JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY VOL. 75, NO. 12, 2020
© 2020 AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY FOUNDATION
PUBLICADO POR ELSEVIER

PRESENTE Y FUTURO

f

Para escuchar el audio del
resumen en inglés de este
articulo por el Editor Jefe
del JACC, Dr. Valentin Fuster,
consulte JACC.org

PERSPECTIVAS DEL CONSEJO DE JACC

Evaluacion para el trasplante de corazén ]1)
y el implante de un DAVI

Perspectivas del Consejo de JACC

Maya Guglin, MD, PHD,? Mark ]. Zucker, MD,P Barry A. Borlaug, MD, Erin Breen, RN,d Joseph Cleveland, MD,¢
Maryl R. Johnson, MD,f Gurusher S. Panjrath, MD,8 Jignesh K. Patel, MD, PuD,h Randall C. Starling, MD, MPH,!
Biykem Bozkurt, MD, PHD,) en nombre del Consejo de Liderazgo y la Seccién de Insuficiencia Cardiaca

y Trasplante del ACC

La remision de los pacientes en el momento oportuno para el trasplante o el implante de un dispositivo de asistencia
ventricular izquierda desempefia un papel clave en la obtencion de resultados favorables en los pacientes con una
insuficiencia cardiaca avanzada. No obstante, esta evaluacion suele realizarse en centros de insuficiencia cardiaca
avanzada y no es visible para los médicos que remiten a los pacientes. Los objetivos de esta revision son explicar

el proceso de toma de decisidn para la seleccién de los candidatos al uso de tratamientos avanzados y describir

las posibles repercusiones de un nuevo algoritmo de asignacién de 6rganos en la toma de decisiones de los centros.
En este documento se abordan en primer lugar los signos de la insuficiencia cardiaca avanzada, centrandose
especificamente en la importancia del sindrome de bajo gasto cardiaco como manifestacién clave de la insuficiencia
cardiaca avanzada, y luego se resume la evaluacién mediante un proceso en 3 etapas que aborda las siguientes
cuestiones: 1) (Estd indicado el trasplante o el implante de un dispositivo de asistencia duradero? 2) ¢Hay
contraindicaciones para una u otra intervencién? 3) ;De qué forma puede tomarse la decision de optar por el
trasplante o por el implante de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda si ambos tratamientos avanzados
estan indicados y no hay contraindicaciones? (J Am Coll Cardiol 2020;75:1471-87) © 2020 American College of
Cardiology Foundation.

a asistencia de los pacientes con insuficiencia car-  segun las guias y el control de las causas reversibles
diaca (IC) avanzada puede resultar dificil, no solo  (como las arritmias y los trastornos de la conduccién
a causa de la enfermedad subyacente, sino tam- cardiaca, las estenosis coronarias, las lesiones valvula-
bién por la presencia de multiples comorbilidades en res, etc.) resultan con frecuencia dificiles en los pacien-
estos pacientes. La aplicacién del tratamiento médico tes que se encuentran en la clase funcional IV de la New
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ABREVIATURAS

Y ACRONIMOS

ACM = asistencia circulatoria
mecanica

CCA = cardiopatia congénita del
adulto

CICAT = centro de insuficiencia
cardiaca avanzada y trasplante

DAV = dispositivo de asistencia
ventricular

IC = insuficiencia cardiaca

ICFEr = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida

DAVI = dispositivo de asistencia
ventricular izquierda

NYHA = New York Heart Association
PTD = presion telediastdlica

RVP = resistencia vascular
pulmonar

VD = ventricular derecho
VI = ventricular izquierdo
VS = volumen sistélico

VTD = volumen telediastélico

York Heart Association (NYHA), estadio de
enfermedad D del American College of Cardio-
logy (ACC) y la American Heart Association
(AHA). Cuando el tratamiento médico pasa a
ser insuficiente, las Unicas opciones para la
prolongacién util de la vida son la asistencia
circulatoria mecanica (ACM) y el trasplante de
corazon.

Aunque se da por supuesto que todos los
cardi6logos y la mayor parte de los especialis-
tas en medicina interna son conscientes de que
los pacientes con una IC avanzada deben ser
remitidos a un centro de trasplante o ACM, es
frecuente que la remision de los pacientes a
estos centros se retrase, a veces hasta mas alla
del punto en el que el paciente deja de ser apto
para una u otra intervencion. Ademas, aunque
las indicaciones para el uso de tratamientos
avanzados no han cambiado mucho a lo largo
de los afios, las restricciones debidas a la edad
y las contraindicaciones han pasado a ser
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PUNTOS CLAVE

« La evaluacion para un trasplante o para el

implante de un DAVI es un proceso evolutivo

que debe ser transparente para los profesio-
nales que remiten a los pacientes.

« El proceso de evaluacion esta estructurado

para establecer que el paciente es apto para el
trasplante o el implante de un DAVI; descartar

la presencia de contraindicaciones; y elegir
entre el trasplante o un soporte circulatorio
a largo plazo.

« La presencia de un sindrome de bajo gasto
cardiaco constituye una indicacién principal
para el trasplante o el implante de un DAVI,
con algunas excepciones.

« La remision del paciente en el momento

menos estrictas y pueden variar entre distintos
centros. Como consecuencia de ello, los clinicos pueden
no ser conocedores de los criterios actuales respecto a
qué pacientes deben ser remitidos a tratamientos avan-
zados para la IC y en qué momento debe hacerse.

Varias organizaciones de prestigio han descrito el
proceso de evaluacion para el trasplante o el implante de
un dispositivo de asistencia ventricular izquierda
(DAVI), entre ellas la International Society for Heart &
Lung Transplantation (ISHLT) (1-3) y los articulos espe-
cificos en que se ha abordado la evolucién del paradigma
(4). Lamentablemente, los documentos de guia del pro-
ceso carecen de uniformidad: en la guia de la ISHLT, la
inclusion en lista de espera para el trasplante de corazén
se basa principalmente en las pruebas de esfuerzo car-
diopulmonares, mientras que en la revisiéon de 2018 del
esquema de asignacion de la Organ Procurement and
Transplantation Network (OPTN), los criterios para
definir las situaciones mas urgentes se centran en la ne-
cesidad de ACM y en la gravedad del compromiso hemo-
dindmico. Por consiguiente, el proceso global puede
resultar dificil de comprender de un modo claro para los
médicos que remiten a los pacientes. Asi pues, la presen-
te revision tiene 2 objetivos principales (ilustracion cen-
tral): 1) eliminar el “velo de misterio” existente respecto
al proceso de evaluacion para el trasplante y el implante
de un DAVI y presentar a los cardidlogos generales y los
clinicos de atencién primaria un abordaje claro de la
toma de decisiones respecto al establecimiento de que
un paciente es candidato a estos tratamientos; y 2) ha-
llar una base comun y armonizar los diferentes do-
cumentos que aportan una guia para el proceso de
evaluacion.

oportuno es clave para la obtencion de
buenos resultados con el trasplante o el
implante de un DAVI.

La esencia del proceso de evaluaciéon puede resumirse
en 3 etapas principales: 1) ;Estd indicado el trasplante o
el implante de un DAVI? 2) ;Hay alguna contraindica-
cion? 3) Si se considera que el paciente es candidato a un
trasplante, ;cudndo debe contemplarse la posible conve-
niencia de usar un DAVI implantable como tratamiento
puente para un trasplante? Si se considera que el pacien-
te no es candidato a un trasplante, ;puede aportarle de
todos modos un beneficio el uso de un DAVI a largo plazo
y es apto el paciente para ello?

En la presente revisién analizamos tan solo el aborda-
je de los pacientes adultos. El analisis de los pacientes
pediatricos remitidos a estos tratamientos queda fuera
del &mbito de este articulo.

DIMENSION DEL PROBLEMA

Como consecuencia de la introducciéon de nuevos farmacos,
la mejora de las técnicas quirurgicas y las intervenciones
basadas en el empleo de dispositivos, el nimero de pacien-
tes que viven con un cierto grado de IC continda incremen-
tandose. En los Estados Unidos, la prevalencia global
estimada de la IC con fraccidn de eyeccion reducida (ICFEr)
en la poblacién adulta, extrapolada a partir de los datos del
Censo de Estados Unidos de 2010, es de 3,1 millones.

El niimero exacto de pacientes con un estadio de enfer-
medad C de ACC/AHA (clase funcional IIIB de la NYHA) o
con un estadio D (clase funcional IV de la NYHA) es mas
dificil de calcular, pero tomando como base las estimacio-
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Ausencia de sindrome

Cdncer de mal prondstico

Demencia o enfermedad psiquidtrica
Limitaciones econémicas

Situacion social desfavorable

Continuar el tratamiento médico
+ farmacos inotrépicos
o tratamiento paliativo

Guglin, M. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;75(12):1471-87.

ILUSTRACION CENTRAL Centro de insuficiencia cardiaca avanzada: toma de decisiones

¢Esta indicado el trasplante / DAVI?
Evaluacion clinica + Exploraciones de imagen + Cateterismo cardiaco derecho
Considerar todos los tratamientos / intervenciones alternativos antes de la inclusién
en lista de espera o el implante de un DAVI

de bajo gasto
Opciones:
si Tratamiento médico intensivo
¢Congestion grave o disfuncion —— Inclusién en lista de espera a un nivel
de 6rganos especificos? inferior o como excepcion
Considerar la posible conveniencia
no de un DAVI
1
1
Demasiado no i A A :
pronto ¢Cumple los criterios _>' MCP hipertréfica !
TR TE para una excepcion? Amiloidosis cardiaca N
il Tormenta de TV .
CCA !
Angina incontrolable .
‘ ;
1
y Y
si a s
¢Esta contraindicado el trasplante / DAVI?
l no
Enfermedad sistémica
Cirrosis hepdtica éTrasplante o DAVI?

