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ARTICULO DE ACTUALIZACION

Manejo integrado de la insuficiencia cardiaca:
clinica y tecnologia
Vision de un cardiologo clinico

Lilia Luz Lobo Marquez*

Resumen

En pacientes con insuficiencia cardiaca, se presentan grandes dificultades para el diagnéstico clinico de conges-
tién circulatoria, dada su presentacion tardia y la frecuente disociacion entre el examen semioldgico y los perfiles
hemodindmicos. Hay evidencia de que las intervenciones terapéuticas, que procuran descender las presiones
de llenado ventricular izquierda elevadas, guiadas por sensores hemodindmicos implantables, tienen un efecto
favorable en la calidad de vida de los pacientes (disminucion de re hospitalizaciones); sin embargo, ain queda
definir el real impacto de estas intervenciones en sobrevida. Se ha emprendido un camino que llevard a sistemas
de monitoreo cada vez més eficientes, con participacion activa del mismo paciente. La combinacién de mdltiples
elementos diagnésticos podra incrementar la utilidad clinica del monitoreo con dispositivos. La trasmision de una
gran variedad de datos a centrales médicas por parte del paciente (telemonitoreo) podria tener un beneficio adi-
cional sobre las actuales metodologias de seguimiento y control. El éxito del manejo integrado no sélo es unificar
clinica y tecnologia. Debemos prepararnos para interpretar, manejar e implementar estas nuevas metodologias de
trabajo en la practica diaria habitual.

Insuf Card 2013;(Vol 8) 4: 171-184
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Summary

Integrated management of heart failure: clinical and technology
Vision of a clinical cardiologist

In patients with heart failure, there are great difficulties in the clinical diagnosis of circulatory congestion, given its
late presentation and the frequent dissociation between semiological examination and hemodynamic profiles. There
is evidence that therapeutic interventions that seek to descend the left ventricular filling pressures high, guided by
implantable hemodynamics sensors have a favorable effect on the quality of life of patients (decreased re hospitaliza-
tions), but there is still defined the true impact of these interventions on survival. It has initiated a path of monitoring
systems ever more efficient, with active participation from the patient. The combination of multiple diagnostic elements
can increase the clinical usefulness of monitoring with devices. The transmission of a great variety of data at central
medical by the patient (telemonitoring) may have an additional benefit on current monitoring and control methodo-

* Médica Cardidloga. Jefe del Departamento de Insuficiencia Cardiaca e Hipertensién pulmonar. Instituto de Cardiologia. San Miguel de Tucuman.
Tucuman. Repiiblica Argentina.

Meédico de Planta. Unidad Coronaria. Coordinador Residencia de Cardiologia. Instituto de Cardiologia. San Miguel de Tucuman. Tucumén.

Repuiblica Argentina.

Ex Presidente del Comité de Insuficiencia Cardiaca de Federacion Argentina de Cardiologia.

Correspondencia: Dra. Lilia Luz Lobo Marquez.

Avenida Mitre 760. San Miguel de Tucuman. Tucumén. Republica Argentina.
Teléfono: 54 0381 323007 / 4330389 Fax: 54 0381 4230368 Celular: 155339802
E-mail: cucu@tucbbs.com.ar

Recibido: 25/08/2013
Aceptado: 15/10/2013

Insuf Card 2013; (Vol 8) 4:171-184 Disponible en http://www.insuficienciacardiaca.org



INSUFICIENCIA CARDIACA
Vol. 8, N° 4,2013

172 LL Lobo Marquez

Manejo integrado de la insuficiencia cardiaca

logies. The success of integrated management not only unify clinical and technology. We must prepare to interpret,
manage and implement these new working methodologies in daily practice.

Keywords: Heart failure - Clinical - Technology - Integrated management
Resumo

Manejo integrado da insuficiéncia cardiaca: clinica e tecnologia
Visdo de um cardiologista clinico

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, hd grandes dificuldades no diagnostico clinico de congestdo circulatoria,
dada a sua apresentacdo tardia e freqiiente dissociagdo entre o exame semioldgico e perfis hemodindmicos. Existem
evidéncias de que intervengdes terapéuticas que procuram descer a pressdo de enchimento ventricular esquerda
aumentada, guiadas por sensores hemodindmicos implantdveis tém um efeito favordvel na qualidade de vida dos
pacientes (diminui¢cdo da re hospitalizacées), mas ainda ndo é definida o verdadeiro impacto destas intervengdes na
sobrevivéncia. Tenha comegado-se um caminho que vai transportar a sistemas de monitoramento cada vez mais efi-
ciente, com a participacdo ativa do paciente. A combinacdo de vdrios elementos de diagndstico poderd incrementar
a utilidade clinica de monitoramento com dispositivos. A transmissdo de uma variedade de dados as centrais médicas
por o paciente (telemonitoramento) poderia ter um beneficio adicional sobre as atuais metodologias de monitoriza¢do
e controle. O sucesso do manejo integrado ndo so unificar clinica e tecnologia. Devemos nos preparar para interpretar,

manejar e implementar estas novas metodologias de trabalho na prdtica didria.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca - Clinica - Tecnologia - Manejo integrado

Introduccion

En pacientes con insuficiencia cardiaca, se presentan gran-
des dificultades para el diagndstico clinico de congestién
circulatoria, dada su presentacién tardia y la frecuente
disociacion entre el examen semioldgico y los perfiles
hemodindmicos. Hay evidencia de que las intervenciones
terapéuticas, que procuran descender las presiones de lle-
nado ventricular izquierda elevadas, guiadas por sensores
hemodindmicos implantables, tienen un efecto favorable
en la calidad de vida de los pacientes (disminucion de re
hospitalizaciones); sin embargo, atin queda definir el real
impacto de estas intervenciones en sobrevida. La combi-
nacién de multiples elementos diagndsticos podrd incre-
mentar la utilidad clinica del monitoreo con dispositivos.
El éxito del manejo integrado no sélo es unificar clinica y
tecnologia. Debemos prepararnos para interpretar, manejar
e implementar estas nuevas metodologias de trabajo en la
préctica diaria habitual.

A- El escenario clinico
Patrones congestivos:
Jpor qué nos preocupa su presencia?

1- Justificando nuestra preocupacion bajo una
perspectiva fisiopatologica

Grandes estudios clinicos y recientes registros han de-
mostrado que la mayoria de las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca (IC) ocurren por congestidon, mas
que por bajo gasto cardiaco (GC)'. Si bien sabemos que

la congestion es un mecanismo compensador en respuesta
a un deterioro cardiaco, datos recientes sugieren que en
realidad el incremento de las presiones de llenado ven-
tricular izquierdo (VI) contribuyen a la progresion de la
falla cardiaca®. Las presiones elevadas de fin de didstole
del VI aumentan el stress parietal, cambian la geometria
ventricular, altera el drenaje venoso hacia venas coronarias
y atrio derecho, contribuyendo al empeoramiento de la
funcién diastélica; reposiciona a los muisculos papilares,
generando insuficiencia mitral (IM) funcional, y causa
isquemia subendocdrdica, llevando a la muerte celular
por apoptosis o necrosis*’.

