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Evaluación del riesgo en pacientes en estado crı́tico a la espera de trasplante:
un paso adelante
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«La predicción es muy difı́cil. Especialmente acerca del futuro.»

Niels Bohr, 1885-1962.

A pesar de la introducción del apoyo circulatorio mecánico, el

trasplante cardiaco ortotópico (TCO) continúa siendo, a largo plazo,

el tratamiento de elección en algunos pacientes con insuficiencia

cardiaca refractaria. La mayor parte de los centros han experi-

mentado un cambio en la «epidemiologı́a de las remisiones de

pacientes», puesto que cada vez atienden a pacientes en estadomás

grave con sı́ntomas de insuficiencia cardiaca avanzada, refractarios

a la terapia inotrópica y con disfunción multiorgánica concomi-

tante1. Las razones de este drástico cambio no están claras, pero

indudablemente se debe en parte a que los clı́nicos no perciben que

el control de los sı́ntomas a menudo no se traduce en una mejora

del pronóstico a largo plazo en la cohorte actual de pacientes con

insuficiencia cardiaca en estadio avanzado. Es importante señalar

que la clasificación de la capacidad funcional, durante tanto tiempo

recomendada, mediante el sistema de la New York Heart

Association ha dejado de ser óptima, puesto que el tratamiento

farmacológico y los dispositivos han modificado la forma de

presentación fenotı́pica de la insuficiencia cardiaca en estadio

avanzado2. Los clı́nicos tienen que hacer frente ahora a todo un

espectro de fenotipos dentro del grupo de «insuficiencia cardiaca

avanzada», que van del shock cardiogénico al shock inminente, la

dependencia inotrópica con fracaso multiorgánico o la dependen-

cia inotrópica sin disfunción multiorgánica, y los estados

sintomáticos con estabilidad intermitente y descompensaciones

recurrentes y frecuentes o con sı́ntomas persistentes crónicos, que

causan una morbilidad sustancial.

La escala INTERMACS fue un intento clı́nico de detallar y

estratificar esta multitud de formas de presentación de los

pacientes con insuficiencia cardiaca en estadio avanzado a los

que se implanta un dispositivo de asistencia ventricular

izquierda (DAVI)3. La finalidad principal de este proyecto fue

facilitar la estratificación de la población en la que es más

probable obtener beneficio del tratamiento con DAVI, pero

también que la comunidad clı́nica pueda desarrollar una

estrategia de comunicación sobre la gravedad de la enfermedad.

Mediante una escala lineal de 1 a 7, la escala INTERMACS permite

diferenciar a los pacientes de manera escalonada desde los casos

más graves con shock (1) e hipoperfusión de órganos, que

requieren una terapia inotrópica, apoyo circulatorio mecánico

percutáneo y monitorización hemodinámica invasiva, hasta los

pacientes que presentan una morbilidad significativa pero

mantienen una capacidad adecuada para continuar en su

domicilio (7)3. Esta escala, clı́nicamente útil, no ha sido objeto

de validación en cuanto a su exactitud pronóstica hasta hace

poco. No es de extrañar que los pacientes en estado más grave

con una puntuación INTERMACS más baja presenten un aumento

de la mortalidad tras la implantación de un DAVI4. No se han

aplicado unos criterios cuantitativos objetivos similares en

pacientes tratados con trasplante cardiaco primario. Esto no

significa que no abunden las puntuaciones de supervivencia de la

insuficiencia cardiaca. De hecho, hay varios sistemas validados

de puntuación pronóstica de la insuficiencia cardiaca en

pacientes hospitalizados5,6, pero no reflejan por completo todo

el espectro de presentaciones fenotı́picas, puesto que es

caracterı́stico que excluyan a los pacientes en estado más crı́tico,

INTERMACS 1-2.

En el artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA Barge-

Caballero et al7 han intentado determinar la utilidad de la escala

INTERMACS para predecir la evolución de pacientes consecutivos

tratados con trasplantes «urgentes». Aunque el trasplante

«urgente» no se define de forma detallada, los tiempos de

trasplante de un promedio de 3 dı́as implican que ello se

corresponde con el estado 1A en las listas de espera de la United

Network for Organ Sharing de Estados Unidos, que es la categorı́a

que se asigna a los pacientes en situación más grave. Los tiempos

de espera cortos son un nuevo testimonio del éxito del admirado

«modelo de donación español». Los investigadores analizaron

retrospectivamente casi dos décadas de experiencia con pacientes

con TCO de un mismo centro español entre 1991 y 2009 e

incluyeron a todos los pacientes, también los tratados con soporte

circulatorio mecánico extracorpóreo o percutáneo. A pesar de los

cambios que se han producido en el tratamiento con dispositivos
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percutáneos y médicos en estos años, los autores asignaron a estos

pacientes a categorı́as bien definidas de INTERMACS 1, 2 y 3-4

(combinadas en una tercera cohorte de pacientes).

La clasificación de los pacientes parece ser exacta; los pacientes

en INTERMACS 1 presentaban mayor incidencia de infecciones

preoperatorias y disfunción hepatorrenal. Tal como se esperaba, los

pacientes con peor puntuación INTERMACS presentaron menor

supervivencia, con aumento de las complicaciones perioperatorias,

incluidos fallo del trasplante primario e insuficiencia renal. Las

curvas de supervivencia descendı́an rápidamente de manera tem-

prana y luego se estabilizaban, lo cual indica que el mayor obs-

táculo en los pacientes clasificados en la categorı́a INTERMACS 1

es que superen la fase perioperatoria inmediata del trasplante.

