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RESUMEN

En el espectro de los pacientes con falla cardiaca, hay un grupo que se ha denominado falla cardiaca avanzada,
este grupo de pacientes se caracteriza por permanecer en clase funcional llI-1V y/o por hospitalizaciones recurrentes
a pesar de dosis maximas de manejo neuro-hormonal (dicho sea de paso, las dosis maximas en estos pacientes
suelen ser bastante menores a las dosis metas pues su tolerancia a los medicamentos disminuye a medida que
progresa la enfermedad) y estrategias de intervencionismo cuando aplique (esto es, dispositivos de estimulacion
tipo resincronizacion, sistemas de monitoreo inaldmbricos (cardioMEMS), correccion de valvulopatias, entre
otras). En este grupo de pacientes se toma la decision de elegir uno de dos caminos: manejo paliativo o terapias
avanzadas. Ambos caminos ademds se acompafian de continuar la medicacion cardinal en la medida de lo
posible; hospitalizacion dia con inotropia, diuréticos intravenosos, reposicion de hierro; rehabilitacion cardiaca
v apoyo multidisciplinario. En los pacientes que se decide terapias avanzadas la primera opcidn es el trasplante,
sin embargo, no todos tendrdn la oportunidad de poder acceder a un drgano. Para estos pacientes se ha creado
la alternativa de asistencia ventricular izquierda. En las siguientes pdginas ahondaremos en la clasificacion, el
funcionamiento, las indicaciones, las contraindicaciones y cudl ha sido la evolucion de la terapia de asistencia
ventricular de la mano de los estudios de investigacion que avalan su uso, asi como cudl es la evidencia actual
de dichos dispositivos. De forma tangencial también se hablard del corazén artificial en cuanto a su estructura,
funcionamiento y la evidencia clinica disponible.

ABSTRACT

In the heart failure patient spectrum, there is a group that has been called advanced heart failure. This
group of patients is characterized by remaining in functional class Il1-1V and/or by recurrent hospitalizations
despite maximum doses of neuro-hormonal management (by the way, the maximum doses in these patients
are usually much lower than the target doses since their tolerance to medication decreases as the disease
progresses) and interventional strategies when applicable (this is resynchronization-type stimulation
devices, wireless monitoring sistemas (cardioMEMS), correction of valve disease, among others). In this group
of patients, one of two paths must be chosen: palliative management or advanced therapies. Both paths are
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INTRODUCCION

Desde la década de 1960, cuando se desarrollaron los primeros
dispositivos de asistencia circulatoria mecanica, ha habido una
evolucién sorprendente de su tecnologia. Las primeras bombas
se utilizaron para recuperar pacientes con complicaciones agudas
después de una cirugia cardiaca. Hoy en dia, la asistencia circu-
latoria mecanica es una herramienta esencial para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca avanzada. Los dispositivos de asis-
tencia circulatoria pueden proporcionar soporte hemodinamico
al ventriculo izquierdo, al derecho o0 a ambos, e incluso pueden
sustituir completamente sus funciones tras la explante’.

CLASIFICACION DE LA ASISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA Y DE LA SEVERIDAD DE LA FALLA CARDIACA
AVANZADA

Los dispositivos de asistencia circulatoria se clasifican de acuerdo
con el destino al cual se pretende llegar y se denominan puente
a trasplante, puente a recuperacion, puente a decisién y terapia
de destino. Histéricamente, el primer uso de los dispositivos de
asistencia circulatoria mecanica era proporcionar soporte hemo-
dindmico para evitar la muerte o el deterioro clinico mientras se
realizaba un trasplante?. En algunas ocasiones la alteracién hemo-
dindmica se puede resolver o compensar por lo cual el soporte
se realiza hasta que ocurre una recuperacion. Cuando es dificil
determinar inmediatamente si existe posibilidad de recuperacion
o de trasplante y hay incertidumbre sobre la funcién neuroldgica
u orgdnica, el soporte permite tener tiempo para resolver estas
preguntas y definir con certeza la intencién del tratamiento?.

