llevarla al sistema circulatorio corres-
pondiente. Es un sistema muy utilizado y tiene un flujo
maximo teorico de hasta 10/min. Puede utilizarse de forma
univentricular izquierda, derecha o biventricular, permite
intercalar un oxigenador para tener funciones de ECMO y
tiene una aprobacién para uso por encima de los 30 dias?®.
En casos de soporte VI, aunque puede implantarse mediante
esternotomia a nivel de la Al y la aorta, su implante se puede
realizar mediante un abordaje miniinvasivo, drenando direc-
tamente el VI desde el apex, a través de un minitoracotomia
y estableciendo el retorno al paciente en la arteria axilar
(material suplementario 1). En caso de ser utilizado como
SCM de VD, la entrada de sangre al sistema se realiza a
través de la vena femoral y el retorno al paciente a tra-
vés de la arteria pulmonar mediante un tubo de dacron (via
esternotomia).

Soporte parcial derecho

Los SCM de VD suponen un porcentaje significativamente
menor que los de VI, pero han ido emergiendo los ultimos
anos y, salvo el CentriMag® que tendria una implantacion
quirdrgica, su implante es percutaneo?.

Impella RP®(Abiomed)

Sistema de asistencia microaxial de implantacion percuta-
nea a nivel de AD por via femoral que impulsa de sangre a
nivel de la arteria pulmonar®.

716



Medicina Intensiva 48 (2024) 714-727

ProtekDUO® (LivaNova)

Canula de doble luz (29F-31F) de implantacion percutanea
por via transyugular a nivel de auricula derecha (proximal)
y arteria pulmonar (distal) que mediante una bomba centri-
fuga impulsa la sangre pudiendo aportar un flujo de hasta
51/min. Ademas, puede intercalar un oxigenador y tener
funcidén de ECMO venopulmonar'>??,

Dual Lumen System® (Spectrum Medical)

Canula de doble luz de 24F, 27F o 31F que se implanta a tra-
vés de la vena yugular interna y se conecta a una bomba
centrifuga con o sin oxigenador. El circuito se establece

entre el VD y la arteria pulmonar con un flujo maximo de
51/min®,

Soporte global

Oxigenacion con membrana extracorpérea

La ECMO, en su configuracion venoarterial (VA) es un
SCM global que genera un soporte cardiorrespiratorio y se
puede indicar de forma inicial en cualquier contexto de
disfuncion ventricular uni/biventricular con o sin insuficien-
cia respiratoria®’*2. Debido a la posibilidad de implante
emergente, puede utilizarse en el contexto de parada
cardio-respiratoria (PCR) como sistema de reanimacion de

Tabla 1 Caracteristicas de los principales dispositivos de soporte circulatorio mecanico
BClAo Impella® CP/5.5®  Impella® RP Centrimag® ECMO VA
{ (W [ W/
Mecanismo Inflado en diastole Flujo axial Flujo axial Flujo centrifugo Fuljo centrifugo
y desinflado en continuo VI a continuo VCI/AD a continuo. continuo con
sistole. aorta. AP. oxigenador.
Ventriculo asistido VI Vi VD VD, Vly/o BiV BiV
Flujo 0,5-1 /min 2,5- 2-41/min >5(/min >51/min
41/min/5,5/min
Mecanismo de Neumatico Flujo axial Flujo axial Flujo centrifugo Flujo centrifugo
soporte
Efectos 4 Perfusion 4 Perfusion | Presiones VD | Llenado y 4 Poscarga y 1
coronaria sistémica | Precarga VD distension de PTDVI
| Poscarga J PTDVI cavidades | recarga VD
Facilita descarga Descarga directa drenadas Soporte
Vi Vi respiratorio
Tamaiio canula 7-8Fr 13-21Fr /24Fr 22Fr 19-27Fr 19-27Fr
Acceso AF AF/AAX VF drenaje/15-21Fr drenaje/15-21Fr
retorno retorno
VD: AD-AP VI: VF-AF/VF-AAx
VI-Ao/AAx /AD-Ao
Anticoagulacion - + + ++ 4+
Riesgo de sangrado + ++ ++ ++ 4+
Riesgo de + ++ ++ + (MMSS) e+
isquemia en MMII
Notas: Potencial uso con  Potencial uso con  Mejora ICy Se puede asociar a Permite asistencia
ECMO para ECMO para disminuye PVC en  (Protek- cardiopulmonar
descarga VI. descarga activa VI  fallo VD aislado. DUO®/Dual global. No
(ECMELLA). Lumen®+ECMO.  descarga VI.
Contraindicaciones |Ao severa, IAo severa, Insuficiencia Propias de la Ao severa,
diseccion aortica, diseccion aoértica, pulmonar severa, cirugia diseccion aortica,
enfermedad enfermedad trombo toracica/cardiaca. enfermedad
arterial periférica. arterial periférica, VCI/AD/VD. arterial periférica
trombo VI, severa.
protesis adrtica
mecanica.

AAx: arteria axilar; AD: auricula derecha; AF: arteria femoral; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; BCIAo: balon de contrapulsacion intraaor-
tico; BiV: biventricular; ECMO VA: membrana de oxigenacion extracorpérea venoarterial; IAo: insuficiencia adrtica; IC: indice cardiaco;
MMSS: miembros superiores; PTDVI: presion telediastolica de ventriculo izquierdo; PVC: presion venosa central; VCI: vena cava inferior;
VD: ventriculo derecho; VF: vena femoral; VI; ventriculo izquierdo; VYI: vena yugular interna.
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rescate (ECMO RCP) habitualmente por via periférica y de
manera percutanea®.

El dispositivo consta de una bomba centrifuga que extrae
la sangre del paciente desde el sistema venoso mediante una
canula, habitualmente por via femoral de 19-27F de diame-
tro, y a través de un circuito lleva la sangre a través de un
oxigenador que realiza el intercambio gaseoso y la retorna
al paciente al sistema arterial mediante una canula femoral
o axilar de 15-21F. La canulacion central, a través de ester-
notomia o toracotomia, también es posible pero debido a su
mayor tasa de complicaciones es menos recomendada®**°. EL
tamano de las canulas, fundamentalmente la canula venosa,
es el factor mayor limitante al flujo con el que podemos
asistir al paciente y se debe tener en cuenta a la hora de la
planificacion del soporte estimado y del acceso vascular por
el que se va a implantar.

A pesar de reducir la demanda metabolica cardiaca y
mejorar la hemodinamica del paciente, reduciendo la pre-
carga del VD, debido a sus caracteristicas, la ECMO puede
condicionar un potencial problema de presurizacion del ven-
triculo izquierdo (VI). A medida que se precisa mas flujo
para asistir al paciente, la poscarga del VI aumenta, evi-
tando su adecuado vaciamiento e incrementando las PTDVI.
En los casos mas graves, puede conllevar a un empeora-
miento de la disfuncion ventricular, cierre de la valvula
aortica, dilatacion de la cavidad ventricular, edema pul-
monar, aparicion de eco-contraste espontaneo e incluso
trombosis intracavitaria®. Esta situacion puede minimizarse
o evitarse mediante la utilizacién simultanea de un BClAo o
realizando un «venting» del VI a través de la Al, del VI o
mediante un Impella®*®. Este uso combinado, denominado
ECMELLA o ECPELLA (material suplementario 2), a pesar de
las potenciales complicaciones ha demostrado ventajas en
estudios retrospectivos presentando menor mortalidad que
con la ECMO VA aislada®”3,

En la tabla 1 se resumen los principales dispositivos, sus
caracteristicas y principales indicaciones.

