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INTRODUCCION

Han transcurrido 16 anos desde que el Consejo de Tras-
plante de Organos Intratoracicos present6 en el XXXIII
Congreso Argentino de Cardiologia su Consenso de
Asistencia Circulatoria, el cual fue publicado, un ano
después, en la Revista Argentina de Cardiologia, lapso
de tiempo que ha sido testigo de prodigiosos avances de
la asistencia circulatoria, con el desarrollo de disposi-
tivos que, al adoptar el flujo continuo, permitieron su
miniaturizaciéon y una reduccion de las fallas técnicas
que plagaron el empleo de los primeros dispositivos!3.

En esta oportunidad procedemos a actualizar aquel
Consenso, superado por el tiempo, asociando la consi-
deracion sobre el uso de inotrépicos.

Los citados representan modalidades terapéuticas
implementadas en una amplia variedad de pacientes
criticos buscando objetivos disimiles, los cuales, para
los inotrdpicos, varian desde el sostén hemodinamico
extremo ante diversas formas de insuficiencia cardiaca
(IC) severay shock, el apoyo de la perfusion de 6rganos
durante situaciones de inestabilidad, la optimizacién
de pacientes en riesgo de inestabilidad ante cirugia car-
diaca, intentar corregir una disfuncién ventricular o un
sindrome de bajo volumen minuto (SBVM) posopera-
torio, o apoyar un ventriculo derecho (VD) claudicante
ante un tromboembolismo pulmonar (TEP) masivo o en
el periodo postrasplante cardiaco o posimplante de un
dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI).
Respecto de la asistencia circulatoria mecanica (ACM),
esta, en agudo, busca apoyo circulatorio para revertir
una insuficiencia cardiocirculatoria aguda secundaria
al shock cardiogénico (SC) del infarto, o una miocarditis
aguda o una miocardiopatia periparto, estabilizar a un
paciente con una complicacién mecéanica, ser parte de
la reanimacién de un paro cardiaco o brindar apoyo
circulatorio para procedimientos de alto riesgo.

Fuera de una emergencia, los dispositivos durables
intentan generar sostén hemodindmico para arribar a
un trasplante cardiaco en un candidato quien probable-
mente no lo lograria sin apoyo (puente al trasplante),
evaluar a un paciente con caracteristicas que lo descar-
tan para trasplante pero que podrian, eventualmente,
modificarse (puente a la candidatura) o convertirse
en la definitiva opcién terapéutica para quienes no
resultan, ni teéricamente resultaran, candidatos a
trasplante (terapia de destino).

Por multiples circunstancias este Consenso implic
un desafio singular. Primeramente, por centrarse, a
diferencia de otros consensos, en dos formas terapéu-
ticas aplicables a los diversos escenarios mencionados.
Secundariamente y en el caso particular de los inotré-
picos, debido a la percepcién de limitadas evidencias
en favor de alguna recomendacién mas un consenso
general acerca del incremento de mortalidad asociado,
sumado a las notables diferencias que estos farmacos
presentan entre si.

Otra circunstancia para considerar es lo ocurrido
con el balén de contrapulsacién (BCIA), el cual repre-
sentaba la forma més utilizada de asistencia y que
contaba histéricamente con una recomendacion clase I
en el SCy que, tras el SHOCK II Trial la vio degradada
allay II b en guias posteriores planteando dudas sobre
su papel contemporaneo® °.

Metodologia

El presente documento se realizé mediante la combi-
nacién de dos métodos de consenso: técnica Delphi y
grupos nominales. El documento obtenido se basé en la
evidencia cientifica y en el juicio y experiencia clinica
del grupo de expertos participante.

El Comité de Redaccion incluyé cardidlogos,
intensivistas, cirujanos y hemodinamistas que abor-
daron planteos para cada tratamiento, Inotrépicos y
Asistencia Circulatoria. Respecto de cada pregunta se
analiz6 la informacién bibliografica correspondiente y
se establecieron recomendaciones. Se analizaron agru-
pandolas segtin el grado de acuerdo. Luego se redacté
un documento inicial de recomendaciones. Un grupo
de expertos independientes, conformé el Comité de
Revision. Este analiz6 el documento y las correcciones,
que fueron discutidas nuevamente hasta alcanzar un
consenso final.

Como en otros consensos, las recomendaciones
fueron clasificadas primeramente en clases, segtun el
grado de acuerdo alcanzado y, en forma secundaria,
segln nivel de evidencia (Tabla I).

El propésito de este documento es dotar a los mé-
dicos asistenciales de una herramienta practica para
orientar su accionar ante paciente criticos; resulta
importante remarcar que estas guias no representan
un reemplazo del buen criterio del médico responsable
frente al paciente individual, sino constituyen normas
generales tendientes a recomendar conductas ante si-
tuaciones complejas. No debe ignorarse, especialmente
en el caso de la asistencia circulatoria, que la implemen-
tacion de las recomendaciones podria verse afectada por
la disponibilidad y la experiencia del medio.

Drogas inotrépicas

Los inotrépicos constituyen un grupo heterogéneo de
farmacos que comparten entre si la capacidad de in-
crementar la contractilidad cardiaca, diferenciandose
en muchas otras acciones y que, ademas, ejercen sus
efectos por diversos mecanismos de accion. A conti-
nuacién, describiremos brevemente los inotrépicos y
plantearemos sus indicaciones.

Digoxina: inhibidor de la bomba Na/K de membra-
na; permite el incremento intracelular del primero, el
cual puede intercambiarse por Ca elevando los niveles
citoplasmaticos del tltimo.

Cumple un papel en la supresion de la activaciéon
neurohormonal en la IC sistélica crénica y puede em-
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Tabla I. Recomendaciones y Nivel de evidencia

Recomendaciones

CLASE I: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento es beneficioso, util y

eficaz.

— CLASE II: condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del procedi-

miento o tratamiento.

CLASE lla: el peso de la evidencia/opinion es a favor de la utilidad/eficacia.

CLASE lIb: utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinién.

— CLASE IlI: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general acerca de que el procedimiento o tratamiento no es Gtil/

eficaz y en algunos casos puede llegar a ser perjudicial

Niveles de evidencia (sobre la cual se basa la recomendacién consensuada)

— Nivel de evidencia A: evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaandlisis. MUltiples grupos de poblaciones

en riesgo evaluados.

Consistencia general en la direccion y magnitud del efecto.

— Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un solo estudio clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados. Limitados grupos

de poblaciones en riesgo evaluados.

— Nivel de evidencia C: consenso u opinién de expertos y/o estudios pequefos, estudios retrospectivos, registros.

plearse como terapia a largo plazo. En pacientes con IC
y fibrilacién auricular provee cierto efecto inotrépico
y control de respuesta ventricular. Fue extensamente
utilizado hasta el DIG (Digitalis Investigation Group)
donde se observé reduccion del ntimero de reinterna-
ciones pero sin efecto y, por el contrario, con tendencia
al aumento de la mortalidad® "

Dopamina: representa una catecolamina endé-
gena, precursora de la noradrenalina, que evidencia
efectos dosis-dependiente en funcién de su afinidad
por diversos receptores. En bajas dosis, inferiores a
3 ng/kg/min actiia sobre receptores dopaminérgicos
(D)1 y D2 causando vasodilatacién arterial, incluyendo
arterias cerebrales, coronarias, esplacnicas y renales.
En dosis intermedias, entre 3 y 10 ug/kg/min genera
efectos inotrépicos y cronotrépicos interactuando con
receptores beta, mientras que, en dosis superiores a
10 pg/kg/min presenta efectos alfa. En funcién de su
capacidad de incrementar el flujo sanguineo renal por
sus acciones sobre receptores dopaminérgicos, asi como
la presencia de efectos natriuréticos independientes
y su efecto diurético, la dopamina en bajas dosis ha
sido considerada como “renoprotectora”. Friedrich y
cols., en un metaanalisis que comparé dosis bajas de
dopamina contra placebo, evidenciaron la ausencia de
diferencias tanto en mortalidad como en necesidad de
terapia de reemplazo renal. En coincidencia, el ROSE
AHF (Renal Optimization Strategies Evaluation in
Acute Heart Failure) no detecté modificacion en el
ritmo diurético ni en la funcién renal, mientras que el

metaanalisis de Xing y cols. observd, en cambio, una
mejoria tanto del ritmo diurético como en la funcién
renal, pero sin modificar la mortalidad®°.

En las guias 2013 del Colegio Americano de Cardio-
logia/Sociedad Americana del Corazén (ACC/AHA), el
uso de una dosis renal de dopamina es recomendacién
IIb, nivel de evidencia B, para preservar la funcién
renal e incrementar la diuresis en pacientes con IC!.

En el SOAP 1II (Sepsis Occurrence in Acutely 111
Patients II), la dopamina fue comparada con nora-
drenalina en pacientes con diferentes tipos de shock,
incluyendo el cardiogénico, pero no se apreciaron
diferencias en mortalidad a 28 dias. Sin embargo, se
duplicaron los eventos arritmicos entre quienes reci-
bieron dopamina. El anélisis por subgrupos mostré
incremento de mortalidad en el grupo Dopamina entre
los pacientes con SC*2.

Dobutamina: la dobutamina representa un
simpaticomimético sintético, catecolaminérgico, que
aumenta el nivel intracelular del adenosin monofosfato
ciclico (AMPc) actuando a través de receptores beta-1,
produciendo efecto inotrépico positivo, y sobre recepto-
res beta-2, induciendo vasodilatacion. La estimulacién
beta-2 es modesta y existe, ademas, un débil efecto
alfa-1. Produce aumento significativo del volumen mi-
nuto (VM) juntamente con reduccién de la resistencia
vascular sistémica (RVS) sin modificar mayormente la
presion arterial. En dosis elevadas, mayores de 10-15
mg/kg/min, genera taquicardia, presentando efecto
proarritmico. En dosis de 2,5 a 15 mg/kg/min aumenta
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tanto la contractilidad como el VM en forma dosis-
dependiente. Puede disminuir la resistencia vascular
coronaria mejorando el flujo miocardico, pero debe
usarse con prudencia en pacientes coronarios'®.