Un importante nimero de estudios demostré que pacientes
con IC elevan la troponina independiente de la presencia de
enfermedad arterial coronaria, indicando la existencia de
injuria miocdrdica por otros mecanismos distintos a los de
la enfermedad coronaria. Resulta interesante la evidencia
de que niveles anormales de troponina T se encontraron en
un 50% de pacientes ambulatorios con IC avanzada®.

La presencia de congestion (presiones de lleno elevadas)
podria resultar particularmente deletérea en pacientes con
IC aguda, hipotensos con enfermedad arterial coronaria
(miocardio hibernado) o sin ella. En este escenario de
injuria, consecuencia de activacién neurohormonal, sobre-
carga hemodindmica y/o isquemia, el miocardio desciende
su capacidad contrictil en un intento de ahorrar energia
a fin de preservar la sobrevida de los miocitos, es decir,
es un miocardio viable, no contréctil que define un drea
vulnerable, en potencial riesgo de morir ante cualquier
nuevo evento de descompensacién cardiaca, creando de
este modo una “formenta perfecta” que lleva a la injuria
miocdrdica y falla cardiaca progresiva®!°,
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Recientemente, se evalué el impacto de la congestién en
la activacidén de células endoteliales del sistema vascular
venoso. Habria evidencia experimental de que la conges-
tién local y sistémica en estos vasos de alta distensibilidad
genera un sustancial incremento de volumen intravascular
y area circunferencial. Estos cambios biomecanicos a nivel
vascular venoso, pueden modificar el perfil de sintesis del
endotelio de pasivo a activo, liberando sustancias pro oxi-
dantes, proinflamatorias y vasoconstrictoras. Esta posible
“endotelitis aguda” (interaccion de disfuncién endotelial
y sobrecarga de fluidos), a punto de partida de un insulto
inflamatorio (estimulos bioquimicos y/o biomecénicos),
podria explicar el inicio o empeoramiento de una “endote-
litis sistémica” caracterizada por el incremento del estrés
oxidativo y la disfuncion endotelial, que favoreceria una
centralizacion del volumen sanguineo, fundamentalmente,
por constriccidn de venas de capacitancias. La congestion
resultante genera mayor congestién por distintos me-
canismos, llevando a un circulo vicioso con progresivo
empeoramiento vascular, cardiaco y renal.

En este escenario vascular, la congestiéon venosa pare-
cerfa ser un modulador del fenotipo endotelial y, si bien
representa més un efecto que una causa en la IC descom-
pensada, su iniciacién y mantenimiento favorecen no sélo
una mayor activacién neurohormonal, sino una mayor
disfuncidn renal y cardiaca''"'2,

Los datos analizados aportan los conocimientos necesarios
para entender el impacto negativo de patrones congestivos
en pacientes con IC. Nuestra preocupacién es detectar
precozmente la presencia de congestion. Debemos esfor-
zarnos por prevenir su aparicion, diagnosticar precozmente
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su presencia e intervenir rdpidamente en su progresion,
adn en ausencia de sintomas, a fin de evitar una cascada de
eventos desfavorables que terminan afectando la evolucién
y prondstico de pacientes con falla cardiaca.

2- Justificando nuestra preocupacion bajo una
perspectiva clinica

En la vieja clasificacién hemodindmica de Forrester
-propuesta para la evaluacion de IC post infarto agudo de
miocardio- se distinguen diferentes clases hemodinamicas
(CH) de I a IV de acuerdo a mediciones realizadas por
un cateterismo derecho (Swan Ganz)"3. Esta clasificacién
toma en cuenta como limites el indice cardiaco, mayor o
menor a 2,2 L/min/m?, y la presién capilar pulmonar (PCP)
mayor o menor a 18 mm de Hg'* (Figura 1). En base a
esta clasificacién y siguiendo a Nohria y Stevenson, se
establecen patrones de evaluacién clinica que parecerian
identificar determinados perfiles hemodindmicos: pacien-
tes normoperfundidos (calientes) A y B (equivalentes a
la CH Iy II de Forrester) y los hipoperfundidos (frios)
L y C (que corresponden a la CH IIl y IV de Forrester),
de acuerdo a que estén por arriba o por debajo del indice
cardiaco limite. Ademads, se considera a los pacientes sin
congestién pulmonar (secos) tipos A y L, y los que pre-
sentan congestion pulmonar (himedos), tipos B y C, de
acuerdo a que estén con una PCP por debajo o por arriba
de 18 mm de Hg" (Figura 2).

Si bien esta correlacion resulta ttil en la interpretacion
clinica de patrones hemodindmicos, varios estudios de-
muestran hospitalizaciones reiteradas en pacientes con
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Figura 1. Clasificacién segin perfiles hemodindmicos de la insuficiencia cardiaca aguda. Esquema de Forrester (modificado de Am J

Cardiol 1977;39:137).
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Insuficiencia Cardiaca Aguda

Congestion en reposo
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No Si
Signos y sintomas
de congestion
No Tibio y seco Tibio y humedo * Ortopnea
Baja A B « Disnea paroxistica
perfusicn s
en reposo
« [ngurgitacion yugular
Si Frio y seco Frio y humedo » Ascitis
« Edema
L C ;
* Crepitos

Evidencia de datos de baja perfusion
* Obnubilacion
* Hiponatremia
* Extremidades frias

*Hipotension con inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina
*Disfuncion renal

Seleccion del tratamiento

Congestion en reposo

No Si
Tibio ¥ seco Tibio y humeco
No PCP normal PCP elevada
Baja IC normal IC normal Vasodilatadores
perfusion "
itroprusiato
SRERORC Frioy seco Frio y humedo Nitroglicerina
SI PCP disminuida/ PCP elevada Neseritide
normal IC disminuido
IC disminuido RVS Nomal RVS Elevada
d——
Drogas inotropicas
Dobutamine
Milrinone

Levosimendan

Figura 2. Clasificacion segun el estado clinico de la insuficiencia cardiaca aguda. Esquema de L. W. Stevenson (modificado de Eur J

Heart Fail 1999; 1:251-257).

falla miocardica severa, que inicialmente no presentaban
sintomas clinicos de congestion. Esta dificultad en la in-
terpretacion clinica, atin en manos experimentadas, refleja
la disociacién entre perfiles clinicos y perfiles hemodina-
micos, que pacientes con IC crénica suelen presentar.

