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MECHANIC SUPPORT IN CARDIOGENIC SHOCK POST ACUTE
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RESUMEN

El shock cardiogénico es la principal causa de mortalidad intrahospitalaria en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio, con tasas del 40-60 % pese a los avan-
ces en reperfusion y farmacoterapia. En Argentina, su incidencia alcanza el 10 %
y la mortalidad supera el 50 %. A pesar de la revascularizacién temprana, la ele-
vada letalidad ha impulsado el desarrollo de dispositivos de soporte circulatorio
mecanico. No obstante, la heterogeneidad clinica del SC dificulta definir un dis-
positivo “ideal”.

Se presenta en 5-10 % de los casos, con mayor frecuencia en infarto agudo de
miocardio anterior extenso, pacientes afosos y mujeres. Respecto al tratamien-
to, la revascularizaciéon coronaria inmediata continta siendo la estrategia central.
Sin embargo, existe debate sobre la implementacion de soporte circulatorio me-
canico precoz como estrategia door to unloading o door to support. En cuanto
a los dispositivos, el balén de contrapulsacion intraadrtico fue histéricamente el
mas empleado, pero el ensayo IABP-SHOCK Il demostré ausencia de beneficio en
mortalidad, limitando su uso a situaciones seleccionadas o como complemento
del ECMO. El TandemHeart, que desvia sangre de la auricula izquierda a la aorta,
mejora pardmetros hemodindmicos, pero sin impacto en la supervivencia y con
mayor tasa de complicaciones vasculares y hemorragicas. EI Impella, dispositivo
microaxial de descarga del ventriculo izquierdo, ha mostrado beneficios en regis-
tros y, mas recientemente, el ensayo DanGer Shock evidencié una reduccién de
la mortalidad a seis meses en pacientes en estadios intermedios (SCAI C/D), aun-
que a expensas de un aumento de complicaciones mayores. Por su parte, la oxi-
genacion por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO-VA) aporta soporte
cardiopulmonar completo y es Util como estrategia de rescate, pero ensayos re-
cientes no demostraron reduccién en la mortalidad y si un incremento de com-
plicaciones hemorragicas y vasculares. En cuanto al contexto nacional, una en-
cuesta a cardidlogos y residentes mostré conocimiento elevado sobre ECMO
teams, pero limitada disponibilidad de dispositivos, predominando el balon de
contrapulsacién intraadrtico.

No existe un dispositivo Unico ideal; la eleccion debe individualizarse segun fe-
notipo clinico, estadio evolutivo y recursos locales.

Palabras clave: shock cardiogénico, dispositivos de asistencia ventricular, infarto
agudo de miocardio.

ABSTRACT

Cardiogenic shock is the leading cause of in-hospital mortality in patients with
acute myocardial infarction, with rates of 40-60 % despite advances in reperfu-
sion and pharmacotherapy. In Argentina, its incidence reaches 10 % and morta-
lity exceeds 50 %. Despite early revascularization, the high mortality rate has dri-
ven the development of mechanical circulatory support devices. However, the
clinical heterogeneity of cardiogenic shock makes it difficult to define an “ideal”
device.

It occurs in 5-10 % of cases, more frequently in extensive anterior acute myocar-
dial infarction, elderly patients, and women. Regarding treatment, immediate co-
ronary revascularization remains the central strategy. However, there is a debate
about the implementation of early mechanical circulatory support as a door-to-
unloading or door-to-support strategy. Regarding devices, the intra-aortic ba-
lloon pump (IABP) was historically the most widely used, but the IABP-SHOCK II
trial demonstrated no benefit in mortality, limiting its use to selected situations
or as an adjunct to ECMO. The TandemHeart, which diverts blood from the left
atrium to the aorta, improves hemodynamic parameters, but without impact on
survival and with a higher rate of vascular and hemorrhagic complications. The
Impella, a microaxial left ventricular unloading device, has shown benefits in re-
gistries, and more recently, the DanGer Shock trial demonstrated a reduction in
six-month mortality in patients with intermediate-stage acute coronary syndro-
me (SCAI C/D), although at the expense of an increase in major complications.
Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) provides com-
plete cardiopulmonary support and is useful as a rescue strategy, but recent trials
have not demonstrated a reduction in mortality and have shown an increase in
hemorrhagic and vascular complications. Regarding the national context, a sur-
vey of cardiologists and residents showed a high level of awareness about ECMO
teams, but limited availability of devices, with intra-aortic balloon pump being
the most common.

There is no single ideal device; the choice must be individualized according to
clinical phenotype, stage of disease progression, and local resources.

Keywords: cardiogenic shock, ventricular assist devices, acute myocardial infarc-
tion.
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) es una patologia de baja incidencia pero
que constituye la principal causa de muerte en los pacientes hos-
pitalizados por infarto agudo de miocardio (IAM), oscilando en fre-
cuencia entre el 40 y 55 %'. En Argentina, su incidencia es del 10 %
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y su presencia en el contexto del IAM con elevacién del segmento
ST (IAMCEST) conlleva una mortalidad del 57 % segun los datos del
Registro ARGEN IAM ST'. Se lo define como un estado de hipotensién
severa, con una presion arterial sistdlica (PAS) inferior a 90 mmHg du-
rante mas de 30 minutos o la necesidad de catecolaminas para man-
tener una PAS superior a 90 mmHg. Esta condicion se acompafia de
hipoperfusion sistémica, manifestada por alteracion del estado men-
tal, piel y extremidades frias y himedas, oliguria con diuresis inferior
a 30 ml/h o lactato sérico mayor a 2 mmol/l, asf como signos clinicos
de congestién pulmonar’.

Si bien la revascularizacién temprana, sumada a los avances en las
técnicas de revascularizacion y la farmacoterapia, tuvo un impac-
to positivo en este grupo de pacientes, su mortalidad sigue siendo
elevada®. La evidencia actual indica que la precocidad en el empleo
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de los dispositivos de soporte circulatorio mecanico (SCM) tienen un
efecto positivo en el prondstico a corto plazo. Estos dispositivos me-
joran el gasto cardiaco (GC) al aumentar el volumen sistélico (VS) vy,
en consecuencia, la PAS, optimizando la hemodinamia en pacientes
con SC post-IAM. Su uso esté especialmente indicado en SC refracta-
rio, en estadios D y E de la clasificacion de la Sociedad de Angiografia
e Intervenciones Cardiovasculares (SCAI). En estadios By C se puede
considerar dependiendo de la funcién ventricular y el grado de con-
gestion, y en estadio C con hipoxemia y D se debe valorar el uso com-
binado de SCMy oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)“.
La adecuada atencion requiere de una organizacion eficiente de los
servicios de salud. Para ello, se propone un modelo de atencién en
red para el tratamiento oportuno en el centro mas adecuado segun
las necesidades del paciente.

El objetivo de esta monografia es integrar la informacién disponible
sobre el SC post-IAM y el uso de SCM. Se busca realizar una revision
exhaustiva de la evidencia existente, incluyendo las caracteristicas
y las indicaciones precisas de cada dispositivo segun el fenotipo de
shock. Por otro lado, analizar y exponer algoritmos de comunicacion y
derivacion mediados por shock o ECMO teams del pais a fin de infor-
mar, concientizar y agilizar la red de trabajo para que aquellos pacien-
tes que se encuentran en centros no especializados puedan derivarse
a instituciones de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracién de la monografia se siguieron las recomendacio-
nes de los profesionales responsables de la coordinacion de la carrera
de Especialista en Cardiologfa de la Universidad de Buenos Aires (afio
2025) y se utilizé la bibliografia sugerida por ellos.

La recopilacion del material se llevé a cabo mediante busquedas bi-
bliogréficas en plataformas especializadas como PubMed, SciELO y
Cochrane, utilizando palabras clave tales como: “cardiogenic shock’,

VA, A

‘acute coronary syndrome”, “ventricular assist devices”, “cardiogenic
shock acute coronary syndrome”, “ventricular assist devices in cardioge-
nic shock”,y “VA-ECMO in myocardial infarction”.

Se emplearon filtros y estrategias avanzadas de busqueda con ope-
radores booleanos, como interseccion (AND), unién (OR) y exclusién
(NOT), ademéds de herramientas como comillas, truncamiento y voca-
bulario controlado MeSH. Se priorizaron articulos de texto completo
en inglés y espafiol, centrados en estudios realizados en humanos, y
que destacaran los aspectos diagndsticos y terapéuticos relacionados
con el tema de analisis.

Posteriormente, se realizaron busquedas adicionales basadas en los
resultados obtenidos en esta primera fase. El periodo considerado
para la investigacion abarcé hasta marzo de 2025.

DESARROLLO

A. DEFINICION DE SHOCK CARDIOGENICO

El SC representa la etapa final comun de una variedad de condicio-
nes muy diversas, siendo la cardiopatia isquémica la mas prevalen-
te®. La definicién de SC varia considerablemente en la literatura, lo
que complica la estandarizacion de estrategias de manejo a nivel

global. Este sindrome se caracteriza por un GC reducido como con-
secuencia de una disfuncion cardiaca primaria, lo que genera mani-
festaciones clinicas y bioquimicas de hipoperfusion de érganos ter-
minales. En la préctica, los pacientes con SC presentan un cuadro
clinico heterogéneo. Esta situacion esta dada por la gran variedad
de etiologias que pueden desencadenarlo, distintas presentaciones
clinicas y fenotipos, la presencia de multiples comorbilidades, y a
su vez por la dificultad para identificar marcadores fiables*. Por es-
tas razones, hasta ahora, las definiciones empleadas en diferentes
ensayos clinicos y registros incluyen diversas combinaciones de cri-
terios®. Es en ese contexto que la SCAI, en 2019, cre6 un sistema de
clasificacion para el SC basado en hallazgos al examen fisico, marca-
dores de laboratorio y pardmetros hemodindmicos. Establecié 5 es-
tadios de SC: A (pacientes en riesgo de SC), B (SC inicial), C (SC cl-
sico), D (SC en deterioro) y E (SC extremo), a partir del uso de dis-
tintas variables identificables mediante exploracion fisica, dosaje de
biomarcadores (lactato, acidosis metabdlica, déficit de bases) y pa-
rametros hemodindmicos. Esta clasificacion tiene implicancias pro-
nosticas y terapéuticas, y estima una mortalidad de hasta un 70-
80 % en pacientes en estadio E%. Una limitacion de esta clasifica-
cién tiene que ver con que no considera la respuesta inflamatoria y
consecuente vasoplejia que acompafa a un porcentaje considera-
ble de casos de SC. Esto ha llevado a replantear el esquema clasico
de razonamiento y tratamiento basado en el estadio IV de la clasifi-
cacion de Forrester, hacia escenarios de shock mixto, con sus desa-
fios terapéuticos especificos”.