En el FIRST (Flolan International Randomized
Survival Trial), disehado para valorar los efectos del
vasodilatador pulmonar epoprostenol mas terapia
convencional versus solamente terapia convencional
en IC avanzada, se compararon pacientes tratados
y no tratados con dobutamina. Deberia considerarse
que quienes recibieron dobutamina (80 pacientes)
representaban una poblacién més grave con el 89%
en clase funcional IV (CF IV) respecto de quienes no
la recibieron (391 pacientes), donde el 53% estaba en
CF IV. Los puntos finales fueron empeoramiento de la
IC, necesidad de farmacos vasoactivos, reanimacién
cardiaca, infarto de miocardio y mortalidad total'4.

En el “grupo” Dobutamina se aprecié mayor inci-
dencia de primer evento (85,3% vs. 64,5%, P = 0,0006)
y mayor mortalidad (70,5% vs. 37,1%, P = 0,0001). Una
criticable conclusién del estudio fue que la dobutamina
representaria un factor de riesgo independiente para
mortalidad 4.

Adrenalina (epinefrina): catecolamina endégena
sintetizada por la médula suprarrenal con potentes
efectos agonistas alfa 1, beta 1 y beta 2. En dosis bajas
predominan los efectos beta, mientras que los alfa se
evidencian en dosis elevadas. Interactuando con re-
ceptores beta 1 incrementa el inotropismo, mientras
que el cronotropismo aumenta mediado por los beta 2.
A través de los alfa 1 genera vasoconstriccién arterial
y venosa. Entre sus efectos adversos se encuentran
la isquemia miocardica, taquiarritmias, isquemia es-
placnica, hiperglucemia (secundaria a glucogenolisis
hepatica y disminucion de la sensibilidad a la insulina)
y acidosis metabdlica'®.

Isoproterenol: agonista sintético beta no selectivo
con importantes efectos inotrépicos, cronotrépicos y va-
sodilatadores, tanto pulmonares como sistémicos, que
presenta ademas efecto broncodilatador. Sus principa-
les indicaciones dependen de sus efectos cronotrépicos,
siendo utilizado para incrementar la frecuencia cardia-
ca en bradiarritmias, como medida temporal hasta la
colocacién de un marcapasos, y en el posoperatorio de
trasplante cardiaco sumando sus efectos cronotrépico
e inotropico positivo en combinacién con el descenso
de las resistencias pulmonares.

Milrinona: derivado biperidinico que actta a tra-
vés de la inhibiciéon de la enzima fosfodiesterasa III
(FDEIII) evitando la degradacién del AMPc, lo cual
activa la proteina quinasa A aumentando el ingreso
de calcio en la célula con el consiguiente aumento
del inotropismo. Estos efectos inotrépicos resultan

independientes del receptor beta y lo diferencian de
las catecolaminas, pudiendo hacerlo preferible en pa-
cientes que se inestabilizan bajo los betabloqueantes.
Presenta efectos vasodilatadores sistémicos, coronarios
y pulmonares, puede reducir la poscarga del VD y hacer
descender las presiones y resistencias pulmonares. Su
empleo habitual es intravenoso, entre 0,25 y 0,75 ug/
kg/min.; existen informes sobre su utilizacién inhala-
toria con efectos exclusivos sobre el lecho pulmonar,
evitando sus efectos sistémicos. Inicialmente comenz6
empleandose con una dosis de carga o bolo con impor-
tantes efectos vasodilatadores, por lo cual las guias
2013ACC/AHA recomiendan evitarlo'® 1618,

Su eliminacién es renal y presenta una vida media
de varias horas (3 a 6), lapso que debe esperarse para
valorar el descenso o suspensién de su dosis. En caso
de infusién combinada con catecolaminas deberia sus-
penderse previamente a estas.

En el OPTIME-CHF (Outcomes of Prospective
Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations of
Chronic Heart Failure), la milrinona fue valorada,
en comparacion aleatorizada contra placebo, cuando
se asocid por 48 horas al tratamiento convencional
en IC descompensada. Todos los pacientes tenian
alguna indicacién para inotrépicos pero en ningin
caso requerimiento absoluto debido a bajo VM. Entre
los 951 incluidos, con una fraccién de eyeccion (Fey)
promedio del 23%, la milrinona se asoci6 a incremento
de la hipotensién y arritmias auriculares comparada
con placebo, sin diferencias en la mortalidad durante
la internacién ni a los 60 dias, ni en el nimero de
reinternaciones. En un analisis posterior se aprecié
mayor mortalidad en pacientes con miocardiopatias
isquémico-necrdticas con beneficio entre aquellos de
diferente etiologia'® %,

Levosimendan: sensibilizador al calcio, genera un
cambio conformacional en la troponina C, produciendo
la prolongacién sistélica de la interaccién actina-
miosina. El aumento del inotropismo no se acompana
de incremento del AMPc ni del calcio intracelular sin
incremento significativo del consumo miocardico de
oxigeno. Sus efectos calcio sensibilizadores ocurren
solamente en sistole, habiendo demostrado efectos
lusitrépicos positivos. Ocasiona apertura de canales
de potasio sensibles a adenosin-trifosfato (ATP), lo
que, a nivel vascular, genera vasodilatacion y, a nivel
mitocondrial, precondicionamiento isquémico y car-
dioproteccién. En dosis elevadas presenta actividad
inhibidora de la FDEIII. El levosimendan representa
uno de los inotrépicos mas ampliamente valorado: exis-
ten consideraciones sobre su uso en IC, infarto agudo
de miocardio (IAM), cirugia cardiaca y en pacientes
ambulatorios?!.
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Uso de inotropicos

El papel apropiado de la terapia inotrépica ha resul-
tado una cuestion dificil de resolver por la limitada
evidencia analizada en grandes estudios aleatorizados
controlados, o comparando diversos farmacos entre si,
ciertas criticas metodolégicas y los resultados mayori-
tariamente neutrales o negativos, a pesar de lo cual su
utilizacién resulta comtin, basada en consideraciones
fisiopatologicas, pero se observa gran variabilidad entre
instituciones.

Cualquier consideracién sobre su uso racional
deberia intentar establecer cual empleo se apoya en la
evidencia, cuando se usa empiricamente y cual empleo
deberia ser considerado inapropiado, y valorar las di-
ferencias referidas intentando establecer ventajas de
algtn inotrdpico por sobre otro en algiin escenario!® 7,

Eluso de inotrépicos puede plantearse en dos gran-
des escenarios diferentes (Tabla IT):

1 Uso durante una internacion, el mas ampliamente
indicado, debido a IC, cirugia cardiaca, postrasplan-
te, posimplante de DAVI u otras condiciones, y

2 Uso crénico en pacientes ambulatorios, administra-
dos en el hogar o durante admisiones programadas
de corta duracion.

Empleo en pacientes internados

La principal indicacién de inotrépicos durante una
internacién es la evidencia de hipoperfusién tisular,
como resultado de una alteracion primaria o secundaria
de la contractilidad.

Los inotrépicos actian aumentando la contractili-
dad independientemente de cambios en la frecuencia
cardiaca (FC) y/o las condiciones de carga. Sin embargo,
la mayoria provoca incremento de la FC, presentando
efecto vasodilatador directo o indirecto. El incremen-
to del gasto cardiaco (GC) se acompanara de mayor

Tabla Il. Escenarios e indicaciones principales de uso de inotropicos

Escenario

Indicacion / Tipo de terapia

1) Uso durante una hospitalizacion

_—

Soporte hasta la resoluciéon de otra condicién

Resolucién de congestién con hipoperfusion

Uso rutinario durante una hospitalizacion por ICA

Fallo de ventriculo derecho

2) Uso crénico no relacionado a una hospitalizacion

Terapia EV intermitente ambulatoria en IC avanzada

Terapia EV continua en IC avanzada

Soporte critico en hipotension arterial con hipoperfusion

Resolucion de congestién con dano de érgano blanco

Cuadro clinico con aplicacion potencial

{ Shock cardiogénico

Bajo gasto cardiaco poscirugia cardiaca

Infarto de miocardio
Enfermedad no cardiaca: sepsis, neumonia, hemorragia Gl
Recuperacion de cirugia no cardiaca

Insuficiencia Cardiaca Aguda con bajo gasto cardiaco

ICA con insuficiencia renal y/o hepatica

ICA con congestion sin hipoperfusién

Hipertensién pulmonar

Infarto de VD

Postrasplante cardiaco

Posimplante de dispositivo de asistencia izquierda
Puente al trasplante
Cuidados paliativos

{Puente al trasplante

Cuidados paliativos
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demanda miocardica de oxigeno, isquemia y efecto
proarritmico® 17,

Soporte critico ante hipotension arterial con
hipoperfusion

Shock cardiogénico

Las estrategias de revascularizacion y el tratamiento
adjunto llevaron a una disminucién de la mortalidad
del IAM hasta el 3-4%. En dicho contexto, el SC repre-
senta la principal causa de mortalidad del IAM pues
se presenta en el 7-8%, elevando su mortalidad hasta
un 40-50%.

E1SC resulta una alteracién cardiaca primaria que
genera un GC ineficaz con manifestaciones clinicas,
hemodinamicas y bioquimicas de hipoperfusion tisular.
Ademas de un evento coronario agudo, otras causas
que pueden resultar en SC son las miocarditis agudas,
distintas miocardiopatias, taquiarritmias, TEP masivo
y valvulopatias. (pueden ser causas de SC)

Las guias europeas 2017 de IAM con supradesni-
vel ST (STEMI) consideran a la dobutamina como
el inotrépico de inicio, aunque la recomendacién es
IIb con nivel de evidencia C. En caso de necesitarse
vasopresores, la recomendacién es noradrenalina por
sobre dopamina, mientras que levosimendéan se consi-
dera alternativa para pacientes bajo betabloqueantes.
Por wltimo, recomiendan evitar el uso de IFDIII en
coronarios?.