Indicaciones y estrategia inicial

La indicacion (tabla 2) y la estrategia de implante de los SCM
varia en funcion de la causa que ha condicionado el SC y de
las caracteristicas de los pacientes que lo desarrolla. Antes
del implante de un SCM hay que considerar una serie de
aspectos que permitan tener una perspectiva completa del
paciente, con especial atencion a las expectativas en caso de
ausencia de mejoria miocardica tras varios dias de soporte
circulatorio (material suplementario 3)*°. Ademas, hay que
considerar algunas condiciones en las que el implante de
estos dispositivos resultara fatil (tabla 3). Pueden plantearse
2 escenarios con manejo y pronostico diferentes:

Shock cardiogénico de novo

Son miltiples las enfermedades que pueden dar lugar a
esta entidad de elevada morbimortalidad. El IAM constituye
la primera causa, con una prevalencia variable (44-77%) y
con notables diferencias temporales y geograficas. Por otro
lado, el pronodstico difiere de la etiologia del SC. Si bien
diferentes articulos muestran una mayor supervivencia en
pacientes con IAM, otros sugieren que el tromboembolismo

Tabla 2 Causas de shock cardiogénico subsidiario de
soporte circulatorio mecanico

Causa

Sindrome coronario agudo

Complicaciones mecanicas de SCA (CIV, rotura cardiaca,
rotura valvular)

Sindrome poscardiotomia (incluyendo incapacidad para el
destete de la circulacion extracorporea)

Miocarditis

Disfuncion primaria del injerto tras TxC

Arritmias ventriculares refractarias

Infeccion o intoxicacion grave complicada con disfuncion
miocardica

Hipotermia grave (<28°C)

TEP masivo

Vasoconstriccion pulmonar hipoxica severa
Reagudizacion de insuficiencia cardiaca crénica
Miocardiopatias

Valvulopatia aguda

Procedimientos percutaneos de alto riesgo

CIV: comunicacion interventricular; SCA: sindrome coronario
agudo; TEP: tromboembolismo pulmonar; TxC: trasplante car-
diaco.

Tabla 3 Contraindicaciones de implante de soporte circu-
latorio mecanico

Absolutas

Cancer metastasico

RCP prolongada sin perfusion tisular adecuada
Parada cardiaca no presenciada

Lesion cerebral grave irreversible

Fracaso multiorganico grave e irreversible
Anomalias cromosomicas letales a corto plazo
Diseccion o insuficiencia aorticas no corregibles
Taponamiento cardiaco no corregible

Relativas

Edad avanzada

Trastornos hemorragicos grave

Obesidad moérbida

Enfermedad arterial periférica grave (solamente para
canulacion periférica)

Enfermedades previas con mal pronéstico a largo plazo

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

pulmonar, la miocarditis aguda fulminante o la enfermedad
valvular aguda tienen mejor prondstico, siendo las arrit-
mias ventriculares malignas las que muestran peores tasas
de supervivencia. Estos trabajos son retrospectivos y la dis-
tribucion de los diferentes dispositivos usados difiere de la
actual, de modo que resulta dificil considerar la etiologia
como un factor pronostico?-#2,

En un intento de predecir la mortalidad para pacien-
tes con SC a los que se implanta una ECMO, se han
propuesto diferentes escalas de riesgo para apoyar la indi-
cacion. La mas extendida es la escala SAVE Score que
estratifica a los pacientes en 5 grupos de riesgo correla-
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cionados con diferente supervivencia®®. Menos conocidas en
la practica habitual son las escalas ENCOURAGE que fue
disefada sobre una poblacion de pacientes con IAM 0 REMEM-
BER para pacientes con shock poscardiotomia tras cirugia
coronaria®>#,

Insuficiencia cardiaca avanzada agudizada

En pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada (ICA)
refractaria a terapias convencionales, los dispositivos de

asistencia ventricular (DAV) se han erigido como una herra-
mienta Gtil para mejorar su supervivencia y calidad de
vida®. Para determinar el momento 6ptimo de implante de
esta terapia es conveniente usar la escala INTERMACS que,
si bien en los estudios iniciales mostraban mejores tasas de
supervivencia, cuando el implante se llevaba a cabo sobre
la poblacion de pacientes mas estables (INTERMACS 4-7),
actualmente apenas el 15% se ubica en estas posiciones®.
Este grupo de pacientes en ICA puede presentar una agudiza-
cion con unas caracteristicas y pronostico distintas al SC de

Shock Cardiogénico
Refractario

¢Contraindicacion SCM? »
[ T

Adecuar medidas

segun pronostico

{Tipo de fracaso?

[ 4
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(parcial)

¥
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L 2

2
@
s
scun-

*

Monitorizacién y cuidado integral
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y/o 'T‘ PTDVI?
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@ &
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Impella CP®
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Figura 2  Algoritmo de manejo inicial del shock cardiogénico con soporte circulatorio mecanico. BClAo: balon de contrapulsacion
intraaortico; BiV: biventricular; ECMO VA: oxigenacion con membrana extracorpdrea veno arterial; PTDVI: presiones telediastolicas
de VI; SCM: soporte circulatorio mecanico; VD: ventricular derecho; VI: ventricular izquierdo; a: Segln disponibilidad y objetivo de
la terapia.

Fuente: modificado de Lorusso R, et al.
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novo . En caso de que esta agudizacion desemboque en una
situacion de SC, la terapia ECMO se ha relacionado con una
supervivencia del 42% a un afno, siendo los valores de lactato
y una mayor puntuacion en la escala SOFA preimplante los
principales determinantes de la mortalidad®.

Estrategia inicial

Para elegir el SCM adecuado hay que identificar el ven-
triculo disfuncionante y la existencia o no de afectacion
pulmonar. En caso de disfuncion biventricular, con insufi-
ciencia respiratoria y fallo circulatorio establecido, la ECMO
suele ser la primera opcion, buscando la mejor estrate-
gia de canulacién® y considerando la frecuente necesidad
de drenaje de las cavidades izquierdas?®?°°°, En casos de
disfuncion univentricular, en ausencia de compromiso res-
piratorio, la eleccion del tipo de SCM dependera del grado
de soporte o flujo necesario, de la reversibilidad que condi-
cionara el tiempo de soporte, las posibilidades de acceso e,
incluso, de la disponibilidad en el centro (fig. 2)*>'.

Manejo del paciente con soporte circulatorio
mecanico

El manejo los pacientes con SCM incluye el cuidado
integral de un enfermo critico complejo con disfun-
cion multiorganica?, la monitorizacion y el control del
dispositivo®2>3. El uso de protocolos que homogeneicen los
cuidados y aseguren una atencion de calidad y segura es de
gran utilidad™*.

Cardiovascular

Se precisa de una monitorizacion continua electrocardiogra-
fica, presion arterial invasiva (PA) y saturacion de O, (SatO,).
La monitorizacion hemodinamica avanzada se realiza con el
catéter de arteria pulmonar que proporciona informacion
para el manejo de drogas vasoactivas, el flujo del SCM y
para el destete. Los métodos de analisis de onda de pulso
o termodilucion habitualmente no son fiables por el flujo
continuo que proporcionan los SCM. La presion venosa cen-
tral es un parametro util, pero se debe valorar la tendencia
mas que el valor absoluto ya que puede estar interferido
por la presion negativa de succion. El acceso ideal para la
PA es la arteria radial derecha para monitorizar también el
intercambio gaseoso nativo®>.

La monitorizacion con el sistema Near-Infrared Spectros-
copy (NIRS) permite observar cambios en la perfusion y
oxigenacion a nivel regional (cerebral, miembro canulado,
etc.), detectar y controlar el desarrollo de sindrome del
arlequin y optimizar la PA, la oxigenacion y/o el flujo de
la asistencia ante descensos del NIRS>¢%7,

En la evaluacion diaria, se deben realizar ecocardio-
gramas frecuentes para objetivar la evolucion cardiaca, la
aparicion de complicaciones (sobre todo la dilataciéon del
VI en el ECMO VA) y evaluar la posibilidad de destete del
dispositivo®-2,

El manejo hemodinamico se basa en ajustar el flujo del
SCM, el aporte de fluidos y los farmacos vasoactivos a la
situacion hemodinamica, buscando una adecuada perfusion

y transporte de oxigeno a los tejidos, una adecuada SatO,
venosa, IC propio, PAM y aclaramiento de lactato®.

El uso de inotropos es controvertido y se recomienda indi-
vidualizar la dosis a cada situacion. Son Gtiles para conseguir
mejorar la eyeccion y evitar la dilatacion ventricular y la
estasis sanguinea, pero hay que administrar la minima dosis
y valorar su retirada lo antes posible®.

Con bajas resistencias vasculares sistémicas es necesa-
rio el uso de vasoconstrictores siendo la noradrenalina el
farmaco de eleccidon®. En pacientes con hipotension refrac-
taria, a pesar de dosis crecientes de NA, de debe plantear el
uso de vasopresina, que ha demostrado utilidad y beneficio
en diferentes contextos®'%2, Otras opciones en casos refrac-
tarios, aunque con menor evidencia cientifica, podrian ser
el azul de metileno intravenoso, la angiotensina Il, los cor-
ticoides a dosis de estrés y los coadyuvantes metabdlicos
(hidroxocobalamina, tiamina y acido ascorbico)®4.