En lista para trasplante, pero implantar
un DAVI si/cuando el paciente

esta inestable

Apto para trasplante o DAVI ——
Apto para trasplante pero no para DAVI ——
Apto para DAVI pero no para trasplante;
puede pasar a ser apto para trasplante  ——
en el futuro
Apto para DAVI (inicamente ——

En lista para trasplante

Implante de DAVI y volver
a considerar el trasplante luego

Implante de DAVI

El proceso que se lleva a cabo en el centro de IC avanzada consta de 3 partes: identificar las indicaciones para el trasplante de corazén y/o para el implante de un dispositivo
de asistencia ventricular izquierda (DAVI), descartar la existencia de contraindicaciones y decidir la estrategia: proceder a la inclusion en la lista de espera, proceder al
implante de un DAVI, continuar con el tratamiento o aplicar cuidados paliativos. En los 2 ltimos casos, el paciente puede ser remitido de nuevo al centro de origen o puede

ser tratado conjuntamente por ambos equipos. CCA = cardiopatia congénita del adulto; MCP = miocardiopatia; TV = taquicardia ventricular.

nes del Olmsted County, Minnesota, las cifras van de
93.600a124.800y de 15.600 a 156.000, respectivamente
(5). La clase funcional IIIB de la NYHA esta definida de
una forma vaga en la literatura, pero incluye a pacientes
muy sintomaticos con un ejercicio minimo, aunque no tan
graves como los de la clase IV (6). Estas estimaciones son
coherentes con la de otros estudios en los que se ha des-
crito que la poblacién adulta de Estados Unidos con IC
avanzada (estadio D de ACC/AHA) oscila entre 100.000 y

300.000 (7,8). Lamentablemente, incluso con el trata-
miento actual, la mortalidad estimada a 1 afio contintia
siendo de un 33% para la IC en estadio D (9).

La incidencia anual de nuevos eventos de IC por 1.000
sujetos aumenta con cada década de edad, independien-
temente del sexo y la raza. Aunque se ven afectados
ambos sexos, la incidencia de la ICFEr es mayor en los
hombres, y la de la IC con fraccién de eyeccion conserva-
da es mas alta en las mujeres (5). La mayor parte de los
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registros de trasplantes de corazén e implantes de DAVI
revelan por lo general que > 80% de los pacientes recep-
tores son hombres.

En la actualidad, el trasplante de corazén continta
siendo el tratamiento definitivo para la IC en estadio ter-
minal, por lo que respecta a la reduccién de la mortalidad
y la mejora de la calidad de vida. Lamentablemente, la re-
percusion epidemiolégica que tiene esta intervencion es
trivial, ya que tan solo se llevan a cabo unos 3.000 tras-
plantes al afio en los Estados Unidos y alrededor de 5.000
en todo el mundo. Ademas, a pesar de los avances que se
han realizado en otros aspectos del tratamiento de la IC,
no ha habido ningin aumento significativo en el nimero
de corazones de donantes (como minimo hasta hace poco,
en que se ha observado un pequefio aumento, probable-
mente relacionado con la epidemia de consumo de opioi-
des y la ampliacién del uso de corazones de donantes con
hepatitis C) (10). Aun asi, el enorme nimero de pacientes
que viven con una IC en fase terminal ha conducido a un
gran disbalance entre la oferta y la demanda.

Alo largo de los ultimos 30 afios, los DAVI han evolu-
cionado de los dispositivos extracorpdreos y pulsatiles
para un uso a corto plazo, que contenian vélvulas y ele-
mentos mecanicos, a los dispositivos intracorpéreos, de
flujo centrifugo, mas pequefios, que se emplean en la ac-
tualidad. Como consecuencia de ello, durante el periodo
de 10 afios comprendido entre 2009 y 2019, ha habido
un incremento de aproximadamente 10 veces en la tasa
de implantes de DAVI. Sin duda alguna, la determinacion
de qué pacientes con una IC avanzada son candidatos
apropiados para los tratamientos quirurgicos y de cuan-
do debe remitirse a estos pacientes evolucionara a medi-
da que los especialistas en IC adquieran mas experiencia
en el tratamiento de esos pacientes y en el uso de los nue-
vos dispositivos de bombeo.

SUPERVIVENCIA CON EL TRASPLANTE
EN COMPARACION CON EL IMPLANTE
DE UN DAVI

Aunque las tasas de supervivencia a corto plazo con el
apoyo de un DAVI se aproximan a las de la supervivencia
después de un trasplante de corazon, los resultados a largo
plazo contindan siendo favorables al trasplante. Se han
realizado relativamente pocos ensayos de comparacién de
la seguridad y la eficacia de los dispositivos de ACM con las
del trasplante de corazon. En los pacientes aptos para un
trasplante, parece haber un equilibrio entre el trasplante
de corazén y el implante de un DAVI por lo que respecta a
la supervivencia posoperatoria a 1 afio (11).

La revisién mas reciente de esta cuestion es la de un
metandlisis de 2018 en el que se incluyeron 8 estudios y
se realiz6 un analisis de 7.957 pacientes. Las estimacio-
nes agrupadas no mostraron diferencias en la mortalidad
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a 1 afio entre las estrategias de tratamiento (12). No re-
sulto extrafio que estos resultados fueran coherentes con
los de la revision retrospectiva de 7.298 pacientes de la
base de datos de la United Network for Organ Sharing en
la que los investigadores no observaron diferencias signi-
ficativas entre los pacientes tratados con un apoyo de
DAVl y los que recibieron corazones de donante margina-
les. Las tasas de supervivencia a 1 y 2 afios fueron del
89% y del 85% tanto en la cohorte de DAVI como en la de
corazones de donante marginales (13). En el ensayo cli-
nico MOMENTUM 3 (Multicenter Study of MagLev Tech-
nology in Patients Undergoing Mechanical Circulatory
Support Therapy With HeartMate 3) recientemente publi-
cado, las tasas de supervivencia a 1y 2 afios con el dispo-
sitivo HeartMate 3 (Abbott, Abbott Park, Illinois, Estados
Unidos) fueron del 86,6% y el 79,0%, lo cual es coherente
con los resultados del metanalisis y se sitia a un nivel
competitivo con el trasplante (14).

Naturalmente, la cuestion real que se plantea no es la
supervivencia a 2 afios sino la supervivencia a largo
plazo, que no se ha definido todavia. La mejora de los re-
sultados a corto plazo con el dispositivo HeartMate 3
proporciona una mejor opcion para los pacientes que no
alcanzan las caracteristicas 6ptimas para ser candidatos
a un trasplante. Ademas, dado que el nuevo esquema de
asignacion de la OPTN da prioridad ahora a los pacientes
en estado critico y que estdn en tratamiento transitorio
con un dispositivo de asistencia, esto podria prolongar
los tiempos de espera para el trasplante en los pacientes
tratados con un DAVI sin sufrir complicaciones.

El perfeccionamiento de la seleccion de los pacientes,
las mejoras de la técnica quirtrgica y la proteccién del
miocardio, la disponibilidad de mejores farmacos inmu-
nosupresores y antimicrobianos y el uso de la biopsia en-
domiocardica del ventriculo derecho (VD) y las pruebas
de determinacién del perfil de expresién técnica para
identificar el rechazo del aloinjerto han conducido a una
mediana de supervivencia excelente, de 12,2 afios, des-
pués del trasplante de corazén (15). La media de supervi-
vencia con el apoyo de un DAVI de flujo continuo, sin
incluir el dispositivo HeartMate 3, es de 7,1 afios (16),y se
producen mas hospitalizaciones después del implante de
un DAVI que después de un trasplante de corazén. En con-
secuencia, actualmente, la supervivencia a largo plazo y la
supervivencia sin eventos son mejores después del tras-
plante en comparacion con lo que se observa con la ACM.
Ademads, mientras no se llegue a que los dispositivos sean
totalmente implantables, persistira el riesgo de infecciéon
y de dafios en el mecanismo de transmisién, a pesar de
que en la actualidad los DAVI tienen unas tasas de trom-
bosis de las bombas y de ictus mas bajas. Lamentable-
mente, aunque el suministro de DAVI y de otras bombas
artificiales es controlado por la industria, la reglamenta-
cién y las aseguradoras, y puede ajustarse en funcién de
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las necesidades, el suministro de corazones de donantes
tiene una limitacién natural y ello comporta la necesidad
obvia de estar seguros de que, en nuestro proceso de
toma de decisiones, los pacientes que se consideran can-
didatos a un trasplante de corazén son aquellos en los que
es probable que se obtengan buenos resultados.

MOMENTO ADECUADO PARA LA REMISION
DEL PACIENTE A LA EVALUACION

Con la mejora de la supervivencia y la calidad de vida que
se ha producido tanto con los implantes de DAVI como
los trasplantes de corazon, es importante que en todos
los pacientes con sintomas residuales o continuados de
IC se contemple la posible conveniencia de una remisién
a un centro de insuficiencia cardiaca avanzada y tras-
plante (CICAT), a menos que haya comorbilidades irre-
versibles o una fragilidad irresoluble (17). Esto es de
aplicacidn, especificamente, a los pacientes ambulatorios
con una IC avanzada que tienen un riesgo especialmente
alto de progresion de la enfermedad, la cual, sin un abor-
daje apropiado, puede hacer que dejen de ser aptos para
el uso de las terapias avanzadas (18).

La remisién del paciente a un CICAT garantiza tam-
bién una evaluacién continuada del riesgo, la educaciéon
sanitaria del paciente, la posibilidad de participacién en
ensayos clinicos de investigacion y una explicacion abier-
ta del pronéstico. Este tltimo punto tiene especial impor-
tancia, ya que los pacientes tienden a infravalorar el
riesgo de un mal resultado, en comparacion con lo que
hacen los profesionales de la salud (19).

Resulta crucial comprender que la presencia de co-
morbilidades como la insuficiencia renal, la disfuncién
hepdtica, la fragilidad, la caquexia, la disfuncién VD y una
hipertensién pulmonar fija, no deben impedir la remision
del paciente a la evaluacion. No es infrecuente que mu-
chos de estos trastornos sean reversibles. No obstante, las
opciones de tratamiento y la supervivencia a largo plazo
contintian siendo mas altas cuando el paciente es remiti-
do antes de que aparezca un dafio organico especifico.

Lamentablemente, la evaluacion exacta del pronéstico
resulta dificil, y no hay ninguna variable clinica, hemodina-
mica o analitica, exploracién ni puntuacion de riesgo que
pueda establecerlo por si sola con exactitud. Aunque no
existen guias especificas y hay una falta de evidencia res-
pecto al momento dptimo para la remision de los pacientes
a un CICAT, en un documento de consenso de expertos re-
cientemente publicado, se sugieren ciertas situaciones que
deben motivar la remision del paciente (18).