La IC crénica se caracteriza por multiples mecanismos
compensadores que pueden reducir la exactitud y precision
de los hallazgos clinicos usuales. Mecanismos fisiopa-
toldgicos adaptativos como el incremento de espesor de
la membrana capilar alveolar, el incremento del drenaje
linfético y la presencia de hipertensién pulmonar (HTP)
parecerian dificultar los hallazgos clinicos de patrones
congestivos®!®. Reconocemos la baja sensibilidad de los

signos y sintomas clinicos en pacientes con IC crénica.
Stevenson!” compar6 signos fisicos con medidas hemo-
dindmicas en 50 pacientes con IC crénica (fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo -FEVI- promedio del
18%). Rales, edemas y presion venosa elevada estuvie-
ron ausentes en 18 de 43 pacientes con PCP > 22 mm de
Hg, por lo que la combinacién de estos signos tuvo el
58% de sensibilidad, aunque el 100% de especificidad.
Pareceria que el examen de la distensién venosa yugular
en reposo o el fest de reflujo hepato-yugular tienen alta
sensibilidad (81%) y especificidad (80%) con valor pre-
dictivo positivo del 81% para PCP > 18 mm Hg, por lo
tanto, permite valorar las presiones del corazén izquierdo,
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siendo un signo ttil para una determinacién rdpida de
las presiones de llenado en pacientes con IC créni-
ca'®20, Este hallazgo clinico positivo, se explica por la
correlacion hemodindmica entre auricula derecha (AD)
y PCP (match de presiones izquierdas y derechas). Sin
embargo, el entusiasmo inicial de contar con un signo
clinico (ingurgitacién yugular -1Y- positiva) como reflejo
de presiones de llenado del VI elevadas, se ve oscurecido
por datos recientes que evidencian un mismatch entre
presiones derechas e izquierdas en esta poblacién. Este
nuevo perfil hemodindmico es el resultado de una mayor
incidencia, en los dltimos afios, de disfunciones ventricu-
lares derechas (VD) que definen perfiles hemodindmicos
caracterizados por presiones de AD y VD elevados con
PCP baja, es decir una AD > 10 mm Hg con PCP < 20
mm Hg -mismatch derecho- en presencia de 1Y positiva.
La actual severidad de la falla del VD es probablemente
el resultado de fallas del VI cada vez mads graves, con
mayor incidencia de HTP y el uso de terapias antirre-
modelantes que resultaron mas efectivas en VI que en el
VD2, La discordancia reportada entre presiones derechas
e izquierdas se presentaria en por lo menos un 20% de
nuestros pacientes con IC crénica, llevando a una inter-
pretacion clinica errénea de presiones de llenado del VI
elevadas con la consecuente implementacion de terapias
médicas inapropiadas que podrian generar mds dafio que
beneficio. En esta encrucijada clinica/hemodindmica, la
evaluacion por ecocardiografia de la presion sistdlica de
la arteria pulmonar (PSAP) con valores mayores de 40
mm Hg nos darfa informacién 1til del valor de la PCP.
Existe una probada correlacién entre ambas variables,
donde una PCP > 20 mm Hg se relaciona con el doble
del valor de la PSAP (40 mm Hg). Es en este caso, don-
de efectivamente podriamos afirmar que el examen del
cuello con una IY positiva, nos indica una PCP elevada,
y no sélo una disfuncién aislada del VD?!.

Biomarcadores

Ante lo tardio y dificultoso de la interpretacion clinica
aislada, surge la necesidad de implementar la utilizacion
de métodos complementarios no invasivos que aporten
informacién adicional. Uno de los métodos a los cua-
les podemos recurrir, es la medicion seriada del BNP
(péptido natriurético cerebral) o NT pro BNP (porcion
amino-terminal del péptido natriurético cerebral) como
un identificador de PCP elevada. Resulta ttil conocer el
valor de BNP basal, en peso seco de un paciente con IC
crénica, por ejemplo, pre alta de una descompensacion
por IC y en estado de euvolemia, esto no sélo asegura
una mejor evolucidn clinica, sino que permitiria con-
tinuar con un seguimiento seriado ambulatorio. Esta
estrategia neurohormonal nos permite acceder a una
informacién de gran utilidad diagndstica, prondstica y
terapéutica (terapia guiada a variable neurohormona-
les). Es la suma de sintomas, ganancia de peso y niveles
de BNP por arriba del 50% del valor previo conocido en
peso seco (nivel en euvolemia), lo que podria ayudarnos
a diagnosticar descompensaciones tempranas?>.
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Monitoreo del peso

La congestion, que es resultado de la retencidn de agua y
sodio en pacientes con IC, es a menudo manifestada por
un incremento del peso corporal. A diferencia del aumento
de peso que ocurre en semanas o meses que podria ser
atribuido a otros factores como el estado de nutricidn;
son las variaciones diarias de peso la que nos da una
idea del estado de volumen, esta relacion resulta particu-
larmente ttil en aquellos pacientes con IC crénica (tipo
miocardico). En este grupo de pacientes, es aconsejable
el registro del peso en cada consulta médica (monitoreo
clinico del peso). Sin embargo, es probable que tenga un
mayor impacto el control del peso diario en el domicilio
realizado por el propio paciente, en condiciones basales,
en ayunas, luego de orinar, antes de tomar la medicacién
y vistiendo la misma ropa*?.

En pacientes que presentan congestion pulmonar e hiper-
tension arterial (HTA) -edema agudo de pulmon hiperten-
sivo- la volemia es normal, habiendo mas redistribucion
que acumulacién de liquidos (tipo vascular). En estos
pacientes, tenemos dificultad para usar el peso corporal
como medida de congestidn, ya que, a diferencia de los
denominados miocéardico, el mecanismo de descompen-
sacion es vascular y el peso en este contexto no serviria
para anticipar o predecir una descompensacion®2,
Hemos aprendido también, que no siempre las fluctuacio-
nes reflejan verdaderos cambios del volumen intravascu-
lar. Nuestros pacientes pueden descender de peso, pero
persistir con edemas. Otra consideracion es que si bien el
aumento de peso podria predecir una hospitalizacién por
IC, su descenso mediante distintas terapias, no necesaria-
mente refleja una menor probabilidad de eventos futuros
(descenso de hospitalizaciones o menor mortalidad)®.
Por lo tanto, el monitoreo del peso para el diagndstico
precoz de congestion, podria ser un método util, aunque
por lo analizado pareceria resultar insuficiente.

Ecocardiografia

El otro método complementario aplicable en este con-
texto es la ecocardiografia. Si bien aceptamos que el
cateterismo derecho sigue siendo el gold standard para el
conocimiento hemodindmico, la ecocardiografia Doppler
podria ser considerada como la variante no invasiva del
catéter de Swan Ganz. Por este método, obtenemos datos
de volumen, FEVI, GC, PCP, presion media de AD, PSAP,
resistencia vascular pulmonar (RVP). Esta informacion
resulta de gran utilidad a fin de diagnosticar precozmente
alteraciones hemodindmicas, algunas de ellas nos orienta-
ran a la sospecha o confirmacién de eventuales patrones
congestivos?’?8,

3- Justificando nuestra preocupacion bajo una
perspectiva clinica/hemodinamica

Desencuentros amenazantes

Sabemos que los sintomas de IC que generan las hospitali-
zaciones se inician dias antes de la admision hospitalaria;
sin embargo, existe un periodo clinicamente silente de
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7 a 14 dias previos en donde ya tendriamos evidencia
hemodindmica de congestién venosa®-°,

Es de notar que todos los procesos descriptos como dis-
paradores de muerte celular ya ocurren desde una etapa
preclinica, mucho antes de que estas alteraciones hemo-
dindmicas generen sintomas congestivos de IC. Cuando
la congestién clinica se presenta, hemos llegado tarde y
la muerte celular ya se inici6. Resulta interesante en este
escenario la diferenciacion entre congestion clinica y
congestién hemodindmica.

