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a deteccion de la insuficiencia cardiaca (IC) en

fases avanzadas constituye todo un reto diagnos-

tico, que obliga al médico a mostrar lo mejor de
sus habilidades clinicas y a una busqueda proactiva de
sintomas y signos que, en muchas ocasiones, pueden
pasar desapercibidos.

Esta revision realizada por la Dra. Guglin y colabora-
dores, en representacion de la seccion de IC y trasplante
del American College of Cardiology, busca unificar los do-
cumentos propuestos por las principales sociedades
cientificas con la intencidon de facilitar este desafio y hace
hincapié ademas, en el momento oportuno para referir a
los pacientes a aquellos centros especializados donde po-
dran ser evaluados para terapias avanzadas como el tras-
plante cardiaco o los dispositivos de asistencia ventricular
mecanica izquierda (DAVI) (1). También nos acerca al
complejo proceso de seleccién entre una u otra opcién,
revisa las caracteristicas clinicas del sindrome de bajo
gasto cardiaco que habitualmente presentan estos enfer-
mos, asi como las principales comorbilidades que pue-
den limitar estos tratamientos. Finalmente, simplifica la
estrategia para optar por el trasplante cardiaco versus el
implante de DAVI segun las caracteristicas del paciente.

En esta editorial resumiré los aspectos mas interesantes
a mi juicio de este documento, teniendo en consideracion
las diferencias entre el sistema de salud estadounidense y
un sistema publico como el de Espana.

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA:
UNA EPIDEMIA DENTRO DE OTRA

La IC es un problema de salud relevante por su elevada
prevalencia y mortalidad asociada. Extrapolando datos
de 2010, los autores apuntan a que en Estados Unidos

(EE.UU.) habria mas de 3 millones de personas con IC con
fraccion de eyeccion reducida. En Espaia se estima que la
prevalencia de IC se encuentra entorno al 2% (2,3) y, de
acuerdo con registros hospitalarios, podemos deducir
que alrededor del 50% de los pacientes con IC presenta-
rian fraccion de eyeccion reducida (4). En América Latina
la prevalencia podria ser algo menor, entorno al 1% (3,5).
Sin embargo, el progresivo envejecimiento de la pobla-
cién y la mejora en la supervivencia tras un evento cardio-
vascular agudo gracias a los nuevos avances terapéuticos,
contribuyen a que la prevalencia siga incrementandose, a
pesar de una estabilizacion de su incidencia. La IC avanza-
da, sobre la que discutiremos més adelante, es la fase final
de la enfermedad (clase D de la clasificaciéon de la ACC/
AHA) y conlleva una mortalidad anual del 33%. Sélo en
EE.UU. se calcula que pueda afectar a unos 100.000 a
300.000 pacientes, y por los factores antes mencionados,
la prevision es que cada vez mas pacientes puedan encon-
trarse en estadios avanzados de la enfermedad.

RECONOCER CUANDO UN PACIENTE DEBER
SER CONSIDERADO PARA TRASPLANTE O
ASISTENCIA VENTRICULAR: TODO UN RETO
PARA LOS CLINICOS

La IC se caracteriza por un curso evolutivo marcado por
descompensaciones recurrentes de las cuales el paciente
se puede recuperar, al menos, parcialmente (6,7). Esto
hace que en muchas ocasiones sea complicado predecir el
pronéstico del enfermo y reconocer cudndo se encuentra
realmente en una fase avanzada. En la fisiopatologia de
esta situacion final de la enfermedad, como bien descri-
ben los autores, ademas de la congestion se afiade el com-
ponente de un gasto cardiaco insuficiente. Entonces, los
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TABLA Guias y documentos de consenso de las principales sociedades cientificas sobre insuficiencia cardiaca avanzada y criterios de seleccion

Qué podemos encontrar

Recoge todas las definiciones previas y principales calculadoras de riesgo
Seccion especifica de organizacion entre diferentes niveles de atencidn al paciente con IC (médicos
de primaria, unidades de IC y unidades avanzadas)