Aunque hay diversas herramientas pronésticas (tabla1)
que son utiles para la estratificacion del riesgo, dichas he-
rramientas son mas apropiadas para un uso en un CICAT
que para el empleo por parte del cardiélogo general (20).
El médico de atencion primaria debe basarse en variables

TABLA 1. Marcadores clinicos, bioquimicos, de imagen y
hemodinamicos, y marcadores de puntuacion de riesgo para la
insuficiencia cardiaca avanzada

Categoria Signos

Clinicos Shock cardiogénico
> 1 hospitalizacién por IC en los ultimos 6 meses
Clase funcional Ill o IV de la NYHA

Intolerancia al tratamiento médico indicado en
las guias

Aumento de dosis de diuréticos

Mal resultado en la prueba de estrés metabélico o
en la prueba de la marcha de 6 min

Falta de respuesta a la terapia de resincronizacion
cardiaca

Caquexia, pérdida de peso involuntaria

Mala calidad de vida segun el Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire o el Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire

Bioquimicos Aumento del nitrégeno de urea en sangre y/o la

creatinina
Hiponatremia
Péptido natriurético tipo B elevado
Anemia
Bilirrubina creciente
Albumina baja

De diagnéstico
por laimagen

Fraccion de eyeccion ventricular izquierda baja

Aumento gradual de las dimensiones del
ventriculo izquierdo

Disfuncion ventricular derecha
Insuficiencia valvular de moderada a grave

Vena cava inferior dilatada sin variacién
respiratoria
Hemodindmicos  Bajo gasto cardiaco/indice cardiaco
Saturacion arterial pulmonar reducida

Presion de llenado ventricular derecho o izquierdo
elevada

Presiones pulmonares elevadas

Supervivencia predicha por el modelo de IC de
Seattle < 80% a1 afio

Modificado con permiso de Crespo-Leiro et al. (25)

IC = insuficiencia cardiaca; NYHA = New York Heart Association.

sencillas, de facil acceso y disponibles de manera univer-
sal. En un documento de consenso recientemente publica-
do sobre la asistencia de los pacientes con IC, se identifico
con un sencillo acrénimo en inglés, I NEED HELP (“necesi-
to ayuda”) (tabla 2), que enumera las variables que deben
motivar la remision del paciente (21). En la tabla 2, hemos
cambiado el criterio sugerido inicialmente de una fraccién
de eyeccién ventricular izquierda (VI) de < 20% por el de
< 25%, porque pensamos que con este valor debe contem-
plarse ya la posible evaluacion de los pacientes para un
uso de tratamientos avanzados.

EL BAJO GASTO CARDIACO COMO
CARACTERISTICA CLAVE DE LA FASE
AVANZADA DE LA IC

En los pacientes que se encuentran en la clase funcional
[II de la NYHA o en el estadio de insuficiencia cardiaca C
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Inotropos

TABLA 2. Signos simplificados que deben llevar a remitir a un paciente a un centro de IC avanzada

Necesidad previa o continuada de dobutamina, milrinona, dopamina o levosimendan

Clase de NYHA / péptidos natriuréticos
Disfuncion de 6rganos especificos

Fraccién de eyeccion

Descargas de desfibrilador
Hospitalizaciones

Edema / aumento del tratamiento diurético
PA baja (low)

Medicaciones prondsticas

T O m T O m m Z

Clase funcional I11/1V de la NYHA persistente y/o valor elevado de BNP o NT-proBNP
Agravamiento de la disfuncién renal o hepatica

Fraccién de eyecciéon muy baja (< 25%)

Descargas de desfibrilador repetidas apropiadas

Como minimo 1 hospitalizacién por IC en los tltimos 12 meses

Sobrecarga de liquidos persistente y/o aumento de las necesidades de diuréticos

PA uniformemente baja (sistélica < 90 a 100 mm Hg)

Imposibilidad de aumentar (o necesidad de reducir/retirar) los inhibidores de la ECA,
betabloqueantes, ARNI o ARM

Modificado con permiso de Baumwol (21).

ECA = enzima de conversion de la angiotensina; ARNI = inhibidor de receptores de angiotensina y neprilisina; BNP = péptido natriurético tipo B; PA = presién arterial;
ARM = antagonista de receptores de mineralcorticoides; NT-proBNP = propéptido natriurético tipo B aminoterminal; otras abreviaturas como en la tabla 1.

de ACC/AHA, el cuadro clinico estd dominado habitual-
mente por la congestion. Practicamente la totalidad de
las hospitalizaciones por IC durante esta etapa se produ-
cen a causa de la sobrecarga de volumen (los pacientes
estan “encharcados”) (22). No es hasta que los pacien-
tes con una ICFEr han presentado una progresion hasta
el estadio D, cuando se manifiesta una reduccién de volu-
men sistélico (VS), acompafiada a menudo de una mayor
dilatacion del VI (figura 1). Esto se debe a un deterioro
progresivo de la funcién sistolica del VI, que se asocia con
frecuencia a diversos grados de insuficiencia mitral fun-
cional, lo cual empeora atin mas el VS expulsado. Es de
destacar que puede haber diferencias individuales en la
progresion hemodindmica de la ICFEr, y que los parame-
tros hemodindmicos anormales no son los tnicos facto-
res determinantes de la gravedad de la IC.

Como referencia, la fraccion de eyeccion se define
como el cociente entre el VS del VI y el volumen teledias-
tolico (VTD) del VI. En los pacientes asintomaticos con
una ICFEr en estadio B de ACC/AHA, la reduccién de la
fraccion de eyeccion VI se debe fundamentalmente a un
aumento del VTD del VI, a pesar de que el VS sea general-
mente normal (figura 1). En los pacientes sintomaticos en
estadio C, la reduccion de la fraccion de eyeccidn es cau-
sada nuevamente por el aumento del VTD. Sin embargo, a
diferencia de lo que ocurre con los pacientes en estadio
B, estos pacientes presentan también una presion tele-
diastolica (PTD) VI elevada, que afecta a las presiones
pulmonares, la funciéon del corazéon derecho y la conges-
tién venosa sistémica, y ello explica la limitacién progre-
siva de la capacidad de ejercicio. Asimismo, aunque el
gasto cardiaco suele ser normal en reposo en los pacien-
tes en estadio C, es caracteristico que no muestre un au-
mento apropiado en las condiciones de estrés del
ejercicio (figura1). Asi pues, no es de extrafar que la base
del tratamiento de la IC en estadio C sean los diuréticos
destinados a atenuar la congestién (reduccién de la
PTD), lo cual permite una reduccion de las presiones ar-
teriales pulmonares, la presencia de menos sintomas,

una reduccion de la frecuencia de las hospitalizaciones y
una progresiéon mas lenta a fases més avanzadas. Los an-
tagonistas neurohormonales, que se ha demostrado que
prolongan la supervivencia, se emplean también para fo-
mentar el remodelado inverso (reduccién del VTD) o
como minimo para prevenir la progresion (VTD estable).
Durante este estadio, la congestién puede producirse con
una frecuencia creciente y hay una resistencia creciente a
los farmacos diuréticos, a menudo con una disminucién
de la funci6n renal, a pesar de un gasto cardiaco en repo-
so que no muestra una reduccién grave cuando se deter-
mina después de la descongestiéon. Con el paso del
tiempo, la enfermedad progresa a su fase terminal.

Los signos y sintomas que se reflejan en la regla mne-
motécnica en inglés de I NEED HELP como factores que
deben motivar la remision a una evaluacién para el tras-
plante (como el deterioro del estado funcional, la necesi-
dad de farmacos inotrdpicos, la aparicién de hipotension
y la incapacidad de aumentar o mantener farmacos que
antes eran bien tolerados) apuntan en la misma direc-
cidn, por lo que respecta a la aparicién de una IC en esta-
dio terminal. Este estadio tiene unas caracteristicas
diferentes, una evolucion diferente, y requiere un trata-
miento diferente.

En la guia de ACC/AHA de 2013 (17) se hace referen-
cia a la definicién de IC avanzada de la guia previa de
2009 de la Heart Failure Society of America: “pacientes
con una IC realmente resistente al tratamiento, que po-
drian ser aptos para el empleo de estrategias de trata-
miento avanzado especializadas, como la ACM, las
intervenciones para facilitar la extracciéon de liquido, las
infusiones continuas de firmacos inotrdpicos o el tras-
plante de corazoén u otras técnicas quirdrgicas innovado-
ras o experimentales, o bien una asistencia para el final
de la vida, como el ingreso en un centro de cuidados ter-
minales” (23).

La Sociedad Europea de Cardiologia define la IC avan-
zada como un conjunto de caracteristicas que incluyen la
clase funcional I1I o IV de la NYHA, una fraccién de eyec-
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cién baja, una presion enclavada y una presion auricular
derecha elevadas, hospitalizaciones frecuentes, aumento
del péptido natriurético de tipo B, retencion de liquidos y
un consumo maximo de oxigeno bajo en la prueba de es-
trés (24). El documento de posicionamiento mas recien-
te de la Sociedad Europea de Cardiologia actualiza los
criterios sin introducir modificaciones importantes (25).

En todas las definiciones falta el reconocimiento de
que la IC avanzada requiere estrategias de tratamiento
diferentes por la sencilla razon de que un componente
clave en muchos de los pacientes que se encuentran en
estadios avanzados de la enfermedad es la disminucion
del flujo anterégrado que define el sindrome de bajo
gasto cardiaco.

En el estadio D, la reduccién del VS se hace evidente, y
a menudo se acompafia de una mayor dilatacion del VI
(26,27) (figura 1). Este deterioro progresivo de la funcién
sistdlica del VI se asocia con frecuencia a diversos grados
de insuficiencia mitral funcional, que deterioran atin mas
el VS anterdgrado. A su vez, la disminucién del VS desen-
cadena una activacion adicional neurohormonal y del
sistema nervioso auténomo y una taquicardia compensa-
toria. La activaciéon neurohormonal conduce a una reten-
ciéon de sodio y agua, un aumento de la PTD y una
sobrecarga del corazén derecho, lo cual interfiere en
mayor medida con el llenado diastélico y la funcién sistd-
lica del VI. A medida que progresa este proceso, la reduc-
cion del gasto cardiaco y del VS inducido por el ejercicio,
que pueden medirse objetivamente en forma de una re-
duccién del consumo maximo de oxigeno y un deterioro
de la eficiencia ventilatoria (28), se ponen de manifiesto
también en reposo. Finalmente, se observa una reduc-
cion de la presidn arterial sistémica cuando los mecanis-
mos adaptativos dejan de ser capaces de compensar la
pérdida de la funcién cardiaca (17), y los pacientes dejan
de ser capaces de tolerar los antagonistas neurohormo-
nales convencionales (29). Hay pacientes en los que esta
claramente justificado que se considere cuidadosamente
la posible conveniencia de utilizar tratamientos avanza-
dos, incluido el implante de un DAVI y el trasplante de
corazon. Sin embargo, es importante recordar que cual-
quier paciente con una IC avanzada en el que se prediga
un prondéstico peor que el que hay después de un tras-
plante de corazén o un tratamiento con un DAVI puede
seguir siendo candidato a la aplicacién de los tratamien-
tos avanzados. Los pacientes con una arritmia ventricu-
lar incontrolable, una cardiopatia congénita del adulto
(CCA) o una miocardiopatia restrictiva se encuentran en
esta categoria.