La congestion clinica refiere al conjunto de signos y sin-
tomas que resultan de un incremento de las presiones de
llenado del VI. Incluye a la congestion cardiopulmonar
y a la congestién sistémica. Esta congestion clinica no
s6lo resulta tardia, sino que en muchas ocasiones su re-
solucién puede ocurrir con persistencia de la congestion
hemodindmica. Por su parte, la congestion hemodindmica,
refiere a un estado de sobrecarga de volumen que lleva a
un incremento de presiones de llenado del VI. Precede a
la congestién cardiopulmonar por varios dias, existe sin
manifestacion clinica (estado preclinico). La intervencion
anivel de la congestion hemodindmica podria prevenir el
desarrollo de la congestion clinica, la que generalmente
requiere hospitalizacion, contribuyendo a la progresion de
laIC®. Lo que atin nos queda definir, es si las intervencio-
nes terapéuticas a nivel de la congestién hemodindmica
tendrian un impacto prondstico favorable en un punto final
fuerte como es la sobrevida.

De los conceptos expuestos entendemos que la congestién
clinica en realidad es sdlo la punta de un iceberg, es un
elemento tardio. La posibilidad de utilizar dispositivos de
monitoreo hemodindmico ambulatorio continuo resulta de
gran interés en este aspecto. Estos dispositivos implanta-
bles, en sus diferentes posibilidades tecnoldgicas, brinda-
rian informacién hemodindmica precoz para el ajuste de la
terapia ambulatoria, reduciendo de este modo la necesidad
de hospitalizacién, evitando exacerbaciones del sindrome,
congestion, isquemia y muerte celular’'.

ot

Figura 3. Esquema de la ubicacion de la colocacién de un dispo-
sitivo Chronicle (Medtronic).
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B- El escenario tecnolégico
“Si buscas resultados diferentes no hagas
siempre lo mismo” Albert Einstein

Perspectiva tecnoldgica de patrones congestivos

El manejo diario éptimo de pacientes con IC crénica
requiere, mediante un examen fisico exhaustivo, la eva-
luacién precisa del estado de volumen. Son justamente los
cambios en el volumen los que causan descompensacion
cardiaca, dando lugar a sintomas graves y generando
hospitalizaciones. Las estrategias para prevenir este
tipo de eventos son exdmenes médicos frecuentes y una
estrecha vigilancia del estado clinico del paciente, a fin
de mantener el volumen adecuado y ajustar la terapia
medicamentosa para la IC*. Como vimos, a menudo, los
resultados del examen fisico, a fin de detectar presiones de
llenado del VI elevadas, estdn ausentes en pacientes con
IC crénica!”®. En este escenario clinico, el cateterismo
derecho con catéter de Swan Ganz puede ayudar a cono-
cer la hemodinamia y adecuar la terapia médica a fin de
alcanzar objetivos hemodindmicos que se relacionan con
una mayor sobrevida (terapia de ajuste)**3¢; sin embargo,
reconocemos que para los pacientes es una estrategia in-
vasiva, no exenta de inconvenientes y que eventualmente
se asocia con un aumento de riesgo significativo; su utili-
zacion rutinaria en la practica diaria no estd indicada. En
este escenario, el monitoreo ambulatorio continuo podria
mejorar el manejo diario de los pacientes con IC crénica
y brindarnos informacién sobre el impacto de variables
hemodindmicas a largo plazo, asi como su relacién con
eventos clinicos futuros®’. Siguiendo esta idea, se realizé
un estudio que examind el valor clinico de la informacién
hemodinamica continua del VD, informacidn obtenida a
partir de un monitor implantable, colocado en pacientes
con IC crénica clase funcional (CF) II-11I segtin New York
Heart Association (NYHA)®. Este dispositivo es seme-
jante a un marcapasos con cable tinico que se coloca en
el tracto de salida del VD, se implanta por via subcutdnea
en laregion pectoral (dispositivo Chronicle de Medtronic)
(Figuras 3 y 4). El cable tiene sensores que pueden medir
frecuencia cardiaca (FC), temperatura, presién continua
sistolica y diastdlica del VD, cambio de presién del VD en

Figura 4. Dispositivo Chronicle de Medtronic.
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relacién al tiempo (dp/dt) y una estimacion de la presion
diastdlica de arteria pulmonar (PDAP) que se aproxima
mucho ala presién de fin didstole del ventriculo izquierdo
(PFDVI) cuando se descarta patologia pulmonar asociada
o presencia de HTP. Se observo que las presiones del VD
cambian mds alld de su variabilidad normal y que cuando
las exacerbaciones de sobrecarga de volumen fueron lo
suficientemente graves, generaron una hospitalizacién.
Los cambios de presién se producen varios dias antes
de la manifestacion clinica, siendo mayor a 24 horas
antes de un evento. Este patrén sugiere que los cambios
anteriores, posiblemente, reducen la reserva tolerable del
paciente; pero no produce graves sintomas hasta que las
presiones se incrementan atin mds. La terapia guiada con
informacién procedente de monitores hemodindmicos
implantables (MHI) podria ser itil ante la alerta tem-
prana de una inminente crisis o en el caso de sobrecarga
de volumen menor, confirmar el estado del paciente y
orientar una terapia guiada. Este manejo puede resultar
en una reduccion sustancial de la utilizacién de servicios
de salud, especialmente con el advenimiento de la trans-
mision de datos via telefénica. Por otra parte, cuando la
hospitalizacién no puede ser evitada, la presencia de un
dispositivo implantable podria reducir la necesidad de
monitorizacién hemodindmica invasiva con catéter de
Swan Ganz. El dispositivo utilizado en este estudio da
una informacién hemodindmica continua. Tedricamente
esto es superior a otras “mediciones Unicas y puntuales”
que se utilizan normalmente en el manejo y diagndstico
de la IC crénica, tales como el peso corporal y el dosaje
de BNP. La validacién de este concepto requiere estudios
prospectivos diseiados especificamente para comparar
estas modalidades con la informacién brindada por MHI.
El estudio concluye que esta estrategia hemodindmica es
factible, precisa y segura. Los cambios de presién reflejan
el estado de volumen del paciente, el cudl proporciona
informacion util para orientar el manejo diario de la IC. El
tratamiento a largo plazo de los pacientes con IC, guiado
por informacién hemodindmica ambulatoria, promete
tener un impacto efectivo sobre la morbilidad asociada
con este sindrome™.