Las guias estadounidenses 2013 sobre STEMI
coinciden en asociar la dopamina con incremento del
riesgo?.

En las guias sobre insuficiencia cardiaca de ACCF/
AHA del ano 2013, el empleo temporario de inotrépicos
en el SC fue caracterizado como recomendacion clase
I hasta la revascularizacién (en el caso de un evento
coronario) u otra terapia definitiva como asistencia
circulatoria o trasplante, buscando mantener la per-
fusion tisular preservando 6rganos vitales. El nivel de
recomendacién otorgado fue C!*.

Las guias europeas 2016 de IC coinciden en otorgar
una recomendacion IIb con nivel de evidencia C al uso
de inotroépicos en el SC, recomendando igualmente la
dobutamina como tratamiento inicial y planteando las
alternativas de levosimendan y milrinona, esta tltima
en no coronarios® .

En todas las recomendaciones, la asistencia circu-
latoria mecanica debe ser considerada tempranamente
en pacientes refractarios.

Uso como soporte hasta la resolucion de otra

condicién

a) Infarto de miocardio
En el TAM, la dnica indicacién de inotrépicos es
el desarrollo de SC. Una revisiéon de la Cochrane
plantea el beneficio del levosimendan frente a dobu-
tamina respecto de mortalidad a corto plazo, aunque
definiendo la evidencia como de baja calidad?.

b) Condiciones no cardiacas (neumonia, sepsis, hemo-
rragia digestiva o cirugia no cardiaca)
En diversas situaciones, los pacientes son tratados
con inotrépicos por condiciones no cardiacas que
llevan al deterioro de la funcién miocardica'® 7.

Resolucion de congestion con hipoperfusion (pero
sin shock)

Algunos pacientes con IC crénica suelen internarse
por congestion requiriendo balance negativo basado
en diuréticos intravenosos. Estos pacientes deben ser
caracterizados, siguiendo a Stevenson y Nohria, como
himedos y calientes, la gran mayoria, o htimedos y
frios, aproximadamente un 10% del total. En estos
altimos puede plantearse el uso de inotrépicos!® 1724,

Resolucion de congestion con daio de 6rgano
blanco
Insuficiencia cardiaca aguda (ICA) con insuficiencia
renal (sindrome cardiorrenal) y/o hepatica

La congestion con compromiso de 6rganos blanco,
como sindrome cardiorrenal y afectacion hepatica,
evidencia la presencia de bajo GC. Las metas del trata-
miento del sindrome cardiorrenal son la valoracién de
las causas precipitantes, mejoria de la hemodinamia y
perfusion de 6rganos, alivio de sintomas y proteccién de
la funcion renal y la perfusién miocérdica. La terapia
actual se concentra en el uso de diuréticos, inotrépicos,
vasoactivos y antagonistas neurohormonales.

Se desconoce el papel de los inotrépicos en el sin-
drome cardiorrenal, por lo que su uso no se puede
recomendar rutinariamente.

Uso rutinario de inotrépicos durante
hospitalizacién por ICA
ICA con congestion sin hipoperfusion

El uso rutinario de inotrépicos en la ICA sin hipo-
perfusion no ha demostrado beneficios y ha sido asocia-
do con incremento del riesgo de arritmias, particular-
mente con milrinona en cardiopatia isquémica 617 24,

Fallo de VD

a) Hipertension pulmonar
En este escenario, la terapia vasopresora e inotrépica
debe iniciarse buscando aumentar la contractilidad y
el volumen sistélico del VD reduciendo su volumen
y presion de fin de diastole. La noradrenalina es
un vasopresor de primera elecciéon para sostener la
presion arterial y mejorar la perfusion sin generar
cambios en la resistencia vascular pulmonar. La do-
butamina, el levosimendan y la milrinona mejoran
la contractilidad y aumentan el GC. Levosimendan
modifica favorablemente el acoplamiento VD-arteria
pulmonar al combinar sus efectos inotrépicos positi-
vos sobre el VD con vasodilatacion pulmonar. Tanto
levosimendan como milrinona pueden ser preferibles
sobre dobutamina en hipertensién pulmonar secun-
daria a fallo izquierdo®® 7.
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b) Infarto de ventriculo derecho
El manejo inicial incluye la optimizacién de la
precarga del VD, y en casos sin respuesta debe
actuarse de manera similar al SC y fallo del VD en
hipertensién pulmonar.

c¢) TEP de alto riesgo: el fallo del VD representa la
principal causa de mortalidad temprana en el TEP,
Un primer objetivo consiste en sostener la tension
arterial, para lo cual se necesita un vasopresor. El
incremento de la contractilidad del VD con reduc-
cién de la poscarga derecha requiere inotrépicos;
para ello puede emplearse dobutamina, milrinona o
levosimendan. Se ha propuesto el uso de milrinona
inhalatoria debido a la ausencia de vasodilatacion
sistémica. Todas las mencionadas resultan medidas
temporales hasta obtener la reperfusion pulmonar
por medios farmacoldgicos o mecanicos'18.

d) Fallo derecho postrasplante: la disfuncién primaria
del injerto afecta al 5-10% de los trasplantes consti-
tuyendo la principal causa de mortalidad temprana.

e) Fallo derecho posimplante de DAVI: un 25% de los
pacientes desarrollan fallo del VD, que resulta una
causa principal de morbimortalidad temprana.

Inotrépicos en cirugia cardiaca

Otro escenario con alta utilizacion de inotrépicos, no
adecuadamente justificada, es la cirugia cardiaca, en
sus instancias preoperatoria, intraoperatoria y poso-
peratoria. Belleti y cols., en un metaanalisis reciente,
describen que entre el 20 y el 90% de los pacientes
intervenidos reciben inotrépicos, circunstancia en la
que influyen factores como la situacion preoperatoria,
la complejidad del procedimiento, la respuesta del pa-
ciente a la intervencién y la conducta de los médicos?.

El empleo intraoperatorio y posoperatorio de ino-
tropicos resulta una situacion de necesidad quedebe
plantearse tras (y nunca antes de) la adecuaciéon de
cargas, medio interno, frecuencia cardiaca y sincronia
auriculoventricular.

Uso preoperatorio de inotrépicos: comprende
dos situaciones diferentes; una, el empleo terapéutico,
en un paciente direccionado a cirugia por IC refractaria
0 SC de instauracién previa o representando la indica-
cion del procedimiento (complicaciones mecanicas del
TAM). La indicacién de inotrdpicos se asemeja al uso
en SC fuera de cirugia cardiaca.

Otra posibilidad la constituye el empleo preoperato-
rio en pacientes estables pero en riesgo de desarrollar
IC o SC en el posoperatorio, especialmente aquellos
con deterioro severo de su funcién ventricular, como
estrategia preventiva. Si bien los inodilatadores ge-
neran rapido incremento del VM (e indice cardiaco)
asociado al descenso de presiones de llenado ventricular
y resistencias periféricas y pulmonares y, en teoria,
estos efectos podrian minimizar o proteger del dano
que la lesién isquémica inducida por la CEC genera
tanto sobre el corazén como otros érganos (fundamen-
talmente el rindn), en la practica el uso preoperatorio

tanto de milrinona como de dobutamina no se asocid
con beneficio clinico y, por el contrario, ha sugerido un
incremento de la mortalidad?®.

En el caso del levosimendéan, en cambio, algunos es-
tudios aleatorizados, metaanalisis y consensos abogan
a favor de su papel en el preoperatorio de cirugia car-
diaca. En la mayoria, el farmaco fue infundido durante
24 horas preoperatorias y, tras completar la indicacién,
los pacientes fueron intervenidos?®’ 28,

Otros estudios, que se han publicado como empleo
preoperatorio de levosimendén, no lo reflejan, como en
los casos del LEVO CTS (Levosimendan in Cardio-
Thoracic Surgery) y del LICORN (Levosimendan in
Coronary Artery Revascularization). El primero, un
estudio en fase 3 dirigido por Mehta y cols, compard
levosimendéan con placebo en pacientes con Fey inferior
a 35% sometidos a cirugia de revascularizacién miocar-
dica (CRM) con uso de circulacién extracorpérea CEC
o procedimientos sobre la valvula mitral. El farmaco
fue iniciado recién en quiréfano, 20 minutos antes de
la induccién anestésica apreciandose entre los tratados
una reduccién del SBVM e inotrépicos posoperatorios
pero sin diferencias respecto de mortalidad, insuficien-
cia renal, infarto perioperatorio ni requerimiento de
asistencia circulatoria®.

En otro estudio aleatorizado, controlado, Chooley y
cols. compararon pacientes (CRM con cirugia valvular
o sin ella) en 13 instituciones de Francia. El inicio del
levosimendan ocurri6 a posteriori de la induccién anes-
tésica, por lo cual resulta un uso intraoperatorio del
farmaco. No se apreciaron diferencias de mortalidad,
necesidad de reemplazo renal o asistencia circulatoria.
El estudio no utilizé bolo y se le criticé el empleo de una
dosis de infusién baja habiendo efectuado un célculo
incorrecto para la deteccion de efectos sobre el SBVM
posoperatorio®.

Landoni y cols., por su parte, realizaron un metaa-
nalisis de estudios controlados y aleatorizados sobre
levosimendan en cirugia cardiaca incluyendo 440
pacientes. Estos, sometidos a CRM con o sin CEC,
reemplazo valvular o cirugia combinada, recibieron el
farmaco en diferentes momentos del perioperatorio,
con bolo o sin él. El empleo de levosimendan se asocid
a una reduccion significativa de la mortalidad (11/235
versus 26/205, P = 0,003). Distintos subanalisis demos-
traron que el beneficio ocurria en aquellos sometidos a
CRM con CEC y en quienes se utilizé un bolo seguido
por infusién prolongada?®!.

