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¢Por qué es importante la gestion en la
insuficiencia cardiaca avanzada?

En los paises industrializados la insuficiencia cardiaca (IC)
es un problema de salud publica con una prevalencia esti-
mada del 2%. En Espafia los estudios epidemiolégicos arrojan
cifras superiores al 5%. En mayores de 65 anos la IC es la
primera causa de hospitalizacién. En el periodo 2003-2011,
el nimero de ingresos por IC aumenté en un 26% (el doble
que el crecimiento de esta poblacién en este periodo); el 50%
de estas hospitalizaciones acontecen en la fase final de la
enfermedad’.

Enlas tltimas 2 décadas las distintas terapias farmacolégi-
cas y no farmacolégicas han demostrado retrasar la evolucién
de la enfermedad; este hecho sumado al envejecimiento
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progresivo de la poblacién y a la mejora de la mortalidad
de las causas etiolégicas mds frecuentes de IC, como la
cardiopatia isquémica, conlleva que cada vez sean maés los
pacientes que llegan a las fases més avanzados de la IC.

La IC avanzada (ICAv) se define como la IC refractaria a
las terapias convencionales que incluye farmacos de accién
neurohormonal, desfibriladores (DAI) y terapia de resincroni-
zacion (TRC). La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) publicé
en 2007 unos criterios diagnésticos muy utiles para su correcta
identificacién (tabla 1)°. Estos pacientes requieren terapias
adicionales complejas como el trasplante cardiaco (TxC), asis-
tencias circulatorias mecanicas (ACM), terapias de sustitucién
renal y el abordaje de comorbilidades y cuidados paliativos en
la fase terminal de la enfermedad.

El coste total de la asistencia sanitaria de la IC en Espana
supone un 1,8-3,1% del presupuesto sanitario publico total. En
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Tabla 1 - Definicién de insuficiencia cardiaca avanzada
segun la ESC

1. Clase funcional avanzada (NYHA III-1V)

2. Descompensaciones hidricas (edema pulmonar, congestion sistémica o
edemas periféricos) o episodios frecuentes de hipoperfusién en reposo
(signos de bajo gasto cardiaco)

w

. Demostracién de disfuncién cardiaca severa (al menos uno de los
siguientes criterios)

FEVI<30%

Disfuncién diastélica grado grado >111

Presién de llenado elevada (PCP > 16 mmHg y/o PAD > 12 mmHg)
Niveles de péptidos natriuréticos elevados sin otras causas que lo
justifiquen

N

. Deterioro objetivo de la capacidad funcional (al menos uno de los
siguientes criterios)

Imposibilidad de realizar ejercicio

Test de los 6 minutos <300m

Ergoespirometria: VO, pico < 12-14 ml/kg/min

w

. Historia de una o mds hospitalizaciones por IC en los 6 meses previos

()}

. Presencia de la sintomatologia descrita a pesar de tratamiento
optimizado y TRC cuando esté indicado

ESC: European Society of Cardiology; FEVI: fraccion de eyeccién de
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York
Heart Association; PAD: presiéon de auricula derecha; PCP: presion
capilar pulmonar; TRC: terapia de resincronizacién; VO, pico: con-
sumo de oxigeno pico.

un reciente estudio econémico sobre pacientes con IC, el coste
total medio por paciente se estimé entre 12.995 y 18.220 euros.
Asimismo se demostrd que el gasto anual medio de los pacien-
tes con ICAv fue significativamente mayor que el gasto en
estadios intermedios de la IC (diferencias entre 1.110 y 56.000
euros). La mayor tasa de hospitalizaciones, las terapias médi-
cas y los cuidados no profesionales en la ICAv conllevan un
mayor gasto anual®.

El aumento del nimero de pacientes con ICAv sumado a la
alta complejidad de sumanejo y al coste sanitario derivado del
mismo obliga a la reflexién y a la gestién de los recursos para
poder ofrecer a los pacientes con ICAv un abordaje integral,
6ptimo y realista, es decir, ajustado a las deficiencias actuales
de la sanidad publica espanola.

JQué aportan las unidades de insuficiencia
cardiaca en la insuficiencia cardiaca avanzada?

Las unidades de IC son programas asistenciales de manejo
multidisciplinario que tienen como objetivo mejorar la super-
vivencia y la calidad de vida de los pacientes con IC.