Méds resumido que los previos, apartados interesantes de remodelado positivo y costes asociados al
La seccion de cuidados paliativos es la mas completa de los documentos mencionados

Recogida en los documentos anteriores. Muy Util al definir en categorias clinicamente diferenciadas
a los pacientes en clase avanzada y haber demostrado su valor prondstico

Contenido mas especifico: profundiza en la interpretacién de la ergometria con consumo de O, y
el cateterismo derecho. Checklist para la primera evaluacion y revaloraciones durante la lista

EL mas reciente detalla aspectos técnicos de la valoracién preimplante y sirve como guia para el
manejo de los pacientes y sus posibles complicaciones

El primero esta centrado en el preimplante, repasa las diferentes estrategias (puente a y destino),
algunos aspectos como los tipos de asistencias han quedado obsoletos.

El mas reciente estd centrado en el postimplante: el manejo de las comorbilidades tras el DAVI
y las complicaciones. Interesante la parte de cuidados paliativos especificos en estos pacientes.

Documento interesante que repasa la evidencia disponible sobre la valoracién de los aspectos
psicosociales y enfatiza en la colaboracién multidisciplinar.

para terapias complejas por aio de publicacion y principales aportaciones
Sociedad cientifica Aio
Definicion de IC avanzada
Documento de consenso HFA (15) 2018  Es el mas reciente
Guias de IC de la ESC (16) 2016
Guias de IC de la AHA/ACC 2013, Documentos mas generales
y actualizacién (17,18) 2017
Documento de consenso 2015
de la HFSA (19) soporte mecanico
Documento de consenso 2012
de la AHA (20)
Definicion clasificacion 2009
INTERMACS (21)
Criterios de seleccion de candidatos para trasplante cardiaco
Documento de consenso 2006,
de la ISHLT y actualizacion 2016
(22,23) de espera.
Criterios de seleccion de candidatos para asistencia ventricular
Documentos de consenso 2013,
de la ISHLT (24,25) 2020
Documentos de consenso 2012,
de la AHA (26,27) 2017
Evaluacion psicosocial de los candidatos a trasplante o asistencia ventricular
Documento de consenso 2018
de la ISHLT (28)

ESC: European Society of Cardiology, HFA: Heart Failure Association de la ESC, AHA: American Heart Association, ACC: American College of Cardiology, HFSA: Heart Failure
Society of America, INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support, ISHLT: International Society of Heart and Lung Transplantation.

mecanismos de compensacidn estan agotados, y los trata-
mientos farmacoldgicos, que hasta entonces habian podi-
do ser tolerados, dejan de poder administrase por
hipotension sintomatica o dafio organico como la insufi-
ciencia renal. Es el momento de pensar en el trasplante
cardiaco o implante de DAVI, pero reconocer ese punto de
no retorno no es tarea facil. Para ello, se han identificado
una gran cantidad de marcadores de riesgo (clinicos, ana-
liticos, ecocardiograficos, hemodinamicos...) y propuesto
calculadoras de riesgo, que se recogen en numerosos do-
cumentos de consenso de diferentes sociedades cientifi-
cas (tabla). Para simplificarlos, Baumwol propuso el
acrénimo en inglés I NEED HELP (“necesito ayuda”), que
hace referencia a la necesidad de inotrépicos, péptidos
natriuréticos elevados o clase NYHA III-1V, dafio en 6rga-
nos diana, fracciéon de eyecciéon muy baja, descargas apro-
piadas y repetidas del desfibrilador, hospitalizaciones
frecuentes, necesidad de aumento de diuréticos e hipo-
tension que no permite la titulacion o incluso obliga a la
reduccion o retirada del tratamiento (8). Esta regla mne-
motécnica, que se puede aplicar facilmente a la cabecera
del enfermo, nos resume los principales marcadores de
riesgo y nos ayuda a identificar qué pacientes deberfamos
referir a una unidad especializada. En dichas unidades se
hara una revaloracion para lo que pueden servir de guia
los diferentes documentos de consenso mencionados