B. INCIDENCIA ACTUAL DEL SHOCK CARDIOGENICO
EN LA ERA POST REVASCULARIZACION TEMPRANA

El SC se produce en hasta un 10 % de los pacientes que sufren un
IAM, con una mortalidad intrahospitalaria que oscila entre el 40-50 %
a pesar de la revascularizaciéon®. En nuestro pais, seguin datos del re-
gistro ARGEN SHOCK, la mortalidad hospitalaria global fue ain mas
elevada (60,5 %), siendo su principal causa, el shock persistente’. Casi
la mitad de los casos de SC post-IAMCEST se desarrollaron dentro de
las primeras 6 horas de hospitalizacion y el 75 % dentro de las prime-
ras 24 horas’. Seguin los datos del LATIN SHOCK; el ECMO se utilizé en
menos del 4 % de los casos, lo que podria reflejar falta en la disponi-
bilidad y/o dificultades en su implementacion debido a las condicio-
nes socioeconodmicas en Latinoamérica, mas alla de la falta de evi-
dencia que lo respalde®. Sin embargo, esto podria contribuir a expli-
car el mayor porcentaje de mortalidad en nuestro pafs respecto de
otros. EI SC es mas comun en pacientes con IAMCEST de cara ante-
rior, pacientes mayores de 75 afios y sexo femenino. Es probable que,
en parte, se deba a la dificultad en el diagnéstico en mujeres, que en
ocasiones tienen una presentacion atipica del dolor, y al tratamien-
to tardio®. El IAM aislado del ventriculo derecho (VD), si bien es me-
nos frecuente, presenta una incidencia del 3-5 %. Suele presentar-
se en pacientes mas jovenes y con menor prevalencia de enferme-
dad multivaso o antecedentes de IAM®. EI SC biventricular se presen-
ta en el 30-50 % de los pacientes®. Si bien la tasa de mortalidad des-
de la implementacion de la revascularizacion temprana mediante in-
tervencién coronaria percutanea (ICP) ha disminuido de un 70-80 %
a un 40-50 %, la incidencia de SC secundario a IAM continta en au-
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Figura 1. Incidencia del shock cardiogénico, comparando entre pacientes con IAM en la pre-
sentacion vs. no IAM. SC: shock cardiogénico. IAM: infarto agudo de miocardio. Adaptado de:
Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic
Shock. 19ed, Washington, DC: Abiomed, 2024.

mento (Figura 1). Esto puede deberse a una combinacion de facto-
res que incluyen un mejor acceso a la atencién médica, un mayor re-
conocimiento del SCy una poblacién mas comaérbida y envejecida'™.
En la Ultima década hubo un aumento en la implementacion y acce-
sibilidad de dispositivos de soporte circulatorio mecanico, con mejo-
ras en sus disefos, sumado a un cambio en el enfoque del armado de
equipos multidisciplinarios'.

C. FISIOPATOLOGIA: DEL ATONTAMIENTO AL SHOCK

El 1AM genera una afectacion de la funcion sistodiastélica del miocar-
dio, lo que deriva en un aumento en las presiones de llenado, las re-
sistencias vasculares sistémicas, y por ende del consumo de oxigeno,
con una disminucién del GC, dando lugar al desarrollo de hipoperfu-
sidn tisular e hipoxia®. La insuficiencia del ventriculo izquierdo (V1) por
lesion extensa del miocardio es el principal mecanismo de SC, sien-
do necesario para su aparicién un compromiso superior al 40 % de la
masa miocdrdica'>. Como ocurre en la cascada isquémica, hay una re-
duccion de la compliance del miocardio ventricular, disfuncién dias-
tolica y deterioro de la funcién sistélica. La hipoperfusion de érga-
nos vitales desencadena la liberacion de catecolaminas y vasopresi-
na, a fin de mejorar la perfusiéon mediante un aumento del volumen
minuto y la vasoconstriccion periférica. A corto plazo, estos cambios
neurohormonales pueden generar un efecto compensatorio suficien-
te para mantener la perfusion tisular. Sin embargo, la elevacion sos-
tenida de estos mediadores tiene efectos perjudiciales en la funcion
miocdrdica debido al aumento de la pre- y poscarga, frecuencia car-
diaca, y la consiguiente demanda de oxigeno del miocardio. A su vez,
la exacerbada respuesta inflamatoria determina que, luego de las 24-
48 horas, las resistencias vasculares sistémicas (RVS) empiecen a dis-
minuir. En el estudio SHOCK; las RVS se encontraban dentro del ran-
go normal y hasta un 18 % de los pacientes presentaba RVS significa-
tivamente disminuidas, acompafiado de leucocitosis y fiebre'. Esto
puede explicarse por la sobreexpresion de la éxido nitrico sintasa in-
ducible (iNOS) en respuesta a distintos mediadores inflamatorios (IL-
1, 1L-6, TNF alfa), generando un aumento en la concentracion plasma-
tica de dxido nitrico (NO), configurando el escenario de lo que cono-

cemos como shock mixto: vasodilatacion periférica inapropiada y una
inhibicion de la contractilidad miocérdica. Por otro lado, en la insu-
ficiencia del VD post-IAM, generalmente asociada a cierto grado de
compromiso del VI, se produce un deterioro hemodindmico comple-
jo. La disfuncion del VD conlleva una disminucion del inotropismo,
frecuentemente acompafada de bradiarritmias debido al territorio
vascular afectado. La rigidez ventricular genera un aumento de la pre-
carga, mientras que la vasoconstriccion periférica contribuye al incre-
mento del volumen circulante. La pérdida de compliance y dilatacién
ventricular tiene como resultado el desplazamiento del tabique in-
terventricular hacia el VI, comprometiendo su llenado y funcién. A su
vez, la disfuncion del VI concomitante eleva las presiones de llenado
y la presion sistolica de la arteria pulmonar. Estos mecanismos com-
binados conducen a un rapido deterioro hemodindmico que requie-
re un abordaje terapéutico dirigido a optimizar la precarga, reducir la
poscarga y mejorar la funcién del VD>?.

D. IDENTIFICACION TEMPRANA DEL SHOCK ¢EXISTE UNA

ESTRATIFICACION UNIFICADA DE RIESGO?
Histéricamente, con cada ensayo intervencionista de shock cardiogé-
nico se creaba un nuevo puntaje de riesgo, considerando los aspec-
tos de esa poblacion seleccionada y los efectos de una nueva tera-
pia'. La mayorfa de los puntajes predictivos utilizan variables facil-
mente obtenibles. Si bien contamos con diversos scores, son pocos
los que presentan capacidad predictiva para pacientes de riesgo o en
estado de preshock. Entre ellos se encuentran el indice de shock, el
ORBI score y el PAPi score™. Cada una de estas escalas se formularon
a partir de poblaciones y expresiones fenotipicas distintas de SC. Por
ejemplo, el indice de shock (IS) incluyo pacientes con IAMCEST en es-
tadio de SCAI A/By evalud el riesgo de progresion a SC'. EI ORBI eva-
lu¢ el riesgo de progresién a SC en pacientes hospitalizados e inclu-
y6 una poblacién similar pero més envejecida y comorbida, y con un
mayor porcentaje de mujeres". La cohorte que valoré el PAPi score in-
cluyé pacientes con IAMCEST inferior en estadio B/C de SCAI, se baso
en parametros hemodindmicos con una alta sensibilidad y especifi-
cidad como predictor de mortalidad intrahospitalaria y requerimien-
to de equipos de soporte ventricular derecho'®. En pacientes post-
IAM, es fundamental una estratificacién temprana y precisa del ries-
go de desarrollar SC para optimizar la toma de decisiones terapéuti-
cas, identificar a aquellos que podrian beneficiarse de estrategias in-
vasivas y determinar el momento éptimo para iniciar el soporte circu-
latorio mecénico™".