En los ultimos anos se han llevado a cabo numerosos
estudios aleatorizados que comparaban la atencién médica
habitual frente al manejo por unidades multidisciplinarias de
IC. Se ha demostrado que las unidades de IC consiguen redu-
cir en un 17% las hospitalizaciones por cualquier causa, en
un 26% las hospitalizaciones por IC y reducen la mortalidad
en un 25%*. Anélisis retrospectivos de cohortes expuestas a
estos programas asistenciales han demostrado también que
las unidades de IC bien estructuradas y dirigidas a los pacien-
tes con enfermedad mas avanzada pueden ser coste eficientes

al disminuir el nimero y la estancia media de las hospitaliza-
ciones.

Debido a que la gestién de los profesionales sanitarios y de
los recursos materiales desarrollada en estos estudios ha sido
muy diversa, no es posible identificar con claridad los factores
mas implicados en el éxito de estos programas, sin embargo el
beneficio que aportan es claro y las guias actuales de manejo
delalCinstan ala creacién y lainclusién de pacientes en estos
programas con un alto nivel de recomendacién®.

Etapas asistenciales en los programas de
insuficiencia cardiaca avanzada (fig. 1)

Inclusion: squé pacientes deben ser incluidos?

Los pacientes suelen acudir a la unidad de IC tras un ingreso
hospitalario o mediante derivacién por otros especialistas tras
su identificacién como paciente de alto riesgo de descompen-
sacién grave.

El primer paso ante un nuevo paciente es la confirma-
cién diagnéstica de ICAv. Para ello debemos establecer su
clase funcional mediante los indicadores recomendados por
la ESC basados en la historia clinica y en las pruebas objeti-
vas (analitica, ergometria de consumo de oxigeno, etc.)?. Una
vez identificado correctamente el paciente como potencial
usuario de un programa de ICAv, debemos indagar sobre las
comorbilidades y valorar la posibilidad de que sea candidato
a TxC. De ser un potencial candidato a TxC y no disponer de
un programa especifico de TxC, la unidad de ICAv derivara de
forma preferente al paciente a una unidad de TxC. En caso
de ser incluido en lista de TxC se programaran las visitas de
seguimiento de acuerdo con las indicaciones de la unidad de
TxC.

Al inicio del programa asistencial de ICAv es importante la
valoraciéon de la calidad de vida del paciente mediante cues-
tionarios validados en nuestra poblacién. Esta servird como
referencia para posteriores estimaciones. Es importante eva-
luar el entorno familiar, social y econémico e identificar al
cuidador principal.

El siguiente paso es la preparacién de un plan de cuidados
avanzados de acuerdo con la valoracién integral que haya-
mos realizado previamente. Para el disefio de este programa
de asistencia avanzada es imprescindible la implicacién del
paciente y familiares quienes deben ser conscientes del pro-
nostico vital para adecuar los cuidados a sus expectativas
reales de vida.

¢Como debemos seguir y monitorizar a los pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada?

La elaboracién del calendario de visitas debe hacerse de
acuerdo con la situacién clinica del paciente y con el plan de
cuidados avanzados descritos previamente. En este punto es
importante la previsién de descompensaciones por medio de
los indicadores de riesgo disponibles actualmente. De manera
general, se recomienda que tras un ingreso hospitalario la
visita alaunidad de ICno deba demorarse mas de 7 dias. Poste-
riormente las visitas se pueden establecer segln la evolucién
clinica del paciente y dependerédn de la coordinacién entre la
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Figura 1 - Etapas asistenciales en la ICAv. ACM: asistencia circulatoria mecanica; ICAv: insuficiencia cardiaca avanzada;

TxC: trasplante cardiaco.

unidad de IC y atencién primaria. En los pacientes mds esta-
bles el régimen de visitas puede establecerse en 2-3 visitas al
afio en las consultas monogréficas de ICAv®.