Harrison y cols. analizaron 1155 pacientes de 14
estudios aleatorizados y encontraron reduccion de la
mortalidad en aquellos con Fey preoperatoria reducida
independientemente del momento de administracién?.

Levosimendan posoperatorio

El estudio CHEETAH comparé levosimendan con
placebo en pacientes que desarrollaban SBVM poso-
peratorio. El estudio se desarroll6 en 14 centros de
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Italia, Rusiay Brasil, estando programada la inclusién
de 1000 pacientes en busca de valorar mortalidad
a 30 dias, pero fue detenido por futilidad cuando se
llevaban enrolados 506 pacientes. La Fey media fue
50% en ambos grupos y no se observaron diferencias
en la mortalidad. Diversos detalles comprometen los
resultados del estudio. Primeramente, el farmaco fue
preparado de manera no habitual, y la dosis utilizada
fue extremadamente conservadora, sin bolo, no pu-
diendo descartarse que una dosis mayor podria haber
resultado eficaz.

Menos del 50% resultaron CRM con solamente el
2,2% (M) bajo CEC, siendo que clasicamente el mayor
beneficio fue informado entre dichos pacientes. Otro
punto esta dado por la ausencia de determinaciones de
VM, lo que pudo implicar la inclusién de pacientes con
menor posibilidad de beneficio del uso de inotrépicos®.

1) Uso ambulatorio de inotrépicos

El uso ambulatorio de inotrépicos puede darse en dos
contextos diferentes: como terapia puente al trasplante
o al implante de un DAVI, o como tratamiento paliativo,
pudiendo utilizarse en forma continua o intermitente
o en pulsos!® 17 33,

En una revision sistematica, Nizamic y cols. identifi-
caron 66 estudios de terapia inotrépica ambulatoria que
incluian 13 aleatorizados controlados, 4 no aleatorizados
y 49 observacionales, resultando la mayoria pequenos
con una mediana de 34,5casos (rango 2 a 471). El farma-
co més utilizado fue dobutamina (74,2% de los estudios)
y la administracion fue intermitente en el 50%.

La indicacion del uso no estuvo especificada en el
51,5% de los estudios; fue una combinacién de uso
como puente y empleo paliativo en el 19,7%, represent6
terapia puente en el 16,7% y uso paliativo en el 12,1%
del total. La mortalidad fue del 4,2% por mes sin dife-
rencias entre uso paliativo y terapia puente. Tampoco
se encontraron diferencias entre el uso continuo y el
intermitente. La hospitalizaciéon por todas las causas
fue del 22,2% por mes, mientras que la especifica por
IC fue del 10,1% por mes. Antes del uso de inotrépi-
cos, todos los pacientes se encontraban en CFIII o IV,
mientras que, tras el uso, se observé una reduccién de
1,2 puntos en la CF3.

Las guias estadounidenses de IC del afio 2013 con-
sideran el uso de inotrépicos como puente al trasplante
o a la asistencia circulatoria como indicacién Ila con
nivel de evidencia B, el uso continuo como paliativo
es recomendado como IIb con nivel B, mientras que
el uso continuo rutinario es contraindicado (III, B)''.

Por su parte, las guias europeas de 2016 no hacen
referencia alguna al uso crénico de inotrépicos®.

Recomendaciones sobre inotrépicos

Clase |

En caso de resultar necesario su uso, el farmaco de
inicio deberia ser dobutamina (Nivel de evidencia B).

El uso de inotrépicos como sostén hemodinamico
temporario deberia plantearse tras la correccion de las
condiciones de carga, trastornos acido-base, optimiza-
cion de la frecuencia cardiaca y sincronia aurculoven-
tricular (Nivel de evidencia B).

Clase lla

En pacientes que desarrollan shock cardiogénico bajo
betabloqueantes deberia utilizarse un inotrépico no
adrenérgico (milrinona o levosimendan) (Nivel de
evidencia B).

En quienes no se encontraban bajo betabloqueante
al momento de la descompensacion, la dobutamina
constituye el farmaco de inicio (Nivel de evidencia B).

En caso de empleo preoperatorio (en cirugia co-
ronaria) de levosimendan en pacientes seleccionados
de alto riesgo con baja Fey, la infusién deberia co-
menzarse 24 horas previas a la intervencion (Nivel
de evidencia B).

Empleo posoperatorio (cirugia cardiaca) en SBVM
tras optimizacion de cargas, frecuencia cardiaca y
sincronia auriculoventricular (Nivel de evidencia B).

Como apoyo ventricular derecho en fallo VD pos-
trasplante o posimplante de DAVI (Nivel de evidencia
B).

Uso inhalatorio de milrinona para reducir las re-
sistencias pulmonares, en pacientes con hipotensién
arterial que dificilmente tolerarian los efectos sisté-
micos del farmaco (Nivel de evidencia B).

En pacientes con salida dificultosa de circulacién
extracorporea refractarios a volumen (Nivel de evi-
dencia C).

Uso en pacientes con IC avanzada en espera de tras-
plante o asistencia circulatoria (Nivel de evidencia C).

Uso de inotrépicos no adrenérgicos en pacientes
con miocardiopatias por estrés (TakoTsubo) (Nivel de
evidencia C).

Clase Ilb
Pacientes internados con IC avanzada, disfuncién sis-
tolica con evidencias de hipotension o hipoperfusion
(pero sin SC) (Nivel de evidencia C).

Tratamiento paliativo en pacientes con IC avan-
zada no candidatos a trasplante Tx o dispositivos de
asistencia circulatoria (Nivel de evidencia C).

Clase Il
Empleo rutinario en cirugia cardiaca.

Empleo previo a optimizacién de cargas, frecuencia
cardiaca y sincronia AV,

Uso croénico en ausencia de indicacion especifica
diferente de cuidados paliativos.

Uso rutinario en pacientes internados por IC con
disfuncién sistélica sin hipotension o

hipoperfusion.

Como terapia intermitente o continua en ausencia
de indicaciones especificas.
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Empleo preoperatorio en paciente estable sin carac-
teristicas de alto riesgo (Nivel de evidencia B).

Uso de dosis de carga de milrinona (Nivel de evi-
dencia B).

Uso de milrinona en pacientes coronarios (Nivel
de evidencia B).

Asistencia circulatoria mecanica

La asistencia circulatoria mecanica (ACM) es el reem-
plazo parcial o total de la funcién cardiocirculatoria por
dispositivos. Puede clasificarse de diversas formas, la
mas importante de las cuales resulta su consideracion
como asistencia a corto plazo o aguda y a largo plazo
o durable.

Asistencias agudas
Utiliza dispositivos temporarios de implante ma-
yormente percutéaneo (balén de contrapulsacién,
Impella®), aunque existen los de implante quirtrgico
(Levitronix Centrimag®). El objetivo de su empleo es
obtener estabilidad hemodinamica en un paciente en
SC refractario, pero también pueden utilizarse en
forma profilactica en pacientes estables que seran
sometidos a procedimientos como cirugia cardiaca,
ablacién de arritmias, angioplastia de alto riesgo, im-
plante percutaneo de valvula adrtica, etcétera.
Conceptualmente, en el paciente inestable y ante
el fracaso del tratamiento farmacoldgico, la mejoria
del aporte circulatorio generado por el dispositivo
permitira desde evitar la muerte inmediata hasta
lograr cierta estabilidad hemodinamica, evitando la
progresion a fallo multiorganico y reducira la necesidad
de inotrdpicos y/o vasopresores evitando sus efectos
negativos (Figura 1).

La patologia de base definira el objetivo del soporte
circulatorio agudo, el cual puede esquematizarse de la
siguiente manera:

Puente a la decision: asistencia instaurada en un
contexto extremadamente critico (p. €j., paro cardiaco
o shock cardiogénico profundo y refractario-INTER-
MACS 1°) en pacientes que fallecerian de otro modo
en el corto plazo, con el objetivo de ganar tiempo que
permita decidir si eventualmente resultara candidato
a otra forma de terapéutica.

Puente al puente: asistencia a corto plazo para
estabilizar la perfusion sistémica. Si el paciente se es-
tabiliza, pero no presenta recuperacion miocardica en
dias o semanas, requerira el pasaje a alguna asistencia
de mayor duracion.

Puente a la recuperacién: apoyo iniciado en la creen-
cia de que existe posibilidad de que el musculo cardiaco
se recupere tras un tiempo corto de asistencia.

Puente al trasplante: se inicia en pacientes en lista
de espera o candidatos a trasplante que no sobreviviran
con tratamiento farmacolégico sin el apoyo circulatorio.
En tal contexto —si bien los dispositivos de asistencia
circulatoria de corta duracién podran ser la primera
linea de tratamiento en pacientes en shock y hasta
eventualmente se podra acceder al trasplante bajo
este soporte— en general, estos pacientes requieren el
implante de un dispositivo durable que permita su opti-
mizacién clinica ya que la espera puede ser prolongada.

A continuacion, se consideraran los dispositivos
para asistencia aguda.

Balén de contrapulsacion intraaértico
Elbalén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) repre-
senta el dispositivo mas ampliamente utilizado: cuenta

Fig. 1. Objetivos de la asistencia
aguda
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con 52 anos de uso ininterrumpido. Desde el punto
de vista fisiol6gico, el mecanismo de accion resulta la
contrapulsacién consistente en el desplazamiento de
volimenes secundario al inflado diastélico y desinflado
presistoélico del dispositivo, a través de lo cual se incre-
menta la presién diastodlica aértica elevando el flujo co-
ronario (al aumentar la presiéon de perfusién coronaria)
y reduciéndose la impedancia a la eyeccién ventricular, -
lo que implica la reduccién del trabajo cardiaco y del
consumo de oxigeno miocardico especialmente durante
el periodo de contracciéon isovolumétrica. El dispositivo
genera un apoyo circulatorio limitado capaz de incre-
mentar el VM entre 0,5 y 1 litro/minuto.