Asi pues, en la primera etapa del proceso de evalua-
cién para el trasplante o el implante de un DAVI, debe
responderse a la siguiente pregunta: ;es el pronéstico del
paciente con el tratamiento médico que tolera lo sufi-
cientemente malo como para que deba contemplarse la
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posibilidad de aplicar tratamientos avanzados? En otras
palabras, ;estd indicado el trasplante de corazén o el im-
plante de un DAVI?

PROCESO DE EVALUACION

¢ESTA INDICADO EL TRASPLANTE DE CORAZON O EL
IMPLANTE DE UN DAVI (ES NECESARIA UNA ASIS-
TENCIA MECANICA DEL CORAZON O SU SUSTITU-
CION)? Como se ha indicado antes, varios documentos
describen los procesos de evaluacién para el trasplante
de corazén y la ACM. La guia de la ISHLT de 2006 sittia los
datos de la prueba de estrés cardiorrespiratoria y las
puntuaciones de evaluacién del riesgo en la vanguardia
del proceso de inclusion en las listas de espera (30). Los
signos y sintomas de IC avanzada, que se han descrito
antes, son esenciales ya que determinan el mal prondsti-
co. Aunque gran parte de esta labor la realizan los profe-
sionales de la salud que remiten al paciente, es preciso
llevar a cabo una reevaluacion por parte del equipo de IC
avanzada, con objeto de optimizar la seleccién de los can-
didatos y reducir al minimo la posibilidad de error. Algu-
nas herramientas son mas apropiadas para el uso por
parte de centros de IC avanzada, ya que la interpretacion
de los resultados depende de la experiencia y el conoci-
miento experto. Estas herramientas incluyen fundamen-
talmente una evaluacién hemodindmica invasiva y
pruebas de estrés cardiorrespiratorio.

En los documentos publicados anteriormente, el
papel de los datos hemodinamicos obtenidos en el cate-
terismo cardiaco derecho se limitaba a la determinacién
de la presencia, gravedad y reversibilidad de la hiperten-
sion pulmonar (30). La guia de la ISHLT de 2013 sobre el
tratamiento con DAVI no avala tampoco ningtn criterio
hemodindmico especifico que deba cumplirse, pero se
subraya la necesidad de determinar si el paciente es can-
didato a un trasplante de corazdn antes de considerar la
posible conveniencia de implantar un DAVI (1).

A diferencia de la guia de la ISHLT sobre el empleo de
DAVI], los criterios para definir a los pacientes candidatos
a un trasplante de corazén de la OPTN que entraron en
vigor en 2018 dan prioridad al compromiso hemodinami-
co y a la necesidad de una ACM. Aunque los centros de
trasplante pueden incluir pacientes en la lista de espera
segun su propio juicio, en la actualidad se exige el cumpli-
miento de unos criterios hemodinamicos estrictos para
incluir a un paciente en una determinada situacién en la
lista. Se establecen 6 situaciones activas, que se comentan
mas adelante de forma detallada en este documento. Los
pacientes pueden ser asignados a las 2 situaciones de
maxima prioridad si ya estan siendo tratados con medi-
das de apoyo con algun tipo de circulacién mecénica
(como un oxigenador extracorpéreo de membrana o un
dispositivo de asistencia ventricular [DAV], un balén de
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contrapulsacién intraadrtico, etc.) o si presentan una ta-
quicardia ventricular incontrolable.

Anteriormente, los pacientes hospitalizados que recibian
tratamiento con dosis altas de firmacos inotrépicos y reque-
rfan una monitorizaciéon hemodinamica con un catéter de
Swan-Ganz podian ser incluidos en la lista de espera en una
situacion de maxima prioridad. Con las politicas actuales,
tan solo pueden incluirse en la lista en la situacion 3, y inica-
mente si se cumplen los siguientes criterios hemodinamicos:
1) presion arterial sistélica < 90 mm Hg; 2) indice cardiaco <
1,81/min/m? sin uso de farmacos inotrépicos en un plazo de
7 dias o bien < 2,0 1/min/m? con formacos inotrépicos o
ACM; y 3) presion capilar pulmonar enclavada > 15 mm Hg.

Para prolongar la situacién 3, un programa debe demos-
trar que en un paciente no pueden retirarse los farmacos
inotrdopicos ya que los intentos de hacerlo en un plazo de
48 h respecto al momento en que expire la inclusién en esa
situacion han dado lugar a uno de los siguientes resultados:
1) indice cardiaco < 2,2 1/min/m? con el empleo del trata-
miento médico actual; 2) indice cardiaco < 2,2 1/min/m?
durante la reduccién de la dosis de la medicacién inotropi-
ca; 3) aumento de la creatinina sérica en un 20% por enci-
ma del valor inmediatamente previo a la reduccién de la
dosis de la medicacién inotrépicay en un plazo de 24 horas
respecto a ella; 4) aumento del lactato arterial hasta
> 2,5 mmol/l durante la reduccién de la dosis; y 5) satura-
ci6n de oxigeno venosa mixta < 50% medida con el empleo
de un catéter venoso central.

Los pacientes que reciben tratamiento con farmacos
inotrépicos domiciliariamente, que antes se considera-
ban aptos para una situacién de segunda prioridad, se
consideran ahora tan solo de situacion 4. Asi pues, se
pone de manifiesto que, con el paradigma actual, las eva-
luaciones para el trasplante tienen que incluir general-
mente un cateterismo cardiaco derecho con objeto de
responder a las siguientes preguntas: ;hay un bajo gasto
cardiaco? ;es el corazon tan débil que requiere un apoyo
o un reemplazo (ilustracion central)? Si la respuesta es
negativa, los pacientes candidatos pueden ser incluidos
de todas formas en la lista de espera, pero su prioridad
sera menor.

Naturalmente, todos los datos clinicos, analiticos y de
exploraciones de imagen son examinados detalladamente
en el centro de IC avanzada. Todos los trastornos poten-
cialmente reversibles deben abordarse adecuadamente
(ablacién de una fibrilaciéon auricular persistente o de ex-
trasistoles ventriculares frecuentes, resincronizacion car-
diaca en presencia de un bloqueo de rama izquierda del
haz o estimulacién VD obligada, correccién de la insufi-
ciencia mitral y la estenosis adrtica graves, revasculariza-
cién en la enfermedad arterial coronaria, etc.).

Los pacientes que tienen un gasto cardiaco normal
pero presentan otras manifestaciones propias de una IC
avanzada, principalmente una congestion grave resisten-
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te al tratamiento con disfuncién de drganos especificos,
requieren una consideracion especial. Estos pacientes
pueden estar muy cerca de necesitar un trasplante o el
implante de un DAVI. De hecho, una determinacién tnica
del indice cardiaco puede ser errdnea, por lo que puede
estar justificado repetir las pruebas. Cabe contemplar va-
rias opciones, incluido el tratamiento médico intensivo,
que puede ser diferente del utilizado en el centro que ha
remitido al paciente. Los pacientes que contindan estan-
do clinicamente inestables a pesar de todos los esfuerzos
realizados deben ser objeto de una vigilancia estrecha, a
pesar de que el gasto cardiaco esté preservado pero con
presencia de congestion, y la funcién de érganos especifi-
cos puede pasar a ser labil. La inclusion en lista de espera
para un trasplante electivo, en situacion 6 (la de menor
prioridad), la vigilancia mediante cateterismo cardiaco
derecho o el implante de un DAVI a un nivel de 4 a 6 en la
escala INTERMACS es una opcidn a explorar, con un dia-
logo detallado y una toma de decisién compartida.

La prueba de esfuerzo y la determinacion del consumo
maximo de oxigeno se consideran esenciales en la evalua-
cion de los pacientes con IC. Se parte del supuesto de que
la relacion entre el gasto cardiaco y el consumo de oxige-
no durante el ejercicio es lineal (31). Asi pues, en la mayor
parte de los pacientes con gasto cardiaco reducido los re-
sultados de la prueba de esfuerzo serdn anormales. Hay
excepciones en las que la capacidad de ejercicio y/o el
gasto cardiaco de un paciente pueden estar preservados;
esto es infrecuente y puede requerir un examen especiali-
zado (por ejemplo, pacientes de trasplante cardiaco con
una enfermedad coronaria grave y angina incontrolable y
sin opciones de revascularizacion, miocardiopatia restric-
tiva como la amiloidosis con gasto cardiaco preservado,
miocardiopatia hipertrdéfica, cardiopatia congénita del
adulto, tumores cardiacos benignos y unos pocos trastor-
nos mas).

Una vez establecidas las indicaciones para el trasplante
de corazon, el proceso de evaluacién pasa a la etapa si-
guiente: consideracion de las posibles contraindicaciones.

¢HAY CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE?
Es importante apreciar que los limites exactos de la con-
traindicacion no se han establecido cientificamente y que
se prevé que varien segun la practica clinica de cada cen-
tro, y también que el fundamento para considerar a un pa-
ciente no apto se basa en la integraciéon de mas de una
contraindicacion relativa con mucha mas frecuencia que
en una Unica contraindicacién absoluta.

Las enfermedades sistémicas que comportan una baja
supervivencia, como las enfermedades del tejido conjun-
tivo avanzadas, la amiloidosis sistémica, los canceres me-
tastasicos o agresivos y la cirrosis hepatica, comportan
generalmente que se excluya a los pacientes de la conside-
racion del posible uso de un tratamiento avanzado. Sin
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FIGURA 1 Progresion hemodinamica de la IC
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Evolucioén habitual de la insuficiencia cardiaca (IC), que pasa de un estado normal a una disfuncién ventricular izquierda (V1) asintoméatica con
volumen telediastélico (VTD) VI elevado y presiones de llenado normales; a un estado sintomatico con una presion telediastélica VI (PTDVI)
elevada pero con una presion arterial sistémica y un volumen sistdlico (VS) todavia normales; y finalmente a una enfermedad avanzada con
dilatacién grave del ventriculo izquierdo, elevacion grave de las presiones de llenado y disminucién de la presion sistémica y el VS (bajo gasto
cardiaco). ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; NYHA = New York Heart Association.

embargo, en la mayor parte de los casos, la decision res-
pecto a si el paciente es o no candidato al tratamiento no
es sencilla y requiere una evaluaciéon cuidadosa.

