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Asistencia circulatoria
en 2012

Los dispositivos de asistencia ventricular se
emplean en el tratamiento de diversas situaciones
que comprometen gravemente la vida del pacien-
te, siempre en el contexto de una disfunciéon ven-
tricular aguda (aguda por shock cardiogénico o de
forma cronica en la insuficiencia cardiaca refrac-
taria). El concepto surge en la década de 1950 y
en las décadas siguientes se desarrollan nuevos
sistemas, hasta que a finales del pasado siglo la
asistencia se consolida como un tratamiento de-
mostrado y efectivo gracias, también, a un proceso
paralelo de investigacion y mejoras tecnoldgicas a
lo largo del tiempo y en diversos campos, como
modelos de flujo y mecanismos de bombeo, bioma-
teriales o fuentes de energia, desembocando en lo
que es la asistencia ventricular tal y como la en-
tendemos a dia de hoy.

En el presente articulo se analizan diversos as-
pectos relacionados con la asistencia ventricular
del siglo XXI como son las indicaciones, los dispo-
sitivos disponibles y la experiencia recogida con
ellos, tanto en Espafia como a nivel mundial. Se
abordan también cuestiones clave en la actualidad
tales como los aspectos econémicos de la asistencia
ventricular o la organizacion de un programa de
asistencia circulatoria.
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Circulatory Support in 2012

Ventricular assist devices are used in the treatment
of various situations, always in the context of
severe ventricular dysfunction (acute cardiogenic
shock or chronic refractory heart failure). The
concept emerged in the 1950s, and in the following
decades new systems were developed until the end
of the last century when ventricular assistance was
positioned as a proven and effective treatment.
The parallel processes of research and technological
improvements over time and in various fields, such
as models of flow and pumping mechanisms, bio-
materials, and energy sources, have led to what
ventricular assistance is today.

The present article discusses many aspects of
ventricular assistance in the 21% century such as
the indications, available devices, and the experience
with them in Spain and worldwide. Key issues,
such as the economics of ventricular assistance or
the organization of a circulatory assist program,
are addressed.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiacas son responsables de casi
el mismo nimero de muertes que el resto de causas de
mortalidad juntas, al menos en el mundo desarrollado. La
insuficiencia cardfaca crénica progresiva y refractaria supo-
ne un problema de salud de primer orden, con implicaciones
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no solo para el paciente sino para toda la sociedad, dada su
repercusion econdmica y su impacto en el gasto sanitario.
En este contexto, los dispositivos de asistencia ventricular
son utiles para el tratamiento de situaciones que comprometen
gravemente la vida del paciente de forma aguda, como el
shock cardiogénico de cualquier etiologia, o de forma cré-
nica como la insuficiencia cardiaca refractaria en estadio D.
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Una asistencia circulatoria es un dispositivo mecénico
de bombeo de sangre, implantado de forma paracorpérea
o intracorpérea, capaz de apoyar o de suplir la funcién
de bomba del corazén tanto de forma temporal como
permanente. Esa gama de posibilidades hace que muy
diversos dispositivos y sistemas con diferentes grados de
complejidad técnica puedan ser considerados como asis-
tencias circulatorias, y asi distinguimos desde el balén de
contrapulsacion intraadrtica o el ECMO, pasando por
sistemas intermedios (como el Impella o el TandemHeart)
hasta los ventriculos artificiales paracorpéreos o intrato-
racicos y el propio corazén artificial total.

La experiencia mundial con estos dispositivos es grande,
mientras que en Espafia es corta, desigual y hasta cierto
punto poco difundida; en el presente articulo se pretende
arrojar algo de luz sobre la situacién de la asistencia
circulatoria a dia de hoy analizando diversos aspectos, como
las indicaciones, los dispositivos disponibles y la experiencia
recogida con ellos tanto en Espafia como a nivel mundial; se
abordan también otras cuestiones no tan técnicas, como pue-
den ser los aspectos econémicos de la asistencia ventricular
o la organizacién de un programa de asistencia circulatoria.

LA ASISTENCIA VENTRICULAR
EN LAS GUIAS CLINICAS

Los dispositivos mecédnicos son, junto a los inotrépicos
y los cuidados paliativos finales, los tratamientos reserva-
dos para el estadio D como etapa final de la insuficiencia
cardiaca. Aunque los ensayos clinicos aleatorios son la
herramienta mds potente para comparar de forma inequi-
voca tratamientos o intervenciones, en el campo de la asis-
tencia circulatoria no hay demasiada evidencia disponible
basada en esos ensayos, y por ello debemos atenernos a lo
que a dia de hoy dicen las guias clinicas y las conferencias
de consenso, que son indicaciones muy genéricas o bien
dirigidas a grupos de pacientes de perfil clinico poco defi-
nido, por lo que en no demasiadas ocasiones nos ayudan a
sentar una indicacién o tomar una determinacion en un caso
concreto o ante un paciente en particular.

Guias de practica clinica para diagnéstico
y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y cronica (2008)

En 2008, el Comité de Guias de Practica Clinica de la
European Society of Cardiology (ESC) considerd necesario
revisar algunas de las recomendaciones incluidas en edi-
ciones anteriores'?, con la intenci6n de unificar y modificar
los documentos sobre insuficiencia cardiaca publicados con
anterioridad basdndose fundamentalmente en evidencia
documentada y publicada, aunque para los dispositivos de
asistencia ventricular remarca que, debido a la naturaleza

de la poblacién a la que estan destinados, la documentacion
recabada en los ensayos clinicos es escasa y las recomen-
daciones que se proponen reflejan esta falta de evidencia,
por lo que no hay consenso en cuanto a las indicaciones
de los dispositivos ni sobre la poblacion objetivo’:

— Con grado de recomendacion Ila y nivel de evi-
dencia C, los sistemas de asistencia ventricular
izquierda y el corazén artificial estdn indicados en
pacientes en espera de trasplante cardiaco y para el
manejo de pacientes con miocarditis aguda grave.

— Aunque no se dispone de suficiente experiencia,
se puede considerar el uso de estos dispositivos
a largo plazo cuando no se haya establecido un
tratamiento definitivo con un grado de recomen-
dacion IIb y nivel de evidencia C.

En el shock cardiogénico también son bastante genéricas
en cuanto al papel de la asistencia circulatoria mecanica
temporal al sefialar, en su versién de 2005 que puede estar
indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que
no responden al tratamiento convencional y que tienen po-
sibilidad de recuperacién miocérdica, o como un puente para
el trasplante cardiaco u otras intervenciones que pueden pro-
ducir una recuperacion significativa de la funcién cardiaca
con un grado de recomendacion IIb, nivel de evidencia B.