Respiratorio

Las recomendaciones son las habituales en pacientes con
shock utilizando estrategias de «proteccion pulmonar», con
volumenes tidal bajos (<6 ml/kg), frecuencia respiratoria
baja, PEEP oéptima, evitar presion meseta elevada y la
minima concentracion de oxigeno para evitar la hiperoxige-
nacion. Es recomendable evitar en lo posible la ventilacion
mecanica invasiva®.

Anticoagulacion

Los SCM, excepto el BlAo, necesitan anticoagulacion a dosis
terapéuticas. La monitorizacion de la anticoagulacion debe
ser multimodal y se recomienda realizar protocolos en cada
centro. El farmaco mas utilizado es la heparina sodica en
perfusion continua y su monitorizacion se realiza con varios
métodos: Activated Clotting Time (ACT) entre 160-180s,
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) ratio 1,5-
2 y/oniveles del factor anti-Xa de 0,3-0,7 Ul/ml. Cada vez se
utilizan mas los inhibidores directos de la trombina (bivaliru-
dina y argatroban) por su seguridad, su accion mas estable y
no causar trombocitopenia inmune. A diferencia de la hepa-
rina, tienen el inconveniente de no disponer de antidoto®.

La dosis de anticoagulacion debe ajustarse si aparecen
hemorragias y puede suspenderse de forma transitoria man-
teniendo flujos de bomba altos para evitar trombosis. En
pacientes posquirlrgicos, el inicio de la anticoagulacion
puede postponerse hasta controlar la hemorragia inmediata
e incluso hasta la retirada de los drenajes. Puede empe-
zarse con dosis bajas de heparina e ir aumentando cuando
se comprueba la ausencia de hemorragias®. Los fenémenos
tromboticos se monitorizan con ecografia tanto a nivel de
cavidades cardiacas como en los vasos canulados o elemen-
tos del SCM®.

Infeccioso

Existe una vulnerabilidad de estos pacientes a la infeccion
por la canulacion, la monitorizacion invasiva y la ventilacion
mecanica, entre otros La profilaxis antibiotica periproce-
dimiento no esta recomendada de forma sistematica, solo
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en los casos de implante emergente donde se pierda la
asepsia, si se utiliza un vaso con catéter previo, en pro-
cesos de canulacion prologados por complicaciones, o si la
canulacion es central®’. En los pacientes con SCM se deben
realizar medidas para la prevencion de infecciones (material
suplementario 4). El diagnostico de infeccion es complejo
por la respuesta inflamatoria generada por la propia asis-
tencia, la infravaloracion de la fiebre por la hipotermia
inducida por el SCM o por los intercambiadores de tem-
peratura. Se debe sospechar ante cambios hemodinamicos
no explicados, aparicion de alteraciones metabolicas (aci-
dosis, hiper/hipoglucemia, hipercapnia), o aumento de los
reactantes de fase aguda.

Renal

El deterioro de la funcion renal es inherente al SC con
SCM ya que el rindn es muy susceptible al flujo no
pulsatil, aunque influyen otros aspectos como patologias
previas, respuesta inflamatoria sistémica, disregulacion del
eje renina-angiotensina-aldosterona, aumento de la pre-
sion intratoracica /intraabdominal, farmacos nefrotoxicos,
hipoxemia/hipercapnia grave, hemolisis, hipercoagulabili-
dad, etc.

Se requiere una estrecha vigilancia de la funcion renal,
del balance hidrico y del control de los parametros de hemo-
lisis. Se recomienda la monitorizacion del grado de fracaso
renal agudo (FRA) durante el SCM mediante escalas como la
KDIGO®,

Neurolégica y rehabilitacion

La monitorizacion neuroldgica debe ser multimodal, enca-
minada al control de la sedoanalgesiay a la deteccion precoz
de complicaciones. Es necesario realizar periédicamente
ventanas de sedacion y seleccionar la sedoanalgesia mas
adecuada. En los casos con ECMO, hay que evitar farmacos
que se adhieran al circuito o a la membrana y administrar la
dosis 6ptima®’.

Se recomienda realizar exploracion neurologica diaria
(reactividad pupilar con luminiscencia y/o pupilémetro),
monitorizacion con NIRS, monitorizacion con el indice bies-
pectral (BIS) y medicion de flujos cerebrales con doppler
transcraneal. Se recomienda realizar un electroencefalo-
grama basal en ciertas circunstancias (tras parada cardiaca,
cirugias prolongadas o en casos de sangrados perimplanta-
cion) y posteriormente repetir ante aparicion de signos de
hipertension intracraneal, mioclonias o convulsiones, difi-
cultad en el despertar, shock refractario y disminuciones del
BIS o NIRS. Se pueden plantear otras pruebas complementa-
rias (potenciales evocados somatosensoriales, diametro de
la vaina del nervio 6ptico, TAC o angioTAC) en caso de sos-
pecha de complicaciones’®.

Debe prevenirse el delirio con medidas no farmacoldgicas
o tratarlo de manera precoz para evitar complicacio-
nes como reintubaciones, extubaciones o decanulaciones
accidentales®’.

La rehabilitacion de los pacientes debe comenzar desde
el inicio del implante del SCM, valorando si es posible la
sedestacion y/o la deambulacion, asi como la realizacion
de ejercicio fisico moderado. En los pacientes candidatos

a trasplante cardiaco o a una intervencion quirirgica es
fundamental, pues contribuye a mejorar el postoperatorio
inmediato reduciendo el tiempo de ventilacion mecanica,
de estancia en la UCI y hospitalaria’’.

Digestiva y nutricional

La disfuncion hepatica aparece en un 15% de los pacientes,
por lo que hay que vigilar la funcion hepatocelular, y ajustar
la anticoagulacion y los farmacos hepatotoxicos.

Se debe realizar un soporte nutricional precoz y
completo, priorizar la nutricion enteral, y calcular las nece-
sidades nutricionales de forma individual. Es importante
realizar aportes vitaminicos, de minerales, hierro y otros
micronutrientes segun las necesidades individuales’?.

Complicaciones

Las complicaciones en pacientes con SCM se deben a
la combinacion de factores relacionados con la patologia
subyacente y comorbilidades (etiologia del shock, inmuno-
supresion, etc.), asi como con la propia asistencia mecanica
(invasividad, tiempo y tipo de soporte, uso de anticoagula-
cion, etc.).

Infecciones

Como cualquier dispositivo intravascular, el uso de SCM
supone un riesgo aumentado de infecciones (punto de
insercion, bacteriemias e incluso endocarditis), que son
potencialmente graves y suponen una disminucion de la
supervivencia’3. La prevencion es primordial, la técnica de
implante debe ser estéril y son fundamentales los cuidados
diarios de los puntos de insercion. Las infecciones requie-
ren un tratamiento antibiotico éptimo (eleccion de farmaco,
dosis, duracion) e incluso la retirada del dispositivo en fun-
cion de la causa y gravedad. Estos pacientes tienen un mayor
riesgo de infecciones nosocomiales (neumonia asociada a
ventilacion mecanica, bacteriemias, etc.) con incidencias
variables entre series y dispositivos’>.

Vasculares

El uso de SCM puede asociar la presencia de lesiones en el
punto de insercion generando hematomas, sangrado y dolor
localizado y trombosis secundarias a la alteracion del flujo
vascular por la canulacion. Otras complicaciones menos fre-
cuentes son la estenosis tras la retirada y la presencia de
fistulas arteriovenosas.

Emboligenas

La predisposicion a la formacién de trombos en los vasos
sanguineos canulados o pericanulas pueden provocar feno-
menos tromboembdlicos causando obstrucciones en vasos
pequenosy en otros territorios durante la asistenciay tras su
retirada. También hay una mayor tendencia a la formacion
de trombos en las cavidades cardiacas por la disminucion del
flujo sanguineo propio o por la dilatacion de las cavidades.

Se recomienda la monitorizacion ecocardiografica y con
ecografia vascular para la deteccion precoz de los fenome-
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nos trombadticos, optimizar la anticoagulacion y evitar la
embolizacion. En caso de trombosis venosa profunda (TVP)
tras la retirada de la ECMO para evitar la aparicion de TEP,
se debe mantener anticoagulacion terapéutica con una dura-
cion controvertida®.

Hemorragicas y hemolisis

El riesgo de sangrado tanto local (en el lugar de insercion)
como sistémico esta aumentado por el uso de los SCM y por
los farmacos asociados (anticoagulacion, antiagregacion).
Para el manejo del sangrado se debe cuantificar, valorar su
repercusion, filiar la etiologia con pruebas complementa-
rias (endoscopia, angioTAC, fibrobroncoscopia), determinar
las causas facilitadoras (trombocitopenia, déficit de facto-
res, enfermedad de von Willebrand adquirida) y utilizar test
(tromboelastograma o ROTEM) que guien la terapia transfu-
sional.

