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Resumen

Introduccién y objetivos. Lamortalidad del shock cardiogénico (SC) contintda siendo elevada (40-50%). La
implementacion dentro del “Cddigo Shock” de equipos moviles, capaces de desplazarse a otros centros e
implantar un dispositivo de asistencia circul atoria tipo oxigenador extracorporeo de membrana (ECMO)
puede mejorar los resultados. El objetivo es mostrar la experienciainicial del desarrollo de un equipo ECMO
movil paralaatencién del SC en una comunidad autdbnoma.

M étodos: Estudio observacional retrospectivo que incluye todos |os pacientes atendidos por nuestro equipo
ECMO movil desde su creacion en febrero de 2019 hasta febrero de 2020. Se incluyeron un total de 8
pacientes con SC refractario que requirieron soporte circulatorio mecanico. El equipo ECMO actla sobre un
area cercana alos 95.000 km? con una densidad de poblacién muy reducida (25,67 hab/km?) y se encuentra
disponible 24h al dia/365 dias a afio. Se basaen un andlisis individualizado del caso y traslado del equipo
gue consta de dos cardiologos (encargados de purgar e implantar el dispositivo y manejar a paciente) junto a
una enfermeray un conductor de la ambulancia.

Resultados: Ocho pacientes en situacion de SC refractario requirieron activar el equipo ECMO-movil. Las
caracteristicas demogréficas, etiologiay gravedad del shock se resumen en latabla. En todos los casos la
canulacion se realizé percutaneamente. El tiempo medio desde la activacion del equipo ECMO-movil hasta
el implante del dispositivo fue de 89 minutos. Laindicacion mas frecuente del implante fue el infarto de
miocardio en 3 casos (37,5%). Cuatro pacientes estaban soportados con bal6n de contrapul sacion intraadrtico
y todos estaban conectados a ventilacion mecanica. El indice inotropico de Wernovsky y el 1actico previo a
implante fueron 115y 6,7, respectivamente. No se registraron complicaciones durante el implante ni el
traslado. El tiempo medio de soporte fue de 8,4 dias. La supervivencia hospitalaria fue del 75%. Se
produjeron 2 fallecimientos, ambos por complicaciones hemorragicas. Un paciente requirio implante de
centrimag biventricular como puente a trasplante.
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BCIAQ: bal6n de contrapul sacion intraadrtico; BiVAD: asistencia biventricular; ECMO VA: oxigenador
extracorporeo de membrana venoarterial; P: puntuacién inotrdpicos-vasoactivos, SOFA: Sepsis-related Organ Failur

Assesment; TxC: trasplante cardiaco.

Conclusiones: El traslado interhospitalario de pacientes bajo soporte con ECMO-VA es seguro y se asociaa
buenos resultados. La creacion de equipos ECMO-movil es una herramienta fundamental parala atencién del

SC enred.