La posterior revision del afio 2008 mejord el grado
de recomendacién, pero no la precision o especificidad de
las indicaciones, pues considera el uso de un dispositivo
de asistencia ventricular izquierda en la insuficiencia
cardiaca aguda por causas potencialmente reversibles,
como tratamiento puente mientras se espera la respuesta
al tratamiento (cirugia o recuperacién) con un grado de
recomendacion 1, nivel de evidencia C°.

Actualizacion de 2010 de las Guias Clinicas
de la European Society of Cardiology

Estd especialmente orientada y dirigida al tratamiento
de la insuficiencia cardiaca con dispositivos, por lo que
supone una actualizacién detallada tanto de la guia de
préctica clinica de la ESC de 2008 para el diagndstico
y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cré-
nica, como de la gufa de practica clinica de la ESC de
2007 para la terapia cardiaca y de resincronizacion.

Considera que las mejoras técnicas y el éxito demos-
trado de los dispositivos de asistencia ventricular implan-
tables han hecho de ellos una opcién de tratamiento
razonable, bien como puente hacia el trasplante cardiaco
bien como terapia de destino. Sefiala como puntos clave®:

— Los datos del registro INTERMACS indican que

un 10% de los pacientes reciben una asistencia
como terapia de destino.

— La poblacién de pacientes estd formada princi-

palmente por pacientes con soporte inotrépico o
mecdnico previo a la implantacién del dispositivo.
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— La seleccién de pacientes es crucial; los candi-
datos no deben tener disfuncién renal, pulmonar
o hepadtica relevante ni infeccion.

— Las pruebas disponibles indican que un dispositivo
de flujo continuo es mejor que un dispositivo de
flujo pulsatil.

— No hay datos comparativos respecto al dispositivo
como puente hacia el trasplante.

Guias para la revascularizacion miocardica®

Se elaboraron como documento de Consenso de los
Grupos de Trabajo de Revascularizaciéon Miocdrdica de
la ESC y de la European Association for Cardio-Thora-
cic Surgery (EACTS). Para el tratamiento del shock car-
diogénico en el seno de un infarto agudo de miocardio
(IAM) situan la asistencia mecanica en dos momentos
diferentes dentro del algoritmo terapéutico, con un gra-
do de recomendacién Ila y un nivel de evidencia C:

— El soporte con ECMO estd indicado ante la ines-
tabilidad hemodindmica tras emplear todas las
medidas farmacoldgicas y mecdnicas (inotrépicos,
ventilacién mecdnica, balén de contrapulsacion),
e intentar la reperfusion y la revascularizacion.

— El soporte con asistencia mecdnica uni- o biven-
tricular, tanto como puente a trasplante como
asistencia definitiva, estard indicado si no hay re-
cuperacion de la funcién cardiaca y la valoracién
neuroldgica y de érganos diana son normales.

Dado su nulo impacto en mejorar la mortalidad a 30 dfas,
no se recomienda el uso de bombas centrifugas percuta-
neas (grado de recomendacién II y nivel de evidencia B).

MODELOS DISPONIBLES

La descripcion detallada de las caracteristicas técnicas y
resultados de cada uno de los aparatos excede el propdsito
del presente articulo y, puesto que existe abundante biblio-
grafia sobre ello, nos limitaremos a relacionar ordenada-
mente los diferentes dispositivos disponibles a dia de hoy y
sefialar los mas comtinmente empleados. De acuerdo a un
grado creciente de complejidad técnica podemos utilizar:

— Balén de contrapulsacién intraadrtico.

— Catéteres de impulsion: Impella, PulseCath.

— Minibombas implantables: Synergy CircuLite.

— Sistemas de ECMO: Maquet Jostra Rotaflow,

Medos Deltastream.
— Bombas centrifugas:
¢ Cinética: Biomedicus, Jostra, etc.
* Percutdnea: TandemHeart.
* Levitacion magnética: CentriMag Levitronix.

— Bombas paracorpéreas de flujo pulsitil: Abiomed

(BVS5000, AB5000), Thoratec PVAD, EXCOR
Berlin Heart.

— Bombas implantables de flujo pulsétil: Thoratec
IVAD, HeartMate XVE.
— Bombas implantables de flujo axial: HeartMate II,
INCOR Berlin Heart, HeartAssist 5, Jarvik 2000.
— Bombas implantables centrifugas: HeartWare, Du-
raHeart.
— Corazon artificial total: Syncardia TAH-t, AbioCor II.
Dejando aparte el balén de contrapulsacién como asis-
tencia parcial, los dispositivos mas ampliamente utiliza-
dos para el soporte a corto plazo son, tanto en Espaia
como a nivel mundial, el ECMO (en asistencia circulato-
ria y asistencia respiratoria aislada) y la bomba centrifuga
Levitronix, que en esta indicacion han desplazado discre-
tamente en nimero a los dispositivos pulsdtiles paracor-
péreos. Como soporte a medio y largo plazo se usan
bombas pulsatiles paracorpdreas en Espaia (ABIOMED,
EXCOR) e implantables en el resto del mundo, tanto pul-
satiles (Thoratec IVAD principalmente en EE.UU.) como
de flujo continuo axial (HeartMate II, HeartAssist 5,
INCOR) y centrifugo (HeartWare). El campo en expansion
de la asistencia definitiva o permanente estd ocupado por
los dispositivos de flujo continuo, de forma mayoritaria en
la experiencia mundial con el HeartMate II, si bien las
centrifugas implantables buscan su lugar gracias a la ex-
periencia acumulada (Ventrassist, DuraHeart) y a la actual
de HeartWare con diversos ensayos clinicos en marcha.

EXPERIENCIA Y RESULTADOS
DE LA ASISTENCIA CIRCULATORIA

Asistencia circulatoria en Espaiia

La experiencia en Espafia con asistencias ventriculares
es variada pero desigual y hasta cierto punto poco difundi-
da, por lo que resulta dificil conocer con exactitud cudndo
comenzd a implantarse cada tipo de dispositivo y en qué
nimero o grupo de indicaciones se ha empleado. Afortu-
nadamente, la situacién actual es mucho mejor conocida y
disponemos de datos reales y fidedignos al haberse iniciado
en 2007 un Registro de Asistencia Circulatoria dependiente
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica-Cardiovascular
(SECTCV) y su Grupo de Trabajo de Asistencia Mecanica
Circulatoria y Trasplante Cardiaco. Los datos del Registro
de Asistencia Circulatoria y Respiratoria de la SECTCV
han sido publicados en esta revista® y en la web de la
Sociedad (www.sectcv.es), donde pueden consultarse de
forma exhaustiva, por lo que aqui tan solo presentaremos
un resumen de los datos principales recogidos en €l desde
su inicio que reflejan a ciencia cierta la situacién actual y,
quiz4, las tendencias de futuro de la asistencia en Espaifia.