(tabla), pero los resultados de estas terapias avanzadas
vendran determinados, en gran parte, porque el momento
de la derivacion sea el 6ptimo y no se haya establecido un
dafio irreversible en otros 6rganos. Lamentablemente, sa-
bemos que finalmente pocos pacientes se beneficiaran de
estos tratamientos ya que, como bien nos recuerdan
Guglin y cols., en el mundo se realizan tan solo 5000 tras-
plantes de corazdn al afio, de los que 3000 se realizan en
los EE.UU. Gracias al Registro Espafiol de Trasplante Car-
diaco y al de la Sociedad de Trasplante de América Latina
y el Caribe sabemos que en Espafia se realizaron 321 pro-
cedimientos (9) en 2018 y en toda América Latina 614 en
2016, de los cuales mas de la mitad se llevaron a cabo en
Brasil (10). En cuanto a los implantes de DAVI, hasta 2016
el registro espanol ESPAMACS report6 369 implantes de
DAVI en 18 hospitales, y tan solo 50 de ellos de larga dura-
cién (11). Hay que tener en cuenta que este registro es de
participacion voluntaria, y que el crecimiento de los im-
plantes estda siendo exponencial en estos tltimos afios. De
todas formas, los DAVI siguen siendo en la actualidad un
tratamiento minoritario en Espafia y América Latina. A
pesar de todo, reconocer precozmente a un paciente en
fase avanzada y valorar su derivacién a una unidad espe-
cializada es crucial para asegurar el éxito de estas restrin-
gidas y costosas terapias. Igualmente, en caso de que el
paciente finalmente no sea candidato, supondra una



buena oportunidad para revalorar el prondstico, optimi-
zar el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico, par-
ticipar eventualmente en ensayos clinicos o consensuar
prioridades y cuidados paliativos.

POTENCIALES CONTRAINDICACIONES
DE LAS TERAPIAS AVANZADAS

El documento refleja muy bien cémo las contraindicacio-
nes clasicas a las terapias complejas se han ido flexibili-
zando, existiendo pocas que sean absolutas hoy en dia.
Esto refuerza aun mas la importancia de que exista una
comunicacion fluida entre las unidades de IC avanzada y
los médicos que refieren pacientes, ya que las valoracio-
nes de los candidatos son procesos dinamicos en los que
las decisiones se consensuan de forma multidisciplinar y
pueden ser revaloradas con el tiempo. Los autores hacen
un repaso exhaustivo de hasta 13 comorbilidades que
podrian limitar estas terapias. Destaco algunas como la
edad, cuyo limite ha ido aumentando en casi todos los
programas de trasplante, pesando mas la edad “biol6gi-
ca” que la estrictamente “cronolégica”; otras por ser tra-
tables y potencialmente corregibles, como la diabetes, la
hipertensiéon pulmonar, la obesidad o los factores psico-
sociales. La diabetes es un caso singular por varios moti-
vos. Uno, su prevalencia en ascenso en los pacientes con
IC, y dos, la revolucion en el abordaje farmacolégico en
los ultimos afios, que brinda mas y mejores opciones de
tratamiento para el control de esta. En el caso de la hiper-
tension pulmonar importante, si no es reversible, podria
constituir una indicaciéon para DAVI como puente a tras-
plante. La obesidad, que en casos extremos también po-
dria contraindicar el trasplante, podria también ser un
factor a favor de un DAVI, bien como puente a una pérdi-
da de peso y posterior consideracion a trasplante, bien
como terapia de destino. Por ultimo, entre los factores
psicosociales destaca la necesidad de un ambiente de
cuidado y soporte dptimo para el postrasplante y la im-
portancia de las toxicomanias. En este sentido, se hace
una interesante reflexién sobre las consideraciones éti-
cas de estas terapias, que son muy evidentes en el caso
del trasplante debido a la escasez de donantes, pero que
también deberian aplicarse a los DAVI en sistemas publi-
cos en los que los recursos econémicos son limitados.