Enlasunidades de ICAv se mantienen los principios basicos
de otros programas asistenciales de IC como son la educacién
del paciente y de su cuidador principal sobre la dieta, habi-
tos de salud, ejercicio aerdbico, toma de constantes vitales,
peso y titulacién de diuréticos segin ganancia ponderal por
desbalance hidrico. Asimismo se titula las dosis de los far-
macos que han demostrado mejorar la supervivencia en la IC
seglin las recomendaciones vigentes de actuacién clinica®. En
el seguimiento se realizan exploracién fisica exhaustiva, anali-
sisrutinario y se ajusta el tratamiento médico segiin hallazgos.
El uso rutinario del BNP o NT proBNP y del ecocardiograma
es controvertido: no deben utilizarse como Unica guia para
el manejo terapéutico, aunque ayuda a la optimizacién del
tratamiento, motivo por el que recientes metaanadlisis han
demostrado que mejoran la supervivencia de los pacientes.
Asi, la persistencia de niveles elevados de péptidos natriuré-
ticos permite la identificacién de pacientes de mas alto riesgo
y peor prondstico.

Ademas de estas medidas, en los programas de ICAv cobra
un mayor protagonismo el manejo de las comorbilidades que
acontecen en las etapas finales de la IC como son la des-
nutricién, la depresién, la anemia, el dolor, la insuficiencia
respiratoria y la insuficiencia renal. El seguimiento estrecho
y cercano que ofrecen estas unidades permite el reconoci-
miento y abordaje precoz de estas complicaciones. Para el
correcto manejo de las mismas es recomendable contar con un
equipo multidisciplinario de profesionales (psicélogos, nutri-
cionistas, neumélogos, nefrélogos, etc.) que, aunque no sean
parte béasica del engranaje asistencial de la unidad, pueden ser
consultores y permitir la derivacién preferente a las consultas
especializadas.

El control de la volemia es uno de los retos mas frecuentes
y dificiles que presentan los pacientes con ICAv. El sindrome
cardiorrenal, la resistencia a diuréticos y la hiponatremia
deben combatirse con la combinacién de diuréticos de distin-
tas dianas de accién (diuréticos de asa, tiazidas, ahorradores
de potasio, acuaréticos) y utilizando las diferentes vias de
administracién (comprimidos orales, ampollas de furosemida
bebidas, administracién subcutdnea continua e intravenosa
en bolos). Estas medidas obligan a la vigilancia periédica de la
funcién renal y de los iones en sangre. En caso de deterioro de
la funcién renal o inadecuada respuesta al manejo descrito, se
deben evaluar técnicas de sustitucién renal (dialisis peritoneal
o didlisis convencional).

La monitorizacién y el estrecho seguimiento de los pacien-
tes con ICAv permiten identificar precozmente signos de
deterioro incipiente de érganos vitales. En tal caso, la infu-
sién intermitente de inotrépicos, independientemente de su
mecanismo de accién (inhibicién de la fosfodiesterasa, la esti-
mulacién de los receptores adrenérgicos o dopaminérgicos,
la sensibilizacién de calcio) puede ser una opcién en aque-
llos en los que el deterioro sea debido a la disminucién de
la perfusién de los tejidos por bajo gasto cardiaco. Su inicio,
mantenimiento y suspensién en caso de mejoria o refracta-
riedad son tareas que suelen desempenarse en los hospitales
de dia de ICAv. Los pacientes con ICAv en clase funcional
v dependientes de inotrépicos (INTERMACS 2-4) y ausencia
de contraindicaciones, deben ser evaluados para implante de
ACM ya sea como puente al TxC o como terapia de destino.
En el caso de implante de ACM, la unidad de ICAv serd la
encargada de los cuidados especificos que requieren estos dis-
positivos con visitas programadas semanales o quinquenales
para: monitorizacién de sintomas y signos de IC, control ana-
litico (especialmente de la anticoagulacién), cura de la zona
pericanular, soporte técnico en caso de alarmas o disfuncién
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del dispositivo y seguimiento ecocardiografico de la funcién
ventricular derecha en caso de ser una ACM univentricular
izquierda.

Papel de la telemonitorizacién en la
insuficiencia cardiaca avanzada

La telemonitorizacién implica la transferencia por parte del
paciente de datos fisiolégicos como la presién arterial, el
peso, saturaciéon de oxigeno, frecuencia cardiaca y ECG,
mediante el uso de los avances tecnoldgicos en el campo
de la telecomunicacién (lineas telefénicas, banda ancha o
redes inaldmbricas). Estas medidas incluyen desde la aten-
cién telefénica estructurada hasta el implante de dispositivos
de medicién directa de la presién en la arteria pulmo-
nar.