Cuando no hay posibilidad de recuperacién cardiaca y existen
contraindicaciones para realizar el trasplante, el soporte circu-
latorio es la alternativa final de reemplazo cardiaco. De forma
consecuente con esta intencion, los dispositivos de asistencia se
dividen en corta, mediana y larga duracion. Si el paciente puede
tener autonomia sin necesidad de cuidado intrahospitalario se
denomina de larga duracién, los dispositivos que no permiten
este grado de independencia serdn dispositivos de corto vy
mediano plazo, a saber: el balén de contrapulsacién intraadrtico,
el Impella, el Tandem-Heart, el CentriMag y en términos generales
la membrana de circulacién extracorpérea (ECMO por sus siglas
en inglés) aunque en sentido estricto este Ultimo mds que una
asistencia ventricular es una asistencia circulatoria®.

also accompanied by continuing cardinal medication as far as possible; day hospitalization with inotropy, intravenous
diuretics, iron replacement; cardiac rehabilitation and multidisciplinary support. In patients who decide on advanced
therapies, the first option is transplantation, however, not all will have access to an organ, for these patients the
alternative of left ventricular assistance has been created. In the following pages we will delve into the classification,
operation, indications, contraindications of said devices and what has been their evolution in the hands of research
studies that support their use, as well as what is the current evidence regarding these devices. In a tangential way,
the artificial heart will also be discussed, with regards to its structure, operation and the available clinical evidence.

Como se verd en el recuento histérico, el desarrollo de los disposi-
tivos de larga duracién estd intimamente ligado a la falla cardiaca
avanzada, pues es esta su principal indicacién. Conviene entonces
repasar este concepto: la Asociacion Americana del Corazdn (AHA,
por sus siglas en inglés) clasifica la falla cardiaca crénica en esta-
dios seguin la ausencia de anormalidad estructural (en presencia
de factores de riesgo, AHA A), la presencia de anormalidad
estructural, pero en ausencia de sintomas (AHA B), la aparicion
de sintomas (AHA Q) y la falla cardiaca terminal (AHA D, también
[lamado falla cardiaca avanzada), término que si bien puede
resultar un tanto brusco pone de manifiesto una verdad que no se
debe perder de vista, la falla cardiaca es una enfermedad crénica,
cuyo curso depende de muchos factores, pero independiente-
mente de estos, termina en la muerte del paciente si el tiempo
es suficiente.

Intentando generar objetividad en la definicién de falla avan-
zada, se han establecido los siguientes criterios, que parten
del hecho que el paciente estd bajo terapia médica 6ptima,
entendida esta como las dosis maximas de medicamentos tole-
radas por el paciente: persistencia sintomatica en estadio Ill-1V,
limitacion marcada para actividad fisica (consumo de oxigeno
<12-14 ml/kg/min o test de caminata de 6 minutos
<300 metros), episodios de descompensacion (por bajo gasto,
congestién o arritmias) con una frecuencia mayor a uno por anoy
disfuncién cardiaca severa (para el tema que nos compete: fraccion
de eyeccién del ventriculo izquierdo <30%)°. Una vez el paciente
estd en falla cardiaca avanzada se vuelve necesario decidir si el
paciente serd candidato a terapias avanzadas (es decir: trasplante
cardiaco, asistencia ventricular izquierda de largo término como
terapia puente a trasplante, puente a candidatura o como terapia
de destino o corazon artificial total con las mismas intenciones
que las asistencias) o no, para lo cual se toman en cuenta en
primer lugar la clasificacion Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support INTERMACS) propuesto por Stevenson
y sus colegas® (Tabla 1).

La clasificacion INTERMACS es una herramienta muy valiosa
para establecer la indicacién de soporte circulatorio mecanico y
también el riesgo de muerte y complicaciones. Esta escala utiliza
criterios clinicos y requerimiento de inotropia para definir la falla
cardiaca avanzada en siete perfiles. Los primeros tres perfiles
se refieren a pacientes que dependen de soporte inotropico.
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Tabla 1. Clasificacion INTERMACS propuesto por Stevenson et al.®

Categoria Definicion Descripcion
INTERMACS 1 «critical cardiogenic Inestabilidad hemodindmica pese a dosis crecientes de catecolaminas y/o
shock» soporte circulatorio mecanico con hipoperfusion critica de drganos diana
(shock cardiogénico critico)

INTERMACS 2 «progressive decline» Soporte inotropico intravenoso con cifras aceptables de presion arterial y
deterioro rapido de la funcion renal, el estado nutricional o los signos de
congestion

