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Resumen: 
Antecedentes. Estudios previos sugieren variabilidad y margen de mejora en el manejo de los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda en situación de shock cardiogénico (SC). Nuestro proyecto consta de tres fases para mejorar el abordaje multidisciplinar a estos pacientes: 1) Documento multidisciplinar de expertos (ya realizado), 2) Encuesta anónima enviada a distintos especialistas de hospitales españoles (en desarrollo, ya con resultados preliminares que se detallan a continuación), 3) Protocolización de la asistencia a estos pacientes en la Comunidad de Madrid mediante el desarrollo de un programa oficial de Código Shock (pendiente de realizar). 
Resultados: 1) Publicación del documento Código Shock 2023 avalado por todas las Sociedades Científicas Implicadas en Revista Española de Cardiología. 2) Resultados preliminares de la encuesta: De momento hemos obtenido 50 respuestas, tanto de cardiólogos (36 – 72%) como no cardiólogos (14 – 28%). La media anual de ECMO en pacientes con SC es de 16,7±11,3 y de Impellas en pacientes con SC de 8,7±8,3. El balón de contrapulsación intraaórtico se utiliza en la mayoría de ECMOs (31-62 %) y se utiliza Impella en 7 (14 %). En 36 (72%) el ECMO se utiliza como tratamiento para el paro cardíaco. En 10 la extracción del ECMO es percutánea (20%). En 25 (50%) la edad es una contraindicación relativa; 17 cuentan con un equipo ECMO móvil (34%) y 23 (46%) recibieron pacientes ECMO de otros centros en el último año. ECMO prepurgado solo se utiliza en 16 (32%). El implante de ECMO se realiza bajo control ecográfico en 31 (62%), solo con angiografía en 3 (6%) y con ambas en 11 (22%). El catéter de Swan-Ganz se utiliza de forma rutinaria en 8 (16%), solo en casos dudosos en 24 (48%) y en la mayoría de los casos en 8 (16%). La estrategia ECMO despierto se utiliza poco o nada en 28 (56%), en casos seleccionados en 17 (34%) y de forma rutinaria en 5 (10%).
 Conclusión: Nuestro proyecto con sus tres fases permitirá mejorar la asistencia a los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda en situación de SC. El documento de expertos sienta las bases para un abordaje adecuado a estos pacientes, la encuesta realizada, en sus datos preliminares, muestra una gran variación en el manejo de pacientes con SC. Nuestro objetivo es desarrollar un código SC oficial en la Comunidad de Madrid. 
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1. Introducción
El shock cardiogénico (SC) es una situación de insuficiencia cardíaca aguda que produce un estado de hipoperfusión de órganos diana relacionado con disfunción cardíaca. El pronóstico del SC continúa siendo pobre, a pesar del desarrollo del soporte circulatorio mecánico (SCM) [1]. La escasa evidencia obtenida con ensayos clínicos aleatorizados en este ámbito podría explicar la variación intercentros en el manejo de los pacientes con SC. Las pautas actuales recomiendan considerar la terapia con inotrópicos en pacientes con SC, sin embargo, no hay datos sólidos que respalden su uso [2]. En el caso de SCM la evidencia también es escasa [3,4]. El Impella y la oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial (ECMO) son los SCM más utilizados para el tratamiento de pacientes con SC. Sus resultados no son fáciles de comparar, ya que el ECMO suele preferirse en tipos de SC más avanzados con insuficiencia respiratoria grave y/o disfunción sistólica ventricular biventricular. Por lo tanto, los datos recientes que han sugerido un beneficio de Impella en comparación con ECMO [5,6] son ​​difíciles de interpretar ya que los pacientes tratados con ECMO con frecuencia tienen un SC más grave y son más propensos a infecciones y otras complicaciones [7]. Además, las estrategias de anticoagulación más recientes tanto para ECMO [8-10] como para Impella [11-13] también pueden afectar la tasa de complicaciones en estos pacientes.
El balón de contrapulsación intraaórtico se utiliza con frecuencia en los implantes ECMOS debido a la disfunción del ventrículo izquierdo. Además, las peculiaridades de cada hospital y región, la estructura de los equipos profesionales y su logística, y la disponibilidad y tipo de MCS tiene un profundo efecto en el manejo de los pacientes con SC [14].
El manejo de estos pacientes y dispositivos requiere capacitación y experiencia especializadas. Se ha descrito una estrecha relación entre el volumen de casos y la mortalidad hospitalaria en pacientes con SC que reciben MCS a corto plazo [15]. Las variaciones en la experiencia y la práctica clínica también pueden influir en los resultados, pero casi no hay evidencia con respecto a las variaciones entre centros de SC [16], particularmente en los casos de SC médicos.