Desde el 1 de enero de 2007 y hasta el 31 de diciem-
bre de 2011, la actividad total fue de 381 intervenciones
para implantar una asistencia en 378 pacientes, con una
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Figura 1. Niimero anual de asistencias implantadas en Esparfia segiin los
Registros de la SECTCV.

actividad anual de 40 casos en 2007, 48 casos en 2008,
98 casos en 2009, 63 en 2010 y 132 en 2011 (Fig. 1).

Perfil

El perfil del paciente implantado es el de un varén
(66%) de 50 afios (con un amplio rango entre 7 meses y
80 afios) no operado previamente, con disfuncién biven-
tricular en la mitad de los casos y una aguda depresion
de la funcién izquierda (media de fraccién de eyeccion
de 24% y mediana de 20%). Mds de la mitad (52%)
llegaron a la asistencia con balén de contrapulsacion.

Objetivos

Los dos objetivos principales con los que se implant6 la
asistencia fueron la recuperacion ventricular (56%) y el
puente a trasplante (41%), quedando de forma testimonial el
puente a otra asistencia (2%) y la asistencia definitiva (1%).

Situaciones clinicas

Las situaciones clinicas en las que se ha indicado la
asistencia han sido las habituales para estos dispositivos,
repartiéndose la experiencia de la siguiente forma:

— Poscardiotomia, 88 casos.

— Pretrasplante, 86 casos.

— Postinfarto agudo, 61 casos.

— Postrasplante, 53 casos.

— Fallo respiratorio, 37 casos.

— Miocarditis, 25 casos.

— Definitiva, 4 casos.

— Otros, 27 casos.

Lado asistido

En cuanto al lado asistido, el ECMO supuso el mayor
nimero de implantes (215 casos), seguido por igual de
69 asistencias izquierdas y 69 biventriculares, mientras
que 28 pacientes recibieron una asistencia derecha.

TABLA I. MODELOS EMPLEADOS Y NUMERO DE IMPLANTES
SEGUN MODO DE IMPULSION

Centrifuga 295
— Jostra Rotaflow 134
— CentriMag Levitronix 110
— Medos Deltastream 40
— Biomedicus 11
Pulsatil 137
— Abiomed BVS5000 105
— EXCOR Berlin Heart 25
— Abiomed AB5000 7
Flujo continuo axial 18
— Impella Recover 12
— INCOR Berlin Heart 4
— HeartMate 11 2
Dispositivos

Se implantaron un total de 450 dispositivos; la tabla
I recoge una sumarizacién de los modelos utilizados,
clasificados por el modo de impulsion, siendo los de flujo
continuo centrifugo los mds frecuentemente implantados
(en ECMO o como ventriculo artificial) seguidos de los
pulsétiles paracorpdreos.

En funcién del lado asistido podemos destacar la
preponderancia de dispositivos pulsétiles en asistencia
biventricular, mientras que en la derecha y en el ECMO
(por la propia naturaleza del sistema) dominan las bom-
bas centrifugas, siendo la distribucién para la asistencia
izquierda muy balanceada en cuanto al nimero de im-
plantes con ambos modos de impulsion.

Duracion de la asistencia

Los tiempos de soporte fueron muy diferentes, como
es légico, en funcién de la indicacién clinica de la asis-
tencia y del lado asistido, y asi se recoge en la tabla II.

TABLA IL DURACION MEDIA DE LA ASISTENCIA (EN HORAS)
SEGUN EL GRUPO DE INDICACION CLINICA Y SEGUN EL
LADO ASISTIDO

Izquierda Derecha ECMO
Poscardiotomia 224 156 156
Post-IAM 235 140 184
Pretrasplante 645 367 205
Postrasplante 166 263 129
Miocarditis 196 154 178
Respiratoria - - 315
Otras 152 81 194

Tiempo Rango
ECMO 149 0,5-1.248
Izquierda 462 3-3.163
Derecha 214 1-1.032
Biventricular 243 5-3.288
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Figura 2. Evolucion de las asistencias implantadas.

Evolucion

La evolucién de todas las asistencias se expresa de
forma gréfica en la figura 2. Como puede verse, fallecen
con el dispositivo menos de la mitad de los pacientes
(39%), y entre aquellos a los que se les puede retirar la
asistencia las tasas de supervivencia son altas.

Morbilidad

El Registro recoge de forma exhaustiva la morbilidad
que se ha reportado; como datos mds relevantes y signi-
ficativos podemos sefalar:

— Quirdrgica: hubo un 23% de reoperaciones por he-

morragia, 23 casos de taponamiento posquirdrgico
y tan solo se oper6 un caso de mediastinitis.

— Neuroldgica: se recogieron ocho casos de embo-
lismo periférico y 27 episodios centrales (cinco
accidentes isquémicos transitorios [AIT], cuatro ac-
cidentes cerebrovasculares agudos [ACVA] recu-
perados y 18 ACVA con secuelas).

— Renal: la creatinina preoperatoria media fue de
1,52 mg/dl (0,2-6,1); 143 pacientes presentaron
en algin momento durante el soporte una insufi-
ciencia renal (definida como creatinina > 2 mg/dl o
> 180 umol/l) con necesidad de didlisis en 103 casos.

— Infeccién: 106 pacientes presentaron algtin episodio
de infeccidn significativa: 50 respiratorias, 27 sepsis,
16 bacteriemias y 11 de herida quirtirgica (siete
correspondian a infecciones superficiales).

Mortalidad hospitalaria

La mortalidad hospitalaria fue de 210 pacientes (55%),
falleciendo 148 de ellos con la asistencia y 62 mas tras el
trasplante o tras la retirada del dispositivo por recupera-
cién. Un paciente mds falleci6 en su domicilio en espera
de trasplante con una asistencia biventricular implantada.
Las causas principales de mortalidad se recogen en la
tabla III, con expresion del nimero de fallecidos y el
porcentaje de cada causa respecto a la mortalidad global.