Indicaciones de uso del balén de contrapulsacion
(Tabla 11I)

1) Balén en cardiopatia isquémica

- Angina inestable y refractaria: basado en su
mecanismo de accion, el balén resulta particular-
mente apropiado para pacientes con enfermedad
coronaria. Histéricamente, el dispositivo se ha
mostrado exitoso en distintas formas de angina
inestable y en la era previa a la difusion de la coro-

nariografia y la angioplastia (ATC); su uso result6
eficaz para estabilizar un porcentaje significativo
(superior al 90%) de cuadros inestables. En la actua-
lidad, raros casos refractarios que puedan acceder
tempranamente a hemodinamia se estabilizarian
tras el implante de un BCIA, de encontrarse dis-
ponible?3,

Balén en el IAM: el dispositivo ha sido empleado
en diferentes escenarios del IAM, tanto con desa-
rrollo de shock cardiogénico y sin él, como ante el
desarrollo de complicaciones mecanicas. Histori-
camente, una cantidad de estudios retrospectivos,
observacionales y series de casos planteaban su
utilidad en el tratamiento del IAM con shock cardio-
génico, fundamentalmente en la era del tratamiento
trombolitico, llevando a su uso generalizado y a su
recomendaciéon como Clase I en las guias de trata-
miento. En el ano 2012, la publicacion del estudio
Shock II Trial cuestioné fuertemente la utilidad en
dicho escenario. En el estudio se observé la ausencia
de beneficio del balén en 600 pacientes con IAM
(con supradesnivel ST o sin él) y SC, aleatorizados a
BCIA, o su no utilizacién en el contexto de revascu-

Tabla lll . Indicaciones de uso del balon de contrapulsacion

Angina Refractaria

Cardiopatia Isquémica Infarto de Miocardio

Extraquirdrgicas

Shock Cardiogénico

Cardiopatfa No isquémica

Puente al Trasplante

Cirugfa No cardiaca
Quirurgicas Terapéutica:
Preoperatorio 4{

Cirugia Cardiaca

Intraoperatorio

Posoperatorio

Shock Cardiogénico
Complicaciones Mecanicas

Arritmia Ventricular

Miocarditis Agudas
TakoTsubo

Miocardiopatfa Periparto

pacientes inestables

Profilactica: pacientes estables de alto riesgo

Salida dificultosa de CEC

Sindrome de Bajo Volumen Minuto

Isquemia e Infarto perioperatorio

Arritmia Ventricular

Apoyo a procedimientos de alto riesgo {Angioplastia Coronaria

Ablacién de Arritmias
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larizacién temprana, analizando mortalidad a 30
dias como objetivo primario. Dicha mortalidad re-
sulté del 39,7% en el grupo balon frente al 41,3% en
el grupo control (p = 0,69). Tampoco se observaron
diferencias significativas en los multiples objetivos
secundarios incluyendo la valoracion de marca-

dores (lactato, creatinina, proteina C reactiva) o

items de seguridad (sangrado, isquemia vascular,

sepsis o desarrollo de accidente cerebrovascular).

El seguimiento al ano continué demostrando falta

de beneficio®® .

Mas alla de importantes criticas al estudio, una de
las consecuencias fue la modificacién en el nivel de
recomendacién para el BCIA en las principales socie-
dades cientificas, que resulté degradado de IB a ITa con
nivel de evidencia B para las guias estadounidenses y
de IC a ITb con nivel de evidencia B para la Sociedad
Europea de Cardiologia®.

Complicaciones mecanicas: son infrecuentes pero
gravisimas y habitualmente se acompanan de inesta-
bilidad hemodinamica pudiendo llevar al desarrollo
de SC. Sin resolucién quirtdrgica, virtualmente todos
los pacientes fallecen en el corto plazo, de ahi que se
plantee como manejar la situaciéon hasta el apropiado
momento quirargico. Existe el consenso de implantar
un balén en pacientes en shock pero no queda tan
claramente definida la conducta en aquellos inestables
pero sin shock?? 34,

Kettner y cols. analizaron el efecto del BCIA en la
mortalidad en un estudio retrospectivo de 81 pacientes
a lo largo de 16 anos, dividiendo a la poblacién en dos
categorias: aquellos con SC y aquellos inestables pero
sin SC3.

El balén redujo la mortalidad a 30 dias entre los
pacientes con shock (61% versus 100%, p = 0,04) pero
no en aquellos inestables sin shock (20% frente a 27%,
p = 0,7%), sugiriendo que los pacientes con complica-
ciones mecanicas y desarrollo de SC deberian recibir
un balén como puente a la cirugia.

— Balén en tormenta eléctrica: cuando la etiolo-
gia de la arritmia es isquémica, el beneficio resulta
evidente al corregir el desequilibrio aporte-demanda
de oxigeno miocardico, pero aun en pacientes sin
dicho sustrato se ha propuesto un efecto favorable
del balén fundado en el denominado acoplamiento
mecano-eléctrico o retroalimentacion contraccion-
excitacion, el cual se basa en que los incrementos
de la poscarga inducen un aumento de las ectopias
ventriculares y la taquicardia. Ademés, un mayor
grado de estiramiento del mutsculo cardiaco acorta-
ra la duracién del potencial de accién afectando la
refractariedad, mientras que el efecto del balén, al
reducir el estiramiento y la distensién, modificara
en sentido favorable la irritabilidad miocardica®.

2) Baldn en cirugia cardiaca
El BCIA se usa frecuentemente en cirugia cardiaca
sobre todo para prevenir o tratar un SBVM, en ins-

tancias tanto preoperatorias como intraoperatorias o
posoperatorias.

En un registro de 22 663 pacientes, el uso para sali-
da de CEC represent? la tercera indicaciéon de empleo.
El uso intraoperatorio se limita a la salida dificultosa
de circulacién extracorpérea, escenario en el cual
no existe, ni existird, evidencia aleatorizada contra
un verdadero grupo control. En una aproximacién a
dicha comparacién, Downing y cols. analizaron un
grupo de 319 pacientes con salida dificultosa de CEC,
comparando los 280 pacientes en quienes se coloco el
dispositivo frente a los 39 en quienes se intentd, pero
no se logré implantarlo. Observaron que la mortalidad
en estos ultimos duplicé la de los primeros (64 vs. 33%;
p = 0,03). En una extensa revision en cirugia cardiaca,
Baskett y cols. definieron este uso como recomendacion
clase I con nivel de evidencia C, en coincidencia con lo
propuesto por el Consenso de Recuperacién Cardiovas-
cular de la SAC, de 201233 36-38,

En el periodo posoperatorio, la principal indicacion
de uso es el SBVM refractario a inotrépicos, aunque
también ha sido utilizado, en menor medida, en eventos
isquémicos posoperatorios y ante arritmia ventricular
compleja refractaria. El uso posoperatorio suele aso-
ciarse con mayor mortalidad en comparacioén con el uso
intraoperatorio o preoperatorio®? %6 38,

El uso posoperatorio fue graduado como Ila C por
el citado Baskett para coronarios, mientras que, para
el Consenso de Recuperacion Cardiovascular, el uso
posoperatorio tanto por SBVM como por isquemia fue
considerado oportunamente como IC3% 38,

Laindicaciéon mas controvertida en cirugia cardia-
ca es el uso preoperatorio en pacientes estables, pero
con caracteristicas que los presenten como casos de
potencial alto riesgo. Diversos estudios, incluyendo
series de pacientes, estudios de caso-control, peque-
nos estudios aleatorizados controlados y algunos
metaanalisis, han planteado la utilidad del empleo
preoperatorio del balén con reduccion de la mortalidad
o del desarrollo de sindrome de bajo volumen minuto
posoperatorio o de ambos, mientras que otros han
fracasado en demostrar beneficios de esta conducta.
Probablemente buena parte de la explicacién para
tales diferencias resida en una correcta definicion de
qué resulta un paciente de alto riesgo potencial, la
que ha incluido a portadores de fraccion de eyeccion
baja, cirugia previa, angina inestable refractaria,
infarto agudo de miocardio reciente, angioplastia
fallida y/o lesién severa del tronco en forma aislada
0 combinada? %8 39,

Dyub y cols., en un metaanalisis sobre 2363 pacien-
tes sometidos a CRM, concluyeron que existe un efecto
beneficioso del BCIA preoperatorio sobre la mortalidad,
estableciendo en 17 el nimero necesario de pacientes
para tratar a fin de prevenir una muerte hospitalaria,
el que se reduce a 7 si solo se consideran los estudios
aleatorizados®.
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Poirier y cols. analizaron, en una revision sistema-
tica y metaanalisis que incluy6 a 46 067 pacientes, la
evidencia reciente comparando en sus resultados el
de estudios aleatorizados controlados frente a la de
estudios observacionales. En los primeros se aprecié la
reduccion de la mortalidad perioperatoria ademés de
menor tiempo de estadia en 4rea critica y hospitalaria,
efecto no observado en los estudios observacionales.
Una explicacién podria vincularse al hecho de que mu-
chos de los estudios aleatorizados (5 de 8) corresponden
a un mismo grupo y una unica Institucién, ademas de
contar con un numero escaso de pacientes, mientras
que los estudios observacionales incluyeron un ntimero
elevado de casos®.

Otras indicaciones de empleo del baldn de
contrapulsacion

Balén como apoyo de procedimientos percutdneos: el
Registro Benchmark detecté —como la indicacién mas
frecuente del uso- el apoyo a procedimientos percuta-
neos. Resulta razonable considerar que un paciente
con deterioro de su funcién ventricular tolerara mal el
insulto isquémico agregado por el procedimiento, asi
como aquellos con una intervencién sobre una arteria
que suple un territorio considerable (lesién de tronco
de coronaria izquierda)®**. Balén como puente al tras-
plante: enuna era donde mas del 50% de los pacientes
que arriban a un trasplante lo hacen bajo apoyo de
asistencia circulatoria, el papel del BCIA resulta desta-
cable, especialmente en quienes se presume un tiempo
de espera prolongado, y cuando debe considerarse su
implante subclavio o axilar, lo que permitira a dichos
pacientes movilizarse fuera de la cama, evitando las
consecuencias indeseables de un periodo prolongado
de inmovilizacién.