Objetivo
El proyecto “Código Shock Cardiogénico - Una estrategia multidisciplinar para mejorar la atención” tiene por objetivo mejorar el manejo de los pacientes con SC. Para ello se plantean tres fases:
[bookmark: _Hlk137633734]1) Documento multidisciplinar de expertos (ya realizado). Se ha publicado el documento Código Shock 2023 avalado por todas las Sociedades Científicas Implicadas en Revista Española de Cardiología [17].
 2) Encuesta anónima enviada a distintos especialistas de hospitales españoles para identificar las diferencias en la práctica clínica. (en desarrollo, ya con resultados preliminares que se detallan a continuación).
 3) Protocolización de la asistencia a estos pacientes en la Comunidad de Madrid mediante el desarrollo de un programa oficial de Código Shock (pendiente de realizar). 
2. Métodos
Diseño del proyecto
La metodología del documento multidisciplinar de expertos se detalla en la publicación de la Revista Española de Cardiología [17] y el diseño del Código SC en la Comunidad de Madrid está pendiente de la revisión final de la encuesta y de reuniones con la Consejería de Sanidad, por lo que se detalla a continuación el diseño de la encuesta y sus resultados preliminares. 
Se realizó una encuesta electrónica prospectiva de la práctica de SC en España del 1 al 31 de mayo de 2023. En Apéndice se muestra el cuestionario. La encuesta se gestó en la fase 1 del proyecto “Código Shock Cardiogénico - Una estrategia multidisciplinar para mejorar la atención”, durante las reuniones del panel de expertos encargado del manuscrito sobre SC en España [17], manuscrito avalado por las siguientes instituciones: las Asociaciones Científicas de la Sociedad Española de Cardiología (Cardiología Intervencionista, Insuficiencia Cardíaca, Cardiopatía Isquémica y Cuidados Cardiovasculares Agudos), Sociedad Española de Cardiología Pediátrica y Cardiopatías Congénitas, Sociedad Española de Anestesiología, Cuidados Críticos y Terapia del Dolor, Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y Endovascular, Sociedad Española de Cirugía Intensiva y Medicina Crítica y Unidades Coronarias, Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Asociación Española de Perfusionistas. Los elementos incluidos en la encuesta se seleccionaron después de una revisión de la literatura y estas opiniones de expertos. Un primer cuestionario preliminar basado en las aportaciones de este grupo multidisciplinar fue cumplimentado por los autores. Se desarrolló un segundo cuestionario con pequeños cambios propuestos por los autores sobre puntos de datos que requerían aclaración. Finalmente, realizamos una reducción posterior de ítems para asegurarnos de que la encuesta contuviera un número manejable de preguntas clínicamente relevantes. Se utilizó la lista de verificación basada en el consenso para el informe de estudios de encuestas (CROSS) [18].
Población participante
Criterios de inclusión de los participantes de la encuesta: se contactó con todos los autores del reciente documento de expertos sobre SC en España [17] y se les pidió que respondieran el cuestionario y proporcionaran datos de contacto de médicos expertos con gran experiencia en el manejo de SC. Se completó al menos una encuesta por centro participante, en algunos casos se registraron dos encuestas por centros, pero solo si las completaron especialistas que trabajan en diferentes entornos/departamentos. Criterios de exclusión: 1) haber respondido previamente a la encuesta, 2) encuesta ya respondida por un miembro del mismo departamento, 3) dos encuestas ya respondidas por miembros del mismo centro, 4) no tener experiencia en la gestión de SC en un centro español. La lista de las regiones e instituciones españolas de los participantes es la siguiente: 1) Andalucía: - Córdoba: Reina Sofía; - Sevilla: Virgen Rocío; Virgen Macarena. 2) Asturias: - Oviedo: Central de Asturias. 3) Cantabria: - Santander: Marqués de Valdecilla. 4) Canarias: - La Laguna: Santa Cruz de Tenerife; - Gran Canaria: Doctor Negrín. 5) Castilla la Mancha: - Albacete: General; -Toledo. 6) Castilla y León: - Salamanca: Clínico; - Valladolid: Clínico. 7) Cataluña: - Barcelona: Santa Creu i Sant Pau; Bellvitge; del Mar; Vall d'Hebron; - Gerona: Doctor Josep Trueta. 8) Comunidad de Madrid: - Madrid: Gregorio Marañón; Puerta de Hierro; La Princesa; Doce de Octubre; La Paz; Clínico San Carlos. 9) Comunidad Valenciana: - Valencia: General; Politécnico la Fe. 10) Galicia: - Santiago de Compostela: Clínico; - A Coruña: Complejo. 11) País Vasco: - Barakaldo: Cruces. 12) Región de Murcia:- Murcia: Virgen de la Arrixaca.