INTERMACS 3 «stable but inotrope Estabilidad hemodinamica con dosis bajas o intermedias de inotropicos e

dependent» imposibilidad para su retirada por hipotension, empeoramiento sintomatico
o insuficiencia renal progresiva

INTERMACS 4 «resting symptoms» Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotropico, pero el
paciente presenta recaidas sintomaticas frecuentes, habitualmente con
sobrecarga hidrica

INTERMACS 5 «exertion intolerant» Limitacion absoluta de la actividad fisica, con estabilidad en reposo, aunque
habitualmente con retencion hidrica moderada y un cierto grado de
disfuncion renal

INTERMACS 6 «exertion limited» Menor limitacion de la actividad fisica y ausencia de congestion en reposo.
Fatiga facil con actividad ligera

INTERMACS 7 «advanced NYHA Il1» Paciente en clase funcional NYHA Ill sin balance hidrico inestable actual ni

reciente

Pacientes con hipotension, e hipoperfusién organica critica y
soporte inotrépico alto se clasifican en el perfil 1. Los pacientes
con perfil 2 estan normotensos, pero estan deteriorando la
funcién organica a pesar de la terapia inotrépica, los pacientes
con perfil 3 estdn estables, pero no se pueden destetar de terapia
inotrépica. Los perfiles restantes 4-7 implican diferentes estadios
de gravedad en pacientes ambulatorios que no reciben terapia
inotrépica continua.

HISTORIA DE LA EVIDENCIA DE LA UTILIDAD DE LA
ASISTENCIA VENTRICULAR

La evidencia cientifica que soporta el beneficio de reemplazar la
funciéon de bomba del corazén con un dispositivo mecanico es
reciente en comparacion con la alternativa de trasplante cardiaco.
El ensayo REMATCH’, publicado en 2001, fue el primer estudio
aleatorizado que demostré que la supervivencia de la insufi-
ciencia cardfaca en etapa terminal no apta para trasplante podria
mejorarse mediante el implante de un dispositivo de asistencia
circulatoria mecanica. Se estudiaron 129 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca avanzada que no eran candidatos a trasplante
y se aleatorizaron a una terapia médica 6ptima o a una terapia
médica 6ptima mas implantacion de un soporte circulatorio
mecanico con un dispositivo de flujo pulsatil de primera gene-
racién (Thoratec XVE). Los criterios de ingreso fueron una fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo del 25% o menos, un VO,
maximo de 12 ml/kg/min o menos, y una insuficiencia cardiaca

de clase funcional IV de la New York Heart Association (NYHA)
durante al menos 90 dias a pesar del tratamiento con diurético,
digital e inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; o
el paciente tenfa soporte inotropico. Posteriormente, las indica-
ciones se ampliaron para incluir pacientes que se encontraban
en insuficiencia cardiaca de clase funcional Ill y IV de la NYHA
durante al menos 28 dias y que habian recibido 14 dias de trata-
miento con balén de contrapulsacion intraadrtico o dependian de
inotropicos a pesar de los intentos de destete con el VO, maximo
14 ml/kg/min o menos. Hubo una reduccién muy significativa del
48% en el riesgo de mortalidad por todas las causas. La supervi-
vencia a 1 ano fue del 52% en el grupo de dispositivos y del 25%
en el grupo de tratamiento médico. La supervivencia a 2 anos fue
del 23% en el grupo de dispositivos y solo del 8% en el grupo de
terapia médica, lo que sugiere el pobre pronéstico de aquellos
que cumplen los criterios de elegibilidad. La importancia central
del ensayo REMATCH es que esta fue la primera demostracion
de que un dispositivo de asistencia circulatoria mecanica podria
prolongar la vida de un paciente en ausencia de un trasplante
posterior. El dispositivo utilizado en el ensayo REMATCH fue un
dispositivo pulsétil de primera generacion con durabilidad limi-
tada. En el estudio INTFEPID, Rogers et al.® compararon pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada tratados con el dispositivo de
asistencia ventricular NOVACOR con pacientes tratados con trata-
miento médico 6ptimo, pero sin soporte circulatorio mecanico
(SCM). Los pacientes tratados médicamente tuvieron una super-
vivencia pésima (90% de mortalidad a 1 ano) similar a la cohorte
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tratada médicamente informada anteriormente en REMATCH.
Posteriormente, se evalud el Thoratec HeartMate Il, en un ensayo
clinico aleatorizado, en donde se compar6 con el dispositivo de
flujo pulsatil Thoratec XVE. En este ensayo, Slaughter et al.” alea-
torizaron a 200 pacientes que tenfan fraccion de eyeccién menor
al 25%, un VO, pico menor a 14 ml/kg/min o menor al 50% del
predicho, estaban en clase funcional lllb o IV de la NYHA durante
al menos 45 de los 60 dias antes de la aleatorizacién y no fueron
considerados candidatos para trasplante cardiaco. Adicional-
mente, los pacientes podrian inscribirse si fueron dependientes
de balén de contrapulsacion intraadrtico durante al menos 7
dias o dependientes de inotrépicos durante 14 dias antes de la
inscripcion. El objetivo principal del ensayo fue la supervivencia
sin accidente cerebrovascular incapacitante o la reoperacién
para reparar o reemplazar el dispositivo de asistencia circulatoria
mecanica. La supervivencia libre de eventos estimada a 1y 2 anos
para el soporte circulatorio mecanico de flujo continuo fue del
68% y el 58%, respectivamente, y para el soporte circulatorio
pulsatil del 55% y el 24%. Solo el 8% de los pacientes con soporte
circulatorio mecanico de flujo pulsatil estaban vivos con el dispo-
sitivo pulsatil a los 2 afios.