Con la idea de que este dispositivo podria impactar en la
morbilidad por la IC, se desarrollo el estudio COMPASS-
HF (Chronicle Offers Management to Patients with Ad-
vanced Signs and Symptoms of Heart Failure)®. El estudio
es un ensayo multicéntrico, prospectivo, aleatorizado,
doble ciego, paralelo y controlado de 274 pacientes con
IC crénica en CF III-IV segiin NYHA, con disfuncién
sistdlica y diastélica, terapia médica Sptima y reciente
hospitalizacién por IC. A estos pacientes se les implantd
el dispositivo y luego se randomizaron a un grupo chro-
nicle (n=134) o a un grupo control (n=140). En el grupo
chronicle 1a informacion hemodindmica del dispositivo se
utilizo para guiar el manejo terapéutico. Los puntos finales
primarios incluyeron las complicaciones relacionadas con
el sistema, falla del sensor de presion, y la reduccién de
la tasa de eventos relacionados a IC (hospitalizaciones y
visitas a urgencias o atencioén de urgencia que requieren
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terapia intravenosa). El estudio demostré que este nuevo
dispositivo resulta seguro y efectivo; sin embargo a pe-
sar del entusiasmo inicial, sélo se encontré en el grupo
intervenido, grupo chronicle, un 21% de reduccién en la
frecuencia de eventos. Esta reduccion no resulto estadisti-
camente significativa (p=0,33) cuando se la comparé con
el grupo control. El pobre poder estadistico para marcar
una diferencia entre grupos, podria explicarse porque
la tasa de eventos clinicos fue menor de lo esperado en
el grupo control, secundario a los frecuentes contactos
telefénicos y clinicos que este grupo recibié acorde al
protocolo establecido. Otra posibilidad es que la medi-
cacién diurética del grupo intervenido (terapia guiada
por dispositivos implantables) fue demasiado agresiva,
generando eventos de hipovolemia como resultado de
una curva de aprendizaje de ajustar terapias médicas a
variables hemodindmicas.

Un andlisis subsiguiente de la base de datos del estudio
COMPASS-HF encontr6 que los pacientes con presiones
de llenado del VI persistentemente elevadas estaban en
mayor riesgo de hospitalizacidn, sugiriendo que el ajuste
de terapia orientado a esta variable hemodindmica resul-
tarfa efectiva independiente de los sintomas y del peso®.
Es decir que a pesar de los resultados poco alentadores
del COMPASS-HF, los datos hemodinamicos obtenidos
por estos dispositivos identifican pacientes con IC y pre-
siones de llenado del VI persistentemente elevadas que se
encuentran en mayor riesgo de hospitalizacion.

En cuanto a la IC diastélica y sistdlica, los dispositivos
implantables nos permitieron conocer que a pesar de las
notorias diferencias funcionales y estructurales entre am-
bos tipos de IC, la transicién a la descompensacién aguda
fue precedida por un aumento significativo en la PDAP
estimada. Este cambio hemodindmico se produjo dos
semanas antes de la hospitalizacién por IC. Los pacientes
que no desarrollaron IC aguda no tuvieron ningtin cambio
significativo en esta variable hemodindmica. Reafirmando
este hallazgo, se pudo observar que un tratamiento eficaz
de la IC aguda result6 en un descenso de las presiones de
llenado diastdlico*'. Es probable que si aprendemos a ma-
nejar e interpretar correctamente los datos hemodindmicos
brindados por estos dispositivos, resultardn utiles en la
prevencion y el tratamiento de la IC descompensada. Este
mayor conocimiento y comprension de la fisiopatologia
subyacente tanto de la IC crénica compensada, como la IC
descompensada, en disfuncién sistélica como diastdlica,
permitird desarrollar tratamientos mds efectivos y estrate-
gias de prevencion para todos los pacientes con IC.
Hasta antes de la llegada de estas tecnologias las evalua-
ciones invasivas tradicionales consideraron la evaluacién
hemodinamica de los pacientes en reposo, en posicién
supina y en el hospital**3¢. Es conocido que estos valores
resultan ttiles para predecir evolucion luego del alta; sin
embargo, poco se sabe de los cambios crénicos de estas
presiones, ni sus modificaciones con cambios de postura
y actividad. Debemos entender que las presiones de lle-
nado son dindmicas. Presiones que no causan sintomas
en reposo pueden elevarse drasticamente con el ejercicio
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u otros gatillos*?. En el otro extremo, el descenso de las
presiones a valores hemodindmicos, que parecerian opti-
mos en reposo supino, puede eventualmente comprometer
érganos en posicidn de pie o con los cambios posturales.
Reconocemos, por lo tanto, que faltaban datos sobre las
mediciones de las presiones de llenado del VI en forma
continua, a fin de monitorear respuestas individuales al
tratamiento médico instaurado. No conocemos, tampoco,
el nivel 6ptimo de esta presion crénica ambulatoria, ni si
existe un umbral por encima del cual presiones mds altas
podrian generar eventos posteriores de IC y, por ende,
definir una peor evolucién. A fin de evaluar este punto,
se analizaron durante 6 meses en departamentos de IC, la
informacién obtenida por transmisién semanal de datos
provenientes de monitores implantables de 261 pacientes
con IC CF HI-IV segiin NYHA, tanto de pacientes con
FEVI deteriorada como preservada. La medicién continua
incluia una estimacién de la PDAP y presiones sistdlica
y diastdlica del VD; estos valores se relacionaron con la
frecuencia futura de eventos por IC. La media de PDAP
crénica estimada en 24 horas fue de 28 mm Hg (exclu-
yendo las presiones dentro de los 7 dias antes y después
de los eventos). A pesar del manejo guiado por el control
del peso, los eventos ocurrieron en 100 de 261 pacientes
(38%). El riesgo de eventos de IC durante los 6 meses de
seguimiento fue progresivamente mayor cuando mayor fue
la PDAP crénica estimada en 24 horas. Es asi que con 18
mm Hg el riesgo de eventos fue del 20%, frente al 34%
con 25 mm Hg y 56% con 30 mm Hg. Similar relacién
se registro para las presiones del VD. Los pacientes que
comenzaron basalmente con una presién > 25 mm Hg y
mantuvieron este valor cronicamente elevados, registraron
alos 6 meses una frecuencia de eventos relacionados a IC
de 1,10. A la inversa, aquellos pacientes que empezaron
con estos valores, pero que pudieron descenderlos a niveles
menores, experimentaban transicidén a un menor riesgo de
eventos futuros, comparable con los que nunca tuvieron
registros de presiones de llenado elevadas. En estos casos,
el riesgo descendi6 a 0,47 eventos de IC, cuando las pre-
siones de 24 horas declinaron a menos de 25 mm Hg por
mas de la mitad de los dias de seguimiento*.

Preocupa, que a pesar del manejo actual de la IC, nuestros
pacientes vivan crénicamente en una meseta de presiones
de llenado del VI elevadas, exponiéndolos a un mayor
riesgo de desarrollar eventos futuros de IC. Podriamos
plantearnos entonces, que aun cuando los pacientes pa-
recen estar clinicamente estables o mejorados, luego de
una hospitalizacién reciente por IC, existiria un beneficio
adicional con un tratamiento mds agresivo orientado a
descender este valor hemodindmico. Tener niveles de pre-
siones de llenado del VI basalmente bajas o descenderlas a
niveles bajos en esta meseta hemodindmica parece definir
una poblacion de pacientes distinta a los que mantienen
presiones de llenado VI crénicamente elevadas. Sin em-
bargo, aun no se sabe si una intervencién mas especifica
podria mantener persistentemente baja la presion de lle-
nado ambulatoria y disminuir la frecuencia de eventos de
IC*.Con esta finalidad, se estd investigando para su uso en
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IC nuevos dispositivos capaces de vigilar la presion arterial
pulmonar (CardioMEMS) o presiones de la Al (Heartpod,
St. Jude Medical). El sensor CardioMEMS (Figura 5),
producto de la nanotecnologia, es liberado y depositado en
forma crénica en arteria pulmonar. Este sensor de presion
tiene la capacidad de trasmitir via sin cables (wireless)
datos que se capturan en forma electrénica y permitirian,
no soélo el conocimiento real del estado hemodindmico,
sino su manejo terapéutico posterior (detectar e intervenir
precozmente la congestién hemodindmica).