Tamaño de la muestra y análisis estadístico
No se calculó el tamaño de la muestra por tratarse de un proyecto que, en esta fase es observacional y pretende obtener el máximo número de respuestas. Las variables continuas se expresan como media ± desviación estándar. Las variables categóricas se presentan como frecuencias y porcentajes. Todos los análisis se realizaron con SPSS versión 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY).
Todos los ítems eran obligatorios, y completar la respuesta a una pregunta solo era posible después de completar la anterior. Por esta razón, no falta información en los formularios de la encuesta. Como se ha dicho anteriormente, no era posible la doble entrada ya que, aunque la encuesta era anónima, el primer ítem era el centro y el segundo el departamento. La encuesta sólo admitía dos respuestas por centro y una por departamento.
3. Resultados
3.1. Participantes y centros
Obtuvimos 50 respuestas de 28 hospitales. Los médicos participantes tenían una edad media de 46,2±11,0 años y 13 (26%) eran mujeres. La mayoría de los participantes eran cardiólogos (36 – 72%) (Figura 1). El ámbito principal de trabajo fueron pacientes adultos (2 excepciones), centros con cirugía cardiaca (2 excepciones), consultores/adjuntos senior (3 excepciones), disponibilidad de ECMO/Impella 24/7 (8 excepciones) y cánula de perfusión distal utilizada habitualmente para evitar isquemia (7 excepciones). Un código de SC estructurado regional solo estaba disponible en 5 casos (10%).
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Figura 1. Tipo de especialización médica de los participantes.
3.2. Volumen, tipo y logística de MCS
La media anual de ECMO en pacientes con SC fue de 16,7±11,3 y de Impellas de en pacientes con SC 8,7±8,3 (Figura 2). En 6 (12%) se disponía de alerta específica y pagada para SC (12%), en 14 había alerta de guardia no específica o no pagada (18%), en el resto se disponía de alerta de código infarto o similar (30 – 60%). El balón de contrapulsación intraaórtico se utiliza en la mayoría de los ECMO implantados por disfunción del ventrículo izquierdo (31-62 %), en 7 (14 %) se utiliza Impella y en 12 (24 %) no se realiza descarga. El tipo y el momento de los dispositivos SCM lo deciden los cardiólogos (22 a 44 %), los equipos multidisciplinarios (17 a 34 %), los médicos de cuidados intensivos (9 a 18 %) y los cirujanos cardíacos (2 a 4 %). El implante de ECMO es realizado principalmente por cirujanos cardíacos (34 – 68 %), cardiólogos intervencionistas (13 – 26 %) o con una frecuencia similar por ambos especialistas (5 – 10 %). En 26 (52%) el ECMO se utiliza como tratamiento para el paro cardíaco. En 7 la extracción de ECMO suele ser percutánea (14%), en 40 con cirugía (80%) y en 3 se utilizan ambos en un número similar de pacientes (6%). En 25 la edad no es una contraindicación relativa para ECMO/Impella (50%), en 12 la edad de 65-70 años es una contraindicación relativa (24%) y en 13 (26%) el umbral es de 75-80 años. En 19 (38%) Impella 5.5 está disponible en stock, en 24 no (48%) y en 7 no estaba seguro (14%). En 17 hay equipo móvil de ECMO (34%) y 23 (46%) recibieron pacientes con ECMO trasladados de otros centros en el último año. ECMO prepurgado solo se utilizó en 16 (32%).
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Figura 2. A. Promedio anual de implantación de membrana de oxigenación extracorpórea venoarterial en pacientes con shock cardiogénico.
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Figura 2. B. Promedio anual de implantación de Impella en pacientes con shock cardiogénico.
3.3. Protocolos y entrenamiento
La decisión sobre el implante de SCM se basa en un protocolo con un enfoque estandarizado (22 - 44%) o la toma un médico de forma individual (28 - 56%). Un total de 35 (70%) realizan formación continua sobre ECMO/Impella (33 para médicos y enfermeras, 2 solo para enfermeras) y 41 (82%) tienen protocolos escritos (35 para médicos y enfermeras, 3 solo para enfermeras, 2 solo para médicos). Los datos se recopilan sistemáticamente en 44 casos (88%) y se han publicado en 21 (42%). Los datos sobre formación específica en SC fuera de su centro y de profesionales recibidos de otros centros para formarse en SC se muestran en la tabla 1. La figura 3 muestra el profesional que habitualmente se encarga de la gestión del circuito ECMO (purga, aire, trombo, configuraciones híbridas, cánulas).
Tabla 1. Formación específica en shock cardiogénico (SC) fuera de su centro y profesionales recibidos de otros centros para formarse en SC.
	Formación específica en CS en otro centro
	Receptores de profesionales para ser formados en SC