La hemolisis es frecuente con una incidencia variable
entre dispositivos. La determinacion de la hemoglobina libre
es la prueba mas especifica para el diagnostico. También se
sospecha por el aumento de LDH, la disminucion de hap-
toglobina, la anemizacion con ascenso de bilirrubina y los
esquistocitos y hemoglobinuria. Se debe realizar un trata-
miento etiologico (hipovolemia, malposicion del dispositivo,
existencia de trombos en el SCM) y prevenir las consecuen-
cias de su aparicion (hidratacion y alcalinizacion urinaria con
un pH urinario > 6,5 a 7).

Renales

El FRA se define como la elevacion de creatinina tras el ini-
cio de la ECMO o por la necesidad terapia de reemplazo
renal (TRR), y su prevalencia oscila entre el 24-63%. Para
su manejo, se recomienda el uso de diuréticos en casos
de sobrecarga de volumen, la TRR y monitorizar los niveles
plasmaticos de farmacos (antibioticos, etc.) con capacidad
nefrotoxica’. En caso de aplicacion de TRR, hasta un 50%
de los pacientes, puede aplicarse a través de un catéter pro-
pio, o bien conectar, si lo permite, al circuito del SCM. En el
caso de ECMO, hay multiples opciones de conexion, se debe
conocer sus ventajas e inconvenientes ajustandola a cada
caso.

Distension ventricular izquierda

En los pacientes en SC, con una funcion del VI severamente
deprimida, en ocasiones es insuficiente para eyectar la san-
gre de la circulacion pulmonar. Este fenomeno se puede
agudizar si existe un incremento de la poscarga secundaria a
la presencia de un SCM paralelo (ECMO VA) o el uso de drogas
vasoactivas. Este produce una disminucion del gasto del VI,
un aumento de la PTDVI, un incremento de la presion capilar
pulmonar con edema agudo de pulmén (EAP) y hemorragia
pulmonar. A su vez, laimposibilidad de apertura de la valvula
aortica favorece la formacion de trombos intracardiacos y en
raiz aortica. Por Ultimo, el deterioro de la oxigenacién con
aporte de sangre mal oxigenada a la circulacion cerebral
y coronaria puede producir deterioro neurologico y mayor
disfuncion miocardica’.

La descarga optima del VI es fundamental para la recu-
peracion del miocardio en el paciente en SC y supone

una de las ventajas de determinados dispositivos (Impella®,
Centrimag®, etc.) frente a la ECMO VA. Para su deteccion
se deben considerar parametros ecograficos (ventricular
izquierdo dilatado, insuficiencia mitral grave), clinicos (EAP,
arritmias) y/o hemodinamicos (presion del pulso < 10 mmHg,
PCP>18mmHg) y en caso de aparicion se debe tratar
precozmente’®.

Su manejo debe ser escalonado, comenzando con medi-
das no invasivas (ajuste del flujo de la ECMO, uso de
inotropicos, reduccion de vasoactivos e incluso uso de
vasodilatadores), seguido de medidas invasivas no acti-
vas (BCIAo) y finalmente activas (Impella® CP, septostomia
percutanea, drenaje apical de VI) si las medidas anterio-
res son insuficientes’®. La identificacion del umbral 6ptimo
para realizar la descarga y el mejor método siguen siendo
controvertidos y la eleccion se suele basar experiencia y
capacitacion de cada centro. Se debe tener en cuenta
que no esta indicada la descarga de forma profilactica y
sistematica’’.

Fallo respiratorio

La etiologia del fallo respiratorio en pacientes con
SCM puede ser multifactorial (edema pulmonar cardiogé-
nico, embolismo pulmonar, lesiones relacionadas con la
ventilacion mecanica, SDRA secundario a patologias conco-
mitantes) y su manejo va dirigido a tratarlas. En caso de
SCM tipo Centrimag® se puede intercalar una membrana en
el circuito y en caso de Impella® CP seria necesario escalar
a un ECMO VA o incluso a ECMO VV¢°,

Sindrome arlequin o norte/sur

Propio de los pacientes con ECMO VA fémoro-femoral,
con recuperacion miocardica y dafno pulmonar establecido.
Consiste en la diferencia de oxigenacion del hemicuerpo
superior (hipoxémico) y el inferior (normoxigenado) y puede
tener importantes consecuencias para la perfusion organica
sobre todo cerebral. La prevalencia varia entre un 8,8 y un
13,3% segun los estudios y su deteccion se puede realizar
mediante el NIRS cerebral o la pulsioximetria diferencial.
Para su manejo se puede puntualmente aumentar el flujo
de la bomba hasta resolver la causa y/o optimizar la venti-
lacion mecanica. En casos refractarios se puede afadir una
canula de retorno en conexion en «Y» a yugular (V-VA) o
en la arteria axilar (V-AA), cambiar de tipo de configura-
cion periférica (femoro-femoral a femoro-axilar) o pasar de
periférica a central’®.

Fallo ventriculo derecho

El fallo del VD en pacientes con DAV/SCM supone un desa-
fio diagnodstico y terapéutico’. Si existe desde el inicio
del SC (miocarditis, rechazo injerto, infarto del VD) de
manera general estaria indicada una ECMO VA ya que pro-
porciona un soporte biventricular. En casos de SC con SCM
izquierdo, puede aparecer o agravarse tras su implante al
aumentar la precarga del VD. Otra causa de aparicion de
disfuncion derecha es la trombosis o el tromboembolismo
pulmonar. El manejo implica una vigilancia hemodinamica y
ecocardiografica, se puede beneficiar de la administracion
de inotropos y/o vasodilatadores pulmonares (6xido nitrico

722



Medicina Intensiva 48 (2024) 714-727

inhalado) y, en casos refractarios a el implante de un SCM
derecho (Impella® RP, etc.) o su paso a SCM global®’.

Desescalada

El uso de SCM en situaciones en SC tiene como objetivo la
estabilizacion del paciente hasta la resolucion de la causa o
la instauracion un tratamiento definitivo. En este momento

se debe plantear la retirada o desescalada del dispositivo®°.
Para la decision de retirada, se deben evaluar diferentes
parametros que determinan una mayor probabilidad de des-
tete y aunque cada centro suele tener su propio protocolo,
todos incluyen una situacion clinica minima y una prueba
de retirada previa 8. En caso de no darse la situacion cli-
nico/hemodinamica que permita la desconexion del SCM,
se debe plantear la escalada a otro dispositivo de mayor

Estabilizacién etiolégica del SCy la DMO

PAM > 65 mmHg

CW > 0,6W y PAPi > 1-1,85

Clinica

Dosis bajas de inotropos/

PAS > 90 mmHg y PD > 20 mmHg vasoactivos FACVD > 20 % y TAPSE > 16 cms
PCP < 18 mmHg y PVC < 15 mmHg Lactato < 2 mmol/L IVT de TSVI > 10 cms
IC > 2,2 I/min/m2 Sv02 > 65% Onda S’ mitral > 6 cm/s

Pa/FiO2 > 200

FEVI > 25-30%

No distensién VI/VD

Persiste estabilidad ,'

| 4

®
=3

Figura 3

Revaluacién paciente
Reversibilidad

REINICIAR CIRCUTO

A
=220

Candidato

TxC/LVAD

LTSV +/- donacién

Algoritmo de retirada del soporte circulatorio mecanico en pacientes con shock cardiogénico. BClAo: baldn de contrapul-

sacion intraaortico; CW: potencia cardiaca; DMO: disfuncion multiorganica; ECMO VA: oxigenacion con membrana extracorporea;
FAC: fraccion de acortamiento; FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; IC: indice cardiaco; IVT: integral velocidad
tiempo; LTSV: limitacion de terapia de soporte vital; LVAD: asistencia ventricular izquierda de larga duracion; PAM: presion arterial
media; PAPi: pulmonary artery pulsatility index; PAS: presion arterial sistolica; PCP: presion capilar pulmonar; PD: presion diferen-
cial; PVC: presion venosa central; SC: shock cardiogénico; SCM: soporte circulatorio mecanico; SvO,: saturacion venosa de oxigeno;
TAPSE: desplazamiento sistdlico del plano del anillo tricUspideo; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; TxC: trasplante

cardiaco; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
*: Si ECMELLA, retirar primero ECMO y después Impella® CP.
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duracion o, incluso, en ausencia de contraindicaciones, el
trasplante cardiaco. En caso de disfuncion multiorganica (> 2
organos) y/o nula probabilidad de recuperacion clinica, se
deberia plantear la adecuacion de medidas o la retirada del
SCM previo al planteamiento de la posibilidad de donacion
de drganos y/o tejidos (fig. 3).