E. EL ROL DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN NUESTRA
COMPRENSION DEL SHOCK

La identificacién temprana de parametros de preshock y de pacientes
de alto riesgo podria facilitar la implementacién precoz de medidas
terapéuticas intensivas, evitando asf la progresion al estado de shock.
En este contexto, se propone el uso de inteligencia artificial (IA) me-
diante aprendizaje automatico no supervisado como una herramien-
ta clave para detectar patrones dentro de una poblacién tan hetero-
génea como la del SC'. El agrupamiento se realiza a partir de datos
clinicos y de laboratorio que indiquen diferentes respuestas al trata-
miento y resultados. Existen distintos métodos de machine learning
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Figura 2. Tasas brutas de mortalidad intrahospitalaria segun fenotipo de shock cardiogénico
y dispositivo de soporte circulatorio mecdnico. La n en la figura representa el nimero total de
observaciones y el porcentaje indica la proporcién de pacientes que fallecieron dentro de cada
categoria. SC: shock cardiogénico. BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico. ECMO: oxige-
nacion por membrana extracorpérea. Adaptado de: Zweck E, Kanwar M, Li S, Sinha SS, Garan
AR, Hernandez-Montfort J, et al. Clinical course of patients in cardiogenic shock stratified by
phenotype. Heart Fail. 2023,11(10):1304-15.

que polarizan las similitudes y diferencias dentro de un grupo hetero-
géneo, a través de algoritmos de agrupamiento. Estos esquemas es-
tablecen una probabilidad de pertenencia a cada grupo para cada in-
dividuo basdndose en las distribuciones generales de caracteristicas
dentro de un conjunto de datos. A su vez, se dispone de varias herra-
mientas de agrupamiento de datos para su posterior andlisis estadis-
tico, entre ellos: clustering de K- medias, jerdrquico y andlisis de cla-
ses latentes?. En un estudio publicado en 2021 que utiliza dos cohor-
tes internacionales aplicando dicha metodologia de andlisis de datos,
agruparon a la poblacion en 3 clusters, entendiéndolos como subfe-
notipos del shock cardiogénico: | o “no congestivo’, Il o “cardiorrenal”
y Il o “cardiometabolico™. Estos fenotipos descritos tienen diferen-
tes variables tanto demogréficas como clinicas. El tipo | (no congesti-
v0) se caracteriza por una frecuencia cardiaca (FC) y presiones de lle-
nado de auricula derecha no elevadas, asociado a una presién arterial
sistémica relativamente elevada. El tipo Il (cardiorrenal) se correlacio-
na con pacientes anosos con multiples comorbilidades, elevada pre-
sién sistolica de arteria pulmonar (PSAP) y presién wedge (PW), y cai-
da de la tasa de filtrado glomerular (TFG). El tipo Ill, de mayor grave-
dad, presenta parametros de hipoperfusion tisular como acido lac-
tico elevado y transaminasa glutdmico oxalacética (TGO), frecuencia
cardiaca (FC) y presion de auricula derecha elevados, también asocia-
dos a baja presion arterial media, gasto e indice cardiaco. Esta clasifi-
cacion evidencia la presencia de prondsticos disimiles, siendo el | el
de menor mortalidad y el lll, el de mayor®. En esta cohorte, el 51 %
de los pacientes recibié soporte circulatorio mecanico avanzado. El
uso inicial de Impella se asocié con una mortalidad hospitalaria mas
baja en el fenotipo no congestivo y cardiometabdlico, mientras que
el uso inicial de BCIA se asocié con la mortalidad mas baja en el feno-
tipo II. El uso inicial de ECMO se asocié con la mayor mortalidad entre
todos los fenotipos (Figura 2). Sin embargo, estas diferencias no al-
canzaron significancia estadistica para la mortalidad relacionada con
SCMZ%, La clasificaciéon de SCAl luego de su publicacién tenfa una vali-
dacion limitada, hasta que en 2022 fue actualizada, incorporando un

Figura 3. Estrategias de revascularizacion a lo largo del tiempo e introduccion de nuevo con-
cepto sobre el soporte hemodindmico temprano. AAS: aspirina, BMS: stents metdlicos. CRM: ci-
rugia de revascularizacién miocdrdica. DES: stents liberadores de fdrmacos. IC: intracoronario.
EV: endovenoso. ATC: angioplastia. ICP: intervencidn coronaria percutdnea. SK: estreptoquina-
sa. tPA: alteplase. Adaptado de: Kapur NK, Davila CD. Timing, timing, timing: the emerging con-
cept of the door to support’time for cardiogenic shock. Eur Heart J. 2017; 38(47): 3532-4.

modelo de tres ejes que contemplaba la gravedad del shock, el fe-
notipo y etiologia, y marcadores de riesgo™. Esta version es una he-
rramienta Util para establecer la gravedad del SC asi como el riesgo
de progresion, el prondstico y el riesgo de resultados adversos como
predictor de mortalidad. Por otro lado, la clasificacion de SCAI apor-
ta un valor pronéstico adicional al modelo de clusters®. El objetivo fi-
nal de fenotipificacion es avanzar desde la era actual de tratamien-
tos empiricos hacia un enfoque de medicina de precisién, guiado por
una comprensién mas profunda de los mecanismos de la enferme-
dad que permita individualizar el tratamiento. Recientemente se pu-
blic el STOP SHOCK score, que evalla a partir de distintos parame-
tros como la FC, frecuencia respiratoria, saturacién arterial de oxige-
no (Sat0,), glucemia, presion arterial sistolica (PAS), edad, sexo, IS, rit-
mo cardiaco, tipo de sindrome coronario agudo (SCA), antecedentes
de hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva e hiperco-
lesterolemia, el riesgo a desarrollar SC en pacientes que ingresan por
SCA?'. Se trata de una herramienta basada en machine learning, idea-
da para el uso en el primer contacto médico. Esto permitiria una eva-
luacién temprana, con una potencial implementacién precoz de mo-
nitoreo intensivo o intervenciones terapéuticas (ver Seccion 3. d).

F. ¢{REVASCULARIZAR O ASISTIR PRIMERO? NUEVOS
PARADIGMAS EN EL TRATAMIENTO

La mejor estrategia para el abordaje del shock cardiogénico posinfar-
to continua siendo objeto de debate. Dentro de las propuestas para
el tratamiento del SC post-IAM se incluyen: la revascularizacién mio-
cérdica (door to balloon), el soporte de la circulacion sistémica (door to
support) y la descarga del VI (door to unloading)® (Figura 3). La reper-
fusion coronaria es la estrategia esencial en pacientes con SC post-
IAM. Si bien en el estudio SHOCK no se observé una reduccion de la
mortalidad a los 30 dias, la estrategia de revascularizacién temprana
con angioplastia coronaria (ATC) fue superior al manejo médico ini-
cial a los 6 meses y al afio de seguimiento, con un mayor beneficio
en pacientes menores de 75 afos'*?. La ATC primaria debe realizar-
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Tabla 1. Impacto de los dispositivos de soporte mecanico en los parametros hemodindmicos del shock cardiogénico. BCIA: balén de contrapulsacion intraadrti-
co. Elaboracion propia, con base en Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. 1a ed., Washington, DC:

Abiomed, 2024.

se dentro de los 120 minutos del diagndstico y, de no ser posible, se
deberd infundir tromboliticos y derivar a un centro con hemodina-
mia. En el caso de aquellos pacientes con SC, deberian reperfundirse
con ATC auin pasadas las 12 horas de evolucién?. Por otro lado, mul-
tiples modelos experimentales han demostrado que la implementa-
cion de la descarga mecdnica del VI asociado a la reperfusién corona-
ria limita la lesion por isquemia-reperfusion y reduce el tamano del

infarto de miocardio?. Se han realizado estudios traslacionales en los
que el uso de Impella durante la oclusién coronaria, incluso en pa-
cientes con tiempos de isquemia prolongados, se asocié a una reduc-
cién en la demanda de oxigeno, del estrés parietal del VI y del tamario
del IAM en comparacion con la revascularizacion inmediata sin un-
loading®. Si bien no todos los dispositivos de descarga son iguales, el
estudio IMPRESS compard el uso de Impella vs. BCIA, sin beneficio en
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términos de mortalidad entre uno u otro dispositivo. Cabe destacar
que los paciente incluidos cumplian con los criterios de exclusion de
cualquier otro trabajo sobre IAMCEST: el 92 % de los pacientes se pre-
sentaron con paro cardiaco, en asistencia respiratoria mecanica (ARM)
y niveles elevados de lactato®. Por otro lado, la National Cardiogenic
Shock Initiative promovié el uso temprano de Impella y reporté tasas
de supervivencia hospitalaria superiores al 70 %*'. En pacientes en es-
tadio C o D de SCAI, se debe considerar el uso de dispositivos de asis-
tencia ventricular izquierda (DAVI) antes de la ATC. En estadios mas
avanzados (SCAI E), el beneficio es bajo”. El uso temprano de soporte
de circulacion sistémica frente a manejo médico exclusivo en plan de
revascularizacion fue evaluado en el estudio ECLS-SHOCK, en pacien-
tes con SC post-IAM. Al'igual que ocurri6 en el IMPRESS, los pacientes
incluidos estaban criticamente enfermos (78 % PCR, media de lacta-
to de 6,7 mM, SCAI D o E)*2. No hubo diferencias en la mortalidad por
cualquier causa a los 30 difas ni al afio, con un aumento en el sangra-
do o isquemia periférica en el grupo ECMO. Solo un 5,8 % de los pa-
cientes con ECMO venoarterial utilizd DAVI, lo que podria haber afec-
tado la eficacia de la intervencién®#',

G. DISPOSITIVOS: ALTERNATIVAS DE SOPORTE
VENTRICULARYY SISTEMICO DE CORTA DURACION

Uno de los posibles beneficios del SCM en el contexto del SC post-IAM
es la reduccion del uso de farmacos vasoactivos cardiotéxicos. Sin em-
bargo, hasta el momento los ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos que respaldan su eficacia son limitados, y algunos estudios retros-
pectivos han cuestionado su seguridad®. La realizacion de estos en-
sayos enfrenta varios desafios, como la correcta seleccién de la pobla-
cion de estudio y la definicién adecuada de los criterios de evaluacion.
Ademis, la obtencion del consentimiento informado en pacientes cri-
ticos y la falta de equiponderacién han llevado a la interrupcién pre-
matura de varios estudios®. A continuacion, se presentaran los distin-
tos dispositivos de asistencia ventricular y sistémica de corta duracion
disponibles y se analizard la evidencia actual sobre su uso.