COMO ELEGIR LA MEJOR TERAPIA Y NUEVO
SISTEMA ESTADOUNIDENSE DE REPARTO
DE ORGANOS

Con la mejoria tecnolédgica de los DAVI, la supervivencia a
corto plazo (89% a 1 afioy 85% a 2 afios) en centros exper-
tos es actualmente muy similar a la del trasplante cardiaco.
Sin embargo, a largo plazo la supervivencia media del tras-
plante es de 12,2 afios y la de los DAVI de 7,1 afios (12,13)
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(excluyendo el Heart Mate 3, para el que no existen datos a
tan largo plazo, pero con resultados a corto y medio plazo
prometedores (8)). Ademas, los pacientes con DAVI pre-
sentan una tasa mayor de reingresos asociados a complica-
ciones del dispositivo, como infeccion, trombosis o
embolias. A pesar de ello, las progresivas mejoras técnicas
y la prevision de sistemas totalmente implantables (14)
haran necesaria una constante revaluacién de estas tera-
pias. Hoy en dia, por lo tanto, la recomendacién sigue sien-
do priorizar el trasplante cardiaco en los pacientes que
sean candidatos adecuados. En aquellos pacientes que se
inestabilicen mientras estan en lista de espera, se puede
considerar el implante de un DAVI como puente a trasplan-
te, teniendo en cuenta que hay algunas contraindicaciones
para estos dispositivos, como la disfuncién importante del
ventriculo derecho, un ventriculo izquierdo pequefio o una
miocardiopatia restrictiva. Algunos enfermos pueden ser
solo candidatos a DAVI cuando el trasplante esté contrain-
dicado. Es el caso de los DAVI de destino, como los pacientes
mas afiosos o con algunas comorbilidades que no sean co-
rregibles. Sin embargo, se considerara un DAVI como puen-
te a decision en situaciones potencialmente reversibles
como la obesidad, la hipertensién pulmonar, o el consumo
reciente de toxicos, entre otras. En cualquier caso, se re-
cuerda que estas designaciones de “puente a” o de “destino”
son dindmicas, pudiendo pasarse de una a otra de forma
bidireccional en funcién de la evolucién del paciente.

Por ultimo, en esta revision se hace referencia al cam-
bio en el sistema de reparto de drganos que se establecio
en EE. UU. en octubre de 2018 para dar respuesta al au-
mento de los pacientes incluidos en la categoria de maxi-
ma urgencia y que sufrian una mayor mortalidad durante
la lista de espera. Es importante recordar que los crite-
rios de urgencia en las listas de espera varian segun los
paises y se van modificando en funcién de las necesida-
des. En Espafia, el 47,4% de los trasplantes de corazon se
realizaron como procedimientos urgentes en 2018, des-
tacando el aumento de pacientes portadores de un oxige-
nador extracorpéreo de membrana (ECMO) y/o una
asistencia ventricular, principalmente de flujo continuo.
A diferencia de anos previos, el uso de balén de contra-
pulsacién es cada vez mas residual (9).

MENSAJES CLAVE DE ESTA REVISION

El mensaje que considero mas relevante de la presente
revision es la importancia de reconocer a los pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada a tiempo. Para ello, el
acronimo I NEED HELP puede ser de gran utilidad. Esto
nos permitira derivarlos de forma precoz a unidades es-
pecializadas de IC para valorar tratamientos complejos
como el trasplante o los DAVI. Por otro lado, este puede
ser un “documento de cabecera” para consultar siempre
que necesitemos, ya que resume de forma sencilla las
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principales contraindicaciones para estas terapias e in-
tenta retirar el “halo de misterio” en el siempre dificil
proceso de decisiéon entre una terapia frente a otra en
funcion del perfil clinico de cada paciente.

DIRECCION PARA LA CORRESPONDENCIA: Mercedes
Rivas-Lasarte. Cardiology department, Montefiore Hospital
and Medical Center, Albert Einstein College of Medicine -
Yeshiva University, New York, USA. @m_rivaslasarte
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