	No (3 – 6%)
	No (24 - 48%)

	Solo médicos (17 – 34%)
	Solo médicos (13 – 26%)

	Solo enfermeras (1 – 2%)
	Solo enfermeras (1 – 2%)

	Ambos (29 – 58%)
	Ambos (12 – 24%)
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Figura 3. Profesional que habitualmente se encarga del manejo del circuito de oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial (purga, aire, trombo, configuraciones híbridas, cánulas).
3.4. Manejo de pacientes y medicamentos
El implante de ECMO se realiza bajo guía ecográfica en 31 (62%), solo con angiografía en 3 (6%), con ambas en 11 (22%), en 5 casos (10%) no se utiliza guía. El manejo anticoagulante más común se guía por el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) y el antifactor Xa (anti-Xa) 46 (92%). El catéter de Swan-Ganz se utiliza de forma rutinaria en 8 (16%), solo en casos dudosos en 24 (48%) y en la mayoría de los casos en 18 (36%). El levosimendan se usa poco/nunca en 5 (10%), solo al destete en 27 (54%), y tanto en el momento agudo como al destete en 18 (36%). La ivabradina se usa en 14 (28%). Un total de 26 (52%) realizan descarga previa a la angioplastia primaria en pacientes en SC. La estrategia ECMO-despierto se utiliza poco o nada en 28 (56%), en casos seleccionados en 17 (34%) y de forma rutinaria en 5 (10%).
3.5. Tromboembolismo pulmonar
Los pacientes con shock generalmente son manejados por intensivistas (30 – 60 %), cardiólogos (11 – 22 %) y equipos multidisciplinarios (6 – 12 %), otras opciones son menos comunes (1 cirujano cardíaco, 1 anestesiólogo). La mayoría puede realizar trombectomía programada y urgente (34 – 68%), 10 solo programada (20%) y 6 no tienen esta opción (12%).
4. Discusión
Nuestro proyecto sienta las bases para la mejora de los pacientes con SC. Los resultados preliminares de nuestra encuesta muestran que existe una gran variación en el tratamiento de los pacientes con SC entre los hospitales españoles. Las principales diferencias incluyen la presencia de protocolos clínicos específicos del centro, volumen (solo el 18% son centros ECMO de alto volumen, con más de 30 pacientes con SC tratados con ECMO por año), manejo (particularmente en el caso del catéter Swan-Ganz y fármacos), prácticas de capacitación y logística. Nuestros datos sugieren la necesidad de informar el manejo del SC en un registro nacional prospectivo para medir las complicaciones, la utilización de recursos y el resultado. Finalmente, creemos que nuestro proyecto permitirá implementar un código SC estructurado en la Comunidad de Madrid
El personal necesario para atender a los pacientes con CS puede variar e incluye cardiólogos, intensivistas, cirujanos cardíacos, anestesiólogos, perfusionistas y enfermeras. Se desconoce la mejor manera de organizar este equipo multidisciplinario y probablemente depende de las características específicas del centro. Datos previos sugirieren un ahorro de costos a través de la capacitación del personal de la UCI para cuidar y manejar a los pacientes ECMO en comparación con los pacientes manejados por perfusionistas [16], pero la extrapolación de esa experiencia a otros hospitales no está clara.