Conclusiones

Los SCM constituyen una herramienta terapéutica impres-
cindible y pese a su reducida evidencia, han supuesto un
salto en el manejo del SC refractario. Su uso requiere una
evaluacion clinica y hemodinamica avanzada que permita
establecer el momento y el tipo de soporte mas adecuado.
El curso clinico de estos pacientes es variable y no exento
de complicaciones, requiere una evaluacion multidisciplinar
y una constante reevaluacion de su uso e indicacion. Son
necesarios mas estudios que aclaren maltiples aspectos del
uso de los SCM en el paciente con SC, siendo los cuidados
intensivos un pilar esencial a evaluar y desarrollar.

Autorias

LMV, AAG, JMGJ, JLPV y MPFG disenaron el estudio, realiza-
ron la revision de la literatura y escribieron el manuscrito.
LMV, JMGJ, AAG, JLPV y MPFG participaron en la diseno de
tablas y en el diseno de figuras.

LMV, MPFG, JLPV, JMGJ y AAG revisaron la version final
del manuscrito.

Todos los autores leyeron y revisaron el manuscrito final.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningn conflicto de intereses.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en
su version electronica disponible en doi:10.1016/j.medin.
2024.07.009.

Bibliografia

1. Zapata L, Gomez-Ldopez R, Llanos-Jorge C, Duerto J, Martin-
Villen L. Cardiogenic shock as a health issue Physiology, classifi-
cation, and detection. Med Intensiva (Engl Ed). 2024;48:282-95,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medine.2023.12.009.

2. Ochagavia A, Palomo-Lopez N, Fraile V, Zapata L. Hemody-
namic monitoring and echocardiographic evaluation in car-
diogenic shock. Med Intensiva (Engl Ed). 2024;48:602-13,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2024.05.011.

3. Lorusso R, Shekar K, MacLaren G, Schmidt M, Pelle-

grino V, Meyns B, et al. ELSO Interim Guidelines for
Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation
in Adult Cardiac Patients. ASAIO J. 2021;67:827-44,

http://dx.doi.org/10.1097/MAT. 0000000000001510.
in: ASAIO J. 2022;68:e133.

4. Henry TD, Tomey MI, Tamis-Holland JE, Thiele H, Rao
SV, Menon V, et al. Invasive Management of Acute Myo-
cardial Infarction Complicated by Cardiogenic Shock A
Scientific Statement From the American Heart Association.

Erratum

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

724

. Cecconi

Circulation. 2021;143:e815-29,
CIR. 0000000000000959.

http://dx.doi.org/10.1161/

. Zeymer U, Bueno H, Granger CB, Hochman J, Huber K, Let-

tino M, et al. Acute Cardiovascular Care Association position
statement for the diagnosis and treatment of patients with
acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock:
A document of the Acute Cardiovascular Care Association of the
European Society of Cardiology. Eur Heart J Acute Cardiovasc
Care. 2020;9:183-97.

. Maller JE, Sionis A, Aissaoui N, Ariza A, Bélohlavek J, de Bac-

ker D, et al. Step by step daily management of short-term
mechanical circulatory support for cardiogenic shock in adults
in the intensive cardiac care unit: A clinical consensus state-
ment of the Association for Acute CardioVascular Care of the
European Society of Cardiology SC, the European Society of
Intensive Care Medicine, the European branch of the Extracor-
poreal Life Support Organization, and the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care.
2023;12:475-85, http://dx.doi.org/10.1093/ehjacc/zuad064.

. Garcia-Delgado M, Rodriguez-Garcia R, Ochagavia A, Rodriguez-

Esteban MA. The medical treatment of cardiogenic shock.
Med Intensiva (Engl Ed). 2024;S2173-5727:00135-138,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medine.2024.05.012.

M, de Backer D, Antonelli M, Beale R, Bak-
ker J, Hofer C, et al. Consensus on circulatory shock
and hemodynamic monitoring Task force of the European
Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med.
2014;40:1795-815 [consultado 16 Oct 2024]. Disponible en:
http://link.springer.com/10.1007/s00134-014-3525-z

. Zwischenberger JB, Pitcher HT. Extracorporeal membrane oxy-

genation management. Techniques to liberate from ECMO
and manage post-intensive care unit issues. Crit Care Clin.
2017;33:843-53.

Salter BS, Gross CR, Weiner MM, Dukkipati SR, Serrao GW, Moss
N, et al. Temporary mechanical circulatory support devices:
Practical considerations for all stakeholders. Nat Rev Cardiol.
2023:263-77, http://dx.doi.org/10.1038/s41569-022-00796-5.
Bertoldi LF, Delmas C, Hunziker P, Pappalardo F. Escala-
tion and de-escalation of mechanical circulatory support
in cardiogenic shock. Eur Heart J Suppl. 2021;23:A35-40,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/suab007.

Berg DD, Barnett CF, Kenigsberg BB, Papolos A, Alviar CL,
Baird-Zars VM, et al. Clinical Practice Patterns in Tem-
porary Mechanical Circulatory Support for Shock in the
Critical Care Cardiology Trials Network (CCCTN) Registry.
Circ Heart Fail. 2019;1:e006635, http://dx.doi.org/10.1161/
CIRCHEARTFAILURE.119.006635.

Li M, Hu L, Li L. Research progress of intra-aortic balloon
counterpulsation in the treatment of acute myocardial
infarction with cardiogenic shock: A review. Medicine
(Baltimore). 2023;102:e36500, http://dx.doi.org/10.1097/
MD. 0000000000036500.

Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, Ferenc M, Olbrich HG,
Hausleiter J, et al. Intraaortic Balloon Pump in cardiogenic
shock Il (IABP-SHOCK 1) trial investigators Intra-aortic balloon
counterpulsation in acute myocardial infarction complicated
by cardiogenic shock (IABP-SHOCK II): Final 12 month results
of a randomised, open-label trial. Lancet. 2013;382:1638-45,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(13)61783-3.

Altayyar S, Al-Omari A, Algahtani AM, Rochwerg B, Alnas-
ser S, Algahtani Z, et al. Intraaortic balloon pump in
patients with cardiogenic shock complicating myocardial
infarction: A systematic review and meta-analysis of ran-
domized trials. Pol Arch Med Wewn. 2015;125:181-90,
http://dx.doi.org/10.20452/pamw.2713.

McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A,
Bohm M, et al. ESC Scientific Document Group 2021 ESC Guide-
lines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart


http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2024.07.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2024.07.009
dx.doi.org/10.1016/j.medine.2023.12.009
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2024.05.011
dx.doi.org/10.1097/MAT. 0000000000001510
dx.doi.org/10.1161/CIR. 0000000000000959
dx.doi.org/10.1161/CIR. 0000000000000959
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0425
dx.doi.org/10.1093/ehjacc/zuad064
dx.doi.org/10.1016/j.medine.2024.05.012
http://link.springer.com/10.1007/s00134-014-3525-z
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0445
dx.doi.org/10.1038/s41569-022-00796-5
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/suab007
dx.doi.org/10.1161/CIRCHEARTFAILURE.119.006635
dx.doi.org/10.1161/CIRCHEARTFAILURE.119.006635
dx.doi.org/10.1097/MD. 0000000000036500
dx.doi.org/10.1097/MD. 0000000000036500
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61783-3
dx.doi.org/10.20452/pamw.2713

Medicina Intensiva 48 (2024) 714-727

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treat-
ment of acute and chronic heart failure of the European Society
of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. Rev Esp Cardiol (Engl Ed).
2022;75:523, http://dx.doi.org/10.1016/j.rec.2022.05.005.
MacKay EJ, Patel PA, Gutsche JT, Weiss SJ, Augoustides
JG. Contemporary Clinical Niche for Intra-Aortic Balloon
Counterpulsation in Perioperative Cardiovascular Practice: An
Evidence-Based Review for the Cardiovascular Anesthesiologist.
J Cardiothorac Vasc Anesth. 2017;31:309-20.

