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Editorial

Evaluacion del riesgo en pacientes en estado critico a la espera de trasplante:

un paso adelante

Risk Assessment in Critically Ill Patients Awaiting Transplantation: a Step Forward
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«La prediccion es muy dificil. Especialmente acerca del futuro.»
Niels Bohr, 1885-1962.

A pesar de la introduccién del apoyo circulatorio mecanico, el
trasplante cardiaco ortotopico (TCO) continta siendo, a largo plazo,
el tratamiento de eleccion en algunos pacientes con insuficiencia
cardiaca refractaria. La mayor parte de los centros han experi-
mentado un cambio en la «epidemiologia de las remisiones de
pacientes», puesto que cada vez atienden a pacientes en estado mas
grave con sintomas de insuficiencia cardiaca avanzada, refractarios
a la terapia inotrépica y con disfunciéon multiorganica concomi-
tante!. Las razones de este drastico cambio no estan claras, pero
indudablemente se debe en parte a que los clinicos no perciben que
el control de los sintomas a menudo no se traduce en una mejora
del prondstico a largo plazo en la cohorte actual de pacientes con
insuficiencia cardiaca en estadio avanzado. Es importante sefialar
que la clasificacion de la capacidad funcional, durante tanto tiempo
recomendada, mediante el sistema de la New York Heart
Association ha dejado de ser optima, puesto que el tratamiento
farmacologico y los dispositivos han modificado la forma de
presentacion fenotipica de la insuficiencia cardiaca en estadio
avanzado?. Los clinicos 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 inotropica con fracaso multiorganico o la dependen-
cia inotropica sin disfuncibn multiorganica, y los estados
sintomadticos con estabilidad intermitente y descompensaciones
recurrentes y frecuentes o con sintomas persistentes cronicos, que
causan una morbilidad sustancial.

La escala INTERMACS fue un intento clinico de detallar y
estratificar esta multitud de formas de presentacion de los
pacientes con insuficiencia cardiaca en estadio avanzado a los
que se implanta un dispositivo de asistencia ventricular
izquierda (DAVI)®. La finalidad principal de este proyecto fue

VEASE CONTENIDO RELACIONADO EN DOI: 10.1016/j.recesp.2010.08.001
Y EN Rev Esp Cardiol. 2011;64:193-200.
* Autor para correspondencia: University of Maryland, 22 South Greene Street,
Room S-3B08, Baltimore, MD 21201-1559, USA.
Correo electronico: gramani@medicine.umaryland.edu (G.V. Ramani).

Full English text available from: www.revespcardiol.org

facilitar la estratificacion de la poblacion en la que es mas
probable obtener beneficio del tratamiento con DAVI, pero
también que la comunidad clinica pueda desarrollar una
estrategia de comunicacion sobre la gravedad de la enfermedad.
Mediante una escala lineal de 1 a 7, 1a escala INTERMACS permite
diferenciar a los pacientes de manera escalonada desde los casos
mas graves con shock (1) e hipoperfusion de organos, que
requieren una terapia inotropica, apoyo circulatorio mecanico
percutaneo y monitorizacion hemodinamica invasiva, hasta los
pacientes que presentan una morbilidad significativa pero
mantienen una capacidad adecuada para continuar en su
domicilio (7)3. Esta escala, clinicamente (til, no ha sido objeto
de validaciéon en cuanto a su exactitud prondstica hasta hace
poco. No es de extrafiar que los pacientes en estado mas grave
con una puntuaciéon INTERMACS mas baja presenten un aumento
de la mortalidad tras la implantacién de un DAVI®. 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 puntuacion pronodstica de la insuficiencia cardiaca en
pacientes hospitalizados>®, pero no reflejan por completo todo
el espectro de presentaciones fenotipicas, puesto que es
caracteristico que excluyan a los pacientes en estado mas critico,
INTERMACS 1-2.

En el articulo publicado en Revista EspafoLa D CARDIOLOGIA Barge-
Caballero et al” han intentado determinar la utilidad de la escala
INTERMACS para predecir la evolucion 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 dias 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 categoria
que se asigna a los pacientes en situacién mas grave. Los tiempos
de espera cortos son un nuevo testimonio del éxito del admirado
«modelo de donacién espaiiol». Los investigadores analizaron
retrospectivamente casi dos décadas de experiencia con pacientes
con TCO de un mismo centro espafiol entre 1991 y 2009 e
incluyeron a todos los pacientes, también los tratados con soporte
circulatorio mecanico extracorporeo o percutaneo. A pesar de los
cambios que se han producido en el tratamiento con dispositivos
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percutaneos y médicos en estos afios, los autores asignaron a estos
pacientes a categorias bien definidas de INTERMACS 1, 2 y 3-4
(combinadas en una tercera cohorte de pacientes).