Edad. Dado que la edad del receptor contintia siendo un
factor predictivo potente de la mortalidad después del
trasplante (32), generalmente se reserva el trasplante de
corazén para los pacientes mds jovenes. La mayoria de los
programas se atienen al criterio de 70 afios de edad como
limite superior para la inclusion en lista de espera, aun-
que no hay una regla absoluta al respecto. En una reciente
encuesta online, el 83,7% de los programas indicaron que
aplicaban una contraindicacién absoluta para el trasplan-
te de corazdn a los pacientes de mas de 80 anos de edad
(33). Al mismo tiempo, alrededor del 14% de los DAVI se
implantan a pacientes de mas de 70 afios, y su supervi-
vencia hasta los 2 afios no fue significativamente diferen-
te de la observada en pacientes de menor edad (65%
frente a 70%) (34). Con independencia de que se aplique
o no un limite especifico de edad cronoldgica para la ex-
clusion, los pacientes de > 70 afios presentan a menudo
una carga sustancial de otras comorbilidades. Al igual que
ocurre cuando se contemplan otras intervenciones de ci-
rugia mayor, la menor resistencia de los pacientes de

mayor edad puede hacerse mas evidente después de que
la primera complicaciéon posoperatoria conduzca a una
cascada de deterioro de su estado. El sistema de apoyo
disponible puede verse también mas amenazado cuando
depende de un conyuge de edad avanzada.

Nutricién y obesidad. Tanto el mal estado nutricional
(caquexia) como la obesidad se asocian a un mal resulta-
do. La mortalidad a 5 afios puede aumentar al doble en
los pacientes obesos en comparacién con los pacientes
de peso normal (35,36). En muchos programas se limita
la posibilidad de que un paciente sea candidato a un
trasplante a aquellos que tienen un indice de masa cor-
poral < 35 kg/m?. Sin embargo, estos mismos programas
no establecen necesariamente un limite del indice de
masa corporal para el implante de un DAVI. Los pacien-
tes obesos a los que se aplica una asistencia circulatoria
mediante un DAVI tienen una supervivencia similar a la
de los receptores de un DAV no obesos (37). En los pa-
cientes con obesidad patoldgica, las intervenciones de
cirugia bariatrica, como la banda géstrica, pueden prac-
ticarse de forma segura en pacientes a los que se ha im-
plantado un DAVI o incluso de forma simulténea a dicho
implante (38,39).
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Fragilidad. La fragilidad, es decir, el descenso de la reser-
va fisioldgica, tiene una prevalencia elevada en los pacien-
tes con una IC avanzada y se asocia a un aumento de la
mortalidad y a un mal resultado clinico. La evaluacion de
la fragilidad incluye el empleo de una o varias herramien-
tas, como el fenotipo de fragilidad de Fried, la fuerza de
prensiéon manual y la prueba de velocidad de la marcha. El
fenotipo de fragilidad de Fried se basa en 5 dominios
(agotamiento, fuerza de prension o debilidad, movilidad,
poco apetito o pérdida de peso involuntaria y actividad
fisica); cada dominio se puntia como 0 o 1. Una puntua-
cion superior a 3 se asocia a la fragilidad. La adicion de
pruebas cognitivas aumenta la sensibilidad en la predic-
cion de los resultados a corto y a largo plazo después del
implante de un DAVI. Las complicaciones postoperatorias,
como la mortalidad, la duracién del uso de un respirador,
la estancia en el hospital, la estancia en la unidad de cui-
dados intensivos y el tiempo transcurrido hasta el alta se
ven afectados adversamente por la fragilidad (40). Se ha
demostrado que la prensién manual es un parametro es-
pecialmente eficaz como predictor de la supervivencia
(41). La evaluacion de la fragilidad esta pasando a ser un
elemento estandar de referencia en la mayor parte de los
programas. La adicién de una evaluaciéon del deterioro
cognitivo puede aumentar la capacidad de discrimina-
cion. Es importante sefialar que serdn necesarias nuevas
investigaciones para diferenciar las causas de fragilidad
cardiacas de las no cardiacas. Se ha descrito que existe la
posibilidad de revertir algunas de estas alteraciones me-
diante rehabilitacion y también postoperatoriamente, y
que la exclusion de pacientes en funcion tan solo de la fra-
gilidad puede no ser idonea (42,43).

Hipertensién pulmonar e insuficiencia VD. Como se ha
sefalado antes, la PTD VI elevada que se observa en los
pacientes con IC da lugar a una presién venosa pulmonar
elevada y, como consecuencia a una presion arterial pul-
monar alta. Inicialmente, la normalizacién de las presio-
nes intracardiacas (por ejemplo con diuréticos) produce
una normalizacién de las presiones pulmonares. Sin em-
bargo, si la elevacion de la PTD VI persiste durante un pe-
riodo de tiempo prolongado, la vasoconstricciéon y los
cambios estructurales en los vasos pulmonares dan lugar
a una resistencia vascular pulmonar (RVP) elevada. Como
minimo inicialmente, el aumento de la RVP es reversible
con tratamiento médico, hasta alcanzar un valor general-
mente aceptable de < 3,5 unidades Wood. En los pacientes
en los que se logra alcanzar una RVP < 2,5 unidades Wood
con un tratamiento vasodilatador, los resultados quirurgi-
cos son excelentes, lo cual indica que la reversibilidad de
la vasculopatia pulmonar es importante. Puede usarse
nitroprusiato, prostanoides intravenosos y 6xido nitrico
inhalado para dilatar los vasos pulmonares antes y des-
pués del trasplante de corazon (44,45).
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En los pacientes en los que la RVP alcanza un valor de
5 a 6 unidades Wood, el trasplante puede estar contrain-
dicado por la sencilla razén de que el ventriculo derecho
sano del corazén donante no ha sido condicionado para
que pueda manejar la hipertension pulmonar y puede fa-
llar en el quirdéfano o en el periodo posoperatorio inme-
diato. La identificacion temprana de este problema y un
aumento del uso de vasodilatadores pulmonares como el
6xido nitrico inhalado y/o las prostaciclinas inhaladas
han reducido su incidencia, pero continua siendo un fac-
tor importante a la hora de determinar si el trasplante es
apropiado y el momento oportuno para realizarlo.

En algunos pacientes, dada la presencia de un aumen-
to irreversible de la RVP, la tinica opcion realista a corto
plazo podria ser un DAVI. Se sabe desde hace muchos
afios que la descompresion del ventriculo izquierdo me-
diante un DAV crea unas conexiones que pueden condu-
cir a una reversion completa o parcial de la RVP elevada
(46), lo cual permite que el paciente pase a ser candidato
a un trasplante.

Aunque la hipertensién pulmonar no es una contrain-
dicacién para el implante de un DAV], la insuficiencia VD
(debida a la hipertensién pulmonar, una miocardiopatia
nativa o una sobrecarga de volumen crénica) si lo es. Los
DAVI producen una reduccién sustancial de la carga he-
modinamica del ventriculo izquierdo pero tienen pocos
efectos de asistencia a la funcién del ventriculo derecho.
Ademas, en el periodo inmediatamente posterior al im-
plante del dispositivo, el aumento del flujo sanguineo sis-
témico produce un aumento inmediato de la carga de
trabajo del VD. Esta situacion se ve acentuada aiin mas
por el desplazamiento del tabique hacia la izquierda
como consecuencia de la reducciéon aguda de la carga del
ventriculo izquierdo, lo cual aumenta el VTD VD y modi-
fica la geometria y la funcién del VD. Se han utilizado
multiples puntuaciones de riesgo y parametros hemodi-
namicos para predecir la probabilidad de aparicion de
una insuficiencia VD después del implante de un DAVI
(47-49). La disminuciéon de los parametros de funcion del
VD estimada con el empleo de la ecocardiografia (dismi-
nucion del desplazamiento sistélico en el plano anular
tricuspideo), el cambio de area fraccional y el indice de
trabajo sistélico bajos, el aumento de la presién venosa
central, la presion arterial pulmonar sistdlica baja, la ele-
vacion de las enzimas hepéticas y el aumento de la crea-
tinina, pueden sugerir una disfuncién del VD. El indice de
pulsatilidad de la arteria pulmonar (que se calcula de la
siguiente forma: [presién arterial pulmonar sistélica -
presion arterial pulmonar diastélica]/presion auricular
derecha) ha ganado popularidad en los ultimos afios. Un
valor inferior del indice de pulsatilidad de la arteria pul-
monar predice una mayor probabilidad de fallo del VD
después del implante de un DAVI, y muchos cirujanos op-
tarian por evitar el implante si este indice es < 2 (47).
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CANCER. Un cancer activo o reciente (en los 5 afios pre-
vios a la inclusidn en lista de espera) constituye general-
mente una contraindicacion para el trasplante de
corazon, y en todos los candidatos a trasplante de alto
riesgo debe hacerse un examen de deteccion sistematica
de un posible cancer oculto. Esta ampliamente aceptado
que la inmunosupresion después del trasplante aumenta
en gran manera el riesgo de apariciéon de un cancer. Los
antecedentes remotos de un cancer tratado, sin signos de
recidiva y los tumores localizados en el corazén, no son
una contraindicaciéon para el trasplante cardiaco (50).
Asimismo, algunos pacientes con canceres de prostata de
bajo grado u otros canceres de crecimiento lento con un
prondstico general favorable, pueden ser también candi-
datos aceptables para el trasplante. Generalmente es
necesaria una consulta oncoldgica para aclarar las carac-
teristicas del tumor y su potencial de crecimiento o reci-
diva. Una discrasia de células plasmaticas que haya
causado una amiloidosis cardiaca no es una contraindi-
cacion absoluta para el trasplante de corazon, ni siquiera
en el caso de que se requiera quimioterapia o un poste-
rior trasplante de células madre. Sin embargo, en tales
circunstancias, es necesaria una mayor coordinacion con
el equipo de hematologia y oncologia, y la posibilidad de
contemplar un trasplante de corazén puede depender de
la afectacién de otros 6rganos (51).

Infeccién. La infeccion, como el cancer, puede reactivar-
se con la inmunosupresion. La presencia de una infeccién
activa suele ser una contraindicacién transitoria para el
trasplante de corazdn, hasta que se ha tratado adecuada-
mente. La Uinica excepcion a esta regla es una infeccién
del propio DAV, que suele “curarse” con la extraccion del
dispositivo y la realizacién de un trasplante de corazén.
En los pacientes con endocarditis infecciosa y sin infec-
cion metastasica puede considerarse también la posibili-
dad de un trasplante (52).