Grandin EW, Nunez JI, Willar B, Kennedy K, Rycus P, Tonna JE,
et al. Mechanical Left Ventricular Unloading in Patients Under-
going Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation. J Am
Coll Cardiol. 2022;79:1239-50.

Lisebrink E, Kellnar A, Krieg K, Binzenhofer L, Scherer C,
Zimmer S, et al. Percutaneous Transvalvular Microaxial Flow
Pump Support in Cardiology. Circulation. 2022;145:1254-84,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.058229.
Gottula AL, Shaw CR, Milligan J, Chuko J, Lau-
ria M, Swiencki A, al. Impella in Transport:
Physiology, Mechanics Complications, and Trans-
port  Considerations. Air Med J. 2022;41:114-27,
http://dx.doi.org/10.1016/j.amj.2021.10.003.

Jalli S, Spinelli KJ, Kirker EB, Venkataraman A, Abraham J.
Impella as a bridge-to-closure in post-infarction ventricular
septal defect: A case series. Eur Heart J Case Rep. 2023;7,
http://dx.doi.org/10.1093/ehjcr/ytad500, ytad500.

Meller JE, Engstrem T, Jensen LO, Eiskjeer H, Mangner
N, Polzin A, et al. DanGer Shock Investigators Microa-
xial Flow Pump or Standard Care in Infarct-Related
Cardiogenic Shock. N Engl J Med. 2024;390:1382-93,
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa2312572.

Ardito V, Sarucanian L, Rognoni C, Pieri M, Scandroglio
AM, Tarricone R. Impella® Versus VA-ECMO for Patients
with Cardiogenic Shock: Comprehensive Systematic Literature
Review and Meta-Analyses. J Cardiovasc Dev Dis. 2023;10:158,
http://dx.doi.org/10.3390/jcdd10040158.

Kowalwski M, Malvindi PG, Zielinski K, Martucci G, Stomka A,
Suwalski P, et al. Left Ventricle Unloading with Veno-Arterial
extrcorporeal Membrane Oxygenation for Cardiogenic Shock. A
Systematic Review and Meta-Analysis. Clin Med. 2020;9:1039,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm9041039.

Meani P, Gelsomino S, Natour E, Johnson DM, Rocca HB,
Pappalardo F, et al. Modalities and Effects of Left Ven-
tricle Unloading on Extracorporeal Life support: A Review
of the Current Literature. Eur J Heart Fail. 2017;19:84-91,
http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.850.

Tarzia V, Bagozzi L, Ponzoni M, Bortolussi G, Folino G, Bianco R,
et al. How to Optimize ECLS Results beyond Ventricular Unloa-
ding: From ECMO to CentriMag® eVAD. J Clin Med. 2022;11:4605,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm11154605.

Kapur NK, Esposito ML, Bader Y, Morine KJ, Kiernan MS,
Pham DT, et al. Mechanical Circulatory Support Devices for
Acute Right Ventricular Failure. Circulation. 2017;136:314-26,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.116.025290.
Anderson M, Morris DL, Tang D, Batsides G, Kirtane A, Han-
son |, et al. Outcomes of patients with right ventricular
failure requiring short-term hemodynamic support with the
Impella® RP device. J Heart Lung Transplant. 2018;37:1448-58,
http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2018.08.001.

Jiritano F, Lo Coco V, Matteucci M, Fina D, Willers
A, Lorusso R. Temporary Mechanical Circulatory Sup-
port in Acute Heart Failure. Card Fail Rev. 2020;6:e01,
http://dx.doi.org/10.15420/cfr.2019.02.

Abdelshafy M, Caliskan K, Guven G, Elkoumy A, Elsher-
bini H, Elzomor H, et al. Temporary Right-Ventricular Assist
Devices: A Systematic Review. J Clin Med. 2022;11:613,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm11030613.

et

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

1.

42.

43.

44,

45.

725

Sayer GT, Baker JN, Parks KA. Heart rescue: The role of mechani-
cal circulatory support in the management of severe refractory
cardiogenic shock. Curr Opin Crit Care. 2012;18:409-16,
http://dx.doi.org/10.1097/MCC.0b013e328357f1e6.

Schmidt M, Burrell A, Roberts L, Bailey M, Sheldrake
J, Rycus PT, et al. Predicting survival after ECMO for
refractory cardiogenic shock: The survival after veno-
arterial-ECMO (SAVE)-score. Eur Heart J. 2015;36:2246-56,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehv194.

Klee TE, Kern KB. A review of ECMO for cardiac arrest.
Resusc Plus. 2021;5:100083, http://dx.doi.org/10.1016/
j.resplu.2021.100083.

Tsangaris A, Alexy T, Kalra R, Kosmopoulos M, Elliott A, Bartos
JA, et al. Overview of Veno-Arterial Extracorporeal Mem-
brane Oxygenation (VA-ECMO) Support for the Management
of Cardiogenic Shock. Front Cardiovasc Med. 2021;8:686558,
http://dx.doi.org/10.3389/fcvm.2021.686558.

Lorusso R, Whitman G, Milojevic M, Raffa G, McMullan
DM, Boeken U, et al. 2020 EACTS/ELSO/STS/AATS expert
consensus on post-cardiotomy extracorporeal life support
in adult patients. Eur J Cardiothorac Surg. 2021;59:12-53,
http://dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezaa283.

Burkhoff D, Sayer G, Doshi D, Uriel N. Hemodynamics of Mecha-
nical Circulatory Support. J Am Coll Cardiol. 2015;66:2663-74,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.017.

Chatzis G, Syntila S, Markus B, Ahrens H, Patsalis N, Luesebrink
U, et al. Biventricular Unloading with Impella and Venoarte-
rial Extracorporeal Membrane Oxygenation in Severe Refractory
Cardiogenic Shock: Implications from the Combined Use of the
Devices and Prognostic Risk Factors of Survival. J Clin Med.
2021;10:747, http://dx.doi.org/10.3390/jcm10040747.
Nersesian G, Hennig F, Miller M, Mulzer J, Tsyganenko
D, Starck C, et al. Temporary mechanical circulatory sup-
port for refractory heart failure: The German Heart Center
Berlin experience. Ann Cardiothorac Surg. 2019;8:76-83,
http://dx.doi.org/10.21037/acs.2018.12.01.

Keebler ME, Haddad EV, Choi CW, McGrane S, Zalawadiya S, Sch-
lendorf KH, et al. Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxy-
genation in Cardiogenic Shock. JACC Heart Fail. 2018;6:503-16,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jchf.2017.11.017.

Schrage B, Becher PM, GoBling A, Savarese G, Dabboura
S, Yan |, et al. Temporal trends in incidence, cau-
ses, use of mechanical circulatory support and mortality
in cardiogenic shock. ESC Heart Fail. 2021;8:1295-303,
http://dx.doi.org/10.1002/ehf2.13202.

Shah M, Patnaik S, Patel B, Ram P, Garg L, Agarwal
M, et al. Trends in mechanical circulatory support use
and hospital mortality among patients with acute myocar-
dial infarction and non-infarction related cardiogenic shock
in the United States. Clin Res Cardiol. 2018;107:287-303,
http://dx.doi.org/10.1007/s00392-017-1182-2.

Kondo T, Araki T, Imaizumi T, Sumita Y, Nakai M, Tanaka
A, et al. Prognosis in Patients With Cardiogenic Shock
Who Received Temporary Mechanical Circulatory Support.
JACC  Asia. 2022;3:122-34, http://dx.doi.org/10.1016/
j.jacasi.2022.10.004.

Muller G, Flecher E, Lebreton G, Luyt CE, Trouillet JL,
Bréchot N, et al. The ENCOURAGE mortality risk score
and analysis of long-term outcomes after VA-ECMO for
acute myocardial infarction with cardiogenic shock. Intensive
Care Med. 2016;42:370-8, http://dx.doi.org/10.1007/s00134-
016-4223-9.