Andlisis de supervivencia

La mortalidad ha sido llamativamente alta en la asis-
tencia derecha aislada (85%) y también ha resultado muy

29

TABLA III. CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA EN LOS
PACIENTES CON ASISTENCIA

Mortalidad
n %
Fallo multiorganico 65 31
Bajo gasto (no recuperacién) 40 19
Neurolégica 35 17
Infeccién 28 13
Respiratoria 15 7
Hemorragia 7 3
Renal 4 2
Vascular/rechazo/digestivo 2 1
Fallo primario/arritmia 1 0,5

elevada la mortalidad postrasplante, es decir, la asistencia
como soporte inicial en casos de fracaso agudo del injerto.

El resultado es bueno en términos globales para la asis-
tencia pretrasplante y en la recuperacién ventricular (post-
IAM, miocarditis) asi como para la asistencia con ECMO.

Es notable la tasa de recuperacion de la funcion ventri-
cular tras asistencia, pues el 66% de los pacientes a los que
se les retird el dispositivo por mejoria lograron ser dados de
alta. Igualmente, el porcentaje de éxito en el trasplante tras
asistencia es muy alto: de los 106 enfermos trasplantados
tan solo fallecieron 20, lo que supone un 81% de supervi-
vencia para pacientes con una situacion previa muy precaria
y en los cuales la implantacion del dispositivo constituye un
factor independiente de mortalidad en el trasplante’.

Asistencia circulatoria a nivel mundial
Dispositivos de primera generacion

La experiencia acumulada con ellos en los ultimos
veinte aflos es muy grande y las cifras hablan por sf solas:
el ABIOMED BVS5000 ha sido implantado en més de
6.500 pacientes con una supervivencia del 35% tras cardio-
tomia y 45% tras infarto. Del Thoratec PVAD hay mas de
6.000 dispositivos implantados en mas de 4.000 pacientes en
240 centros; el maximo soporte logrado es de 1.204 dias y la
tasa de altas tras retirada o trasplante es del 89%. El Heart-
Mate XVE, modelo implantable, ha sido utilizado en 186
centros de todo el mundo en mas de 4.500 pacientes con una
edad media de 51 afios y un soporte maximo de 1.854 dias.

A pesar de esta abrumadora experiencia es dificil dar
resultados globales, puesto que estamos hablando de dis-
positivos diversos con una experiencia muy repartida en
indicaciones variadas y de los que no hay registros glo-
bales. Ademads, la evolucién tecnoldgica a lo largo de los
afios dificulta la comparacién, pero de una forma general
y con mucha cautela podemos decir que los resultados
han sido mejores en la asistencia pretrasplante (miocar-
diopatia dilatada) que en la poscardiotomia, y que los
resultados han sido globalmente mejores con dispositivos
pulsatiles que con bombas centrifugas, al haberse logra-
do mayor nimero de desconexiones y altas hospitalarias.
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Dispositivos actuales
(segunda y tercera generacion)

Durante la dltima década ha habido una experiencia
creciente con dispositivos de flujo continuo axial. La mayor
evidencia corresponde, sin lugar a dudas, al HeartMate I,
tinico con aprobacién de la Food and Drug Administration
(FDA) como puente a trasplante y como terapia definitiva,
con m4s de 10.000 dispositivos implantados en el mundo
y 4.000 actualmente en soporte (mds de 1.300 por encima
de dos afios y casi 200 con més de cuatro afios). La expe-
riencia europea publicada incluye 571 pacientes soportados
durante una media de 236 dias (0-1.029), con una morta-
lidad precoz del 17% y una supervivencia del 69% al final
del estudio (trasplante, recuperacion o soporte continua-
do)®. John, et al.” han comparado una cohorte reciente de
1.496 pacientes con un grupo de 486 enfermos que reci-
bieron el dispositivo dentro del ensayo clinico como puen-
te a trasplante y han comprobado que la supervivencia al
afio mejor6 del 78 (ensayo) al 85% (actual), con un des-
censo del porcentaje de trasplantados al afio del 48 al 39%
y unas tasas de complicaciones realmente bajas:

— Reoperacion sangrado: 0,12 eventos/paciente/afio

— Sangrado gastrointestinal: 0,38 eventos/paciente/afo

— ACVA: 0,10 eventos/paciente/afio

* Hemorragico 0,02 eventos/paciente/afio
* Isquémico 0,06 eventos/paciente/afio

Con los otros aparatos la experiencia es mds reduci-
da y menos difundida, como la del INCOR Berlin Heart,
con unos 550 dispositivos implantados, o el Syncardia
TAH-t, asistencia biventricular y ortotdpica (requiere
explante del corazén nativo) y de la que ya se han im-
plantado 1.000 dispositivos entre EE.UU. y Europa.

Con el HeartWare HVAD la evidencia acumulada es
creciente (2.000 implantes en el mundo) y prometedora:
ha completado ya dos estudios como puente a trasplante
y estdn en marcha otros dos como asistencia definitiva
(ENDURANCE FDA DT y REVIVE-IT Trial).

Los resultados globales en EE.UU. con estos dispo-
sitivos son conocidos gracias al registro INTERMACS,
que recoge desde junio de 2006 todos los implantes de
dispositivos de duracién media y larga (excluyendo especi-
ficamente sistemas de ECMO y dispositivos paracorporeos
que no permitan el alta del paciente) y que anualmente
elabora un andlisis demografico, de resultados y de su-
pervivencia. El cuarto informe INTERMACS recoge
4.533 pacientes implantados durante cinco afios, lo que
permite describir la evolucion a lo largo del tiempo de la
tecnologia para el bombeo, el cambio en las indicaciones
y los diferentes perfiles clinicos preimplante!'.

La supervivencia global a un afio para toda la serie
es del 78% (Fig. 3), pero debe tenerse en cuenta que ha
habido un cambio en la tecnologia utilizada, puesto que

Primary implants: n = 4,366
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Figura 3. Supervivencia global en pacientes con asistencia circulatoria
(4.° Informe INTERMACS'?).

en 2006 y 2007 solo se emplearon aparatos pulsétiles y
a partir de 2008 comenzaron a utilizarse dispositivos de
flujo continuo en un nimero creciente hasta convertirse
en el modo de impulsién casi exclusivo (95% en 2010
y 2011); ello ha tenido un evidente impacto en la super-
vivencia, que con dispositivos de flujo continuo alcanza
el 82% a un afio y el 74% a dos afios (Fig. 4), confir-
mando las expectativas creadas tras el ensayo clinico de
Slaughter, et al.'!, que compara ambos tipos de flujo.