?

Qué enseñanzas podemos extraer del presente estudio?7

Además de apuntar la validez de la escala INTERMACS en otro

escenario clı́nico-terapéutico, el estudio cuantifica lo que los

clı́nicos conocen y han practicado desde hace varios años: que hay

que estabilizar a los pacientes restableciendo la función de los

órganos diana y la perfusión tisular antes del trasplante cardiaco8.

El corazón del donante se ve sometido habitualmente a una serie

de agresiones producidas por causas que van de la muerte cerebral

al tiempo de isquemia frı́a y la posterior lesión de isquemia-

reperfusión. Ası́ pues, para aceptarlo es necesario asegurar que el

medio en que se vuelve a activar ese órganomuy vulnerable sea tan

fisiológicamente estable como sea posible. El trasplante de corazón

no deberı́a realizarse como tratamiento de rescate en pacientes con

infecciones activas, coagulopatı́a, disfunción avanzada de órganos

finales o estados de shock.

Actualmente, en los pacientes con una perfusión tisular

insuficiente a pesar de un soporte inotrópicomáximo se contempla

la implantación de un DAVI como puente para el trasplante. Lomás

frecuente es que, para reducir al mı́nimo los riesgos de sı́ndrome

poscardiotomı́a, insuficiencia ventricular derecha y hemorragia, se

utilice contrapulsación con balón intraaórtico y terapia inotrópica

para optimizar la función hepatorrenal como preparación para la

implantación del DAVI. Si es evidente que el soporte hemodiná-

mico es insuficiente, puede usarse oxigenación con membrana

extracorpórea para la estabilización previa a la implantación del

DAVI. Aunque la generación actual de DAVI de flujo continuo

aporta una mejora de la supervivencia y mayor durabilidad de los

dispositivos con menor tasa de complicaciones9, se debe evaluar

cuidadosamente el riesgo quirúrgico de los DAVI antes de su

implantación. Se han desarrollado varias puntuaciones de riesgo

para los DAVI y, entre otros factores, se han identificado como

predictores de mayores complicaciones perioperatorias la desnu-

trición, la insuficiencia respiratoria, la disfunción hepatorrenal y la

coagulopatı́a10,11. Si se realiza de manera satisfactoria en

candidatos adecuadamente seleccionados, la fase post-DAVI

permite un mejor apoyo nutricional y de rehabilitación que puede

facilitar la mejora de los resultados del trasplante cardiaco en los

pacientes en estado grave, lo que da lugar a resultados

comparables a los de los pacientes que reciben el trasplante en

situación no tan terminal.

?

Qué pacientes están demasiado graves para recibir el

trasplante? Aunque los criterios especı́ficos difieren en los

distintos centros, no debe ofrecerse a un paciente el trasplante a

no ser que se pueda predecir razonablemente una supervivencia a

1 año superior al 85%1. Actualmente existen terapias eficaces para

los pacientes para quienes el soporte máximo no es suficiente. La

investigación actual se ha desarrollado a lo largo de 20 años, toda

una vida en el campo de la terapéutica de la insuficiencia cardiaca

avanzada. La inmunosupresión, las técnicas quirúrgicas, la

preservación del donante y los dispositivos de DAVI han

evolucionado extraordinariamente en este tiempo. A pesar de

estos cambios y diferencias, creemos que incluso si los autores

hubieran estratificado a sus pacientes en épocas distintas, los

resultados sólo habrı́an cambiado mı́nimamente. Parece que uno

de los posibles peligros de la amplia disponibilidad de donantes en

el «modelo español» es la comodidad con que las autoridades

reguladoras y los clı́nicos pueden haberse encontrado gracias a la

rápida disponibilidad de un sustituto biológico, lo cual parece

hacer que la opción del dispositivo mecánico sea algo menos

necesaria. Sin embargo, este importante análisis de Barge-

Caballero et al7 debe introducir pausa y motivar un cambio de

pensamiento y de práctica en la zona. Es el momento de adoptar

una asistencia de soporte mecánico seleccionada pero mayor

mediante el uso previo de DAVI para mejorar los resultados

después del trasplante.
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para estratificar el pronóstico tras el trasplante cardiaco urgente. Rev Esp
Cardiol. 2011;64:193–200.

8. Mehra MR, Kobashigawa J, Starling R, Russell S, Uber PA, Parameshwar J, et al.
Listing criteria for heart transplantation: International Society for Heart and
Lung Transplantation guidelines for the care of care of cardiac transplant
candidates—2006. J Heart Lung Transplant. 2006;25:1024–42.

9. Miller LW, Pagani FD, Russell SD, John R, Boyle AJ, Aaronson KD, et al., for the
Heart Mate II Clinical Investigators. Use of a continuous-flow device in patients
awaiting heart transplantation. N Engl J Med. 2007;357:885–96.

10. Lietz K, Long JW, Kfoury AG, SlaughterMS, SilverMA,Milano CA, et al. Outcomes
of left ventricular assist device implantation as destination therapy in the post-
REMATCH ear. Circulation. 2007;116:497–505.

11. Rao V, Oz MC, Flannery MA, Catanese KA, Argenziano M, Naka Y. Revised
screening scale to predict survival after insertion of a left ventricular assist
device. J Thorac Cardiovasc Surg. 2003;125:855–62.

G.V. Ramani, M.R. Mehra / Rev Esp Cardiol. 2011;64(3):175–176176


	Evaluación del riesgo en pacientes en estado crítico a la espera de trasplante: un paso adelante
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