En la cronologia de las asistencias ventriculares, el siguiente
estudio a mencionar es el estudio ENDURANCE, en el cual se
comparé el HeartWare vs. HeartMate Il, en este estudio, que
incluy6 pacientes con FEVI =25% y clase funcional llib-IV a pesar
de terapia médica 6ptima y con contraindicacion para trasplante,
el objetivo principal era un desenlace compuesto de evento
cerebro vascular y mal funcionamiento del dispositivo a dos anos.
Tras finalizar el seguimiento, se encontré que el HeartWare era no
inferior al HeartMate Il y al desglosar el compuesto fue evidente
que en el grupo de HeartWare habia mayor riesgo de evento
cerebrovascular, pero menos tasa de mal funcionamiento del
dispositivo'®.

Finalmente, en el ano 2019 es publicado el estudio MOMENTUM
3 en el cual se comparé el HeartMate Il vs. su version previa en
poblacién que requiriese asistencia ventricular independien-
temente de la intension de esta (destino o puente). El objetivo
principal del estudio era la presencia de mal funcionamiento del
dispositivo o accidente cerebro vascular a dos anos; se encontrod
que el HeartMate Il era superior en cuanto a este desenlace
compuesto''. El recuento histérico previamente mencionado
permite entender porque en la actualidad solo se considera el
HeartMate Ill como la asistencia ventricular de largo término
disponible.

Recientemente, los datos publicados del Registro INTERMACS'?
sugieren una mejora continua en la supervivencia de los pacientes
tratados con dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI)
COoN una supervivencia a 2 anos que ahora supera el 70%, mucho
mejor de lo que podria esperarse con la terapia médica exclusiva.

MECANICA Y FISIOLOGIA DE LAS ASISTENCIAS
VENTRICULARES

Los dispositivos de asistencia ventricular tienen varios compo-
nentes: la cadnula de ingreso que permite descargar el ventriculo
izquierdo, una bomba que impulsa el flujo de la sangre y una
canula de retorno hacia la aorta. Ademas, poseen una fuente
de energia y una consola que controla y monitoriza el funciona-
miento de la asistencia, asi como una conexién “drive line” o cable
de conexidn que conecta la consola con la bomba. (Figura 1). En
cuanto a la fisiologia, la canula de drenaje que se encuentra en
el ventriculo izquierdo permite succionar la sangre del ventriculo
izquierdo de forma activa. La bomba tiene una Unica parte movil
denominada rotor el cual gira y transmite energia potencial y
cinética a la sangre; la sangre es impulsada a la circulacion arte-
rial a través de la canula de retorno por la energia que imprime
la bomba (en el caso del Heartmate Il se trata de una bomba
axial; mientras que en el Heartware y el Heartmate llI existe una
bomba centrifuga). La consola controla la velocidad de rotacion
del rotor. De acuerdo con las condiciones de carga y de flujo se
puede requerir menor o mayor campo magnético para mantener
la velocidad programada. La consola monitoriza la potencia
eléctrica requerida. El flujo se estima con una relacién entre el
poder y la velocidad de la bomba. Este estimado es impreciso y
en las bombas centrifugas es necesario estimar la viscosidad de
la sangre por medio del hematocrito. La variacion del flujo de la
bomba en la fase sistdlica y diastdlica se expresa como un indice
de pulso. Estos cuatro parametros son monitorizados por la
consola y permiten diagnosticar el adecuado funcionamiento del
sistema. La bomba requiere un suministro constante de energia
eléctrica que se obtiene de dos fuentes de poder, la red eléctrica
o dos baterias recargables'*-">.