Los buenos resultados se mantienen al analizar la super-
vivencia en funcién de la indicacién clinica del dispositivo:
como puente a trasplante el 88% de pacientes permanecen
vivos y asistidos o se han trasplantado al cabo del afio
(Fig. 5), cifra que desciende al 82% con un incremento
en la mortalidad por razones obvias en el puente a deci-
sién (Fig. 6). Para la asistencia definitiva la supervivencia
al ano es del 74% con una mortalidad del 22%, lo que
demuestra la baja tasa de recuperacién ventricular y de
trasplante en este grupo de pacientes (Fig. 7).

Primary LVADs (= RVAD): n = 4,267
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Figura 4. Supervivencia en pacientes con asistencia izquierda segiin el
tipo de flujo (4.° Informe INTERMACS'®). CFP: bomba de flujo continuo;
PFP: bomba de flujo pulsdtil; RVAD: asistencia derecha.
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Figura 5. Evolucion de los pacientes implantados como puente a tras-
plante (4.° Informe INTERMACS'?).
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Figura 7. Evolucion de los pacientes implantados para asistencia defini-
tiva (4.° Informe INTERMACS'?).

En relacion con el perfil del paciente implantado, los
factores de riesgo con mds peso en los tres primeros meses
son el fracaso ventricular derecho que hace indicar una
asistencia biventricular (hazard ratio [HR]: 3,27) y un
INTERMACS 1 (shock cardiogénico establecido) con un
HR de 2,87; del andlisis del registro se deduce que para
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estos casos lo indicado es una asistencia de corta duracién
que solvente la fase aguda y en un segundo tiempo, si
procede, se indicard una asistencia de mds larga duracién
como puente a trasplante o con caracter definitivo. Otros
factores de riesgo de mortalidad son edad avanzada, en-
fermedad coronaria y niveles de bilirrubina elevados.

ASPECTOS ECONOMICOS
DE LA ASISTENCIA VENTRICULAR

Intentar analizar la repercusion econdmica de un tra-
tamiento o técnica efectivos produce en el médico una
especial prevencion, por cuanto se tiene la impresion de
fiscalizar algo que es considerado positivo y beneficioso
para el paciente. Y siendo esto particularmente vilido en
todo lo concerniente a la asistencia mecanica, no lo es
menos el hecho de que el elevado coste del dispositivo
hace que dicho andlisis deba ser no solo obligado sino
estricto. Se comprenderd, ademds, que abordar los aspec-
tos econdmicos de la asistencia ventricular supone tan
solo una aproximacion parcial al problema del coste global
del paciente, si consideramos la particular dificultad que
en Espafa tiene la cuantificacion precisa y ajustada de
los costes sanitarios. Partiendo de esta premisa, vamos a
contemplar el andlisis segtn el siguiente esquema:

— Beneficios de la asistencia.

— Coste de los aparatos.

— Coste del mantenimiento del paciente.

— Andlisis de costes.

Beneficios de la asistencia ventricular

Podemos expresarlos de forma general en términos de:

— Supervivencia aumentada por recuperacién ventri-
cular, trasplante cardfaco tras asistencia o bien por
soporte crénico permanente.

— Mejoria en la calidad de vida objetivada por va-
loraciones de tipo funcional (prueba de esfuerzo,
consumo de oxigeno, etc.) y por cuestionarios de ca-
lidad de vida (Minnesota Living With Heart Failure,
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire) u otros
menos especificos como el indice de Karnofsky.

— Reincorporacién laboral en algunos casos (con
el beneficio «social» afadido del aumento de la
productividad y la disminucién de los subsidios).

— Beneficio econémico directo por disminucién del
gasto sanitario imputable a tratamientos farmaco-
16gicos crénicos.

Coste de los aparatos

Es muy diferente en funcién de la tecnologia y comple-
jidad del dispositivo, y puede ir desde menos de 1.000 €
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de un baldn de contrapulsacién o los 2.000-3.000 € de un
sistema de ECMO a los 8.000 € de una bomba centrifu-
ga de levitacion magnética o los 12.000-15.000 € de un
ventriculo pulsatil paracorpéreo. Pero quienes verdade-
ramente dan «mala fama» a la asistencia circulatoria son
los nuevos dispositivos implantables de flujo axial, cuyo
precio asciende a los 85.000-90.000 € de un HeartMate
IT o los 100.000-110.000 € de un INCOR Berlin Heart.

Se trata de precios altos como corresponde a aparatos
de complejo desarrollo tecnolégico que son y como los
que tienen otros dispositivos como DAI (5.000-7.000 €),
resincronizadores (25.000-30.000 €) o valvulas adrtica
transcatéter (24.000 €), por no salir del ambito cardiol6-
gico. La gran diferencia es que mientras al cabo del afio
se implantan en Espafia unas 100 asistencias (y de ellas
tan solo 2 o 3 unidades son por ahora de flujo axial), el
rango de valvulas implantadas es de cientos y los DAI/
resincronizadores se indican por miles, por lo que la
factura final, en términos absolutos, es infinitamente mas
abultada para cualquiera de estos otros dispositivos que
para las asistencias. Por tanto, resulta no solo ildgico,
sino también absolutamente injusto, para la asistencia
ventricular el plantear que el coste del dispositivo debe
ser un freno para su indicacion e implante.

Coste del mantenimiento del paciente

Hay dos premisas incuestionables en lo referente al
mantenimiento del paciente asistido:

— Es un paciente que precisa estancia en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) todo el tiempo del
implante (excepcion hecha de los modelos «porta-
bles» que, tras el postoperatorio inicial, son dados
de alta a planta).

— Una vez implantado el dispositivo, su cuidado
y mantenimiento no requieren ninguna atencién
especial que genere un gasto extra (salvo para los
implantables definitivos, que precisardn recambios
y ciertos chequeos periddicos), sino que se necesita
tan solo la vigilancia del correcto funcionamiento
del dispositivo por parte de un personal cualificado
previamente adiestrado y los controles analiticos
y ecocardiogrificos que valoren la evolucién del
paciente.

Como consecuencia de lo anterior, podemos inferir
que tras su llegada a la UCI un paciente con una asis-
tencia ventricular implantada no genera per se un mayor
gasto sanitario que cualquier postoperatorio de cirugia
cardiaca mayor compleja, por lo que el coste final serd
el coste de un enfermo ingresado en Cuidados Intensivos
postoperatorios de cirugia cardiaca si bien matizado por
una mayor duracién de la estancia en la unidad.

Dadas las peculiares caracteristicas del sistema sani-
tario, surgen aqui dificultades para hacer una valoracién

mads precisa del coste promedio por dia de ingreso, tan
variable de un servicio a otro o de un hospital a otro ain
dentro del mismo sistema de gestién (sea nacional o
autonémico), y por ello parece mds prudente no entrar
en disquisiciones que reflejarian tan solo una realidad
muy parcial.