El estudio CHAMPION (CardioMEMS Heart Sensor
Allows Monitoring of Pressure to Improve Qutcomes in
NYHA Class Il Patients) es un estudio que demostrd que
el dispositivo es seguro y que el manejo terapéutico guia-
do por este dispositivo en pacientes con IC CF III segtn
NYHA y con hospitalizaciones previas por IC, puede
reducir la probabilidad de nuevos eventos en un 30%.
En el grupo intervenido, los pacientes recibieron manejo
estandar, mds manejo guiado. En este grupo, los clinicos
que participaron del estudio recibieron instrucciones y
guias de cémo ajustar la terapia médica de IC en base a
los registros diarios obtenidos por el sensor. El grupo no
intervenido recibi6 por parte de sus clinicos s6lo manejo
convencional. Los beneficios de la terapia guiada por datos
hemodindmicos fue igualmente beneficiosa en pacientes
con disfuncidn sistdlica como diastdlica, demostrando
que podria mejorar la evolucidn en este grupo particular
de pacientes con FEVI preservada®.

Las ventajas del sensor CardioMEMS sobre otros dispo-
sitivos es: facil la colocacion (a través de un cateterismo
derecho), sensor sin cables (wireless), ausencia de baterias
que requiera eventuales cambios y/o reemplazos. Otra
ventaja adicional del dispositivo implantable incluye la
capacidad de un seguimiento longitudinal de las medi-
ciones hemodindmicas a lo largo del tiempo, asi como
el promedio de estos valores en el transcurso de un dfa,
reflejando con mayor precision el estado clinico de un
paciente. Estos cambios pueden ser comparados con los
valores basales del paciente. El hecho que las mediciones
se hagan automdticamente excluye en su determinacion
el impacto de la compliance del paciente*.

Figura 5. Sensor CardioMEMS.
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Cabe aclarar que a pesar de lo categodrico de la conclusién
reportada por los autores del estudio CHAMPION, en
referencia al beneficio del sensor CardioMEMS, FDA
(U.S. Food and Drugs Administration) alert6 sobre el en-
tusiasmo anticipado de esta conclusién. Bajo el titulo de
“Publicacion acelerada versus aprobacion demorada”,
expreso contradicciones entre la conclusién publicada por
los autores y las opiniones expresadas por el panel del
expertos de FDA en este tema. Si bien, FDA reconoce que
esta tecnologia podria ser valiosa para el seguimiento
de los pacientes con IC crénica, sugieren que nuevos
estudios son necesarios para definir la eficacia real de
esta tecnologia en esta poblacién de pacientes antes
de su comercializacion. Este caso pone de relieve la
necesidad de una vigilancia estrecha de FDA al inicio
de los ensayos clinicos pilotos, lo que permitiria que
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se identifiquen estas dificultades de interpretacién en la
primera fase del estudio. Las posibles controversias se
deben corregir inicialmente y, no plantearlas al momento
de la publicacién, poniendo en riesgo la totalidad de la
investigacion®,

Otro avance tecnoldgico es el dispositivo Heartpod (St.
Jude Medical) (Figura 6) que mide directamente la presion
de la Al. Consta de una parte pasiva implantada que com-
prende un cable sensor ubicado en la cimara auricular a
través de una puncidn transeptal y una antena tipo bobina
que estd colocada debajo del pectoral. La parte activa
consta de un dispositivo de mano externo manejado por
el propio paciente, que interroga al sensor al aproximarlo
ala antena, de esta forma se mide directamente la presién
de la Al Este dispositivo se estudié en pacientes con IC
severa en el ensayo HOMEOSTASIS (Hemodynamically

Ancla proximal\:}%:g/

Diafragma del sensor
(3 mm)

Welcome, John
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Figura 6. Sistema del dispositivo Heartpod de St. Jude Medical. A: antena. AD: auricula derecha. S: sensor. VD: ventriculo derecho.

CDI: cardiodefibrilador implantable.
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Guided Home Self-Therapy in Severe Heart Failure Pa-
tients -HOMEOSTASIS- Study Group). El propdsito de
este estudio fue evaluar la seguridad y la eficacia clinica
de la utilizacién de un sistema de autocontrol para el
paciente, guiado por las mediciones de la presion de la
Al El sistema permite a los pacientes ajustar diariamente
su medicacién para la IC sobre la base de un plan diri-
gido y prescripto por su médico, y ajustarlo a su estado
clinico actual. El estudio HOMEOSTASIS concluy6 que
la terapia individualizada, guiada por las presiones de
Al, se asocia con un menor riesgo de descompensacioén
aguda o muerte (hazard ratio 0,16; 95% CI: 0,04-0,68).
El grupo intervenido tuvo valores mds bajos de presién
de la AI, mejoria en la CF segin NYHA, aumento de
la FEVI y posibilidad de titular dosis mds altas de in-
hibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/
bloqueantes de los receptores de la angiotensina y beta
bloqueantes. Resulta interesante que el conocimiento
de esta variable hemodindmica permitié descender las
dosis de diuréticos, evitando hipotensiones secundarias a
eventuales episodios de hipovolemia, situacién frecuente
en la practica diaria*.

El estudio LAPTOP-HF (Left Atrial Pressure Monito-
ring to Optimize Heart Failure Therapy) es un estudio
aleatorizado mds amplio que el anterior, que evalda la
seguridad y eficacia del Heartpod en pacientes con IC CF
III segiin NYHA. En este estudio, se mide el impacto de
la automedicacion guiada por el propio paciente segtin
los datos hemodindmicos transmitidos por el dispositi-
vo. El objetivo del estudio LAPTOP-HF es demostrar
la reduccién de los episodios de empeoramiento de IC
y de las hospitalizaciones en aquellos pacientes que
utilizan el sistema de automanejo guiado por la presion
de la Al, en comparacién con aquellos que reciben sélo
manejo convencional (grupo de control). Este estudio
estd actualmente reclutando pacientes®.

Aligual que un paciente diabético puede auto regular su
terapia guiado por la medicién diaria de su glucémetro,
el mayor potencial de esta tecnologia consiste en brindar
al paciente una herramienta de auto-monitoreo y manejo.
Este beneficio se potencia con alertas personalizadas e
instrucciones que se dan para cada paciente en funcion
de las lecturas registradas*.