Balén en cirugia no cardiaca: existen mas de 100
casos informados sobre empleo de BCIA en cirugia
no cardiaca, la mayoria de ellos en procedimientos de
cirugia abdominal

Utilidad en el paciente con ECMO: el uso de
ECMO venoarterial se asocia al incremento de la
poscarga del ventriculo izquierdo, que puede resultar
perjudicial en un paciente en fallo circulatorio. El
manejo de la situacién implica diversas estrategias,
como el empleo de farmacos inotrépicos, vasodilata-
dores (si son tolerados), la colocacion de un drenaje
de ventriculo izquierdo, la realizacién de una septo-
tomia o el implante de un BCIA.

Contraindicaciones del empleo del balén: la prin-
cipal esta determinada por la insuficiencia aértica
moderada o severa. Otras son el conducto persistente,
la obstruccién dinamica del tracto de salida ventricular
izquierdo y la patologia adrtica (diseccién-aneurisma,
etc.)*h 42,

Complicaciones del balén: las principales resultan
las isquémicas seguidas de las hemorragicas e infec-
ciosas.

Se establecen las siguientes recomendaciones para
el uso del balén de contrapulsacion:

Clase |
Salida dificultosa de circulacién extracorporea en
pacientes bajo apoyo inotrépico y refractariedad a él
(Nivel de evidencia C).

Como estrategia para reducir la poscarga en un
paciente bajo ECMO V-A (Nivel de evidencia C)

Clase lla
Complicaciones mecanicas del IAM,(comunicacién
interventricular [CIV], insuficiencia mitral [IM]
aguda) en pacientes con shock cardiogénico (Nivel de
evidencia B).
Empleo preoperatorio en cirugia cardiaca en pa-
cientes inestables (Nivel de evidencia B)
Empleo preoperatorio en cirugia cardiaca en pa-
cientes estables de alto riesgo (Nivel de evidencia B)
Shock cardiogénico del IAM, en pacientes refrac-
tarios a farmacos inotroépicos (Nivel de evidencia C)
Empleo subclavio como puente al trasplante en
centros con experiencia en €l (Nivel de evidencia C)

Clase Ill B
Uso en todos los pacientes con shock cardiogénico del
TAM.

Empleo preoperatorio en pacientes estables de bajo
riesgo.

Membrana de oxigenacién extracorpérea

El dispositivo ECMO (membrana de oxigenacion extra-
corporea) representa una evolucion de la maquina de
CEC,; el cual esta compuesto por una bomba centrifuga,
un oxigenador de membrana, un sistema de canulas y
una consola para manejo.

Existen dos formas diferenciadas de ECMO: la confi-
guracién veno-venosa (V-V) y la veno-arterial (V-A). En
la V-V, la sangre es drenada desde el circuito derecho, oxi-
genada y su CO, removido, y retorna al mismo circuito
venoso, proveyendo solamente apoyo respiratorio. Esta
forma se emplea en insuficiencia respiratoria refractaria
y en terapias intensivas, por lo que su anélisis excede
a este Consenso. La forma V-A de ECMO brinda tanto
apoyo respiratorio como hemodindmico, diferenciandose
de la anterior configuraciéon en que la sangre es retor-
nada al sistema arterial, constituyendo una asistencia
utilizada en diferentes escenarios de shock cardiogénico
y paro cardiaco*! 42,

Efectos hemodindmicos de la ECMO V-A: permite
restaurar el flujo sanguineo sistémico, proveer ade-
cuada perfusiéon tisular y disminuir rapidamente los
requerimientos de farmacos inotrépicos y vasopre-
sores. Existen dos efectos hemodindmicos competi-
tivos sobre el ventriculo izquierdo que resultan, por
un lado, del drenaje de sangre del sistema venoso
con el descenso de la precarga, mientras que, por el
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otro lado, el retorno sanguineo al sistema arterial
incrementa la poscarga del ventriculo izquierdo y el
trabajo cardiaco.

Complicaciones: el soporte de ECMO es eficaz y
seguro cuando lo realizan grupos con experiencia,
pero muchas de las complicaciones se encuentran
relacionadas con la condicién clinica critica de los
pacientes. Entre las complicaciones descriptas se
incluyen sangrado, eventos trombdticos, infecciones,
eventos neuroldgicos, distensién ventricular izquierda,
disfuncién renal o hepatica y la isquemia del miembro
durante canulacién periférica.

Respecto de la distension ventricular izquierda
debe notarse que el dispositivo no descarga el ventri-
culo izquierdo (VI). Cuando su funcién se encuentra
severamente deprimida, el VI puede resultar incapaz
de eyectar el volumen de sangre que recibe a través
de la circulaciéon pulmonar, efecto magnificado por
el incremento de la poscarga generado. El uso de
inotrépicos durante el soporte con ECMO V-A puede
facilitar la eyeccién ventricular; el balén representa
otra opcién*h 42,

Contraindicaciones: imposibilidad de anticoagula-
ciéon, presencia de cuadros irreversibles, fallo multior-
génico, reanimacién prolongada, diseccién adrtica e
insuficiencia adrtica severa. En el caso de canulacién
periférica, la enfermedad vascular periférica puede
dificultar su implementacion.

ECMO en las guias y consensos

Si bien la ECMO V-A esta considerada conjuntamente
con otras formas de asistencias agudas, en algunos
documentos se analiza especificamente.

Las guias europeas de IC aguda y créonica men-
cionan la ECMO entre los dispositivos para asistencia
aguda, destinada al uso en pacientes en SC (INTER-
MACS I) para su estabilizacién hemodinamica, como
puente a la decisién o puente al puente, sin establecer
una recomendacién especifica.

Las directrices de la Sociedad Brasilefna de Car-
diologia establecen las siguientes recomendaciones
para la ECMO*®:

Como puente a la decisiéon (Recomendacién Clase
I, nivel de evidencia C).

Como puente a la recuperacién (Recomendacién
Clase I, nivel de evidencia C).

Como puente al trasplante (Recomendacion Clase
ITa, nivel de evidencia C).

En funcién de lo expresado se consideran las si-
guientes recomendaciones para empleo de ECMO V-A:

Clase lla

Uso como puente a la decisién en pacientes selecciona-
dos (jévenes sin evidencia de patologia previa) posparo
cardiaco con escaso tiempo de adecuada reanimacion,
de encontrarse inmediatamente disponible (Nivel de
evidencia C).

Uso como como puente a la recuperacién en pa-
cientes seleccionados de encontrarse inmediatamente
disponible (Nivel de evidencia C).

Empleo como puente al trasplante en pacientes
seleccionados con deterioro progresivo, refractarios
a inotrépicos y BCIA, de encontrarse disponible
dentro de una estrategia tiempo-dependiente antres
de la disfuncién multiorganica irreversible (Nivel de
evidencia C).

En caso de encontrarse disponible, como sostén
hemodinamico agudo en pacientes potencialmente re-
cuperables con fallo izquierdo severo (SC-INTERMACS
I) aislado, fallo derecho aislado o fallo biventricular
combinado, refractarios a tratamiento farmacolégico,
con insuficiencia respiratoria refractaria agregada o
sin ella (Nivel de evidencia C).

Clase IIb
Empleo en posoperatorio de cirugia cardiaca ante salida
dificultosa de CEC (Nivel de evidencia C).

Clase Ill
Uso en todo paciente después de paro cardiaco.
Empleo en pacientes con fallo multiorganico irre-
versible.
Pacientes con evidencia de dafo neurolégico.

TandemHeart® (By-pass auricula izquierda-aorta)

El TandemHeart® (CardiacAssist, Pittsburgh, PA) es
un dispositivo de flujo continuo, radial, que constituye
una asistencia dependiente, paracorpérea, inicialmente
de apoyo exclusivo izquierdo, aunque recientemente
se ha desarrollado su uso como soporte exclusivo de-
recho. En su configuracion izquierda, el sistema esta
compuesto por una canula de influjo de 21 Fr, que
debe posicionarse en la auricula izquierda, para lo cual
requiere una puncion transeptal interauricular, una
canula de retorno de 15 0 17 Fr, una bomba centrifuga
capaz de generar un flujo de 4 a 5 litros/minuto (I/m)
y una consola de control*! 42,

El TandemHeart trabaja en paralelo (o en tan-
dem) con el VI redireccionando sangre desde la
auricula izquierda hacia el sistema arterial perifé-
rico, descargando al ventriculo izquierdo al tiempo
que reduce su tensién parietal, el trabajo cardiaco
y el consumo de oxigeno. La circulacion periférica
resulta perfundida por ambas bombas actuando en
paralelo. Para apoyo derecho se coloca la canula de
entrada en la auricula derecha y la de salida en la
arteria pulmonar.

Datos clinicos y guias sobre TandemHeart

Thiele y cols. describieron en 2001 el uso de Tan-
demHeart en 18 pacientes con infarto con SC que ob-
tuvieron una mejoria significativa del indice cardiaco,
la presion arterial media y el descenso de las presiones
de llenado. La mortalidad observada a 30 dias resulté
del 44%*.
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El Consenso de Expertos reunidos en 2015 consti-
tuido por SCAI/ACC/Heart Failure Society of America
(HFSA)/Society of Thoracic Surgeons (STS) sugiere
que el TandemHeart debe ser utilizado en pacientes
con severa disfunciéon VI (Fey menor de 35%) o IC
recientemente descompensada asociada a angioplastia
compleja con continuo deterioro del shock cardiogénico
a pesar del balén de contrapulsacién®.

El dispositivo TandemHeart no se encuentra dis-
ponible en la Argentina.