Figura 1. Esquema asistencia ventricular izquierda
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En la tabla 2 se resumen las diferencias entre los tipos de asisten-
cias disponibles en el mercado.

Aungue, como va se evidencid, hay diferencias entre los disposi-
tivos, su funcionamiento e interaccion hemodinamica es similar. El
control que se ejerce sobre la bomba es Unicamente sobre las revo-
luciones del rotor. Este pardmetro determina la cantidad de energia
que se transmite a la circulacién y se convierte en flujo y en dife-
rencia de presién en la circulacién sistémica. Las bombas no modi-
fican automdticamente estas revoluciones y es muy importante
ajustar este valor a la capacidad de funcionamiento del ventri-
culo derecho. Unas revoluciones insuficientes van a generar poca
descarga del ventriculo izquierdo con signos de congestion venosa
pulmonar y bajo gasto cardiaco. Unas revoluciones excesivas van a
generar falla ventricular derecha, congestion venosa sistémica y de
nuevo bajo gasto cardiaco. Ademas de las revoluciones los otros dos
parametros que determinan el funcionamiento de la bomba son
Su precarga y poscarga. La precarga es basicamente la funcién de
bomba del ventriculo derecho vy el flujo pulmonar. A unas mismas
revoluciones la bomba genera mayor gasto cardiaco a mayor
precarga. La poscarga es la impedancia en la aorta ascendente.
A una mayor poscarga la bomba genera menor gasto cardiaco y
mayor presion arterial sistémica. Las interacciones entre las revolu-
ciones, la precarga, la poscarga, la geometria del septo interventri-
cular, la interdependencia ventricular y la eficiencia del ventriculo
derecho son complejas’®y no van a ser discutidas en este articulo.

CORAZON ARTIFICIAL

En cuanto al corazdén artificial, es una tecnologia consistente
en el reemplazo de los ventriculos por dos bombas neumaticas
conectadas cada una a través de un “drive line” a una consola que
coordina el inflado y desinflado de los diafragmas que contienen
cada una de las bombas, logrando asi una sistole y una diastole
independiente en cada cdmara (Figura 2); el Unico corazdn arti-
ficial disponible en el mercado actual es el Syncardia y su uso es
bastante menor respecto a las asistencias ventriculares izquierdas,
por ejemplo, alano 2015 se habian implantado 1.400 Syncardia vs.

Figura 2. Persona con corazodn artificial total.
Corazodn artificial total ex vivo'’
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mas de 20.000 HeartMate Il (Figuras 3 y 4)'. Esto se explica dado
que su implante es técnicamente mucho mas dificil (implica la
reseccion de los ventriculos y la conexion a las auriculas y grandes
vasos correspondientes, con el cambio valvular respectivo) y tiene
mayor probabilidad de generar un mediastino lo suficientemente
hostil como para impedir el trasplante posterior. Su uso se limita a
los pacientes con indicacién de trasplante que no pueden recibir el
mismo y tampoco son susceptiblesa asistencia ventricular izquierda
por defectos anatémicos, por disfuncién ventricular derecha grave
0 por tormenta arritmica’®, Como se puede deducir, las implica-
ciones fisiolégicas del corazon artificial total distan mucho de las

asistencias ventriculares izquierdas de largo término y poseen una
relacion con la precargay la poscarga muy similar al corazén nativo.