Generalmente se realizan determinaciones de serolo-
gia de la hepatitis B, la hepatitis C y el citomegalovirus
como parte de la evaluacion previa al trasplante. El sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida, adecuadamente tra-
tado, no constituye una contraindicacion absoluta para el
trasplante (53,54), y la mayoria de los programas de tras-
plante de corazén no descartan la consideracion de un po-
sible trasplante en los pacientes con infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana. Ademas, con la reciente
aparicion de un tratamiento curativo para la hepatitis C,
dicha infeccion ha dejado de ser una contraindicacion
tanto para el trasplante como para el implante de un DAVI.
En los pacientes sin infeccion de hepatitis C a los que se
trasplantaron corazones de donantes con viremia de he-
patitis C, se ha descrito que el tratamiento con una pauta
antiviral, iniciado antes o después del trasplante, previno
que se instaurara una infeccion de hepatitis C (55).
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Diabetes. La diabetes con dafios de drganos especificos
aparte de la retinopatia no proliferativa o el mal control
de la glucemia (hemoglobina glicosilada > 7,5) constituye
una contraindicacidn relativa para el trasplante (56). En
la practica, los avances de los tratamientos endocrinold-
gicos, los mejores métodos de control de la glucosa y el
aumento de la prevalencia de la diabetes en la poblacién
general han conducido a un enfoque mas liberal, y en mu-
chos programas se incluye en lista de espera a pacientes
con neuropatia o nefropatia diabética. El implante de un
DAVI con una ulterior optimizacién hemodinamica y me-
tabolica puede mejorar la evolucién de la diabetes, con
una reduccion de la glucosa en ayunas y de las necesida-
des de insulina (57).

Disfuncién renal. Por lo que respecta a la evaluacion de
la funcién renal, la diferenciacion entre el sindrome car-
diorrenal y la enfermedad renal intrinseca puede resultar
dificil. Aunque la disfunciéon renal relacionada con un de-
terioro de la perfusion renal secundario a la IC (disminu-
cion de la perfusion y/o congestién) puede reducirse con
una optimizacién del tratamiento con formacos inotrépi-
cos y vasodilatadores, o tras el implante de un DAVI, la
enfermedad renal intrinseca puede constituir una comor-
bilidad importante que comprometa la supervivencia. Es
razonable considerar que una disfuncion renal irreversi-
ble (filtracién glomerular < 30 ml/min/1,73 m?) es una
contraindicacion relativa para el trasplante de corazon
solo (56), sobre todo teniendo en cuenta la toxicidad
renal de algunos farmacos inmunosupresores. En los pa-
cientes mas jovenes puede contemplarse la posibilidad de
un trasplante combinado de corazén y rifién. La insufi-
ciencia renal con dependencia de didlisis ha dejado de ser
una contraindicacion absoluta para el implante de un
DAVI. No obstante, parece prudente confirmar la acepta-
cion de un paciente de este tipo por parte de un centro de
dialisis local antes de proceder a implantar un DAVI.

Enfermedad vascular periférica y enfermedad caroti-
dea. Sihay una enfermedad vascular periférica grave que
produce una dificultad para caminar, esto puede limitar la
funcion después del trasplante o el implante de un DAVI,
por lo que debe abordarse mediante cirugia o una inter-
vencion percutanea. Ademas, la presencia de una enfer-
medad cerebrovascular sintomatica grave, que comporte
un déficit cognitivo o neuroldgico o sintomas graves o re-
currentes, puede considerarse una contraindicacién para
el trasplante (56). La enfermedad adrtica con formacion
de un aneurisma o diseccién de la aorta ascendente o la
raiz adrtica requeriria un abordaje multidisciplinario
para determinar las intervenciones apropiadas.

Disfuncién hepatica. Unas concentraciones de transa-
minasas superiores al doble de su valor normal, con o sin
una elevacién de la bilirrubina y anomalias de la coagula-
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cién asociadas, puede reflejar una IC derecha o una con-
gestion pasiva y puede reducirse con el tratamiento, la
descongestion o la asistencia mecénica. Sin embargo, es
preciso descartar la hepatopatia primaria, y en especial
la cirrosis, para lo cual es necesaria a veces una biopsia
hepatica (58).

La cirrosis hepatica irreversible se considera una con-
traindicacion absoluta para el trasplante de corazoén, a
menos que se combine con un trasplante hepatico. El
trasplante combinado de corazén e higado es una inter-
venciéon muy poco frecuente, para tratar la presencia con-
comitante de una hepatopatia y una cardiopatia en
estadio terminal, y puede salvar la vida del paciente. Se
ha demostrado que los resultados del trasplante combi-
nado de corazon e higado son comparables a los del tras-
plante aislado de corazdn y los del trasplante aislado de
higado (59).

Enfermedad pulmonar. La enfermedad pulmonar croéni-
ca es una comorbilidad que se observa con frecuencia en
los pacientes con IC y se asocia a un aumento de la mor-
talidad (60). La compleja relacion existente entre la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica y la IC, incluido
el solapamiento de sus sintomas, contribuye a causar di-
ficultades en el establecimiento del diagnéstico de una
de ellas en presencia de la otra, y puede resultar dificil
determinar la gravedad de la enfermedad pulmonar
cuando hay una congestion pulmonar en la IC (61). Las
pruebas de la funciéon pulmonar son parte integrante de
la evaluacidn para el trasplante o para el implante de un
DAVI, aunque su significaciéon no esta bien establecida.
Cuando se estratificé a los pacientes en 5 grupos segun
su volumen espiratorio forzado en 1 segundo y su capaci-
dad de difusién de dioxido de carbono, entre <40% del
valor predicho y el valor normal, antes de implantar un
DAVI, no se observé ninguna asociacion con la supervi-
vencia, lo cual sugiere que, por si solos, los resultados
anormales de las pruebas de la funcién pulmonar no ex-
cluyen a un paciente de la consideracién de un posible
uso de ACM (62).

Puede contemplarse la posibilidad de un trasplante
combinado de corazdn y pulmoén en los pacientes con IC
que tienen una enfermedad pulmonar avanzada, como
hipertension arterial pulmonar grave (en las CCA), hiper-
tension arterial pulmonar, fibrosis quistica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o neumopatia intersticial.

Contraindicaciones quirurgicas. La parte quirurgica de
la evaluaciéon para un trasplante de corazén continta
siendo un elemento crucial del abordaje mediante un
equipo multidisciplinario para garantizar unos resulta-
dos 6ptimos. Las contraindicaciones para el trasplante de
corazo6n basadas en la evidencia o respaldadas por las
guias son algo dificiles de definir. En consecuencia, la
mayor parte de los programas de trasplantes aplican su
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propio conjunto de contraindicaciones quirurgicas esta-
blecidas en el centro. Sin embargo, una vez hecha esta
afirmacion, los pacientes a los que debera practicarse de
nuevo una esternotomia, los que han recibido tratamien-
to previo de radioterapia mediastinica y los que tienen
una CCA plantean algunos de los mayores retos técnicos
a los cirujanos. Aunque tienen un riesgo elevado, estos
pacientes, y en especial los que tienen una CCA, pueden
ser también unos de los que obtengan un mayor benefi-
cio con el trasplante. Asi pues, una cuestion general que
afecta a todo este documento es la de que cada paciente
debe ser considerado de forma individualizada y debe
ser evaluado para determinar si el trasplante de corazén
es o no apropiado desde una perspectiva quirdrgica.

La primera consideracién a tener en cuenta es el ni-
mero de esternotomias o intervenciones toracicas invasi-
vas previas que se puedan haber realizado a un candidato
a trasplante concreto. Existe controversia respecto a la
cuestion de si una nueva esternotomia en un paciente al
que ya se ha practicado una anteriormente se asocia a la
mortalidad. En dos estudios unicéntricos (63,64) no se
demostré una asociacién entre la cirugia cardiaca previa
y la mortalidad después del trasplante. Sin embargo,
2 anadlisis de datos de registros grandes de la United Net-
work for Organ Sharing (65,66) y 1 andlisis de un nimero
mayor de pacientes trasplantados en el Johns Hopkins y el
Barnes-Jewish Hospital (67) mostraron un riesgo de mor-
talidad temprana y tardia en los pacientes a los que se
practicaba un trasplante después de una esternotomia
previa. Desde un punto de vista puramente técnico, esta
ampliamente aceptado que las adherencias mediastinicas
derivadas de una cirugia cardiaca previa comportan un
aumento del sangrado, el uso de mas transfusiones de
sangre y un tiempo de derivacion cardiorrespiratoria mas
prolongado, todo lo cual podria conducir, l16gicamente, a
una mayor mortalidad.

La radioterapia mediastinica previa constituye una
contraindicaciéon quirdrgica relativa para el trasplante.
Concretamente, los pacientes a los que se ha practicado
una esternotomia previa y los que presentan una valvulo-
patia inducida por radiacién tienen una mortalidad ex-
cepcionalmente alta después del trasplante (65). Sin
embargo, en este grupo de pacientes, a menudo la tinica
solucién para la IC avanzada es el trasplante.

Los pacientes con una CCA presentan retos especifi-
cos para el trasplante de corazon. Estd claramente esta-
blecido que la supervivencia temprana después de un
trasplante en los pacientes con una CCA es inferior a la
que se da en los pacientes sin CCA. Sin embargo, en los
pacientes que sobreviven a este riesgo de mortalidad
temprana, los resultados a largo plazo pueden ser supe-
riores a los de los pacientes sin CCA (68). Continua exis-
tiendo un sano debate en la comunidad de trasplantes
respecto a si los pacientes con una CCA deben ser tras-
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plantados principalmente en hospitales pediatricos o en
hospitales de adultos, con un equipo quirtdrgico liderado
por un cirujano con experiencia en las CCA (69). Sin em-
bargo, hay una recomendacion sélida respecto a que las
maniobras técnicas de la operacién de trasplante de co-
razén debe realizarlas un cirujano cardiaco con expe-
riencia en CCA.

Cuando se contempla la posibilidad de implantar un
DAV], intervienen también otros varios factores. El hecho
de que las dimensiones de la cdmara VI sean pequeifias,
plantea dificultades para el implante de un DAVI. El ven-
triculo izquierdo debe ser lo bastante grande como para
acomodar la canula del flujo de entrada sin que el tabique
interventricular sea aspirado hacia ella. Esta situacion es
pertinente en los pacientes con una miocardiopatia res-
trictiva o simplemente un corazdén pequefo. Se ha pro-
puesto que una dimension telediastolica VI < 4,5 cm sea
un criterio de exclusién para el implante de un DAV, y en
un tnico estudio se ha descrito que la cAmara VI pequefia
es un factor de riesgo para los eventos de trombosis del
DAV y de aspiracion (70).

CONSIDERACIONES ETICAS, SOCIALES Y ECONOMI-
CAS. Aparte de las contraindicaciones médicas y quirur-
gicas que se acaban de comentar, hay multitud de
situaciones sociales, econémicas y éticas que es preciso
tener en cuenta al evaluar a un paciente para un trasplan-
te de corazon o el implante de un DAVI. La evaluacion
psicosocial para el implante de un DAV o para el trasplan-
te es un aspecto importante, aunque controvertido, de
este proceso. Las contraindicaciones psicosociales son
diversas y contintian siendo una cuestién nebulosa que
depende de las practicas especificas de cada centro. Cual-
quier problema cognitivo o funcional que afecte a la ca-
pacidad de autocuidado o de mantenimiento de la
adherencia al tratamiento de un paciente constituye una
contraindicacion relativa si no dispone de un cuidado sé6-
lido en su casa. Aunque situaciones como las del retraso
mental, el ictus con déficits residuales significativos y la
demencia sugieren que un paciente es un mal candidato,
no deben considerarse contraindicaciones absolutas.
Estas situaciones deben tomarse mas bien como motivos
para llevar a cabo una evaluacion detallada de la capaci-
dad funcional y del autocuidado.