Nuestro proyecto está generando información importante sobre la práctica clínica de la asistencia al SC en España. Los resultados preliminares de nuestra encuesta se alinean con datos anteriores, lo que muestra que existe una variación considerable en la práctica clínica y el volumen de pacientes con SC. Las guías de la Organización de Soporte Vital Extracorpóreo (ELSO) recomiendan que el manejo exitoso y seguro de los pacientes con SC tenga un volumen suficiente (al menos seis casos por año). En nuestra encuesta, de momento, este umbral no se alcanza en el 16%. Esto es relevante, ya que recientemente se ha descrito una estrecha relación entre el volumen de casos y la mortalidad hospitalaria en pacientes con SC que reciben SCM a corto plazo [15]. Además, la protocolización del manejo de SC y la implantación de SCM es esencial ya que con frecuencia se necesitan decisiones e implantación durante la noche o durante los días de fin de [19]. Por lo tanto, el hecho de que los protocolos no estén disponibles en algunos centros es motivo de preocupación y debe cambiarse lo antes posible. Estos protocolos pueden incluir, entre otras variables, la edad. La edad es un predictor de malos resultados en pacientes con SC [20], pero no debe usarse como la única variable en el proceso de toma de decisiones. Los datos sobre el uso de MCS en pacientes ancianos con SC son escasos, pero se sugiere un beneficio incluso en octogenarios [21].
En nuestra encuesta, el uso de ECMO venoarterial fue el doble de Impella. Aunque los datos recientes que han sugerido un beneficio de Impella en comparación con ECMO [5,6] son ​​difíciles de interpretar, ya que los pacientes tratados con ECMO suelen tener un SC más grave. Además, el costo también podría ser una razón para el menor uso de Impella, aunque estudios recientes han sugerido que Impella es coste-efectivo [22].
En cuanto a los fármacos, los datos preliminares de nuestra encuesta encontraron diferencias relevantes entre centros. La ivabradina reduce la frecuencia cardíaca sinusal sin afectar el inotropismo, lo que la convierte en un fármaco atractivo para controlar la frecuencia cardíaca en pacientes con SC. La taquicardia es un mecanismo compensatorio frecuente en respuesta a la hipotensión y bajo gasto cardíaco o un efecto secundario relacionado con fármacos inotrópicos. Pequeñas series no aleatorizadas de pacientes con SC han sugerido seguridad y beneficio, incluso en pacientes con ECMO veno-arterial [23], pero la ausencia de pruebas sólidas para respaldar la ivabradina en pacientes con SC podría explicar las diferencias que encontramos. Con levosimendan la situación es similar. De hecho, aunque las guías actuales recomiendan la terapia con inotrópicos en pacientes con SC, no hay datos sólidos que respalden su uso [2]. Un metaanálisis reciente encontró que, en pacientes que recibieron ECMO veno-arterial, el levosimendan pareció aumentar la tasa de éxito del destete y reducir la mortalidad [24]. Sin embargo, la mayor parte de la evidencia proviene de