Dispositivos Impella®

Impella® (Abiomed, Inc., Danvers, MA, Estados Unidos)
es una plataforma de dispositivos percutaneos consti-
tuidos por una microbomba de flujo axial montada en
el extremo de un catéter intravascular que, basada en
el principio del tornillo de Arquimedes, impulsa sangre
continuamente desde el VI hacia la aorta ascendente,
constituyendo una asistencia en serie, dependiente y
paracorpérea.

Existen 4 formas diferentes de Impella, tres de ellas
para apoyo ventricular izquierdo: el Impella 2.5 (2,5
L/m, con un didmetro de 12 Fr), el Impella CP (3,5 L/m
con un diametro de 14 Fr) y el Impella 5.0( 5 L/m con
un didmetro de 21 Fr), mientras que para asistencia
derecha ha sido desarrollado el Impella RP, de implante
a través de la vena femoral con ubicacién en la vena
cava inferior o auricula derecha y su extremo distal en
la arteria pulmonar, capaz de generar hasta 4 L/m con
un diametro de 22 Fr*- 42,

Desde el punto de vista hemodinamico, al eyectar
sangre hacia la aorta ascendente, descarga el VI e
incrementa el flujo anter6grado reduciendo el con-
sumo de oxigeno miocardico y mejorando la presién
arterial con reduccion de la presién capilar pulmonar.
Su funcionamiento adecuado requiere una funcién
conservada del VD o el empleo de alguna forma de
asistencia derecha. En contraste con la ECMO,
Impella no brinda la posibilidad de oxigenar la san-
gre. Los dispositivos para apoyo izquierdo han sido
aprobados por la Administracién Federal de Drogas y
Dispositivos (FDA) de los Estados Unidos como apoyo
circulatorio por hasta 6 horas; recientemente, como
resultado de los estudios PROTECT I y PROTECT
II, tanto el Impella 2.5 como el CP han sido autori-
zados para su uso en pacientes estables sometidos a
angioplastia de alto riesgo*?.

Contraindicaciones para Impella: incluyen la pre-
sencia de prétesis mecanica en posicién adrtica, trombo
intraventricular izquierdo, estenosis aértica severa,
insuficiencia aértica moderada a grave, comunicacion
interauricular o interventricular, patologia aédrtica
significativa, enfermedad vascular periférica signifi-
cativa, disfuncién derecha severa e imposibilidad de
anticoagular®?,

La familia de dispositivos Impella no se encuentra
disponible en la Argentina.

Levitronix Centrimag®

El sistema de soporte agudo Centrimag® (Thoratec
Corporation, Pleasanton, CA, Estados Unidos) esta
constituido por una bomba centrifuga de implante
quirdrgico capaz de generar hasta 10 L/m, una consola
de control y un sistema de canulas que las conecta con
el paciente. Es un dispositivo de flujo continuo, radial,
cuyo rotor se encuentra levitado magnéticamente
e hidrodinamicamente suspendido, minimizando la
friccion con menor hemélisis y respuesta inflamatoria,
el cual resulta ampliamente utilizado en Estados Uni-
dos y Europa para proveer apoyo circulatorio a corto
y mediano plazo en diversos escenarios. Se encuantra
disponible para su uso en la Reptblica Argentina desde
el ano 2007.

Centrimag es una asistencia versatil que puede
utilizarse para apoyo izquierdo, derecho y biventricular,
para lo cual se requeriran dos dispositivos, o ser parte
del circuito de una ECMO*.

Como asistencia derecha, Centrimag se ha emplea-
do hasta 30 dias, mientras que como apoyo izquierdo
solo es aceptado en hasta 6 horas de uso, si bien en
la préactica existen referencias de empleo mucho mas
prolongado, aun mayor de 90 dias*!**3,

El implante requiere una esternotomia mediana y
uso de CEC para permitir las maniobras necesarias de
canulacién sin generar mayor compromiso hemodina-
mico en pacientes en SC.

Algunas experiencias recientes con Centrimag como
puente a la préxima decisién informan una sobrevida
a 30 dias de entre 44 y 73%*3.

Recomendaciones para asistencias agudas
Clase lla

Las previamente establecidas para ECMO.

Levitronix Centrimag, en caso de encontrarse dis-
ponible, para pacientes con fallo izquierdo, derecho o
biventricular, como puente a la decisién, recuperacién
o al trasplante en quien se presume una necesidad de
asistencia superior a 5-7 dias (Nivel de recomendacién
O).

Como puente al puente, en pacientes con una for-
ma previa de asistencia (balén de contrapulsacién o
ECMO), sin evidencia de recuperaciéon cardiaca tras
un periodo de asistencia inicial con ella (Nivel de re-
comendacion C).

Clase Il
Empleo en pacientes con disfuncién multiorganica
irreversible.

Evidencia de dano neurolégico.

Dispositivos “durables”

Durante la década de los sesenta, y principalmente
desde el inicio del Programa de corazon artificial del
Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre, en
1964, la intencién principal de la asistencia circulatoria
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fue obtener el reemplazo definitivo del corazén a través
de un corazoén artificial total. En los afios noventa, el
uso de DAVI pasé a ser puente al trasplante, el cual
adn es frecuente en la actualidad. La observacién de
pacientes asistidos por periodos prolongados con mo-
dificacion de condiciones que los volvian inelegibles
para trasplante, como hipertensiéon pulmonar severa o
disfuncién renal o hepatica, llevé al concepto de puen-
te a la candidatura o a optimizar una candidatura (a
trasplante), que representa en la actualidad la segunda
indicacion del empleo de dispositivos durables, tras la
Terapia de Destino* 2.

En el ano 2002, y tras la publicacién del REMATCH,
el dispositivo durable HeartMate XVE® (HeartMate I®)
se convirti6 en el primero en ser aprobado como una
estrategia de manejo definitiva para pacientes no elegi-
bles para trasplante. En el citado estudio, 129 pacientes
con ICA avanzada en clase funcional IV, con una FEY
igual a 25% o menor fueron aleatorizados al implante
de un dispositivo pulsatil durable, en comparacién con
un 6ptimo tratamiento médico. El objetivo primario
del estudio buscaba comparar la sobrevida a uno y dos
anos, y se observé una diferencia significativa a favor
de los DAVI*.

Un segundo estudio INTREPID) compar el dispo-
sitivo pulsatil Novacor® frente a un 6ptimo tratamiento
médico en otra poblacién de pacientes en CF IV, no
candidatos a trasplante, confirmando el beneficio en
favor de los DAVI*.

Numerosos avances tecnolégicos y fundamental-
mente la adopcién del flujo continuosimplificaron de
forma notable la mecénica de los DAVI, al mantener
una Unica pieza mévil, lo que redundé en una disminu-
cién del nimero de fallos, sumada a la miniaturizacién
de los dispositivos; esto permiti6 su aplicacion a grupos
poblacionales inicialmente excluidos, como mujeres,
j6évenes y aun ninos.

En 2009, Slaughter y cols. compararon en forma
aleatorizada el dispositivo de segunda generacion
HeartMate II® frente al HeartMate XVE®, observando
un notable incremento de la sobrevida en los tratados
con el primero. Asimismo, el objetivo primario resul-
tante en una combinacién de tiempo libre de accidente
cerebrovascular y necesidad de reparacién o reemplazo
del DAVI a 2 anos, sumado a la incidencia de diversas
complicaciones, demostr6 la mayor seguridad de la
nueva tecnologia®.

En 2008, el HeartMate II fue aprobado como puente
al trasplante, seguido dos afios después por su aproba-
cién como terapia de destino.

INTERMACS: el Registro INTERMACS re-
presenta una iniciativa conjunta del Instituto del
Corazon, Pulmén y Sangre, la FDA, los centros del
Medicare y Medicaid, con base en la Universidad de
Birmingham, Alabama, colecta informacién sobre el
implante de dispositivos durables en Estados Unidos
y Canada* 2.

Un aspecto fundamental del registro lo constituy6
el desarrollo de perfiles de INTERMACS que permitie-
ron caracterizar apropiadamente a pacientes con ICA,
en clase funcional IV. Los siete perfiles de severidad
creciente que van desde el INTERMACS 7 (Insufi-
ciencia Cardiaca CF III) hasta el INTERMACS 1 0 SC
refractario representan estadios de gravedad creciente
que aconsejan el implante de DAVI. La experiencia ha
demostrado que, si uno planteara el uso temprano de
un DAVI durable en INTERMACS 5 a 7, los riesgos
asociados superarian al beneficio, mientras que, por
el contrario, si uno aguardara hasta el perfil INTER-
MACS 1, la posibilidad de recuperacién del paciente
seria baja y su sobrevida minima. La observacién del
Registro sugiere que el implante en perfiles III y IV
parece el balance ideal entre riesgos y beneficios*> 4247,

Modernos dispositivos durables

La primera generacion de dispositivos durables eran
grandes bombas pulsatiles que —bien se mostraron
superiores en términos de sobrevida frente al trata-
miento médico- presentaron un nimero importante de
complicaciones. En su segunda generacion, los dispo-
sitivos resultaron mas pequenos y fiables y adoptaron
el flujo sanguineo continuo. E1 HeartMate II presenta
un rotor interno sujeto en los extremos y un campo
electromagnético que genera el giro continuo del rotor
para impulsar la sangre. En la actualidad se encuentra
en uso una tercera generacion de dispositivos de flujo
continuo que utilizan un campo electromagnético para
levitar el rotor, eliminando su contacto con el casquete
de la bomba y minimizando asi la friccion y el desgaste
de materiales. Estos dispositivos son de menor tamafo
y peso, lo que permite su implante en el pericardio.