Figura 3. Progresion histérica de las consolas del
corazon artificial total'’

Tabla 2. Diferencias entre los tipos de asistencias disponibles en el mercado

Dispositivo / caracteristica Heart-Mate Il

Heart-Mate Il1 Heart-Ware

Tipo de bomba Axial-mecanico

Sitio de implante de bomba Preperitoneal

8.800 - 10.000

Revoluciones por minuto Maxima 15.000

. . ., 4 -8
Litros por minuto de gasto cardiaco Maximo 10 L
Poder (watts) 4 -7

Centrifugo-magnético Axial-magnético

Intrapericardico Intrapericardico

5.200 - 5.800 2400 - 3.200
Maxima 9.000 Maxima 4.000
3-6 4-7
Maximo 10 L Maximo 10 L
3-7 3-7
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Figura 4. Componentes de una de las bombas del corazén artificial total'’
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INDICACIONES

De forma muy general se puede decir que las asistencias ventri-
culares estan indicadas en aquellos pacientes en quien a pesar
de recibir un manejo médico 6ptimo la falla cardiaca genera un
aumento de la fragilidad y un deterioro funcional con aumento
del riesgo de muerte. Estdn indicadas en pacientes que tienen
contraindicaciéon para el trasplante cardiaco o que tienen un
riesgo alto de muerte mientras estan en lista de espera.

La anterior definicion, aunque es un intento por describir de forma
global las indicaciones, deja varios campos muy abiertos, a saber:
¢qué es un gasto cardiaco insuficiente y por qué no es posible
ofrecer un trasplante cardiaco? Se resalta que algunas contraindi-
caciones para el trasplante también lo son para las asistencias, por
lo que en una seccién posterior se ahondara en las contraindica-
ciones para asistencias ventriculares y corazén artificial.

El elemento clave para indicar una terapia de reemplazo
cardiaco es establecer el momento en que la falla cardiaca,
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DRIVE LINE ]

a pesar de un manejo médico adecuado, genera un incre-
mento progresivo de la fragilidad del paciente. A mayor fragi-
lidad, mayor riesgo de muerte y complicaciones por lo cual
es importante realizar el implante en una fase temprana de
este proceso, considerandose candidatos a estas terapias los
pacientes en INTERMACS 1-4. En el caso de que el paciente sea
candidato a terapias avanzadas, la terapia de eleccién actual-
mente es el trasplante cardiaco. El segundo paso es evaluar el
riesgo del trasplante cardiaco, ya sea porque existan contra-
indicaciones, o porque el tiempo en lista de espera pueda ser
muy prolongado. Enambos casos se debe considerar implantar
una asistencia ventricular izquierda si esta ofrece una mayor
probabilidad de sobrevida. Para esto se evaldan los riesgos
asociados al implante de asistencia ventricular, en particular
el riesgo de falla ventricular derecha'?. Las contraindica-
ciones para el implante de una asistencia ventricular izquierda
se presentan en la tabla 3; en caso de contraindicacién para
ambos tipos de terapias avanzadas el paciente serd candidato
a cuidado paliativo.

Tabla 3. Las contraindicaciones para el implante de una asistencia ventricular izquierda

Falla ventricular derecha severa no secundaria a falla
izquierda

Compromiso neuroldgico severo

Enfermedad terminal coexistente
Sangrado no controlable
Contraindicacion para anticoagulacion

Cardiomiopatia hipertrofica

Defecto septal ventricular no corregible

Area de superficie corporal <1,2 m?
Pobre red de apoyo social/familiar

Enfermedades psiquiatricas o consumo de psicoactivos que
imposibiliten adherencia

Infeccion activa

Insuficiencia adrtica moderada a severa o protesis mecanica
aortica que no se pueda cambiar
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La asistencia ventricular izquierda es una terapia costosa y compleja y
solo ofrece valor a la sociedad si se realiza con muy buenos resultados
a largo plazo. Para conseguirlo se requiere una indicacion precisa y
oportuna; un proceso de optimizacion preoperatoria; un implante
preciso de la bomba que en ocasiones incluye otras intervenciones
cardiacas; un proceso postoperatorio de ajuste del sistema a la circu-
lacién del paciente; rehabilitacién y recuperacion aguda; educacién
del paciente y sus cuidadores; seguimiento al largo plazo para la
prevencion y manejo oportuno de las complicaciones y un proceso
de medicina paliativa y cuidado del final de la vida.

La asistencia ventricular izquierda es un recurso valioso que, junto
al trasplante cardiaco, el manejo éptimo de la falla cardiaca y al
cuidado paliativo, permite prolongar la vida y mejorar la calidad
de vida de los pacientes con falla cardiaca avanzada. El desarrollo
de centros de excelencia permite integrar esta terapia de alto
costo con la calidad necesaria para que sea valiosa para el sistema
de salud en paises de América Latina?"?2,
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