estudios retrospectivos, y se requerirían ensayos multicéntricos aleatorizados para verificar este beneficio. Finalmente, el tipo y el objetivo terapéutico óptimo para la anticoagulación durante los tratamientos con ECMO e Impella no están claros. En nuestra encuesta, más del 90 % del manejo de la anticoagulación estuvo guiado por aPTT y ensayos anti-Xa. Los estudios publicados previamente sobre el manejo de la anticoagulación en SC tratados con ECMO e Impella están limitados por un diseño observacional retrospectivo, pequeñas cohortes, heterogeneidad de pacientes y, en el caso de ECMO, la inclusión de datos de ECMO venovenoso y venoarterial [8-12]. Serían bienvenidos ensayos controlados aleatorios de estrategias de anticoagulación para pacientes sometidos a ECMO venoarterial e Impella para SC.
El SC en pacientes con embolismo pulmonar tiene peculiaridades y manejo específicos. Se necesitan puntajes compuestos para estratificar el riesgo de estos pacientes de manera más efectiva y para seleccionar aquellos que podrían beneficiarse de la trombectomía mecánica [25].
Fortalezas y limitaciones
Nuestro proyecto está todavía en desarrollo.  “Código Shock Cardiogénico - Una estrategia multidisciplinar para mejorar la atención” ha contado con aportaciones multidisciplinares e incluirá información de un gran número de centros que reflejen la práctica clínica real en el manejo de los pacientes con SC en España. Incluimos centros de alto y bajo volumen, pero puede haber pacientes con CS admitidos en otros hospitales que no lleguen a contestar la encuesta. El hecho de que nuestros resultados se basen en una encuesta nacional también es una limitación, ya que la situación en otros países podría ser diferente. Además, la mayoría de los médicos que, de momento, han respondido nuestra encuesta eran cardiólogos de adultos, por lo que las extrapolaciones a otros entornos o especialidades, de momento, pueden ser difíciles. Finalmente, las prácticas dentro del mismo departamento pueden tener variaciones.
5. Conclusiones
Nuestro proyecto con sus tres fases permitirá mejorar la asistencia a los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda en situación de SC. El documento de expertos sienta las bases para un abordaje adecuado a estos pacientes, la encuesta realizada, en sus datos preliminares, muestra una gran variación en el manejo de pacientes con SC. Nuestro objetivo es desarrollar un código SC oficial en la Comunidad de Madrid. Los datos preliminares de nuestra encuesta confirman que existe una gran variación en el tratamiento de los pacientes con SC entre los hospitales españoles. Hemos encontrado diferencias en los protocolos clínicos específicos del centro, el volumen, los recursos y las prácticas de capacitación. Existe la necesidad de registrar el manejo de la SC en un registro nacional prospectivo para medir las complicaciones, la utilización de recursos y el resultado. El desarrollo de un código SC oficial en cada Comunidad Autónoma y, en concreto, en la Comunidad de Madrid es clave para mejorar el pronóstico de estos pacientes.