Evaluacion econémica y analisis de costes

La asistencia circulatoria es un claro ejemplo de que el
constante avance tecnoldgico consigue cambiar el curso
clinico de muchas enfermedades, mejorando no solo la
expectativa de vida sino la calidad de esta. Como contra-
partida, y dado el creciente coste de los dispositivos, esas
sucesivas mejoras producen un incremento del gasto sani-
tario gracias a un progresivo crecimiento de la partida
presupuestada para Sanidad.

Si partimos de que el interés de los gestores suele ir
en la direccion contraria (reduccién de costes) y que eso
puede entrar en colision con nuestro objetivo de proporcio-
nar la mejor calidad asistencial con los mejores tratamien-
tos disponibles, se hace evidente que es imprescindible
realizar una precisa evaluacién econémica y un andlisis
de costes que demuestren que la asistencia es rentable y
que su coste estd compensado de forma objetiva por los
beneficios que proporciona.

Puesto que los recursos son finitos y escasos se hace
necesario priorizar, y por tanto debemos tomar decisiones
comparando los costes y los beneficios no solo clinicos,
sino también de eficiencia, de utilidad, de eficacia, etc.
Para ello se han desarrollado varios tipos de andlisis de
costes que miden diferentes pardmetros:

— Andlisis de coste segliin produccién: se basa en
los grupos funcionales homogéneos (GFH), defi-
nidos como la unidad minima de gestién, que se
caracteriza por tener una actividad homogénea,
un tnico responsable, una ubicacion fisica, unos
objetivos propios, una responsabilidad definida y
un cddigo identificativo. Cada GFH es el centro
de coste a efectos de contabilidad analitica.

— Andlisis de coste por proceso: estd centrado en los
grupos relacionados por el diagndstico (GRD), que
utilizan variables demogréficas y de diagndstico para
clasificar a los pacientes en grupos que se puedan
comparar clinicamente, con duraciones de estancia
en el hospital y consumos de recursos similares. Los
pesos GDR establecen los recursos que se pueden
necesitar para tratar cada proceso de un GDR deter-
minado y por ende los costes de tratamiento para los
casos incluidos en cada GDR deben ser similares.

— Andlisis coste-beneficio: valora coste y beneficios
de cada alternativa terapéutica midiéndolo en
unidades monetarias y eligiendo la alternativa que
mads beneficios aporta para un coste dado. Es el
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método mds simple pero menos especifico, puesto
que es dificil valorar en términos monetarios los
beneficios indirectos y los intangibles.
Anilisis coste-efectividad: mide la efectividad de los
diversos tratamientos en unidades naturales (afos de
vida ganados, niimero de gripes evitadas, afios libres
de incapacidad, casos diagnosticados, etc.). Su des-
ventaja es que no es Util para comparar tratamientos
en distintos procesos o enfermedades, solo compara
entre si las alternativas terapéuticas que conducen
al mismo resultado en un proceso dado.
Andlisis coste-utilidad: permite comparar entre
todos los tratamientos que tienen como resultado
la mejora en la cantidad de vida o la calidad de
vida y mide el resultado en afios de vida ajus-
tados por calidad (AVAC), que corresponderian
al nimero de afios adicionales de vida con una
calidad razonable que una persona puede ganar
como resultado del tratamiento: a cada afio en
perfecto estado de salud se le asigna el valor de
1 y un valor de 0 para la muerte, y si los afios de
mds no se viven en plena salud (disminucién de
capacidad funcional, pérdida de miembros, etc.),
entonces se asigna a cada periodo de tiempo un
peso que varia de 0 a 1 en funcién de la calidad
de vida de ese periodo (Fig. 8). Por tanto, este
método integra la mortalidad (supervivencia) con
la morbilidad (calidad de vida) en un solo indice
que mide supervivencia en afios de vida con buena
salud, lo que permite orientar los recursos a favor
de protocolos o tratamientos que proporcionan
mas AVAC en funcién de lo que cuestan.

En el caso de la asistencia circulatoria, un estudio

AVAC debe valorar el impacto sobre los costes

(farmacos, reingresos, etc.) y el impacto sobre el

estado de salud (mortalidad, calidad de vida) tanto

de la asistencia como del tratamiento farmacol6-
gico. De forma esquematica, el proceso seria:

» Efecto sobre el estado de salud: el cdlculo da
como resultado la diferencia en AVAC entre la
asistencia y el tratamiento médico: AVAC gana-
dos gracias a la asistencia.

* Efecto sobre los costes: se calcula la diferencia
en costes directos para el sistema de salud entre
la asistencia y el tratamiento médico, lo que nos
darfa el coste incrementado debido a la asistencia
ventricular.

* El cociente entre el coste incremental debido a la
asistencia y los AVAC ganados gracias a la asis-
tencia nos da como resultado final el coste por
AVAC, que se expresa como «euros por AVAC»
y es una medida del coste-utilidad (rentabilidad)
del tratamiento: si este cuesta mds de una cifra
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Figura 8. Esquema de un modelo AVAC para dos tratamientos diferentes.

tabulada (por ejemplo 120.000 € por AVAC) no
se considera rentable y debe rechazarse y si estd
por debajo de un margen determinado (por
ejemplo, 35.000 € por AVAC) resulta muy ren-
table y debe adoptarse.

PROGRAMAS DE ASISTENCIA
CIRCULATORIA

Uso racional de recursos

La respuesta a la pregunta ;Quién debe disponer de
asistencia ventricular? no es sencilla ni tampoco tnica,
ya que dependerd del tipo de asistencia y de su nivel de
complejidad:

— Si planteamos asistencias de corta duracién (ECMO,
centrifuga) es evidente que todos los servicios de
cirugia cardiaca deben disponer de un sistema
en su practica diaria para la atencién del shock
cardiogénico (poscardiotomia, postinfarto, etc.).

— Dispositivos mds sofisticados o de duracién inter-
media (ventriculos paracorpdreos) deberian ser el
segundo escalén y por ello parece razonable que
sean implantados y ofertados por servicios con
experiencia previa en asistencia circulatoria para
casos mds complejos. Asi mismo, deberian for-
mar parte de la cartera de servicios de cualquier
programa de trasplante cardiaco para asegurar el
mantenimiento de pacientes criticos en espera de
trasplante o la mejoria orgédnica y funcional de al-
gunos de ellos antes y/o después del procedimiento.