Wang W, Yang L, Wang F, Xie X, Fan H, Ogino E, Brodie MD, et al.
Predicting mortality in patients undergoing VA-ECMO after coro-
nary artery bypass grafting: The REMEMBER score. Crit Care.
2019;23:11, http://dx.doi.org/10.1186/s13054-019-2307-y.
Mehra MR, Cleveland JC Jr, Uriel N, Cowger JA, Hall S, Horst-
manshof D, et al. MOMENTUM 3 Investigators Primary results


dx.doi.org/10.1016/j.rec.2022.05.005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0485
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-5691(24)00310-3/sbref0490
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.058229
dx.doi.org/10.1016/j.amj.2021.10.003
dx.doi.org/10.1093/ehjcr/ytad500
dx.doi.org/10.1056/NEJMoa2312572
dx.doi.org/10.3390/jcdd10040158
dx.doi.org/10.3390/jcm9041039
dx.doi.org/10.1002/ejhf.850
dx.doi.org/10.3390/jcm11154605
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.116.025290
dx.doi.org/10.1016/j.healun.2018.08.001
dx.doi.org/10.15420/cfr.2019.02
dx.doi.org/10.3390/jcm11030613
dx.doi.org/10.1097/MCC.0b013e328357f1e6
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehv194
dx.doi.org/10.1016/j.resplu.2021.100083
dx.doi.org/10.1016/j.resplu.2021.100083
dx.doi.org/10.3389/fcvm.2021.686558
dx.doi.org/10.1093/ejcts/ezaa283
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.017
dx.doi.org/10.3390/jcm10040747
dx.doi.org/10.21037/acs.2018.12.01
dx.doi.org/10.1016/j.jchf.2017.11.017
dx.doi.org/10.1002/ehf2.13202
dx.doi.org/10.1007/s00392-017-1182-2
dx.doi.org/10.1016/j.jacasi.2022.10.004
dx.doi.org/10.1016/j.jacasi.2022.10.004
dx.doi.org/10.1007/s00134-016-4223-9
dx.doi.org/10.1007/s00134-016-4223-9
dx.doi.org/10.1186/s13054-019-2307-y

L. Martin-Villen, A. Adsuar Gomez, J.M. Garrido Jimenez et al.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

of long-term outcomes in the MOMENTUM 3 pivotal trial and
continued access protocol study phase: A study of 2200 Heart-
Mate 3 left ventricular assist device implants. Eur J Heart Fail.
2021;23:1392-400, http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.2211.
Boyle AJ, Ascheim DD, Russo MJ, Kormos RL, John R, Naka Y,
et al. Clinical outcomes for continuous-flow left ventricular
assist device patients stratified by pre-operative INTER-
MACS classification. J Heart Lung Transplant. 2011;30:402-7,
http://dx.doi.org/10.1016/j.healun.2010.10.016.

Njoroge JN, Teerlink JR. Pathophysiology and Therapeu-
tic Approaches to Acute Decompensated Heart Failure.
Circ Res. 2021;128:1468-86, http://dx.doi.org/10.1161/
CIRCRESAHA.121.318186.

Dangers L, Bréchot N, Schmidt M, Lebreton G, Hékimian
G, Nieszkowska A, et al. Extracorporeal Membrane Oxy-
genation for Acute Decompensated Heart Failure. Crit
Care Med. 2017;45:1359-66, http://dx.doi.org/10.1097/
CCM. 0000000000002485.

Sorokin V, MacLaren G, Vidanapathirana PC, Delnoij T, Lorusso
R. Choosing the appropriate configuration and cannulation
strategies for extracorporeal membrane oxygenation: The
potential dynamic process of organ support and impor-
tance of hybrid modes. Eur J Heart Fail. 2017;19:75-83,
http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.849.

Bernhardt AM, Potapov E, Vandenbriele C, Skurk C, Ber-
toldi LF, Pappalardo F. Differential utilization of Impella®
devices, extracorporeal membrane oxygenation, and com-
bined therapies as escalation and de-escalation strate-
gies. Eur Heart J Suppl. 2023;25:132-8, http://dx.doi.org/
10.1093/eurheartjsupp/suad131.

Geller BJ, Sinha SS, Kapur NK, Bakitas M, Balsam LB, Chikwe J,
et al. American Heart Association Acute Cardiac Care and Gene-
ral Cardiology Committee of the Council on Clinical Cardiology;
Council on Cardiopulmonary, Critical Care Perioperative and
Resuscitation; Council on Cardiovascular Radiology and Inter-
vention; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council
on Peripheral Vascular Disease; and Council on Cardiovascular
Surgery and Anesthesia. Escalating and De-escalating Tempo-
rary Mechanical Circulatory Support in Cardiogenic Shock: A
Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation. 2022;146:e50-8, http://dx.doi.org/10.1161/CIR.
0000000000001076.

Hirose H, Pitcher HT, Baram M, Cavarocchi NC. Issues
in the Intensive Care Unit for Patients with Extracorpo-
real Membrane Oxygenation. Crit Care Clin. 2017;33:855-62,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2017.06.007.

Pineton de Chambrun M, Bréchot N, Combes A. Venoarte-
rial extracorporeal membrane oxygenation in cardiogenic
shock: Indications, mode of operation, and current
evidence. Curr Opin Crit Care. 2019;25:397-402,
http://dx.doi.org/10.1097/MCC. 0000000000000627.

Raasveld SJ, Volleman C, Combes A, Broman LM, Taccone
FS, Peters E, et al. Knowledge gaps and research priorities
in adult veno-arterial extracorporeal membrane oxygena-
tion: A scoping review. Intensive Care Med Exp. 2022;10:50,
http://dx.doi.org/10.1186/s40635-022-00478-z.

Winiszewski H, Guinot PG, Schmidt M, Besch G, Piton G,
Perrotti A, et al. Optimizing PO, during peripheral veno-
arterial ECMO: A narrative review. Crit Care. 2022;26:226,
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-022-04102-0.

Castro DM, Morris |, Teijeiro-Paradis R, Fan E. Monito-
ring during extracorporeal membrane oxygenation. Curr Opin
Crit Care. 2022;28:348-59, http://dx.doi.org/10.1097/MCC.
0000000000000939.

Chanan EL, Bingham N, Smith DE, Nunnally ME. Early
Detection Prevention, and Management of Acute Limb
Ischemia in Adults Supported With Venoarterial Extra-
corporeal Membrane Oxygenation. J Cardiothorac Vasc

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7.

726

Anesth. 2020;34:3125-32,
j.jvca.2020.02.020.
Martin-Villen L, Martin-Bermudez R, Perez-Chomon H,
Fuset Cabanes MP. Role of ultrasound in the critical ill
patient with ECMO. Med Intensiva (Engl Ed). 2024;48:46-55,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medine.2023.07.002.

Bertoldi LF, Montisci A, Westermann D, lannaccone M,
Panoulas V, Werner N, et al. From medical therapy to
mechanical support: Strategies for device selection and
implantation techniques. Eur Heart J Suppl. 2023;25:111-8,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartjsupp/suad128.

Suero OR, Park Y, Wieruszewski PM, Chatterjee S. Manage-
ment of Vasoplegic Shock in the Cardiovascular Intensive Care
Unit after Cardiac Surgery. Crit Care Clin. 2024;40:73-88,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2023.06.002.

Russell JA, Walley KR, Singer J, Gordon AC, Hébert PC, Cooper
DJ, et al., VASST Investigators. Vasopressin versus norepineph-
rine infusion in patients with septic shock. N Engl J Med.
2008;358:877-87, http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa067373.
Hajjar LA, Vincent JL, Barbosa Gomes Galas FR, Rhodes A, Lan-
doni G, Osawa EA, et al. Vasopressin versus Norepinephrine in
Patients with Vasoplegic Shock after Cardiac Surgery: The VANCS
Randomized Controlled Trial. Anesthesiology. 2017;126:85-93,
http://dx.doi.org/10.1097/ALN. 0000000000001434.

Klijian A, Khanna AK, Reddy VS, Friedman B, Ortoleva J, Evans
AS, et al. Treatment With Angiotensin Il Is Associated With Rapid
Blood Pressure Response and Vasopressor Sparing in Patients
With Vasoplegia After Cardiac Surgery: A Post-Hoc Analysis
of Angiotensin Il for the Treatment of High-Output Shock
(ATHOS-3) Study. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2021;35:51-8,
http://dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2020.08.001.

Perdhana F, Kloping NA, Witarto AP, Nugraha D, Yogiswara
N, Luke K, et al. Methylene blue for vasoplegic syndrome
in cardiopulmonary bypass surgery: A systematic review and
meta-analysis. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 2021;29:717-28,
http://dx.doi.org/10.1177/0218492321998523.

Laghlam D, Benghanem S, Ortuno S, Bouabdallaoui N, Manzo-
Silberman S, Hamzaoui O, et al. Management of cardiogenic
shock: A narrative review. Ann Intensive Care. 2024;14:45,
http://dx.doi.org/10.1186/s13613-024-01260-y.