La clasificacion de los pacientes parece ser exacta; los pacientes
en INTERMACS 1 presentaban mayor incidencia de infecciones
preoperatorias y disfuncion hepatorrenal. Tal como se esperaba, los
pacientes con peor puntuacién INTERMACS presentaron menor
supervivencia, con aumento de las complicaciones perioperatorias,
incluidos fallo del trasplante primario e insuficiencia renal. Las
curvas de supervivencia descendian rapidamente de manera tem-
prana y luego se estabilizaban, lo cual indica que el mayor obs-
taculo en los pacientes clasificados en la categoria INTERMACS 1
es que superen la fase perioperatoria inmediata del trasplante.

{Qué enseflanzas podemos extraer del presente estudio?’
Ademas de apuntar la validez de la escala INTERMACS en otro
escenario clinico-terapéutico, el estudio cuantifica lo que los
clinicos conocen y han practicado desde hace varios afios: que hay
que estabilizar a los pacientes restableciendo la funcién de los
érganos diana y la perfusion tisular antes del trasplante cardiaco®.
El corazon del donante se ve sometido habitualmente a una serie
de agresiones producidas por causas que van de la muerte cerebral
al tiempo de isquemia fria y la posterior lesion de isquemia-
reperfusion. Asi pues, para aceptarlo es necesario asegurar que el
medio en que se vuelve a activar ese 6rgano muy vulnerable sea tan
fisiolégicamente estable como sea posible. El trasplante de corazéon
no deberia realizarse como tratamiento de rescate en pacientes con
infecciones activas, coagulopatia, disfuncion avanzada de 6rganos
finales o estados de shock.

Actualmente, en los pacientes con una perfusiéon tisular
insuficiente a pesar de un soporte inotroépico maximo se contempla
la implantacién de un DAVI como puente para el trasplante. Lo mas
frecuente es que, para reducir al minimo los riesgos de sindrome
poscardiotomia, insuficiencia ventricular derecha y hemorragia, se
utilice contrapulsacién con balén intraadrtico y terapia inotrépica
para optimizar la funcién hepatorrenal como preparacion para la
implantacion del DAVIL. Si es evidente que el soporte hemodina-
mico es insuficiente, puede usarse oxigenacion con membrana
extracorpoérea para la estabilizacion previa a la implantacion del
DAVI. Aunque la generacion actual de DAVI de flujo continuo
aporta una mejora de la supervivencia y mayor durabilidad de los
dispositivos con menor tasa de complicaciones®, se debe evaluar
cuidadosamente el riesgo quirtirgico de los DAVI antes de su
implantacién. 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-
tricion, la insuficiencia respiratoria, la disfuncion hepatorrenal y la
coagulopatia'®'!, Si se realiza de manera satisfactoria en
candidatos adecuadamente seleccionados, la fase post-DAVI
permite un mejor apoyo nutricional y de rehabilitacion 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
situacién no tan terminal.

¢Qué pacientes estan demasiado graves para recibir el
trasplante? Aunque los criterios especificos 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 afio superior al 85%!. Actualmente existen terapias eficaces para
los pacientes para quienes el soporte maximo no es suficiente. La
investigacion actual se ha desarrollado a lo largo de 20 afios, toda

una vida en el campo de la terapéutica de la insuficiencia cardiaca
avanzada. La inmunosupresién, las técnicas quirGrgicas, la
preservacion 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 sélo habrian cambiado minimamente. Parece que uno
de los posibles peligros de la amplia disponibilidad de donantes en
el «<modelo espafiol» es la comodidad con que las autoridades
reguladoras y los clinicos pueden haberse encontrado gracias a la
rapida disponibilidad de un sustituto bioldgico, lo cual parece
hacer que la opcién del dispositivo mecanico sea algo menos
necesaria. Sin embargo, este importante andlisis de Barge-
Caballero et al” debe introducir pausa y motivar un cambio de
pensamiento y de practica en la zona. Es el momento de adoptar
una asistencia de soporte mecanico seleccionada pero mayor
mediante el uso previo de DAVI para mejorar los resultados
después del trasplante.
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