Aunque los estudios con dispositivos implantables no
se llevan a cabo en pacientes con IC descompensada,
si estos dispositivos son aprobados, probablemente
serdn clinicamente utilizados en este entorno, es decir
durante la hospitalizacién de pacientes con dispositivos
previamente implantados. Tanto si se utilizan para evitar
descompensaciones agudas o en pacientes en tratamiento
por IC descompensada, un elemento clave para mejorar
los resultados serd el modo en que se manejen los datos
de las alteraciones hemodinamicas obtenidas de la lectura
de estos dispositivos. Es probable que surja la necesidad
de desarrollar estudios en el campo de la falla cardiaca
aguda; estas investigaciones generardn informacién so-
bre como interpretar los datos en este entorno clinico,
informacién que a la fecha atin no disponemos.
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El monitoreo no invasivo de las presion de fin de didstole
del VI (PFDVI), también, se ha estudiado como un meca-
nismo para guiar el tratamiento y prevenir las re hospita-
lizaciones por IC. En un pequefio estudio de 50 pacientes
hospitalizados por IC descompensada, se randomizaron
pacientes a monitorizacién diaria no invasiva de las pre-
siones de llenado del VI con el uso del monitor VeriCor
(CVPDiagnostics) versus un manejo basado solamente
en la evaluacién clinica. En el grupo con terapia guiada
a variables hemodindmicas, el objetivo era alcanzar una
PFDVI < 20 mm Hg. Este dltimo grupo registré al alta
hospitalaria menores presiones de llenadodel VIya 1, 3,
6, y 12 meses menores tasas de reingresos por IC. Estos
resultados contrastan con los hallazgos de la evaluacién
clinica, ya que la PFDVI en este grupo siguen siendo
elevada, lo que gener6 rehospitalizaciones tempranas y
frecuentes por IC. Este estudio fue demasiado pequefio
como para sacar conclusiones sobre el impacto en la
evolucioén clinica futura de estos pacientes®.

Por otra parte, el monitoreo de la congestién hemodind-
mica, también, puede asociarse a las actuales terapias
eléctricas: cardiodesfibrilador/resincronizador (CDI/
RSC).

Otra variable a tener en cuenta es la impedancia trans-
tordcica. Es la impedancia medida entre el electrodo
colocado en la punta del ventricular derecho y el gene-
rador. Un aumento en la congestién vascular pulmonar
se refleja por la disminucién de la impedancia, es decir
que se relaciona inversamente con los valores de la PCP:
a medida que descendiente la impedancia transtordcica
aumenta la PCP y a la inversa. Los datos pueden ser
registrados y reportados por el dispositivo antes de la
aparicién de los sintomas. Aunque las configuraciones
y los umbrales adecuados, estdn todavia en estudio,
un algoritmo para la monitorizacién de la impedancia
tiene una sensibilidad de 76,4% en la prediccion de la
descompensacion clinica en comparacién con el 22,5%
del monitoreo del peso.

El estudio PARTNERS HF (Program to Access and
Review Trending Information and Evaluate Correlation
to Symptoms in Patients With Heart Failure) demostré
que el interrogatorio mensual del dispositivo combinando
datos de impedancia transtordcica con otros predictores
que incluian episodios de fibrilacién auricular, nivel de
actividad del paciente y variabilidad de la frecuencia
cardiaca, identifica a pacientes con alto riesgo de hos-
pitalizacién por IC en los préximos 30 dias®.
Reconocemos que a pesar del entusiasmo que generan
estas tecnologias, atin se debe evaluar la relacién costo-
efectividad a mediano y largo término. También, debe-
mos asumir las eventuales dificultades que se presentarian
durante la curva de aprendizaje que implica la integracién
de un concepto hemodindmico, presiones de llenado del
VI, a la tradicional préctica clinica.

Una forma de hacer aun mds efectiva la aplicacién de
estas tecnologias es la posibilidad de conocer en forma
precoz los datos hemodindmicos que transmiten estos
equipos a fin de realizar rdpidas y efectivas interven-
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ciones que modifiquen eventualmente la evolucién de
pacientes con IC. En este escenario, el telemonitoreo o
monitoreo remoto completa la pieza faltante. Los avances
tecnoldgicos en esta drea han permitido que el monitoreo
a distancia no se limite solamente a llamadas teleféni-
cas, requiriendo informacién del estado de un paciente.
Actualmente, se pueden transmitir datos fisiolégicos
como presién arterial, peso, sefiales electrocardiografi-
cas, saturacion de oxigeno. La transmisién de datos no
sOlo se realiza a través de lineas telefénicas, sino banda
ancha, satélites o via wireless*.

Este monitoreo remoto de datos, también, alcanza a
los dispositivos implantables, no s6lo a monitores he-
modindmicos, sino dispositivos destinados a terapias
eléctricas.

La transmision inaldmbrica y automadtica de datos re-
quiere que el dispositivo implantado esté equipado con
una microantena para la comunicacion con un transmisor
situado cerca del paciente. En el caso de un marcapasos o
un CDI, estos equipos pueden transmitir datos almacena-
dos en la memoria del dispositivo (por ejemplo, voltaje de
la pila, caracteristicas de los electrodos, arritmias, etc.),
las alertas que detectan cambios en el funcionamiento
del dispositivo (estado de la pila, impedancia del electro-
do) y en la programacién (inactivacién del tratamiento
de la fibrilacién ventricular, margenes de seguridad
insuficientes para la percepcién o la captura) o datos
médicos (arritmias, indicios de congestién pulmonar).
Generalmente, los datos se transmiten a una base de
datos centralizada, en la que son procesados y se ponen
a disposicion del médico en una pégina web segura. La
notificacién adicional por correo electrénico, SMS, fax
o mensajes telefénicos puede ser 1til cuando hay datos
cruciales disponibles para la consulta. La seguridad y
los beneficios clinicos que el telemonitoreo aporta a los
pacientes con dispositivos implantados se han validado
en diversos estudios™®.

El telemonitoreo para ser exitoso debe ser considerado
una estrategia que va mds alld del simple hecho de moni-
torear, implica transmisién y recepcién de datos, andlisis
de la informacidn, feedback de informacién, potencial
intervencion, analisis de esa intervencion, entendimiento
y educacién del paciente para asumir e implementar la
informacién recibida.

Se necesita, ademads, una amplia estructura capacitada
para estas acciones, asi como un nimero adecuado de
integrantes a fin de analizar y responder en forma pre-
coz y efectiva a los multiples eventos que podrian ser
reportados, incluso por un mismo paciente’’.

En este campo, los teléfonos celulares pueden ser ele-
mentos de utilidad dado su accesibilidad y bajo costo,
estos equipos permiten soportar con sus aplicaciones,
programas de educaciéon y manejo para pacientes con
IC. La caracteristica de ser portdtiles y tener amplia re-
cepcidn es una ventaja destacable de esta tecnologia; sin
embargo, aun faltan datos que permitan obtener mayores
conclusiones.

A la fecha, no se ha demostrado la efectividad del tele-
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monitoreo en cuanto a la reduccién de la morbilidad y
la mortalidad de los pacientes con IC, ya que los resul-
tados obtenidos son contradictorios. Dos metaanalisis®*>3
indican que esta intervencién redujo la morbilidad y la
mortalidad, pero al mismo tiempo dos ensayos clinicos
aleatorizados prospectivos, no incluidos en los metaa-
nalisis, no respaldaron estos resultados>.