G. |. Baldn de contrapulsacion intraadrtico

EI BCIA sigue siendo la forma mds utilizada de soporte circulatorio. Su
sistema consta de dos componentes principales: un catéter con ba-
|6n (de 7,5 a 8 Fr) y una consola de bombeo. El catéter posee dos Iu-
menes: uno se conecta a la bomba encargada de insuflar el balén, y
el otro actla como transductor de la presién adrtica. Para su insufla-
cién se emplea helio, un gas de rapida difusion que facilita su elimi-
nacion en caso de ruptura del balén. El ciclo de insuflacion y desin-
suflaciéon del balén puede sincronizarse mediante electrocardiogra-
ma (ECG) o a través de la curva de presién de pulso. Sincronizado con
el ECG, el baldn se insufla en didstole, coincidiendo con la mitad de
la onda T, y se desinsufla en sistole, alinedndose con el nadir de la
onda R. Si se maneja por presion, la insuflacién ocurre en la onda di-
crota. No obstante, una mala calidad del trazado electrocardiografi-
co o la presencia de taquicardia u otras arritmias pueden generar una
sincronizacion erratica, comprometiendo la eficacia del bombeo.?
Algunos modelos més recientes incorporan fibra dptica, lo que me-
jora el rendimiento del dispositivo incluso en presencia de arritmias®.
Los efectos terapéuticos del BCIA son el aumento de la presién ar-

Figura 4. Grdfico que muestra los Loop presién-volumen en shock cardiogénico con dispositi-
vos de asistencia mecdnica. Ea: elastancia. SC: shock cardiogénico. BCIA: balon de contrapul-
sacion intraadrtico. Adaptado de: Sagqu JS, Seelhammer TG, Esmaeilzadeh S, Radosevich MA,
Ripoll JG, Soto JC D et al. Mechanical Circulatory Support for Acute Myocardial Infarction Car-
diogenic Shock: Review and Recent Updates. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2024.

terial diastdlica (PAD), disminucion de la poscarga y reduccion del
consumo miocérdico de oxigeno, a su vez aumenta la perfusion co-
ronaria y mejora el gasto cardiaco (Tabla 1). Desplazan el loop pre-
sién-volumen (PV) a la izquierda, dado que reduce tanto la presién
sistélica como diastdlica méxima del VI, y aumenta el volumen sisté-
lico. Ademés, reduce la pendiente de elastancia arterial (Figura 4)*.
El uso de este dispositivo esta contraindicado en insuficiencia aorti-
ca severa (ya que el aumento de la presion diastélica puede agravar
el grado de regurgitacién), diseccién o aneurisma aortico significati-
Vo, arteriopatia periférica severa (por aumento del riesgo de compli-
caciones vasculares como tromboembolismo en las extremidades in-
feriores o viscerales), y shock séptico®. La mayoria de las complicacio-
nes de su uso son de origen vascular, incluyendo accidente cerebro-
vascular (ACV), isquemia de miembros inferiores, y oclusién de arte-
rias del arco adrtico, mesentéricas o renales, o trauma vascular. Puede
haber trombocitopenia por el uso del dispositivo o inducida por he-
parina, migracion del dispositivo o infecciones asociadas®. No se es-
tablecié un consenso en cuanto a la indicacion de anticoagulacion
con el uso de BCIA. La asistencia superior a 1:1 de insuflado/desinsu-
flado (como 2:1 0 3:1) aumenta el riesgo de trombosis por mayor es-
tasis sanguinea; en consecuencia, cuando se usa esta modalidad du-
rante un periodo prolongado, se debe considerar anticoagulacion®.
Muchos centros lo hacen de forma rutinaria, pero no existen datos
definitivos, por lo que cada institucion debe establecer su propio pro-
tocolo, monitorizando las complicaciones hemorragicas e isquémi-
cas®. A partir del estudio IABP SHOCK II, se desaconsejo el uso sis-
temético del BCIA en este grupo de pacientes (indicacion lll), excep-
tuando la presencia de complicaciones mecénicas®. Dicho estudio,
fue el primer y Unico ensayo clinico aleatorizado con suficiente po-
tencia estadistica para evaluar el impacto pronéstico del BCIA en el
SC post IAM. Evidencié un efecto neutro en la mortalidad a 30 dias,
asi como en el seguimiento a uno y seis afos, lo que, segun los au-
tores, podria deberse a la escasa mejoria del gasto cardiaco, posible-
mente insuficiente para reducir la mortalidad. Presenté una alta pro-
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porcion de pacientes con IAMSEST y casi un 50 % de IAMCEST no an-
terior. No present6 diferencias significativas en términos de complica-
ciones por el uso del balén (ACV, hemorragia, sepsis o complicacio-
nes isquémicas periféricas)**#'. Un estudio reciente que incluy6 2958
pacientes con IAM anterior y SC, mostré una reduccion significativa
de la mortalidad a corto plazo con el uso del BCIA*. Ademés, en el es-
tudio CRISP-AMI, que evalu el uso sistematico de BCIA en IAM ante-
rior no complicado con SC, si bien el resultado fue neutral, un subes-
tudio posterior mostré beneficio pronéstico en el grupo de pacientes
con IAM mas extensos (definidos como una suma total de elevacion
del ST >15 mm) o con resolucion incompleta del ST después de la re-
perfusion®# En un metaandlisis que comparé el uso de DAVI vs. BCIA
en pacientes con SC, no mostré una diferencia significativa en la mor-
talidad a 30 dfas. Sin embargo, los pacientes del grupo DAVI presenta-
ron un indice cardiaco (IC) y una presién arterial media (PAM) mas al-
tas, y PW mads baja, con tasas similares de complicaciones®. Por ende,
aunque no se evidencié un beneficio claro con el uso de estos dispo-
sitivos, su utilidad podria ser significativa en pacientes seleccionados,
especialmente en el caso de los DAVI, debido a su capacidad para
mejorar alin mas los pardmetros hemodindmicos en pacientes con
shock. Por el momento, se debe considerar el uso de BCIA en pacien-
tes con SC post-IAM refractarios al tratamiento inicial con inotrépicos
(Ila) y se recomienda su uso simultdneo en pacientes con ECMO-VA
para reducir la poscarga del VI ().

G. Il. Dispositivo TandemHeart

Por el momento, el TandemHeart es el Unico dispositivo disponible
de asistencia de auricula izquierda (Al) a aorta. Es un dispositivo de
asistencia sistémica que se implanta de forma percutdnea y bombea
sangre desde la Al al sistema arterial iliofemoral, puenteando al VI.
Consta de cuatro componentes: una canula transeptal de 21 Fr, una
bomba centrifuga, una canula arterial femoral y una consola de con-
trol. Las canulas arteriales presentan distinto grosor, lo que va a de-
terminar el flujo. Las canulas de 19 Fr permiten un flujo de hasta 5
L/min mientras que la de 15 Fr hasta 3.5 L/min. Su uso estd aproba-
do por 6 horas hasta 30 dias, y se puede afiadir un oxigenador al cir-
cuito. ® Tanto el VI como la bomba contribuyen al flujo hacia la aor-
ta, funcionando en paralelo o en tandem. La redireccién de la sangre
desde la Al, reduce la precarga del VI, las presiones de llenado, el es-
trés parietal y la demanda de oxigeno, con un aumento concomitan-
te de la poscarga por la reinfusién de sangre en la aorta (Figura 4). A
medida que aumenta el soporte ventricular el flujo a través del VI dis-
minuye, y es esperable también que disminuya su contraccién debi-
do a los cambios en las condiciones de carga, con una curva de pre-
sién arterial plana (Tabla 1). Algo a considerar, es que las arritmias
como la taquicardia ventricular o fibrilacion vuelven a este sistema in-
eficaz por el compromiso VD.%9 La enfermedad arterial periférica se-
vera puede impedir la colocacion de la cdnula arterial o generar is-
quemia periférica. La presencia de trombos auriculares, coagulopatias
o didtesis hemorrdgica contraindican su colocacién. Hay experiencia
limitada en su uso en insuficiencia aortica severa o defecto del tabi-
que ventricular, y se desaconseja su uso en pacientes con mala fun-
cién del VD a menos que se cologue un dispositivo de asistencia ven-
tricular derecho concomitante.®® El primer ensayo clinico aleatoriza-

do sobre el TandemHeart fue realizado por Thiele et al. en 2005. El
mismo incluyd 41 pacientes que presentaron SC secundario a IAM, en
estadio de SCAI C o superior, y se aleatorizaron en dos grupos: BCIA o
TandemHeart, durante la ATC. A pesar de que el grupo TandemHeart
mostrd una mejoria en sus pardmetros hemodindmicos y metaboli-
cos, como la potencia cardiaca (CPO), PW, en la produccién de ori-
na y los niveles de lactato sérico, no lograron demostrar una diferen-
cia en la mortalidad a 30 dfas. Ademés, hubo un aumento en las com-
plicaciones, con hemorragia e isquemia de miembros inferiores®. En
2006, Burkhoff et al. presentaron resultados similares. Se aleatorizaron
42 pacientes con SC (70 % secundario a IAM), dentro de las primeras
24 horas al uso de BCIA o TandemHeart. Los pacientes incluidos en
el segundo grupo presentaron pardmetros hemodindmicos superio-
res, con aumento del ICy la TAM, con reduccién significativa de la PW.
Si bien tampoco lograron demostrar una disminucion en la mortali-
dad a 30 dias estadisticamente significativa, al comparar ambos gru-
pos hubo un descenso comparativo mayor en el grupo de Tandem
Heart (64 % frente a 53 %).“” El estudio prospectivo més grande que
evalud el uso de TandemHeart fue publicado en 2011 e incluy6 117
pacientes con SC refractario a BCIA, con o sin tratamiento vasopre-
sor. EI 80 % de la poblacion incluida tenia SC secundario a IAM y el
51,2 % estaba en reanimacion cardiopulmonar (RCP) al momento de
la implantacion. Su uso mejord la TAM, el IC, la saturacion de oxige-
no, diuresis y niveles de lactato, y la mortalidad a 30 dfas y a 6 meses
fue del 40.2 % y 45.3 %, respectivamente. Si bien no incluyé un gru-
po testigo, la tasa de mortalidad comparada con los resultados del
estudio SHOCK (mortalidad del 47 % a 30 dias), fue menor. Por otro
lado, se han realizado una serie de estudios retrospectivos evaluan-
do el TandemHeart en pacientes sometidos a ATC de alto riesgo. En
uno de ellos se estratificé a los pacientes seguin su estado al ingreso.
Incluyé pacientes en SC'y en SC refractario y/o paro cardiorrespirato-
rio (PCR). Un total de 74 pacientes fueron tratados con TandemHeart
con una supervivencia a 30 dias del 79 % en el grupo de SC'y 55 %
en el grupo de SC refractario. A un afio, estas tasas fueron del 52 %
y 45 %, respectivamente®. También se probd el uso del dispositivo
en pacientes (n=13) con oclusiones coronarias cronicas de alto ries-
go, en pacientes con angina refractaria o isquemia y deterioro severo
de la funcion del VI, que fueron sometidos a ATC, obteniéndose resul-
tados alentadores, sin complicaciones hemorrdgicas asociadas a su
uso®'. Actualmente, se puede considerar el uso del TandemHeart en
paciente con SC refractario con disfuncion ventricular izquierda grave
con un nivel de indicacion I1b°.