— Los modelos intracorpéreos de flujo continuo, los
mds complejos y costosos, deberian reservarse para
unos pocos centros especializados que, funcionando
como unidades de referencia, acumulasen toda la
casuistica y experiencia nacionales con indicacio-
nes poco frecuentes como la asistencia permanente.
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Con esta filosoffa se aseguraria la atencion «universal»
de las enfermedades mas frecuentes, mientras que se con-
centra la atencién de casos menos habituales en grupos
mas experimentados evitando multiplicar el gasto y ato-
mizar la experiencia. La optimizacién de recursos produ-
ce mejores resultados clinicos, un menor gasto final en la
factura sanitaria y como consecuencia de ello una mayor
rentabilidad (medida como coste-utilidad) por lo que de-
beria ser el objetivo perseguido por los gestores, pero in-
cluso un somero andlisis de la realidad nos demuestra que
la situacién es muy diferente al haberse introducido fac-
tores de distorsién como la competencia entre los diversos
sistemas de salud autonémicos o las diferentes carteras de
servicios que se ofertan, con el agravante de que al final
no siempre el que mas ofrece es quien mejores resultados
obtiene o quien da una asistencia mds universal.

La existencia de una tecnologia efectiva no garantiza
que todas las personas que la necesitan tengan acceso a
ella, y asi diferentes estudios han demostrado que hay una
variabilidad geogréfica en el tratamiento del IAM o en la
realizaciéon de coronariografias y procedimientos de
revascularizacion coronaria que no se explica por diferencias
en la carga de enfermedad sino por la riqueza regional;
incluso en algunos paises se ha observado que las personas
que mds asistencia sanitaria precisan son las que con
frecuencia tienen menos probabilidades de recibirla, fené-
meno que se ha denominado «ley de asistencia inversa» 2.

Estas diferencias en el acceso a los servicios en fun-
cién de la comunidad auténoma en la que se viva ha sido
puesta de manifiesto por Fitch-Warner, et al.'3 en un
trabajo que pretende describir la variabilidad entre comu-
nidades auténomas en el uso de intervenciones coronarias
percutdneas (ICP), desfibriladores automadticos implan-
tables (DAI) y terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)
tratando de explicar la variabilidad encontrada en el caso
de las dos primeras. Tras un exhaustivo andlisis y com-
paracion de los datos disponibles, el estudio llega a
varias conclusiones interesantes:

— Hay una importante variabilidad regional en el uso
de las tres tecnologias que es mas elevada cuanto
mds moderno es el procedimiento en cuestion.

— Existe una asociacién entre el nimero de procedi-
mientos cardiovasculares del tipo intervencionismo
percutdneo coronario o implante de DAI y la
riqueza regional, asociacion que es independiente
de la carga de cardiopatia isquémica en cada
comunidad auténoma.

— La desigualdad en el acceso a distintas tecnologias
puede ser explicada por las diferencias socioeco-
ndmicas (riqueza regional, oferta de servicios) y
no por la necesidad o la carga de enfermedad.

Es decir, que la oferta de servicios depende de la
riqueza regional y no de la carga de la enfermedad o de

las necesidades de los pacientes, lo que provoca un cierto
grado de inequidad.

Parece, pues, que estamos lejos no solo de la optimi-
zacion de recursos sino también del correcto acceso de
los ciudadanos a estos; si queremos ser mas equitativos
(proporcionando mayor acceso a quien mds lo necesita)
y de una forma mads eficiente (aplicando los servicios
donde mayor beneficio producen) es evidente que debe-
remos dirigir los recursos a la necesidad de los pacien-
tes, trascendiendo a otros criterios mds politicos pero
mucho menos «saludables».

Regulacion sanitaria

El Real Decreto 1302/2006, de 10 de noviembre'*
establecia en su Articulo 1 que su objetivo era «garantizar
la equidad en el acceso a una atencidn sanitaria de calidad,
segura y eficiente a las personas con patologias que, por
sus caracteristicas, precisan de cuidados de elevado nivel
de especializacién que requieren concentrar los casos a
tratar en un nimero reducido de centros, estableciendo las
bases del procedimiento para la designacién y acreditacion
de los centros, servicios y unidades de referencia del Sis-
tema Nacional de Salud». Esta orientacién podria ayudar
a introducir racionalidad y optimizacién de recursos en
diversos campos y la asistencia ventricular parece uno de
ellos, puesto que las enfermedades tratadas en estos centros
de referencia deberian ser enfermedades que requiriesen
para su adecuada atencién técnicas tecnologias y procedi-
mientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos de elevado
nivel de especializacion, para los que es esencial la expe-
riencia en su utilizacién, que solo es posible alcanzar y
mantener a través de ciertos volimenes de actividad, o bien
enfermedades que requieren alta tecnologia para su preven-
cién, diagndstico o tratamiento y para las que, atendiendo
a su relacion coste-efectividad y a los recursos disponibles,
se precise la concentracién de un nimero minimo de casos.

Como a menudo sucede, las intenciones son buenas y
el espiritu de la norma parece claro, pero su materializa-
cién practica resulta mas complicada y requiere de acuer-
dos y decisiones que con frecuencia trascienden de lo
meramente técnico o cientifico y caen de lleno en el campo
de lo politico. En este sentido, podemos sefialar que:

— Los criterios especificos de designacion serdn ela-
borados por un comité de designacion de centros,
servicios y unidades de referencia que elevard su
propuesta al pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud.

— El Comité de Designacion estard presidido por el
titular de la Direccién General de Cohesion del
Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccidn, y se
integrardn en €l, como vocales, un representante
de cada una de las comunidades auténomas, del
Instituto Nacional de Gestién Sanitaria, de la Sub-
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direccion General de Anélisis Econémico y Fondo
de Cohesion, del Instituto de Salud Carlos 111, de la
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
y de la Organizacién Nacional de Trasplantes. Este
comité podrd incorporar a sus deliberaciones, con
voz pero sin voto, a los expertos en cada una de
las materias que se consideren oportunas.

— Los centros, servicios y unidades de referencia
incluidos en las propuestas deben contar con la
correspondiente autorizacion sanitaria y disponer del
informe favorable de la autoridad competente de la
comunidad auténoma donde estén ubicados, siendo
designados para un periodo maximo de cinco afios.

Esta iniciativa se ha puesto en marcha lentamente y

de forma independiente en cada comunidad auténoma,
que ha comenzado a designar para diversas especialida-
des los procedimientos y enfermedades para los que
debe certificarse un centro de referencia; a nivel nacional
y para el caso de la asistencia circulatoria ain no hay
nada establecido a pesar de que ya han transcurrido seis
afios desde la publicacién del Real Decreto.