Otra contraindicacion para el implante de un DAV y
para el trasplante es la existencia de una dependencia de
sustancias quimicas. Las guias afirman que es razonable
considerar que el tabaquismo activo es una contraindica-
cion relativa para el trasplante. El tabaquismo activo du-
rante los 6 meses previos constituye un factor de riesgo
para un mal resultado después del trasplante (30). El
abuso de sustancias y de alcohol comporta la posibilidad
de interferencia en la capacidad del paciente de cuidar de
si mismo, y ello justifica una contraindicacién para el
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trasplante de corazén y el implante de un DAV. Debe ha-
cerse todo lo posible para ofrecer y poner en practica
contratos sociales combinados con verificaciones analiti-
cas frecuentes para la supervision de la recaida o la abs-
tinencia. Tan solo si el paciente demuestra una capacidad
de cumplimiento de esos contratos se debera considerar
la posibilidad de que sea candidato al uso de tratamien-
tos avanzados. Puede contemplarse el uso de un progra-
ma de rehabilitacién estructurado en los pacientes con
antecedentes recientes (en los ultimos 24 meses) de
abuso de alcohol si se pretende considerar la posibilidad
de un trasplante. A los pacientes que contintien mostran-
do un abuso activo de sustancias no se les debe practicar
un trasplante de corazoén (30).

Ademas, las complicaciones postoperatorias se aso-
cian con frecuencia con una considerable ansiedad y una
alteracidn de la autoimagen (71). Dicho esto, los trastor-
nos psiquiatricos, no son de por si contraindicaciones
absolutas, y muchos pacientes con trastornos psiquiatri-
cos conocidos han presentado buenos resultados posto-
peratorios después de una intervenciéon apropiada y un
apoyo social adecuado. El mal cumplimiento del trata-
miento farmacolégico contintia siendo un factor de ries-
go para el rechazo del trasplante y para la mortalidad. A
los pacientes que han mostrado una incapacidad de cum-
plimiento del tratamiento farmacolégico en multiples
ocasiones no se les debe practicar un trasplante (30).

Como sociedad, deseamos optimizar al maximo el
éxito de los trasplantes, y nunca se resaltara lo suficiente
la importancia del apoyo social para conseguirlo (71). De
igual modo, en el caso de un DAV duradero, de hecho tal
vez incluso en mayor medida, los cuidadores son crucia-
les para ayudar a los familiares o amigos a manejar y
adaptarse al nuevo dispositivo y el estilo de vida que
comporta. La ausencia de este apoyo se asocia a una tasa
superior de falta de adherencia y los pacientes que perci-
ben un nivel bajo de apoyo refieren tasas altas de depre-
siébn y ansiedad (71). Asi pues, un apoyo social
insuficiente se considera una contraindicacién relativa
sustancial, si no una contraindicacién absoluta, para
ambos tratamientos.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta también la carga
econdémica que suponen estos tratamientos. Aunque la
decisién puede resultar dificil desde el punto de vista
ético y emocional, los pacientes que no disponen de los
medios econémicos o de la cobertura de seguro suficien-
tes pueden sufrir consecuencias econdémicas tremendas
y no deben ser considerados candidatos.

No hay datos de investigacion en los que se hayan exa-
minado las especificidades de los factores psicosociales
asociados a un mal resultado del implante de un DAV. El
Stanford Integrated Psychosocial Assessment for Trans-
plantation es una herramienta que ha resultado reprodu-
cible para evaluar los resultados negativos en el
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trasplante. Mas recientemente se ha evaluado también su
eficacia en pacientes con DAV. Aunque la puntuacién ob-
tenida en esta herramienta no se asocié a la mortalidad
ni al tiempo transcurrido hasta el primer evento adverso,
si predijo en cambio los eventos adversos acumulados.
Esta puntuacidon tendrd que ser mejor validada en pa-
cientes con DAV mediante estudios prospectivos y debe-
ra combinarse con estrategias para reducir todo posible
riesgo identificado (72).

Recientemente, la ISHLT ha publicado su primer con-
junto de recomendaciones de consenso sobre el conteni-
do y el proceso de evaluacion psicosocial de los pacientes
candidatos a un trasplante de corazén o al implante de
una ACM de larga duracion. Se prevé que estas recomen-
daciones deban ajustarse a las normas y necesidades lo-
cales y regionales (73).

PROCESO DE DECISION PARA EL IMPLANTE
DE UN DAVI Y/O EL TRASPLANTE

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, después
de completar la evaluacion para el trasplante o el implan-
te de un DAV], y si no hay ninguna contraindicacién abso-
luta, el consejo de revisién médica del CICAT establece el
proceso de decisidon para el paciente. Dicho proceso de
decision rara vez es sencillo y directo, ya que cada pa-
ciente es distinto. De hecho, las decisiones son muy difi-
ciles en muchos casos y deben tomarse con aportaciones
multidisciplinarias sustanciales documentadas en reu-
niones de toma de decision. Para generalizar el enfoque
general, el algoritmo de la ilustracion central da una idea
del proceso habitual.

1. Si el paciente es apto para un trasplante de corazdn,
pero no lo es para el implante de un DAV], se le inclui-
ra en la lista de espera para el trasplante pero sin in-
tencion de implantar un DAVI. En general, la
insuficiencia biventricular o VD va a favor del tras-
plante, ya que el ventriculo derecho en insuficiencia
puede no ser capaz de tolerar el aumento de la carga
de trabajo que provoca un DAVI. Aunque el implante
de un segundo DAV como apoyo para el VD o el im-
plante de un corazén artificial total como terapia
puente para el trasplante puede ser una opcidn, los
pacientes que necesitan este tipo de cirugia se en-
cuentran, en general, en un estado méas grave que el de
los pacientes a los que puede tratarse con la asistencia
circulatoria de un DAVI solo y sus resultados son peo-
res. De igual modo, la presencia de una taquicardia
ventricular incontrolable va a favor de la inclusién en
lalista de espera para el trasplante, ya que el implante
de un DAVI puede no influir en el medio proarritmico
existente. Puede considerarse también la posibilidad
de implantar un corazén artificial total. Los escena-
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rios frecuentes en estos pacientes son los siguientes:
1) insuficiencia VD; 2) miocardiopatia restrictiva;
3) miocardiopatia hipertrofica; 4) cualquier miocar-
diopatia con una dimensidn telediastélica VI pequeiia
(< 4,5 cm); 5) rechazo del paciente al implante de un
DAVI; y 6) contraindicaciones para una anticoagula-
cién a largo plazo.

2. Si el paciente es apto tanto para el trasplante como
para el implante de un DAV], se le incluira en la lista de
espera para el trasplante, pero se procedera al implan-
te de un DAVI si el paciente esta inestable y/o presenta
signos de lesion inminente o progresiva de 6rganos
especificos. A este proceso se le denomina a menudo
terapia puente para el trasplante. Este abordaje puede
ser especialmente apropiado si el paciente esta dema-
siado inestable para esperar o si, estando suficiente-
mente estable, presenta caracteristicas que sugieren
que el tiempo de espera podria ser prolongado, como
el compromiso hemodinamico, el grupo sanguineo O,
un tamafio corporal grande o una sensibilizacion.

Conviene sefalar que los términos “terapia puente
para el trasplante” o “terapia de destino” los mantie-
nen sobre todo las compafiias de seguros, cuya cober-
tura puede diferir en funcién de una de estas dos
denominaciones. La comunidad profesional prefiere
cada vez mas evitar estos términos, ya que los pacien-
tes pueden pasar facilmente de la “terapia puente” a la
de “destino” si sufren un ictus invalidante o si mues-
tran una falta de cumplimiento (por ejemplo, reanuda-
cion del consumo de tabaco, alcohol o drogas tras el
implante de un DAVI). El aumento del peso mas alla de
los niveles aceptables en un programa concreto puede
impedir también en un paciente que era anteriormen-
te candidato la realizacion de un trasplante. Y a la in-
versa, la reversiéon de una hipertensiéon pulmonar
anteriormente grave, los cambios favorables en la si-
tuacién social, el hecho de que haya transcurrido el
periodo requerido de 5 afios después de un cancer tra-
tado o una reduccion de peso suficiente pueden modi-
ficar la situacion para pasar de la “terapia de destino” a
la de “puente”. No es de extrafiar que en el ensayo clave
MOMENTUM 3 mas reciente, los investigadores evita-
ran por completo estos términos y usaran en su lugar
los de “cohorte de corto plazo” y “cohorte de largo
plazo” (14). Irénicamente, a la vista de los resultados
positivos de ese ensayo, el dispositivo HeartMate 3 fue
autorizado ain como “puente para el trasplante” y
como “terapia de destino”.

3. Si el paciente es apto para el implante de un DAVI pero
no se le puede practicar un trasplante en ese momento
y es posible que si pueda hacerse en el futuro, se im-
plantara un DAVI para largo plazo y se volvera a eva-
luar la posibilidad de un trasplante mas adelante. A
este proceso se le denomina habitualmente puente
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para la decision. Los escenarios frecuentes en estos pa-
cientes son los siguientes: 1) hipertensiéon pulmonar
grave con una RVP > 6 unidades Wood; 2) situacion
psicosocial cuestionable (tabaquismo o consumo de
otras sustancias recientemente); 3) cumplimiento
marginal; 4) cancer reciente (< 5 afios) con un pronos-
tico favorable; 5) indice de masa corporal > 35 kg/m?
(u otro limite de peso en un programa concreto); y
6) hemoglobina glicosilada > 7,5.

4. Si el paciente no es apto para un trasplante y no se
prevé que lo sea en el futuro, pero si es apto para el
implante de un DAVI, se implantara DAVI para largo
plazo sin intencién de considerar la posible conve-
niencia de un trasplante. A este proceso se le denomi-
na terapia de destino e incluye los siguientes
escenarios caracteristicos: 1) edad superior al limite
de edad establecido por el programa especifico de
trasplante de corazén; y 2) otras contraindicaciones
para el trasplante de corazén, como la presencia de
comorbilidades importantes que impidan contemplar
un posible trasplante de corazon pero que no impidan
el implante de un DAV.