G. lll. Dispositivo Impella

El Impella es una bomba de flujo axial no pulsatil, que impulsa san-
gre desde el VI hacia la aorta ascendente, como un circuito en serie.
Existen tres versiones disponibles: el Impella 2.5, con canula de 12 Fr
y que proporciona un flujo maximo de 2.5 I/min; el Impella 5.0, con
cénula de 21 Fry flujo maximo de 5,0 I/min; y el Impella CP, con cé-
nula de 14 Fr, que ofrece un nivel intermedio de soporte entre 3 a
4 |/min. Se colocan a través de la arteria femoral, de forma percuta-
nea o quirdrgica. La punta del catéter es de tipo pigtail que brinda es-
tabilidad del dispositivo dentro del VI y reduce el riesgo de perfora-
cién. Este se conecta a una canula que contiene las areas de entra-
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day salida de la bomba, la carcasa del motor y el monitor de presion
de bomba. A diferencia del BCIA y comparable con el TandemHeart,
el Impella no requiere sincronizacién con ECG o presion arterial, ofre-
ciendo estabilidad a pesar de arritmias. Ha sido aprobado para brin-
dar soporte circulatorio parcial hasta 6 horas en EE.UU. y 5 dias en
Europa®'. El Impella descarga sangre desde el VI hacia la aorta ascen-
dente, aumentando el flujo anterégrado. Dado que estos dispositi-
vos bombean sangre de manera continua, independientemente de
la fase del ciclo cardiaco, se pierden las fases de contraccion y relaja-
cién isovolumétricas. Esta modificacién en el ciclo cardiaco se puede
ver representada en el Joop PV, con la adquisicién de una forma trian-
gular (Figura 5). Ademés, a medida que se aumenta la velocidad de
bombeo, el loop se desplaza progresivamente a la izquierda, hacia vo-
[imenes y presiones de fin de didstole (PFD) mas bajos, lo que co-
rresponde con niveles més bajos de demanda de oxigeno miocardi-
co, esto explica la reduccién de la PW y la mejorfa de la TAM (Tabla
1)°. El Impella 2.5 proporciona un mayor aumento del gasto cardia-
co en comparacion con el BCIA, pero menor que el TandemHeart. Los
dispositivos més potentes, como el Impella CPy el 5.0, son compara-
bles al TandemHeart en términos de soporte. Para su uso, requiere de
una adecuada funcion del VD o un soporte con dispositivo de asis-
tencia de VD concomitante para mantener la precarga del VI*% Esta
contraindicado en pacientes con prétesis adrtica mecanica, trombo
ventricular izquierdo, arteriopatia periférica severa o imposibilidad de
anticoagulacion. La estenosis o insuficiencia adrtica son contraindi-
caciones relativas®. Las complicaciones més frecuentes son la isque-
mia de extremidades, lesién vascular y hemorragia con requerimien-
to transfusional. Puede haber hematomas, pseudoaneurismas, fistu-
las arteriovenosas y hemorragia retroperitoneal producto de la colo-
cacion transfemoral. La hemdlisis producto del cizallamiento mecéni-
co se presenta en un 5-10 % de los casos en las primeras 24 horas™.
En 2007 se realiz6 el estudio ISAR-SHOCK, cuyo objetivo fue determi-
nar si el Impella 2.5 proporcionaba un mejor soporte hemodinami-
co en comparacion con el BCIA. Incluyd 25 pacientes con SC post-
IAM sometidos a ATC con Impella o BCIA como soporte adicional. El
punto final primario fue el cambio del IC desde el valor basal has-
ta 30 minutos después de la implantacion del dispositivo. Se obser-
v6 un aumento significativo del IC en el grupo Impella en compara-
cion con el BCIA, sin diferencias en la mortalidad a 30 dias®. De for-
ma similar, el estudio IMPRESS no evidencié diferencias en términos
de mortalidad por todas las causas a 30 dias y a 6 meses, en pacien-
tes con SC post-IAM que fueron sometidos a ATC y randomizados en
grupo Impella y BCIA®. Un estudio retrospectivo y multicéntrico in-
cluyé 287 pacientes con SC secundario a IAM revascularizado por via
hemodindmica. Todos los pacientes fueron tratados con Impella 2.5 o
CP Previo a eso, el 80 % recibid tratamiento con farmacos vasoactivos
y el 40 % con BCIA. La supervivencia general al egreso hospitalario
fue del 44 %. Sin embargo, los pacientes sometidos al uso de Impella
1 h 25 min posteriores al inicio del SC tuvieron una supervivencia del
66 %. Entre la hora y las cuatro horas, la supervivencia fue del 37 %, y
mayor a cuatro horas, del 26 %. Ademas, los pacientes que requirie-
ron vasoactivos previo al soporte con Impella, presentaron una su-
pervivencia estadisticamente inferior que los que no recibieron. Los
resultados sugieren un mayor beneficio en la instauracién temprana

Figura 5. Grdfico que muestra el Loop presién-volumen con bomba de flujo microaxial (Im-
pella). VI: ventriculo izquierdo. Adaptado de: Shroff AR, Truesdell AG, Pinto DS. Short-Term Me-
chanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. 19 ed,, Washington, DC: Abiomed, 2024.

del Impella como soporte®. Ademds, en el andlisis de subgrupos de
un estudio observacional a gran escala (n=15.259), los pacientes que
recibieron soporte con Impella como terapia de primera linea presen-
taron una mejor supervivencia (59 %) respecto de aquellos que lo uti-
lizaron como rescate (52 %; p<0,001)*. Lemor et al. analizaron de for-
ma retrospectiva a 6290 pacientes con SC post-IAM que fueron so-
metidos al uso de Impella (n=5730, 91 %) o ECMO (n=560, 9 %). La
mortalidad intrahospitalaria fue significativamente menor en el gru-
po de Impella, con una menor incidencia de insuficiencia respiratoria
aguda y complicaciones vasculares, con un menor tiempo y costo de
hospitalizacion que en el grupo de ECMO®’. En el afio 2024 se publi-
6 el primer ensayo randomizado, DanGer Shock, que incluyé 355 pa-
cientes con SC secundario a IAM, y comparé un grupo de soporte con
Impella CP y otro de tratamiento estandar que consistia en revascu-
larizacion con ATC o cirugia de revascularizacién miocardica y uso de
vasoactivos. En caso de inestabilidad hemodindmica a pesar del tra-
tamiento se debia considerar el uso de ECMO o DAVI. Se excluyeron
pacientes en paro cardiaco y con disfuncién del VD. El uso de Impella
se asocié con una mejor supervivencia a 180 dfas, con una tasa de
muerte por cualquier causa del 45,8 % frente al 58,5 % en el grupo de
tratamiento estandar. Sin embargo, los pacientes del grupo Impella
presentaron una mayor tasa de complicaciones, incluyendo una ma-
yor incidencia de hemorragia, isquemia de extremidades, necesidad
de terapia de reemplazo renal y sepsis. Entonces, si bien es el Unico
dispositivo de asistencia ventricular que cuenta con un ensayo rando-
mizado que avala su uso, es fundamental definir la colocacién de for-
ma personalizada®®. Un subestudio del estudio DanGer Shock sugie-
re que el uso de Impella redujo el requerimiento de inotrépicos man-
teniendo la estabilidad hemodindmica y logrando una rdpida norma-
lizacién de los niveles de lactato. Esto demuestra que el uso de este
dispositivo no solo aporta a la mejorfa de pardmetros hemodindmi-
cos, sino también de perfusion tisular. A las 48-72 h de la colocacion
del dispositivo, se observé un aumento en el requerimiento de ino-
trépicos, incluyendo el uso de levosimendan, probablemente para fa-
cilitar el destete del Impella®. Los pacientes del grupo de tratamien-
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to estandar no presentaban inestabilidad hemodindmica al ingreso a
diferencia de los del grupo Impella. Un 30 % de los pacientes que re-
cibi¢ tratamiento estandar se estabilizd y recibio el alta en menos de
72 horas. Este resultado fue motivo de debate tras la publicacion del
estudio, sin embargo, el estado hemodindmico inicial en cada grupo
fue distinto, lo que también refuerza la dificultad que existe al inten-
tar comparar dos fenotipos de shock distintos. Por su parte, la asocia-
cion de Impella con ECMO, también conocida como ECpella, redujo
la mortalidad hospitalaria, con una mayor tasa de éxito en la terapia
puente a recuperacion o al implante de otro dispositivo de asisten-
cia en pacientes con SC refractario, comparada con ECMO solo®. Por
el momento, se puede considerar el uso de Impella en pacientes en
SC secundario a IAM previo a la revascularizacién o en SC refractario
con fallo aislado del VI con un nivel de indicacién llb. También se pue-
de considerar su uso durante la ATC en procedimientos de alto riesgo,
0 para descomprimir el VI en pacientes en ECMO-VA (llc)°.