Organizacion de un programa
de asistencia circulatoria

Independientemente de la normativa y de los condi-
cionantes administrativos que el Real Decreto pueda
establecer, la organizacion de un programa de asistencia
circulatoria atendiendo a criterios estrictamente profe-
sionales requiere de una serie de premisas sobre las que
comenzar a trabajar:

— Existencia de un programa de insuficiencia car-

dfaca avanzada y trasplante cardiaco consolidado
y con una estructura independiente.

— Experiencia del grupo tanto en trasplante cardiaco
como con dispositivos de asistencia ventricular.

— Colaboraciéon y apoyo protocolizado de otros
servicios y unidades implicados (cuidados intensi-
vos, ecocardiografia, hemodindmica, hematologia,
rehabilitacion, etc.).

— Evaluacién econdmica que permita la racionalidad
tanto en gasto como en inversién (andlisis de
coste-utilidad).

Todo este trabajo previo es fundamental pero no su-
ficiente; una serie de factores serdn claves para el éxito
y sin ellos dificilmente se puede consolidar el programa:

— Liderazgo definido y efectivo: el programa es mul-
tidisciplinar, pero existe un responsable maximo,
perfectamente identificado por todos los miembros
y por el personal externo.

— Estructura organizada: el trabajo estd protocolizado,
todos los pasos del proceso son conocidos y existen
planes de contingencia.

— Eficacia individual y capacidad de trabajar en
equipo: cada uno de los miembros del programa estd
especializado y rinde en su campo, pero se integra
sin fricciones en el equipo; los «lobos solitarios»
pueden ser brillantes individualidades, pero no
tienen cabida en una estructura como esta.

— Motivacién personal y de grupo: es una labor
continua del lider para mantener la cohesion del
grupo y el espiritu del programa.

Existen dos modelos de organizacién practica del
programa de asistencia que estdn bien desarrollados en
paises con experiencia y tradicién en asistencia ventri-
cular (EE.UU., Alemania, Francia); cualquiera de ellos
tiene sus ventajas e inconvenientes, y la elecciéon de uno
u otro dependerd no solo de nuestra preferencia y capaci-
dad, sino también de la estructura sanitaria y hospitalaria
que rodee a nuestro programa:

1. Centro de referencia («Hub & Spoke»): nuestro
programa serd el que disponga de asistencias de diferen-
te nivel de complejidad y es el centro de referencia para
otros grupos periféricos mds pequefios que tienen pro-
grama propio mas limitado (ECMO, asistencias de cor-
ta duracién). Los pacientes asi implantados o los mas
complejos serdn trasladados al centro de referencia para
manejo e implante de otros dispositivos, si es preciso.

Presenta ventajas evidentes, como el permitir acumu-
lar experiencia con un uso mads eficiente de recursos y
lograr mejores resultados al disminuir las posibles com-
plicaciones derivadas de un manejo incorrecto o una
indicacion tardia o equivocada.

Requiere una labor previa de formacién de esos grupos
periféricos y una comunicacién fluida y frecuente con
ellos que permita tomar decisiones de forma rdpida y
clara en cuanto a indicaciones, momento del traslado de
un paciente o actitud terapéutica a seguir en cada caso.

2. Programa de desplazamiento («Equipo mdvil»):
nuestro programa es el dnico que dispone de los medios
y es el que se desplaza para realizar el implante de la
asistencia en el hospital periférico, trasladando luego
al paciente recién implantado a nuestro hospital para
manejo de la asistencia y del paciente (desconexion,
trasplante).

Sus ventajas son claras (menor inversion al tratarse
de un solo centro implantador y mejores resultados por
la concentracion de la experiencia), pero los posibles
inconvenientes no son despreciables:

— Puede implicar en el desplazamiento a otros servi-
cios locales (anestesia, enfermeria, etc.) que deben
tener una organizacién definida y establecida que
dé respuesta a las necesidades en el momento de
la urgencia.

— Depende para el implante de la estructura de otros
hospitales locales o regionales que pueden tener
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diferentes niveles de implicacién o compromiso
en una actividad que les es ajena.

— Presenta una mayor dificultad de manejo del
personal: el nimero de personas implicadas es
mayor (equipo local, equipo de desplazamiento,
equipo del hospital de destino), el liderazgo en
determinados momentos puede no estar claro o
no ser facilmente identificable y el nivel de coo-
peracién o de especializacién de cada eslabon de
la cadena suele ser variable y menos predecible.

Conclusiones

El «todos pueden hacerlo todo» es, a priori, una
solucién cémoda, aparentemente igualitaria y que evita
susceptibilidades y potenciales enfrentamientos entre ser-
vicios 0 administraciones, pero desde un punto de vista
préctico no es una actitud justa ni tampoco real pues,
como hemos visto:

— No mejora los resultados globales.

— Crea desigualdades en el acceso de los usuarios

a los recursos.

— Es caro, poco eficaz y mds ineficiente.

Por tanto, lo sensato y realmente equitativo es racio-
nalizar la asistencia con un enfoque de planificacién de
conjunto que tienda a minimizar y corregir esos proble-
mas, proporcionando los servicios de acuerdo a los re-
cursos disponibles no solo desde el punto de vista
material sino también humano. Eso inevitablemente de-
beria conducir al desarrollo y planificacién de programas
de asistencia circulatoria con diversos niveles de comple-
jidad centrados en servicios y unidades de referencia.

REFLEXIONES FINALES

La asistencia ventricular es una posibilidad terapéu-
tica consolidada en 2012; la experiencia mundial lo ava-
la y los resultados son especialmente buenos cuando la
indicacion se establece tempranamente. Pese a ello, la
experiencia nacional sigue siendo pequeiia, por lo que a
modo de corolario podemos realizar algunas reflexiones:

— Hay que seguir dando a conocer las posibilidades

de estos dispositivos entre la comunidad cardio-

l6gica y predicar con el ejemplo, promoviendo y

difundiendo los implantes.

— Debemos progresar en aspectos concretos de la

asistencia :

* Adecuacién del momento de la indicacion.

* Seleccién de pacientes: en este sentido son fun-
damentales las distintas escalas de riesgo que se
han ido desarrollando.

* Prevencién de los principales factores de mor-
bimortalidad: tromboembolia e infeccion.

— La indicacién puede y debe abarcar a grupos de
pacientes menos graves, no criticos, que se pueden
beneficiar de asistencia a medio y largo plazo con
cardcter definitivo.
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