La duda filoséfica

Finalmente, nos quedan algunas “dudas” por analizar con
la llegada de la tecnologia a la practica diaria. Tal vez uno
de los puntos més interesantes es una vision filoséfica de
estas nuevas estrategias de diagndstico y seguimiento,
en referencia al impacto eventual en la relacién médico-
paciente. El control virtual a distancia, la transferencia
de datos, el automonitoreo, la automedicacién guiada
por dispositivos electrénicos, etc. generan un escenario
tecnoldgico que pareciera enfrentarse o potencialmente
desplazar nuestra labor médica tradicional; sin embargo,
estos progresos deben ser interpretados como comple-
mentarios. La tecnologia no compite con la clinica, la
tecnologia potencia y beneficia nuestro conocimiento
clinico.

“Algunos se preocupan de que la inteligencia artificial
pueda hacernos sentir inferiores, pero entonces cual-
quiera en su sano juicio deberia sentir complejo de
inferioridad cada vez que mire una flor”.... Alan Kays.

La duda prondéstica

Otro interrogante a plantear sobre el tema es si estas nue-
vas estrategias de manejo tendrdn un impacto favorable
en la mortalidad. Disponemos de evidencias que indican
que estas tecnologias descienden las hospitalizaciones
por IC, pero atn nada sabemos sobre el impacto en la
mortalidad. Debemos esperar datos precisos sobre si
estas intervenciones orientadas a variables hemodindmi-
cas, en pacientes asintomdticos y sin evidencia clinica
de congestion, podrian aumentar la sobrevida. Si nos
remontados a datos conocidos sobre el impacto favorable
en la sobrevida de descender las presiones de llenado del
VI elevadas en pacientes con IC avanzada, hospitalizados
y sometidos a ajuste de terapia guiada por catéter de
Swan Ganz, podriamos pensar que este beneficio en la
sobrevida, potencialmente podria extenderse también a
una poblacién ambulatoria y asintomatica.

La duda estratégica

El tercer interrogante es el uso adecuado de estas estrate-
gias, no sélo nos referimos su interpretacion, implemen-
tacién y manejo sino a datos de programacién de estos
dispositivos. Un ejemplo en este punto es averiguar cudl
es el umbral hemodindmico por arriba del cual existe
necesidad de intervenir a un paciente asintomaético.
Mis alld de estas controversias el avances tecnolégico
parece no detenerse.
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Manejo integrado
“La mejor forma de predecir el futuro es
inventarlo” Alan Kays

Las presiones de llenado elevadas del VI se relacionan
con hospitalizaciones y muerte en pacientes con IC.
Disponemos de multiples indicadores de esta alteracion
hemodindmica: variables clinicas (ingurgitacion yugular),
biomarcadores (pro-BNP), informacién hemodindmica
(monitores invasivos y no invasivos).

El funcionamiento ideal de un servicio médico debe basar-
se en la integracidn de estos elementos. Es probable que
las nuevas generaciones de pacientes y colegas demanden
cada vez mas la aplicacion tecnoldgica a la prictica diaria.
Esto no serd una eleccidn, sino una necesidad. Vivimos
en tiempos de importantes desafios y cambios donde la
tecnologia va involucrdndose cada vez mas en nuestras
vidas. La medicina en general y en especial la cardiologia,
no escapa a estos tiempos de cambios. Reconocemos que
como toda novedad, algunas nuevas propuestas seran re-
chazadas, otras cuestionadas, otras aceptadas. El progreso
genera cambios, avanzar es no resistirse a estos cambios.
Sin embargo, atin en la era tecnoldgica es necesario que los
pacientes con IC mantengan una conexion directa con su
médico especialista. Esta conexién no debe ser interrum-
pida, ya que un manejo integral es mas que monitorear, es
ensefiar y educar a nuestros pacientes sobre la enfermedad
de base, adherencia a las terapias y regimenes indicados,
éstas y otras ensefianzas sélo son exitosas cuando esta
relacion se mantiene y consolida.

Por otro lado, tener datos que informen el estado hemodi-
ndmico de un paciente no resulta suficiente, si no sabemos
interpretar y manejar correctamente esta informacién
(know how). Este concepto aplica a cualquier tipo de
informacién que obtengamos, independiente de la me-
todologia o elementos usados. El profesional médico no
puede simplemente confiar en variables hemodindmicas
transmitidas por dispositivos. La facilidad de disponer de
esta valiosa informacién no debe hacer decaer el manejo
médico. Es necesario tener conocimientos y experiencia
a fin de interpretar y manejar con un criterio clinico ade-
cuado y certero los datos que la tecnologia nos brinda.
Ningtin procedimiento diagnostico “cura o previene una
enfermedad”, el conocimiento del estado hemodinamico
o del volumen de un paciente, tampoco nos asegura evitar
rehospitalizacién o muerte por IC. Monitorear en cual-
quiera de sus formas, es sin dudas de gran utilidad, pero
resulta insuficiente si no se ajusta a un programa efectivo
de manejo de la enfermedad.

Hasta que estas novedades tecnoldgicas se globalicen y sus
costos sean accesibles, cada servicio debe aplicar efecti-
vamente los métodos que disponga. Como vimos, tal vez,
el conocimiento y habilidad con que los datos se manejan
e interpretan, aseguran un resultado efectivo, sin importar
el modo en que se acceda a ellos. Si nuestro servicio es
de baja complejidad nos esforcemos en educar y entrenar
a residentes y fellows en un programa de manejo de IC,
asegurando un interrogatorio y examen fisico certeros. Las
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presiones de llenado pueden ser estimadas con un examen
clinico adecuado, pudiendo aumentar su efectividad y cer-
teza con la experiencia del observador. La ensefianza y la
préctica clinica diaria deben seguir siendo enfatizadas en
la formacién médica, aun en tiempos de cambios, donde
los dispositivos parece que todo lo resuelven. Centros de
mediana y alta complejidad incorporan al pilar clinico,
informacién adicional: evaluacién ecocardiogréfica y
mediciones de pro-BNP. Servicios de mayor compleji-
dad disponen de departamentos de IC con protocolos de
manejos y seguimientos estandarizados basados en las
actuales evidencias cientificas. Estos servicios de mayor
complejidad cuentan con personal especializado en el drea
de IC, tecnologias puestas al servicio de los pacientes,
manejo multidisciplinario, telemonitoreos, dispositivos
implantables, etc. Probablemente el éxito resulte de ser
“buenos estrategas” con los elementos que dispongamos,
independiente del nivel de complejidad en el que nos
desenvolvemos.

Conclusion
“Sigan buscando no se conformen” Steve Jobs

Los sistemas de monitoreo serdn cada vez mas inteligentes.
En un futuro cercano, es probable que se comercialicen
dispositivos implantables cada vez mds pequefios que
aporten a pacientes y médicos informacién por via ina-
lambrica, utilizando interfaces que permitan la conexién a
través de ordenadores o dispositivos méviles. Los pacien-
tes estardn cada vez mds involucrados en monitorear su
condicién. Las nuevas tecnologias generardan un cambio
en nuestra actual metodologia de trabajo. La combinacién
de multiples elementos diagndsticos es factible y podra
incrementar la utilidad clinica del monitoreo con dispositi-
vos. A medida que mejoren estos sistemas, y aprendamos a
sumarlos a la practica diaria sin olvidar el manejo integral
de la enfermedad de base, 1a evolucion clinica de nuestros
pacientes serd mucho mejor.
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