G. IV. Oxigenacién por membrana extracorpdrea

El ECMO es un dispositivo que brinda soporte cardiopulmonar.
Existen dos tipos de asistencia: el ECMO venovenoso (VV) y el ve-
noarterial (VA). El primero ofrece oxigenacion sin soporte hemodi-
namico, mientras que el segundo brinda ambos. El ECMO-VV es (il
en condiciones de deterioro severo en el intercambio gaseoso en
pacientes hemodindmicamente estables, como en el sindrome de
dificultad respiratoria aguda o, mas raramente, en un tromboembo-
lismo pulmonar. El ECMO-VA es un dispositivo potencialmente util
en SC, dado que puentea al corazén y los pulmones mediante la ex-
traccion de sangre desde una canula de entrada venosa y su retor-
no al sistema arterial a través de una canula de salida, tras su des-
carboxilacién y oxigenacion®. Es similar al circuito de bypass car-
diopulmonar de las cirugias cardfacas, e incluye una bomba centri-
fuga no pulsatil, un oxigenador de membrana para el intercambio
de gases, y las cdnulas, que pueden variar de tamario, pero suelen
ser similares a las del TandemHeart (20 Fr las venosas y 17 Fr las ar-
teriales). Proporciona soporte circulatorio sistémico con flujos que
pueden exceder los 6 I/min, dependiendo del tamario de las cdnu-
las®". De esta forma, puede corregir desequilibrios metabdlicos y los
efectos sistémicos adversos del SC en pocas horas después de su
inicio. Sin embargo, el flujo no pulsatil que se bombea de la auricu-
la derecha o vena cava al sistema arterial aumenta la presion arte-
rial, la poscarga del VI. A modo ilustrativo, a mayor flujo, mayor des-
plazamiento del loop PV hacia la derecha y hacia arriba (Figura 3).
Ademds, la relacién entre el aumento de la presion y del volumen
de fin de didstole no es lineal: grandes aumentos en la PFD pueden
asociarse a aumentos sutiles del VFD. El aumento en la precarga del
VI'y la PW pueden aumentar notablemente la demanda de oxige-
no, empeorando la funcién del VI especialmente en contexto de is-
quemia o IAM (Tabla 1)°. Por ende, el uso del ECMO-VA en este tipo
de pacientes puede tener un efecto negativo, a menos que se com-
bine con otros dispositivos como Impella o BCIA para descomprimir
el VI°?, A diferencia de los otros dispositivos de soporte previamen-
te descritos, en el ECMO es necesario contar con la presencia de
un perfusionista para su manejo, y esta indicado el uso de anticoa-
gulacién, preferentemente con heparina no fraccionada®. En caso

de insuficiencia adrtica significativa o enfermedad arterial periféri-
ca grave, se contraindica su uso. Los eventos tromboembdlicos son
una complicacién frecuente, tanto en el circuito como el paciente,
sobre todo si no se logra una adecuada anticoagulacion. Ademas,
puede haber complicaciones asociadas a la canulacién y hemolisis.
En los Ultimos afios fuimos testigos de la publicacién de multiples
ensayos clinicos randomizados que buscaron determinar el rol del
ECMO en pacientes en shock. Entre ellos cabe destacar al ECMO-CS
trial (2023), EURO SHOCK (2023) y el ECLS-SHOCK (2024). El prime-
ro investigd el uso de ECMO-VA en SC. Incluyé 117 pacientes pre-
dominantemente en SCAI D/E secundario a IAM (62,4 %) randomi-
zados en un grupo de ECMO-VA y otro de tratamiento conservador
temprano, con posible uso de ECMO-VA de rescate. La mediana de
edad fue de 67 afios y el 70 % se encontraba bajo ARM. Evalué mor-
talidad, PCR resucitado y la necesidad de implantacion de otro dis-
positivo adicional a 30 dias, que fue del 63,8 % en el grupo ECMO-
VA'y del 71,2 % en el grupo conservador. El primero requirié menos
DAVI adicional (17 % vs. 42,2 %). El porcentaje de eventos adver-
sos graves (hemorragia, isquemia de extremidades, accidente cere-
brovascular) fue numéricamente mayor en el grupo de ECMO-VA
(60,3 % vs. 61 %) sin significancia estadistica. Un dato fundamental
es que la tasa de entrecruzamiento del grupo conservador al gru-
po ECMO fue del 39 %%. No se detectaron diferencias en términos
de mortalidad®. Si bien el ECMO CS trial incluyé fundamentalmen-
te pacientes posinfarto, es recién en el afio 2023, con la publica-
cién del EURO-SHOCK, que se evalué el uso temprano de ECMO-
VA en SC secundario a IAM exclusivamente. El estudio fue deteni-
do por imposibilidad de reclutar los pacientes necesarios, dado que
su enrolamiento fue durante los afios de la pandemia de COVID-19,
pudiendo reclutar menos de un 10 % de los pacientes proyecta-
dos. Incluyeron pacientes que permanecian en SC més de 30 mi-
nutos después de la ATC a lesién culpable. Se aleatorizaron en dos
grupos: tratamiento con ECMO-VA y estandar. Evalu6 mortalidad
por todas las causas a 30 dias, que ocurrié en 43,8 % de los pacien-
tes con ECMO-VA y 61,1 % de los pacientes en el grupo de control,
con una tasa numéricamente méas alta de complicaciones vascula-
res y eventos hemorrdgicos en el grupo ECMO-VA®. Dada la limita-
da cantidad de pacientes, no se pudo extraer conclusiones definiti-
vas de los datos obtenidos. El ECLS-SHOCK fue un ensayo aleatori-
zado controlado multicéntrico y abierto que incluyd 417 pacientes.
Busco determinar si los pacientes con SC post-IAM en SCAIC,D o E,
se beneficiarian del soporte temprano con ECMO-VA ademés de la
terapia médica habitual, en comparacion con el tratamiento estan-
dar con escalamiento a otro DAV, de ser necesario. Excluyd pacien-
tes que se encontraran en PCR durante mas de 45 minutos previo
a la randomizacién, que tuvieran una causa mecanica de SC o en-
fermedad arterial periférica severa. La mediana de edad fue de 62
anos, un 66 % presentd SC post-IAMCEST, en el 13,5 % de los pa-
cientes de tratamiento estandar se escalé el tratamiento con DAVI.
No hubo diferencias en términos de mortalidad por todas las cau-
sas a 30 dias entre ambos grupos, ni en necesidad de terapia de re-
emplazo renal, revascularizacion repetida, reinfarto o rehospitaliza-
cién por insuficiencia cardiaca a pesar de contar con la potencia es-
tadistica suficiente. El grupo de ECMO-VA presentd una mayor inci-
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dencia de hemorragias y complicaciones vasculares periféricas con
requerimiento de intervencion (23,4 % vs. 9,6 %). Si bien los resulta-
dos son categdricos, el disefio del estudio cuenta con algunas limi-
taciones. De los pacientes incluidos, un 77 % recibié RCP durante 20
minutos con un estado neurolégico deficiente, hubo una elevada
tasa de entrecruzamiento al grupo ECMO-VA y poco uso de disposi-
tivos de descarga de VI (5.8 %) en el grupo con ECMO-VA*. Si bien
hay evidencia sélida en contra del uso de ECMO-VA temprano en
pacientes con SC post-IAM, no se puede descartar el posible bene-
ficio en pacientes con SC refractario®. También, se ha investigado el
beneficio de combinar ECMO-VA con DAVI para descargar el VI, con-
trarrestando el aumento de la poscarga inducido por el ECMO. Un
estudio prospectivo pequefio exploré el uso de ECpella vs. ECMO-
VA en pacientes con SC secundario IAM. El primer grupo presentd
una mayor supervivencia (80 % vs. 53 %, p=0,11) sin diferencias en
la mortalidad a corto plazo®. En un metaanalisis que analizé los da-
tos de 795 pacientes, se comparé el uso del ECMO solo o asociado
a un DAVI. En las primeras 12 horas de asistencia, los pacientes con
doble dispositivo presentaron una mayor supervivencia a corto pla-
70 y mejores tasas de retirada de ECMO®.

En ausencia de datos sdlidos, la ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) recomienda el uso rutinario de ECMO como RCP en
pacientes que llevan mas de 10-15 minutos en PCR, baséndose en
opinion de expertos®. Por otro lado, el consenso de la Sociedad
Argentina de Cardiologfa establece como recomendacion el uso de
ECMO-VA en SC refractario independientemente de la causa, para su
estabilizacion hemodindmica, como puente a la decision definitiva o
la recuperacion (Ic); en pacientes con PCR refractario si se logra colo-
car antes de los 60 minutos del inicio del paro cardiaco (lla); como pri-
mera linea en SC con fallo ventricular (derecho/izquierdo) aislado, fa-
lla biventricular o cuando ademés existe insuficiencia respiratoria re-
fractaria agregada (lla). Ademas, se debe considerar la descompresion
del VI, farmacolégica o mecanica, cuando se usa ECMO-VA (lla)°.