Lo expresado anteriormente, sumado a la mejoria
en los resultados, ha hecho que el empleo de dispo-
sitivos durables se plantee como una realidad tera-
péutica, hasta el presente solo para dichas sociedades
desarrolladas. Esos dispositivos se emplean con tres
objetivos distintos: como puente al trasplante, puente
a la candidatura o terapia de destino*" 2,

HeartMate II (Thoratec Corporation, Plea-
santon, CA, Estados Unidos): resulta el dispositivo
durable mas ampliamente utilizado en los Estados Uni-
dosy otros paises a partir de los datos de INTERMACS.
Es un dispositivo de flujo continuo axial con impulsor
rotatorio que utiliza un principio semejante al tornillo
de Arquimedes. Tiene un desplazamiento maximo de
10 litros por minuto y representa una asistencia ex-
clusivamente izquierda, en paralelo a la circulacién,
dependiente e intracorporea*! 42,

En la actualidad, mas de 25 000 dispositivos Heart-
Mate II han sido implantados con una durabilidad
maxima informada de 11 anos.

HeartWare HVAD® (HeartWare, Framingham,
MA, Estados Unidos): es un pequeno dispositivo de
flujo continuo radial, de implante intrapericardico.
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Representa una asistencia intracorpérea, magnéti-
camente levitada e hidrodinamicamente suspendida,
dependiente. Si bien es una asistencia izquierda, ha
habido informes de su empleo derecho en asistencias
biventriculares. Presenta un volumen de desplaza-
miento de 50 mL y puede generar un flujo de 10 litros
por minuto*h 42,

Fue aprobado en Europa en 2009, en Australia en
2011y autorizado por la FDA como puente al trasplante
en 2012, tras los resultados del estudio ADVANCE.
En el ano 2017, la FDA aprobé su uso como terapia
de destino basandose en los resultados del estudio
ENDURANCE?*: 42 4849,

HeartMate III®: dispositivo de flujo continuo
magnéticamente levitado e impulsado, de implante
intrapericardico. Considerado por algunos como el
primer representante de una cuarta generacion, por su
posiciéon supradiafragmatica representaria, en realidad,

otro componente de la tercera generacion por la falta
de un impulsor sostenido por dos apoyos. Es capaz de
generar hasta 10 litros por minuto de flujo*.

En 2019 se presentaron los resultados del estudio
MOMENTUM 3 que comparé HeartMate II y Heart-
Mate III, evidenciando beneficios significativos en el
punto primario combinado de libertad de ACV, reope-
racién para reemplazo o remocién del DAVI y superior
duracién a 2 anos. Este DAVI presenta un sistema de
alternacion de la velocidad del rotor, lo que genera un
pulso para la sangre. Si bien este pulso no llega a ser
clinicamente evidente, derivaria en un mejor lavado
del rotor, evitando estasis sanguinea y previniendo la
formacién de microtrombos®.

Los principales estudios donde estos dispositivos
fueron evaluados se encuentran en la Tabla IV.

Guias y Consensos sobre dispositivos dura-
bles: existen una recomendacién sobre uso de asis-

Tabla IV. Estudios modernos sobre dispositivos durables

Parametros HeartMate Il HeartMate Il ADVANCE ENDURANCE MOMENTUM 3 MOMENTUM 3
Puente al Terapia de corto plazo largo plazo
Trasplante destino
Comparacion HM Il vs OTM HM Il vs HM XVE HVAD vs otros LVAD  HVAD vs HM |l HM 11'vs HM 11l HM Il 'vs HM [l
Diseno No randomizado  Randomizado 2:1 No randomizado  Randomizado 2:1 Randomizado 1:1  Randomizado i:1
Numero de 133 200 140 446 294 366
Pacientes
Perfil de NYHA IV NYHA Iy IV NYHA IV INTERMACS 1-4  INTERMACS 1-4  INTERMACS 1-4
Pacientes en lista de Tx inelegible para Tx en lista Tx inelegible para Tx tanto en lista tanto en lista
(Terapia de (Terapia de como como
Destino) Destino) inelegibles Tx inelegibles Tx
Objetivo primario  Mejorfa sobrevida Mejorfa Sobrevida No inferioridad Mejorfa en Mejorfa en
a 6 meses de sobrevida no inferior en sobrevida libre sobrevida sobrevida
libre de eventos a 1 ano de eventos a s libre de eventos  libre de eventos
a 2 afnos 2 afho 6 meses 2 anos
MiIll vs HMII
(86.2% vs 76.8%)
Capacidad Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada
funcional (@ambos grupos)  (ambos grupos) (@ambos grupos) (@ambos grupos) (@ambos grupos)
Calidad vida Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada Mejorada
(@ambos grupos)  (ambos grupos) (@ambos grupos) (@ambos grupos) (@ambos grupos)
Efectos adversos ~ Sangrado, ACV, Menos ACV y emejante ACV  Mayor numero ACV  Ningun evento Menor ACV
mayores infecciones, falla  reoperacién por infeccion, sangrado en HVAD trombético en HMIII en HMIII

del dispositivo

falla dispositivo  falla del dispositivo

(29,7% vs 12,%) a 6 mses

(en HM 11) en HMII

OTM: optimo tratamiento medico

HMII: Heart Mate |l
HMIII: Heart Mate |lI
HVAD: HeartWare

Tx Trasplante

Mayor disfuncién
en HMII(
13,4% vs 7,8%)



398

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 88 N° 4/ AGOSTO 2020

tencia durable publicada por la guia norteamericana
2013 (ACC/AHA) de IC, un extenso documento foca-
lizado en el tema de asistencia circulatoria por parte
de la Sociedad Internacional de Trasplante Cardiaco
y Pulmonar, también de 2013, recomendaciones de
asistencia durable de la Sociedad Europea de Cardio-
logia en las guias de IC aguda y crénica y unas muy
especificas directrices de la Sociedad Brasilena de
Cardiologial® 24414251

La guia de IC de la Sociedad Norteamericana la ca-
lifica como Clase Ila, considerando razonable el uso de
asistencia durable para prolongar la vida en pacientes
seleccionados con IC en estadio D y disfuncion sistdlica,
otorgandole un nivel de evidencia B %

La guia de asistencia circulatoria mecénica de la
Sociedad Internacional de Trasplante (2013) establece,
entre otras, las siguientes recomendaciones:

Clase |

Todo paciente candidato a asistencia circulatoria debe
tener efectuada previamente una evaluacion para tras-
plante (Nivel de evidencia A).

Todo paciente evaluado para asistencia debe tener
establecido su perfil de INTERMACS (Nivel de evi-
dencia C).

En todo candidato a asistencia se deben evaluar en
forma invasiva las resistencias vasculares pulmonares
(Nivel de evidencia C).

Los pacientes con historia de céncer tratado con
remisién a largo plazo o que se consideren libres de en-
fermedad pueden ser candidatos a asistencia (puente al
trasplante), pero requieren una evaluacién oncolégica
(Nivel de evidencia C).

Efectuar una evaluacién psiquiatrica en todo can-
didato a asistencia (Nivel de evidencia C).

Clase lla

Los pacientes dependientes de inotrépicos deberian ser
evaluados para asistencia circulatoria mecéanica, por
su elevada mortalidad bajo tratamiento médico (Nivel
de evidencia B).

Los pacientes con elevada mortalidad al ano segin
puntajes (scores) pronésticos deberian ser evaluados
para terapéuticas avanzadas, incluyendo asistencia
circulatoria mecanica (Nivel de evidencia C).

Los pacientes con historia de neoplasia tratada con
buena expectativa de vida (mayor de 2 anos) pueden
ser candidatos a asistencia como terapia de destino
y requieren una evaluaciéon oncolégica (Nivel de evi-
dencia C).

Clase Il

No deberian considerarse para asistencia circulatoria
mecanica aquellos pacientes con disfuncién multiorga-
nica irreversible (Nivel de evidencia C).

No se recomienda asistencia circulatoria en pacien-
tes con cancer activo o con una expectativa de vida
inferior a 2 anos (Nivel de evidencia C).

La didlisis permanente deberia considerarse una
contraindicacién para asistencia circulatoria (Nivel
de evidencia C).

Las guias europeas de IC aguda y crénica establecen
dos recomendaciones para asistencias durables: una
IIa con nivel de evidencia C como puente al trasplante
y otra Ila con nivel B para pacientes no candidatos a
trasplante (terapia de destino.

Las directrices brasilefnas de asistencia circulatoria
establecen recomendaciones para dispositivos durables
en pacientes con IC sistélica, basdndose en el nivel de
INTERMACS, coincidiendo en su uso como puente al
trasplante, terapia de destino o puente a la candidatura:

Recomendacion IIa (Nivel de evidencia C) en pacien-
tes con IC sistélica y perfiles de INTERMACS 2 a 3.

Recomendacion IIb (Nivel de evidencia C) en pa-
cientes con perfil INTERMACS 4, y

Recomendaciéon III (Nivel de evidencia C) para
aquellos con perfiles 1, 5,6y 7.

En funcién de todo lo anterior se establecen las
siguientes recomendaciones para dispositivos durables:

Clase |
Todo paciente considerado para asistencia durable debe
tener realizada una evaluacion para trasplante (Nivel
de evidencia A) y definido su perfil de INTERMACS
(Nivel de evidencia C).

Todo paciente candidato para asistencia durable
debe tener valorada su funcién ventricular derecha
y establecido el riesgo de fallo derecho posoperatorio.

Clase lla

Resultarian candidatos para dispositivos durables,
tanto como puente al trasplante, la candidatura o la
terapia de destino, aquellos pacientes con disfuncién
sistélica severa y perfiles de INTERMACS 2y 3 (Nivel
de evidencia C).

Clase Ilb

Resultarian candidatos para dispositivos durables,
tanto como puente al trasplante, a la candidatura o la
terapia de destino, aquellos pacientes con disfunciéon
sistdlica severa y perfil de INTERMACS 4 (nivel de
evidencia C).

Clase Ill
No resultan candidatos para el implante de dispositivos
durables aquellos pacientes con niveles INTERMACS
1, 5,6 y 7 (Nivel de evidencia C)

Los pacientes con neoplasias activas o expectativa
de vida inferior a 2 afos no se consideran candidatos
para dispositivos durables.
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