Apéndice 
1. Especialidad
Cardiología – Cuidados críticos
Cardiología intervencionista
Cuidados intensivos
Cirugía cardíaca
Anestesia
Cardiología: insuficiencia cardiaca y trasplante cardiaco

2. Edad

3. Sexo
[bookmark: _30j0zll]
4. Tipo de médico
Clínico/Adjunto sénior
Becario
Residente

5. Nombre del hospital

6. Entorno
Adultos
Pediatría

7. Número de ECMO VA por año en su departamento en pacientes con SC

8. Número de Impellas por año en su departamento en pacientes con SC

9. En mi centro hay
Cirugía cardiaca y cardiología intervencionista
Sólo cardiología intervencionista
Ninguno

10. Alerta de código CS
24/7, diferente al código infarto y con remuneración
Alerta código shock cardiogénico pero no se cumplen las premisas anteriores
Ninguno

11. En mi centro cuando se implanta VA-ECMO por disfunción del VI, descarga del VI:
normalmente no se hace
Por lo general, balón de contrapulsación intraaórtico
Por lo general Impella

12. En mi centro se decide la implantación de SCM en SC:
Por protocolo
Decisión del médico responsable

13. En mi centro, el tipo y el momento de la implantación de SCM en SC médicos generalmente se deciden por:
Cardiología
Intensivista
Anestesia
Cirugía cardíaca
14. En mi centro, los VA-ECMO generalmente se implantan en pacientes médicos por
Cardiología Intervencionista
Cirugía
Ambos similares

15. En mi centro la gestión del circuito ECMO (purga, aire, trombo, configuraciones híbridas, cánulas) se suele hacer mediante:
Cardiólogo
Intensivista
Anestesia
Perfusionista

16. En mi centro se suele utilizar una cánula de perfusión distal para evitar la isquemia.
Sí
No

17. ECMO-PCR está disponible en mi centro
Sí
No

18. En mi centro, la extracción de SCM se suele realizar:
Percutánea (cardiología intervencionista)
Intervención quirúrgica

19. En mi centro hay un límite de edad como contraindicación relativa para soporte mecánico
No
Sí 50-55-60-65-70-75-80

20. Mi centro tiene Impella 5.5 disponible en stock
Sí
No
No sé

21. Mi centro tiene un programa “ECMO-VA móvil”
Sí
No

22. Mi servicio ha recibido pacientes con VA-ECMO implantados en otro centro en el último año
Sí
No

23. En mi departamento se utiliza VA-ECMO prepurgado
Sí
No, la purga se realiza en el momento de la implantación

24. En mi departamento, las sesiones de educación continua de ECMO-VA/Impella se llevan a cabo al menos una vez al año.
Sí, para médicos y enfermeras.
Solo para médicos
Solo para enfermeras
No
25. En mi servicio existen protocolos escritos para el manejo de pacientes con ECMO-VA/Impella
Sí, para médicos y enfermeras.
Solo para médicos
Solo para enfermeras
No

26. Mi departamento recoge datos de pacientes con SC tratados con VA-ECMO/Impella
Si y algunos han sido publicados
Sí, pero no han sido publicados.
No

27. En mi servicio hay profesionales que han realizado una formación específica en el manejo de VA-ECMO/Impella fuera del hospital
Sí, médicos y enfermeras.
Solo médicos
Solo enfermeras
No

28. En mi departamento hay profesionales de otros centros que vienen a formarse en ECMO/Impella con nosotros
Sí, médicos y enfermeras.
Solo médicos
Solo enfermeras
No

29. En mi servicio, la valoración del acceso vascular para implante VA-ECMO/Impella se suele realizar:
Ecoguiado
Guiada por angiografía
Ambos
Ninguno

30. En mi servicio, la anticoagulación en pacientes con VA-ECMO suele ser:
Ajustado por APTT/antiXa
HNF premembrana
Tiempos prolongados sin anticoagulación

31. En mi departamento el uso de catéter de Swan-Ganz en SC:
De rutina, en casi todos los casos
Solo en algunos casos
En la mayoría de los pacientes con MCS

32. En mi departamento se usa levosimendan en CS:
Poco/nada
Con frecuencia, pero solo al destete
Con frecuencia, tanto en el momento agudo como en el destete

33. La ivabradina se usa en mi departamento en CS:
Sí
No

34. En mi centro, la descarga ventricular se suele realizar antes de la angioplastia primaria con IAoB/Impella en pacientes con infarto de miocardio código y SC.
Sí
No

35. En mi centro se utiliza ECMO-awake:
Poco/no usado
Casos seleccionados
Frecuentemente

36. En mi centro, el manejo de la embolia pulmonar de alto riesgo en la que se considera trombólisis, ECMO y/o trombectomía suele recaer en:
Cardiología
Médicos de Cuidados Intensivos
Anestesia
Cirugía cardíaca

37. Mi centro está disponible para realizar una trombectomía percutánea
Si, urgente y programada
No urgente, solo programado
Ninguno
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