G. V. Soporte del ventriculo derecho

El manejo de la falla aislada de VD incluye revertir la causa subya-
cente, mantener una adecuada precarga, reducir la poscarga y me-
jorar la contractilidad®. En casos refractarios al tratamiento médico,
existe la posibilidad de implantacion del ECMO-VA, sobre todo cuan-
do se asocia a hipoxemia, o dispositivos de asistencia ventricular de-
recha como el Impella RP y el TandemHeart RVAD o ProtekDuo. En
nuestro pais aun no disponemos de dispositivos como el Impella RP
o TandemHeart RVAD, y una opcién, aparte del ECMO-VA, que po-
dria contemplarse es el BCIA, fundamentalmente cuando la falla es
de causa isquémica’. El Impella RP es una bomba intracorpérea de
flujo axial colocada percutdneamente a través de la vena femoral. Su
funcion es impulsar la sangre desde la vena cava inferior (VCI) ha-
cia la arteria pulmonar (AP), pero no proporciona oxigenacién san-
guinea. Estd indicado como soporte temporal hasta por 14 dias en
pacientes que desarrollan insuficiencia aguda del VD o descompen-
sacion tras la implantacion de un dispositivo de asistencia ventricu-
lar izquierda, IAM, trasplante cardiaco o cirugia cardiaca abierta’. Su
uso esta contraindicado en enfermedad valvular del lado derecho
del corazon, trombo mural en la auricula derecha o la vena cava, y

condiciones anatémicas que impidan la insercién de la bomba. El
TandemHeart RVAD es una bomba extracorpérea de flujo centrifugo
percutdneo. Su canula de entrada se sitUa en la auricula derecha me-
diante canulacion de la vena femoral izquierda, mientras que la ca-
nula de salida se ubica en la AP principal a través de la vena femo-
ral derecha’”. Alternativamente, el acceso a través de la vena yugu-
lar interna derecha permite el uso de la canula ProtekDuo, una ca-
nula coaxial de doble lumen con su punta distal en la AP, lo que fa-
cilita la deambulacion del paciente’. A diferencia del Impella RP, el
TandemHeart puede combinarse con un oxigenador de membrana.
Tanto el Impella RP como el TandemHeart RVAD descargan directa-
mente el VD bombeando sangre hacia la AP. Esto reduce significa-
tivamente la presion venosa central (PVC), aumenta la presién me-
dia en la AP (PAPm) y, por consiguiente, incrementa la precarga del
VI sin afectar su poscarga (Tabla 1). En el contexto de una insuficien-
cia ventricular derecha (IVD) aislada, estos efectos pueden mejorar el
gasto cardiaco del VI'y reducir la congestién venosa sistémica®. Por
su parte, el ECMO-VA puede considerarse para su uso en VD aislada
al canular la auricula derecha y el tronco de la arteria pulmonar para
que de esta forma reduzca la precarga del VD”. Otro punto a tener en
cuenta es si la disfuncién de VD estd acompafada de disfuncién gra-
ve del VI. En estos casos de fallo biventricular, el ECMO-VA permite
mantener la perfusion tisular mientras se recupera la funcion miocar-
dica, pero al aumentar la poscarga del VI puede favorecer al desarrollo
de edema pulmonar o hemorragia alveolar. Por tal motivo, en estos
casos, podria requerirse del implante de una asistencia ventricular’.
Actualmente, los datos sobre el uso de estos dispositivos es escaso, y
dado que los pacientes con IAM de VD complicado con SC tienen re-
sultados tan desfavorables como los pacientes con SC post-IAM en
general, hace falta més datos observacionales sobre su impacto clini-
co en esta poblacién”. El consenso de SAC establece que debe con-
siderarse el uso de ECMO-VA en pacientes con falla ventricular dere-
cha aislada y SC refractario (I1a), y se puede considerar el Impella RP o
TandemHeart derecho en falla de VD agudo en caso de contar con su
disponibilidad (Ilb)°.

H. COMUNICACION Y GESTION: OPERATIVO
DE TRASLADO EN PACIENTES CRITICOS

La falta de evidencia contundente sobre el uso de DAVI en SC secun-
dario a IAM conlleva a que las recomendaciones sobre su uso de las
sociedades cientificas sean relativamente laxas, dejando un margen
considerable a la experiencia de cada equipo®. El primer paso cru-
cial es la identificacién temprana del shock cardiogénico y estadifica-
cién segun la clasificacion de SCAL Se pueden utilizar de forma com-
plementaria el modelo de fenotipos de shock (ver seccién 3.e). Estas
clasificaciones representan un paso importante para guiar la inter-
vencion terapéutica temprana y seleccionar los pacientes candida-
tos a traslado. El enfoque de “4 pasos tempranos” que incluye la de-
teccion, intervenciones con una escalada terapéutica definida y rapi-
da, activacién de protocolos y reconocimiento de modificadores del
prondstico, parece ser, por el momento, la estrategia mds adecuada
para este complejo grupo de pacientes®. La red de SC es un modelo
complejo basado en un sistema hub-and-spoke (red extrahospitala-
ria) y un equipo de shock (red intrahospitalaria) con el objetivo prin-
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Figura 6. Consideraciones para una intervencion temprana en el shock cardiogénico post-IAM. VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho. DTS (door to support): puerta a soporte. DTU
(door to unloading): puerta a descarga. DTB (door to balloon): puerta a baldn. ATC: angioplastia coronaria. SCMt: soporte circulatorio mecdnico temporal. Adaptado de: Tarantini G, Masiero G,
Thiele H, lannaccone M, Schrage B, Hassager C, et al. Timing and treatment strategies according to SCAI classification in cardiogenic shock. Eur Heart J Suppl. 2023;25(Suppl 1):119-23.

cipal de brindar la mejor atencion posible a los pacientes (Figura 6).
Este modelo se basa en la prestacion de servicios en una red com-
puesta por un establecimiento central (hub), que ofrece una gama
completa de servicios, complementado por establecimientos secun-
darios (spoke), que brindan servicios mas limitados y derivan a los
pacientes que requieren atencion mds intensiva al hub para su trata-
miento”. La centralizacion de recursos, estandarizacién de protoco-
los y la comunicacién entre los centros es fundamental para el fun-
cionamiento de este sistema y para la reduccién de costos sanitarios.
Los datos observacionales sugieren que la presencia de un equipo
de shock multidisciplinario dedicado tiene un impacto positivo en
la mortalidad hospitalaria y a 30 dias en pacientes con SC’®”, y que
aquellos que reciben asistencia ventricular/sistémica tienen mejores
resultados cuando se atienden en centros que manejan un mayor
volumen de atencion®. La clave del éxito de este modelo radica en
la colaboracién entre los centros hub y spoke para desarrollar proto-
colos conjuntos y proporcionar capacitacion que garantice su imple-
mentacion efectiva en cada sitio. En Argentina, se han creado equi-
pos multidisciplinarios especializados en el transporte y manejo de
pacientes criticos con SC con soporte de ECMO-VA. Se los denomi-
na ECMO team movil y deben contar con operatividad y disponibili-
dad a tiempo completo. El equipo debe contar con al menos 5 inte-
grantes clave: médico intensivista y cardiélogo (que lideran el opera-
tivo), un cirujano cardiovascular, perfusionista y enfermero especiali-
zado en cuidados criticos’. En casos seleccionados, debido a la ines-
tabilidad hemodindmica de los pacientes y el alto riesgo de mortali-
dad asociado con el traslado, el equipo de ECMO mavil puede colo-
car un dispositivo percutdneo de soporte circulatorio mecanico tem-
poral en el centro spoke para facilitar un traslado protegido, cuando
estén dadas las condiciones®’.

I. SITUACION ACTUAL EN ARGENTINA

El uso de dispositivos avanzados de soporte cardiaco ha adquirido
un rol cada vez mas relevante con el paso de los afios. Sin embargo,
no contamos con suficientes datos oficiales de nuestro medio que
nos permitan dilucidar cudl es nuestra realidad respecto a esta te-
mética. Con el propdsito de evaluar el conocimiento general sobre
los dispositivos de asistencia ventricular y sistémica en Argentina,
su uso y disponibilidad en distintos centros, se realizé una pequera
encuesta dirigida a cardidlogos y residentes de cardiologfa. De los
64 médicos encuestados, el 86,2 % conocia la existencia de equi-
pos especializados en ECMO (Figura 7), pero solo el 20 % conta-
ba con uno en su institucién. Un 17 % nunca se habfa contactado
con un equipo de ECMO ni sabia como hacerlo. Las principales indi-
caciones para el uso o derivacion a SCM fueron insuficiencia cardia-
ca avanzada como puente a otra terapia, SC refractario y SC post-
IAM. El 64 % de los encuestados conocia distintos scores predictores
de riesgo de SC, y la mayorfa considerd que el momento adecuado
para la colocacion de un dispositivo era en estadios C o D de la cla-
sificacién de SCAI (Figura 8). En cuanto a la utilizacién de dispositi-
vos, el 53 % de los encuestados reporté su uso habitual en su lugar
de trabajo, siendo el BCIA el mas frecuente (90 %). Un 30 % mencio-
né haber utilizado ECMO en alguna ocasién, mientras que el 9,4 %
nunca habia empleado ningun dispositivo. Ademas, el 47 % refirié
haber derivado pacientes a otro centro con disponibilidad de SCM,
y un 31 % gestiond la adquisicion de un dispositivo cuando fue ne-
cesario. Estos datos recopilados brindan una aproximacion sobre la
situacion actual, el manejo, el acceso al uso de dispositivos y el con-
tacto con un equipo de ECMO. Hace falta una encuesta con un ma-
yor nimero de participantes, incluyendo a un mayor nimero de
provincias, para tener datos mas concluyentes.
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Figura 7. Grdfico de torta que muestra los resultados de la encuesta realizada a cardidlogos
y residentes de cardiologia de la Republica Argentina. Respuesta sobre el conocimiento de la
existencia de ECMO team.