En general, el beneficio que aportan estas técnicas sobre
el manejo especializado de las unidades de IC es confuso
debido, en parte, a la heterogeneidad de los disenos y de
las caracteristicas basales de los pacientes de los estu-
dios realizados hasta la fecha. Metaandlisis recientes han
demostrado que el soporte telefénico estructurado y la moni-
torizacién remota disminuyen la tasa de hospitalizaciones
entre un 25% y un 48%, respectivamente, a los 6 meses de
su inicio. Estos resultados contrastan con la ausencia de
beneficio demostrada por ensayos prospectivos y aleatori-
zados publicados en los ultimos anos (TIM-HF y Tele-HF).
Sin embargo, debemos aclarar que las cohortes de estos
estudios la constituian pacientes ambulatorios, estables y
bajo tratamiento optimizado segin las recomendaciones
actuales’.

Los dispositivos como los marcapasos, el DAI y la TRC, tan
frecuentes en estos pacientes, pueden monitorizar algunos
parametros de forma rutinaria que pueden ser indicado-
res de empeoramiento del estado clinico del paciente y,
con ello, predecir descompensaciones inminentes. Estos
dispositivos son capaces de detectar y transferir eventos arrit-
micos, variabilidad del ritmo cardiaco, disminucién en la
actividad fisica del paciente y descenso de la impedancia
intratordcica (reflejo de congestién pulmonar). La informa-
cién derivada de este tipo de monitorizacién tiene una
mayor sensibilidad para predecir descompensaciones que
los cambios en el peso observados y medidos por el propio
paciente.

Otros dispositivos implantables son aquellos que
miden de forma directa la presién en auricula derecha e
izquierda y en arteria pulmonar. Estos han demostrado
ser eficaces al disminuir la tasa de hospitalizaciones,
sin embargo se necesitan mas estudios para asentar su
indicacién’.

El perfil de los pacientes con ICAv (comorbilidades,
deterioro progresivo de érganos diana, nimero elevado de
medicamentos, etc.) implica un control mas estricto; la tele-
monitorizacién puede desempenar un papel importante en
el seguimiento del paciente preservando la calidad de vida
al disminuir las visitas fisicas al hospital y las rehospitaliza-
ciones aunque precisa de una infraestructura relativamente
compleja y que el paciente sea instruido en el manejo de esta
tecnologia.

Tabla 2 - Identificadores de la fase terminal de la IC

Clase funcional NYHA IV

Mas de 2 episodios de descompensacién cardiaca en los ultimos
6 meses

Deterioro de la funcién renal

Necesidad de dosis de diuréticos > 160 mg/d furosemida

Hiponatremia (< 133mEq/L)

Hipotensién sintomatica que precisa disminucién de
betabloqueantes o IECA

Necesidad de tratamiento intravenoso

Arritmias ventriculares

Signos de caquexia cardiaca

IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

Cuidados paliativos en las unidades de
insuficiencia cardiaca avanzada

Una parte fundamental de las unidades de ICAv es el reco-
nocimiento de la fase terminal de la enfermedad y de la
instauracién de cuidados paliativos. Aunque predecir el pro-
nostico es dificil, hay indicadores de la trayectoria de la
enfermedad que nos pueden ayudar (tabla 2). Tras el recono-
cimiento de esta etapa final, los médicos de la unidad de ICAv
deben informar al paciente y familiares del pronéstico vital y
consensuar los cambios sobre el plan de cuidados establecido
al inicio del programa.

El objetivo de los cuidados paliativos es prevenir y aliviar
el sufrimiento mediante la priorizacién de la calidad de vida
sobre la «cantidad de vida». Para ello es esencial una adecuada
coordinacién con las unidades de tratamiento domiciliario
manteniendo el feedback del cuidado del paciente?.

En la etapa final de la enfermedad las arritmias acontecen
con mayor frecuencia y las descargas pueden ser continuas y
dolorosas para el paciente. La unidad de ICAv debe informar
sobre la desactivacién de las terapias del desfibrilador.

En cuanto al tratamiento médico, el control del dolor, la
angustia y la depresién cobra mayor importancia y debe con-
siderarse la retirada de aquellos medicamentos especificos de
IC por futilidad.
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