Este algoritmo constituye tan solo un esquema del pro-
ceso de toma de decision, ya que este es un campo en rapi-
da evolucion, en el que se producen cambios continuos
basados en la experiencia colectiva obtenida en la materia,
los nuevos descubrimientos y los avances tecnolégicos.

Si se observan contraindicaciones graves, debe optar-
se entre la continuacion de tratamiento médico, incluidos
los farmacos inotrépicos, y los cuidados paliativos o el
ingreso en un centro de cuidados terminales, en funcién
de las preferencias del paciente y de su familia.

NUEVO SISTEMA DE ASIGNACION
DE ORGANOS

Desde el afio 1984, 1a Health Resources and Services Admi-
nistration tiene un contrato con la United Network for
Organ Sharing para el funcionamiento de la OPTN, que es
la responsable de la asignacién de los 6rganos sélidos
para trasplantes en los Estados Unidos.

Por lo que respecta al trasplante de corazdn, desde
2006 ha estado en funcionamiento un algoritmo de asig-
nacion de 3 niveles (14, 1By 2). Lamentablemente, entre
los afios 2006 y 2015, la lista de espera aumento6 al doble
y la proporcién de pacientes en la situaciéon 1A aumenté
en un 548% (74). Estos candidatos a trasplante tenian
una probabilidad de fallecer estando en lista de espera
que era triple de la que tenian los pacientes que estaban
en cualquier otra situacién.

Ademas, ciertas poblaciones no estaban bien atendi-
das por el sistema, debido a la gran variabilidad existente
en el caracter agudo de los pacientes dentro de cada nivel
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de corazén

Situacion Criterios de cualificacion

TABLA 3 Nuevos criterios para la inclusion en lista de espera para el trasplante

1 ECMO (hasta 7 dias)
DAVBI no descargable

para la vida
2 Baldn de contrapulsacién intraadrtico (hasta 14 dias)

(hasta 14 dias)
circulatoria mecanica

mecdnico del dispositivo
Corazén artificial total, DABiV o DAVD
DAVI implantado quirdrgicamente, no descargable

3 DAVI durante hasta 30 dias

monitorizacién hemodinamica continua (hasta 14 dias)

insuficiencia adrtica o tromboembolismo
4 Diagndstico de cardiopatia congénita

Diagndstico de miocardiopatia hipertrofica

Diagndstico de miocardiopatia restrictiva

Candidatos a DAVI estables después de 30 dias
Farmacos inotrdpicos sin monitorizacién hemodindmica
Diagndstico de amiloidosis

Retrasplante

5 Trasplante combinado de varios 6rganos
6 Todos los demés candidatos activos
7 Inactivo

Asistencia circulatoria mecdnica con arritmia ventricular con peligro

Dispositivo de asistencia circulatoria endovascular percutdnea aguda
Taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular, no requiere asistencia

Asistencia circulatoria mecdnica con mal funcionamiento/fallo

Mdltiples farmacos inotrépicos o uno solo en dosis altas, con
Asistencia circulatoria mecdnica con complicaciones asociadas

al dispositivo, como insuficiencia cardiaca derecha, infeccion
del dispositivo, hemdlisis, trombosis de bomba, hemorragia,

Diagndstico de cardiopatia isquémica con angina incontrolable

derecha.

DABIiV = dispositivo de asistencia biventricular; ECMO = oxigenador extracorpéreo de membrana;
DAVI = dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DAVD = dispositivo de asistencia ventricular

especifico, lo cual motivaba un gran nimero de solicitu-
des de excepciones, que eran aprobadas en el 90% de los
casos (75). Estas excepciones eran solicitadas, habitual-
mente, para pacientes con una cardiopatia congénita,
arritmias ventriculares o incapacidad de tolerar la medi-
cacion inotropica y/o los catéteres arteriales pulmonares
permanentes.

Ademas, el uso de la ACM como puente para el tras-
plante se ha ampliado significativamente, de tal manera
que en 2019 la mitad de los pacientes a los que se practi-
¢6 un trasplante de corazdn estaban en tratamiento con
asistencia circulatoria mecénica (76). El sistema de asig-
nacion tradicional no priorizaba con exactitud a los pa-
cientes tratados con ACM ni los diferenciaba en funcién
del tipo de asistencia mecanica utilizada.

La modificacién de la politica de asignacion para los
trasplantes de corazdn se aprobd y empez6 a aplicarse el
18 de octubre de 2018 (77). En la actualidad hay 6 nive-
les activos, de tal manera que la situacion 1 corresponde
al estado de mayor urgencia y la situacién 6 al de menor
urgencia. Los pacientes inactivos se clasifican en la si-
tuacién 7. También puede clasificarse a los pacientes en
una situacién inactiva de forma transitoria (tabla 3). Los
pacientes a los que no se aplica una asistencia con nin-
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gun dispositivo pueden clasificarse como maximo en la
situacion 3.

Las nuevas situaciones 1 a 3 se corresponden con la
situacion previa 14, subclasificada en 3 grupos de carac-
ter sucesivamente menos agudo. La situacion 4 define
generalmente lo que antes era la situacion 1B, y las situa-
ciones 5 y 6 definen lo que antes era la situacion 2. Las
complicaciones de la ACM se definen ahora con mayor
precision, y ello reduce la necesidad de solicitar excep-
ciones. Un aspecto importante del nuevo sistema es la
puesta en comin mas amplia de los casos mas graves,
con la asignacién de los 6rganos de donantes a los candi-
datos que se encuentran en las situaciones 1y 2 a una
distancia de hasta 800 kilémetros del hospital donde se
encuentra el donante. Ademads, las subpoblaciones que se
consideran que tienen un mayor riesgo de mortalidad es-
tando en lista de espera son identificadas ahora para la
priorizacidn (situacién 4) si cumplen unos criterios he-
modinamicos o clinicos especificos y estrictos: pacientes
con cardiopatias congénitas, angina incontrolable, ami-
loidosis cardiaca, miocardiopatia hipertrofica o restricti-
va o necesidad de un retrasplante. Los pacientes con
arritmias ventriculares que comportan peligro para la
vida se consideran prioritarios, en especial cuando hay
una ACM con complicaciones (situacién 1) o son incon-
trolables (situacion 2).

El nuevo sistema de asignacién contintia generando
preocupaciones en algunos aspectos. La puesta en comun
mas amplia comportara un aumento de los costes de
traslado y del riesgo para los equipos de obtencion de 6r-
ganos de los donantes. El mayor tiempo de isquemia
puede afectar a los resultados obtenidos tras el trasplan-
te. La clasificacion en un nivel mas alto de los pacientes
tratados con un oxigenador extracorpdéreo de membrana
puede reducir la mortalidad en la lista de espera a expen-
sas de una disminucién de la supervivencia después del
trasplante. Aunque se han establecido unos criterios mas
estrictos para definir el shock cardiogénico, son muchos
los que temen que se produzca un aumento del uso de
dispositivos transitorios de ACM y de bal6n de contrapul-
sacion intraadrtico para facilitar la clasificacién en un
lugar de mayor prioridad en la lista de espera. Probable-
mente, los pacientes tratados con una ACM sin complica-
ciones tendran que esperar mas tiempo para el trasplante.
El acceso al trasplante puede verse comprometido para
los pacientes con una miocardiopatia hipertrofica o res-
trictiva pura, ya que es frecuente que en estos pacientes
no sea apropiada la ACM.

A pesar del elevado porcentaje de pacientes alosen-
sibilizados, este nuevo esquema no da prioridad a estos
pacientes y menciona una falta de datos al respecto. No
obstante, estos pacientes tienen tiempos de permanen-
cia superiores en la lista de espera y una mayor mortali-
dad, asi como un mayor riesgo de ser retirados de la
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lista (78). La priorizacién y la puesta en comun en un
ambito mas amplio produjeron un aumento del nimero
de pacientes sensibilizados a los que se practicaron
trasplantes (79).

Recientemente se han hecho publicos los datos de
comparacion de los 4 primeros meses del nuevo sistema
de asignacion de los corazones para trasplante con los
del afio anterior (80). Aunque hay una variabilidad entre
los centros y las regiones de la OPTN, no se ha observado
una repercusion global sustancial en el nimero de regis-
tros en la lista de espera, trasplantes o uso de corazones.
Durante los 4 primeros meses de aplicaciéon del nuevo
sistema de asignacion de los corazones de donantes, un
8% de los candidatos fueron trasplantados cuando se en-
contraban en la situacién 1, un 42% estando en la situa-
cién 2y un 27% estando en la situacién 3, en comparacion
con el 66% de trasplantados en la situacién 1A con la
politica anterior. Aunque todavia no estan claras las re-
percusiones del nuevo sistema, es posible que comporte
un aumento del tiempo de espera para los pacientes tra-
tados domiciliariamente con medicacidon inotrdpica y
para los pacientes en un estado estable con apoyo de un
DAVI.

CONCLUSIONES

La IC avanzada difiere de otros estadios de este trastorno
por su peor pronéstico, a menudo relacionado con el sin-
drome de bajo gasto cardiaco. El trasplante y/o una ACM
duradera prolongan la vida y mejoran su calidad en los
pacientes con una IC avanzada.

La remision en el momento oportuno a la evaluacion
para el trasplante o para el implante de un DAVI, tenien-
do en cuenta las preferencias del paciente y los objetivos
de la asistencia, desempefia un papel crucial en el trata-
miento satisfactorio del paciente. En este documento se
resumen las indicaciones, las contraindicaciones, y el
abordaje del proceso de decision para considerar la posi-
ble conveniencia de un implante de un DAV y/o de un
trasplante de corazén para los cardidlogos generales y
los clinicos de atencién primaria. El proceso de evalua-
cidn se inicia con la confirmacion de la indicacién para el
trasplante o el implante de un DAVI, continua con el pro-
ceso de descartar las contraindicaciones y finaliza con la
eleccion del proceso adecuado para el trasplante sin im-
plante de un DAV, el implante de un DAV seguido de un
trasplante, el implante de un DAV como puente para la
decision, el implante de un DAV como tratamiento de
destino o la decisién de que el paciente no es apto para el
implante de un DAV ni para el trasplante junto con la ne-
cesidad de remitirle a cuidados paliativos.

Esta revision es el primer documento de este tipo
que se publica tras los recientes cambios en el algorit-
mo de asignacién de los érganos de donantes. Queda
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por determinar de qué forma influira el nuevo proceso
de asignacion en las practicas de inclusién en lista de
espera, en el tratamiento de los pacientes que estan en
ellay en los resultados obtenidos después del trasplan-

te de corazoén.
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PALABRAS CLAVE insuficiencia cardiaca, trasplante
de corazon, dispositivo de asistencia ventricular
izquierda
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