Figura 8. Resultados de la encuesta realizada a cardiclogos y residentes de cardiologia de Ar-
gentina. Respuesta sobre cudl es el estadio de SCAI mds pertinente para la colocacidn de un
dispositivo de SCM.

Figura 9. Algoritmo para derivacidn temprana y soporte circulatorio mecdnico. PVC: presion venosa central. FC: frecuencia cardiaca. TAS: tension arterial sistélica. TAM: tensién arterial media.
PSAP: presion sistdlica en arteria pulmonar. PW: presion wedge. TFG: tasa de filtrado glomerular. GC: gasto cardiaco. IC: indiice cardiaco. TGO: transaminasa glutdmico oxalacética. VI: ventriculo
izquierdo. BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico. DAVI/D: dispositivo de asistencia ventricular izquierda/derecha. Bi-V: biventricular. Elaboracion propia con base en: Shroff, A R, Truesdell, A
G, Pinto, D S. Short-Term Mechanical Circulatory Support for Cardiogenic Shock. Washington, DC: Abiomed, 2024.

J. PROPUESTA DE ALGORITMO: TRASLADO Y ASISTENCIA
A modo de sintesis e integracion del material expuesto, se propone
un algoritmo de elaboracion propia para pacientes en SC secundario a
IAM, integrando la clasificacion de SCAl'y los fenotipos de shock, con el
objetivo de orientar y definir el momento ideal para establecer una co-
municacion con el ECMO team'y su posterior derivacion a otro centro.

Este algoritmo se ha inspirado en modelos previos disefiados para pa-
cientes con SC de otras etiologias y el consenso de expertos reciente-
mente publicado por la Sociedad Americana de Cardiologia (AHA)*47.
En el algoritmo (Figura 9), se plantea que ante la llegada de un pa-
ciente con IAM a un centro de baja o intermedia complejidad, se eva-
Gie el estadio de la clasificacion de SCAI en el que se encuentra. Para
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pacientes en estadios B o C se establece el fenotipo de shock. En caso
de presentar un fenotipo tipo Il o Il se puede dar aviso al ECMO teamyy,
en funcién de la evolucion, definir si es candidato para derivacion a un
centro de mayor complejidad. En caso de serlo, al igual que en los pa-
cientes que progresan del IAM con SC en SCAI D o E se trasladan a un
centro de alta complejidad. Si el paciente en SCAI D/E no se encuentra
en condiciones para su traslado, el ECMO team mavil puede asistir con
ECMO-VA en el centro spoke y luego realizar su traslado. Una vez llega-
dos al centro hub, en funcién del SCAI, la disponibilidad de dispositivos
de asistencia y dependiendo de si la falla es a predominio biventricu-
lar, ventricular izquierda o derecha es que se elige el SCM més adecua-
do. En caso de mayor deterioro a pesar del tratamiento se puede plan-
tear una doble asistencia como con el ECpella.

DISCUSION

A pesar de los avances en los tratamientos, la incidencia de SC se-
cundario a IAM sigue siendo elevada. Para la prediccion del riesgo
de desarrollarlo de SC es importante valerse de distintos predictores
(edad, sexo, IAM anterior, evento previo, tiempo de isquemia, etc.), al
igual que de parametros clinicos, de laboratorio y hemodindmicos. La
adopcion de escalas de riesgo es util, dado que incorporan pardme-
tros facilmente conseguibles y objetivizan nuestra interpretacién.
Como hemos analizado, en los pacientes con IAM e inestabilidad he-
modindmica la revascularizacién debe ser temprana y del vaso culpa-
ble para mejorar la supervivencia'®®#, Si bien las gufas actuales reco-
miendan el door to balloon como estrategia inicial, todavia no se ha
dilucidado si a esta no deberia anteceder una estrategia de door to
unloading en casos seleccionados. Kapur NK et al. demostraron que el
uso de Impella en pacientes en SCAI' A o B previo a la ATC es factible
y se encuentra en curso el estudio Door to Unloading, que busca pro-
porcionar informacién sobre el posible beneficio del uso de Impella
pre ATC en las etapas iniciales de un IAM anterior®. Por otro lado, Kim
et al. demostraron un menor riesgo de muerte en pacientes en SC
profundo posterior a la reanimacion cardiopulmonar con la coloca-
cion temprana del ECMO-VA como estrategia de door to support®.
Segun la Ultima gufa publicada por la AHA, se establece con un ni-
vel de indicacion lla el uso de SCM en pacientes con IAM y SC severo
o refractario para reducir la muerte, persistiendo la controversia sobre
el orden de las estrategias®®®. Cabe diferenciar entonces a dos gru-
pos de pacientes. Por un lado, los que se encuentran en estadio Ao B
de SCA, en los que la evidencia desalienta su uso; y los que presen-
tan inestabilidad hemodindmica, en SCAI C/D, que tienen un benefi-
cio claro en pacientes seleccionados. La indicacion en pacientes en
SCAI E es més cuestionable, dado que el beneficio es limitado?. Por
este motivo, el uso de dispositivos en SCAI E depende del criterio del
equipo de shock o ECMO en cada caso puntual.

No existe un dispositivo ideal, en parte, porque tampoco existe un solo
tipo de paciente. La realizacién de ensayos aleatorizados en esta po-
blacién implica un constante desafio, al tratarse de un grupo de pa-
cientes criticos y heterogéneos, a la variabilidad en la toma de deci-
siones de los médicos tratantes y al sesgo de seleccién de los pacien-
tes. Estas consideraciones son algunas de las que limitan la generali-
zacion de los resultados de los estudios a todos los pacientes con SC

post IAM®. Entre los dispositivos de soporte mecanico de corta dura-
cion estudiados en pacientes con SC secundario a IAM se encuentran
el BCIA, Impella, TandemHeart y el ECMO-VA. En estudios como el IABP
SHOCK II, ECMO CS y ECLS SHOCK no se logré demostrar una reduc-
cion de la mortalidad con el uso de BCIA y ECMO-VA. Pero, jqué ocu-
rre con el tratamiento médico habitual?, jse ha demostrado una re-
duccion en la mortalidad con el uso de inotrépicos y vasopresores? A
pesar del beneficio de estos farmacos en el sostén hemodindmico, no
han logrado disminuir la mortalidad en estos pacientes y su beneficio
aparente se ve contrabalanceado a expensas de un incremento en el
consumo miocardico de oxigeno y su efecto proarritmico®. Seria poco
ético y dificil definir un grupo placebo que no tenga un riesgo aumen-
tado de muerte y es por eso que a pesar de los resultados en los es-
tudios de drogas vasoactivas, hoy en dia forma parte del manejo ha-
bitual del SC. Algo similar ocurrié en los Ultimos afios con los dispositi-
vos de SCM, al mejorar los pardmetros hemodindmicos, a pesar de no
haber demostrado una reduccion en la mortalidad®**°. La ausencia
de unimpacto en la supervivencia podria estar relacionada con su im-
plementacion tardia. Por lo que es fundamental una seleccién adecua-
da del paciente y la instauracién oportuna del soporte hemodindmico,
evitando que el SC progrese a un estado irreversible. Esto podria con-
tribuir a una reduccién de la mortalidad. Sin ir mas lejos, el cambio de
paradigma en la evidencia de los dispositivos se consolidé con el es-
tudio DanGer Shock que demostré una reduccién absoluta del ries-
go de mortalidad a 6 meses, en pacientes que se encontraban mayo-
ritariamente en estadio de SCAI C o D. Su contracara fue el alto riesgo
de complicaciones graves como hemorragia, isquemia de miembros
y requerimiento de terapia de reemplazo renal. Con estos resultados,
el uso de bomba de flujo microaxial comenzé a ser una opcién razo-
nable para pacientes con SC post-IAM en estadios menos avanzado®®.
No todos los centros cuentan con dispositivos de asistencia circulato-
ria ni con equipos multidisciplinarios entrenados para su implemen-
tacion. Sin embargo, las instituciones de alta complejidad con equi-
pos especializados capaces de desplazarse para la implantacion de
estos dispositivos han demostrado mejorar la supervivencia en pa-
cientes con SC de causa no isquémica®. Por ello, la centralizacion de
recursos y una comunicacion eficiente entre centros de distinta com-
plejidad son clave para optimizar el sistema y reducir la mortalidad
hospitalaria en estos pacientes’®”. Segun los resultados de la encues-
ta, el 17 % de los cardidlogos y residentes en Argentina nunca se ha-
bia contactado con un equipo de ECMO ni sabia como hacerlo, y solo
la mitad de los encuestados tenfa acceso a dispositivos de asistencia,
incluido el BCIA. A pesar del buen nivel de conocimiento general so-
bre la tematica, se evidencian fallas en la estructuracion de una red
de comunicacién eficiente y en el acceso a estos dispositivos.

CONCLUSIONES

Cada vez disponemos de mds herramientas terapéuticas para pato-
logfas graves, y el shock cardiogénico no es la excepcion. En los ul-
timos afos se ha estudiado la aplicabilidad de distintos dispositivos
para dar asistencia a ventriculos disfuncionantes o mantener un es-
tado de perfusion sistémica hasta su recuperacién. No obstante, aun
queda un largo camino por recorrer en la generacién de evidencia, en
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el entrenamiento de equipos multidisciplinarios y en la protocoliza-
cion de sistemas de derivacion y comunicacion.

La heterogeneidad en la presentacion clinica del shock cardiogéni-
co es un desafio constante. Por esto, es necesario valerse de clasi-
ficaciones como el SCAI o de fenotipos, que nos faciliten la inter-
pretacion y la toma de conductas, asi como también definir si el
shock cursa predominantemente con deterioro de la funcién biven-
tricular, ventricular izquierda o derecha, para elegir el soporte més
adecuado. La identificacion del preshock permite anticipar medidas,
tanto de tratamiento como para la activacién de los ECMO teams.
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