Zeibi Shirejini S, Carberry J, McQuilten ZK, Burrell AJC, Gregory
SD, Hagemeyer CE. Current and future strategies to monitor and
manage coagulation in ECMO patients. Thromb J. 2023;21:11,
http://dx.doi.org/10.1186/512959-023-00452-z.

Bizzarro MJ, Conrad SA, Kaufman DA, Rycus P. Extracor-
poreal Life Support Organization Task Force on Infections
Extracorporeal Membrane Oxygenation. Infections acquired
during extracorporeal membrane oxygenation in neonates, chil-
dren, and adults. Pediatr Crit Care Med. 2011;12:277-81,
http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0b013e3181e28894.
Ostermann M, Lumlertgul N. Acute kidney injury in ECMO
patients. Crit Care. 2021;25:313, http://dx.doi.org/10.1186/
s13054-021-03676-5. Erratum in: Crit Care. 2024;28:110. DOI:
10.1186/513054-024-04857-8.

Romera-Ortega MA, Chamorro-Jambrina C.  Analgo-
sedation strategies in patients with ECMO. Med Intensiva
(Engl  Ed). 2023;47:165-9, http://dx.doi.org/10.1016/
j.medine.2022.10.013.

Illum B, Odish M, Minokadeh A, Yi C, Owens RL, Pollema
T, et al. Evaluation Treatment, and Impact of Neurologic
Injury in Adult Patients on Extracorporeal Membrane Oxy-
genation: a Review. Curr Treat Options Neurol. 2021;23:15,
http://dx.doi.org/10.1007/s11940-021-00671-7.

Cucchi M, Mariani S, De Piero ME, Ravaux JM, Kawczynski
MJ, di Mauro M, et al. Awake extracorporeal life sup-
port and physiotherapy in adult patients: A systema-
tic review of the literature. Perfusion. 2023;38:939-58,
http://dx.doi.org/10.1177/02676591221096078.

http://dx.doi.org/10.1053/


dx.doi.org/10.1002/ejhf.2211
dx.doi.org/10.1016/j.healun.2010.10.016
dx.doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.121.318186
dx.doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.121.318186
dx.doi.org/10.1097/CCM. 0000000000002485
dx.doi.org/10.1097/CCM. 0000000000002485
dx.doi.org/10.1002/ejhf.849
dx.doi.org/10.1093/eurheartjsupp/suad131
dx.doi.org/10.1093/eurheartjsupp/suad131
dx.doi.org/10.1161/CIR. 0000000000001076
dx.doi.org/10.1161/CIR. 0000000000001076
dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2017.06.007
dx.doi.org/10.1097/MCC. 0000000000000627
dx.doi.org/10.1186/s40635-022-00478-z
dx.doi.org/10.1186/s13054-022-04102-0
dx.doi.org/10.1097/MCC. 0000000000000939
dx.doi.org/10.1097/MCC. 0000000000000939
dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2020.02.020
dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2020.02.020
dx.doi.org/10.1016/j.medine.2023.07.002
dx.doi.org/10.1093/eurheartjsupp/suad128
dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2023.06.002
dx.doi.org/10.1056/NEJMoa067373
dx.doi.org/10.1097/ALN. 0000000000001434
dx.doi.org/10.1053/j.jvca.2020.08.001
dx.doi.org/10.1177/0218492321998523
dx.doi.org/10.1186/s13613-024-01260-y
dx.doi.org/10.1186/s12959-023-00452-z
dx.doi.org/10.1097/PCC.0b013e3181e28894
dx.doi.org/10.1186/s13054-021-03676-5
dx.doi.org/10.1186/s13054-021-03676-5
dx.doi.org/10.1016/j.medine.2022.10.013
dx.doi.org/10.1016/j.medine.2022.10.013
dx.doi.org/10.1007/s11940-021-00671-7
dx.doi.org/10.1177/02676591221096078

Medicina Intensiva 48 (2024) 714-727

72.

73.

74.

75.

Dresen E, Naidoo O, Hill A, Elke G, Lindner M, Jonckheer J, et al.
Medical nutrition therapy in patients receiving ECMO: Evidence-
based guidance for clinical practice. JPEN J Parenter Ente-
ral Nutr. 2023;47:220-35, http://dx.doi.org/10.1002/jpen.
2467.

Ait Hssain A, Vahedian-Azimi A, lbrahim AS, Hassan IF,
Azoulay E, Darmon M. Incidence, risk factors and out-
comes of nosocomial infection in adult patients suppor-
ted by extracorporeal membrane oxygenation: A syste-
matic review and meta-analysis. Crit Care. 2024;28:158,
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-024-04946-8.

Lepére V, Duceau B, Lebreton G, Bombled C, Dujardin O,
Boccara L, et al. Risk Factors for Developing Severe Acute
Kidney Injury in Adult Patients With Refractory Postcardio-
tomy Cardiogenic Shock Receiving Venoarterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation. Crit Care Med. 2020;48:e715-21,
http://dx.doi.org/10.1097/CCM. 0000000000004433.

Schrage B, Becher PM, Bernhardt A, Bezerra H, Blan-
kenberg S, Brunner S, et al. Left Ventricular Unloading
Is Associated With Lower Mortality in Patients With Car-
diogenic Shock Treated With Venoarterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation: Results From an International.
Multicenter Cohort Study. Circulation. 2020;142:2095-106,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.048792.

76.

77.

78.

79.

80.

727

Ughetto A, Schrage B, Delmas C. Cardiogenic shock in
2024: Insight the complex reality of ECLS and left ventricu-
lar unloading strategies. Intensive Care Med. 2024;50:971-3,
http://dx.doi.org/10.1007/s00134-024-07400-z.

Ezad SM, Ryan M, Donker DW, Pappalardo F, Barrett N, Campo-
rota L, et al. Unloading the Left Ventricle in Venoarterial ECMO:
In Whom When, and How? Circulation. 2023;147:1237-50,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.062371.
Eckman PM, Katz JN, El Banayosy A, Bohula EA, Sun B,
van Diepen S. Veno-Arterial Extracorporeal Membrane
Oxygenation for Cardiogenic Shock: An Introduction
for the Busy Clinician. Circulation. 2019;140:2019-37,
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.034512.
Adamopoulos S, Bonios M, Ben Gal T, Gustafsson F, Abdelhamid
M, Adamo M, et al. Right heart failure with left ventricular assist
devices: Preoperative, perioperative and postoperative mana-
gement strategies. A clinical consensus statement of the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. Eur J Heart Fail. 2024,
http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.3323.

Randhawa VK, Al-Fares A, Tong MZY, Soltesz EG, Hernandez-
Montfort J, Taimeh Z, et al. A Pragmatic Approach to
Weaning Temporary Mechanical Circulatory Support: A
State-of-the-Art Review. JACC Heart Fail. 2021;9:664-73,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jchf.2021.05.011.


dx.doi.org/10.1002/jpen.2467
dx.doi.org/10.1002/jpen.2467
dx.doi.org/10.1186/s13054-024-04946-8
dx.doi.org/10.1097/CCM. 0000000000004433
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.048792
dx.doi.org/10.1007/s00134-024-07400-z
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.062371
dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.034512
dx.doi.org/10.1002/ejhf.3323
dx.doi.org/10.1016/j.jchf.2021.05.011

	Soporte circulatorio mecánico en el paciente en shock cardiogénico
	Introducción
	Clasificación y tipos de soporte circulatorio mecánico
	Soporte parcial izquierdo
	Balón de contrapulsación intraaórtico (BCIAo)
	Impella® (Abiomed, Danvers, MA)
	TandemHeart® (Livanova)
	CentriMag® (Abbott)

	Soporte parcial derecho
	Impella RP®(Abiomed)
	ProtekDUO® (LivaNova)
	Dual Lumen System® (Spectrum Medical)

	Soporte global
	Oxigenación con membrana extracorpórea


	Indicaciones y estrategia inicial
	Shock cardiogénico de novo
	Insuficiencia cardiaca avanzada agudizada
	Estrategia inicial

	Manejo del paciente con soporte circulatorio mecánico
	Cardiovascular
	Respiratorio
	Anticoagulación
	Infeccioso
	Renal
	Neurológica y rehabilitación
	Digestiva y nutricional

	Complicaciones
	Infecciones
	Vasculares
	Embolígenas
	Hemorrágicas y hemólisis
	Renales
	Distensión ventricular izquierda
	Fallo respiratorio
	Síndrome arlequín o norte/sur
	Fallo ventrículo derecho

	Desescalada
	Conclusiones
	Autorías
	Conflicto de intereses
	Anexo Material adicional
	Bibliografía


