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IC AVANZADA  

 IC:  síndrome clínico de rango epidémico en 
Occidente. 

 Prev 10.000/millón hab, 10% de los >65 años. 1º causa 
de ingreso >65 años. Causa de mortalidad similar a Ca 
en España. 

 IC avanzada:  NYHA III-IV a pesar de tto óptimo con 
IECA/ARAII, BB, espironolactona, diuréticos y digoxina. 
IC terminal si 50% mortalidad a 6 meses. 

 Candidatos a alternativas especializadas: DAI-TRC, 
inotrópicos, asistencia circulatoria, TxC. 



IC AVANZADA 

TRASPLANTE CARDÍACO 

 Tratamiento de elección de la IC en pacientes sin más opciones 
médicas/quirúrgicas. 

 Aporta la mayor supervivencia a largo plazo en poblaciones muy 
seleccionadas. 85% a 1 año, 73% a 5 años. 



IC AVANZADA 

 



IC AVANZADA 



HTP EN IC AVANZADA 

 60%  de IC sistólica y 70% de IC diastólica. 

 Def.:  PAPM>25 mmHg y PCP>15 mmHg. 

 HTP pasiva (GTP<12)   reactiva reversible (VD)   
reactiva fija. 

 Disf diastólica+valvulop.mitral+remodelado AI 
daño endotelial     NO y    ET. 

 Implicaciones funcionales (postcarga VD en ejercicio, 
ventilación ineficiente, hiperpnea. 

 Variable independiente de mortalidad (disf VD). 

 



TRATAMIENTO DE LA HTP EN IC 
AVANZADA 
1. TRATAMIENTO DE LA IC (fármacos, TRC, 

inotrópicos). 

 

2. VASODILATADORES PULMONARES “selectivos”: 

 PGs:    mortalidad (estudio FIRST). 

NO inh.:    PCP. Más útil para tratar IC dcha postCCV. 

Bosentan y otros ARE: no mejoran síntomas/px (RITZ, 
REACH-1, ENABLE, EARTH, …) ¿? 

 Sildenafilo:    PAPM y RVP, PCP=. Mejora síntomas. 

 



TRATAMIENTO DE LA HTP EN IC 
AVANZADA 
                                        

                                         -Grado DVI variable 

                                                  -CF II-III   

                                                   -Bien tratados                                                          

 

                                                   Mejoría P y síntomas 

                                                   No descompensación IC 

                                                   No datos de supervivencia 



TRATAMIENTO DE LA HTP EN IC 
AVANZADA 

3. PACIENTE PRETRASPLANTE:  la HTP es factor de 
morbimortalidad posTxC (disfunción VD). Riesgo si GTP>12 y 
RVP> 2.5uW tras prueba de VD. 

 

 Test vasodilatador si GTP basal>15 o RVP>3uW. 

 Asegurar PCP < 25 durante/después del test y TAS>85mmHg. 

 “Condicionamiento vasodilatador”:  
inotrópicos+vasodilatadores, hasta test +. 

 La HTP reversible continúa teniendo riesgo: protección VD 
posTxC. 



TRATAMIENTO DE LA HTP EN IC 
AVANZADA 3. PACIENTE PRETRASPLANTE:  

    RVP>5, GTP >16-20, PSAP>60 Contraindicación 
relativa. 

 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 

ASISTENCIA VENTRICULAR 

 

- Años 60: Programa corazón artificial (NHLBI), 1ª asistencia 
postcardiotomía eficaz (puente a la recuperación). 

- Años 70:  1ª asistencia puente a trasplante (corto plazo). 

- Años 80:  1ª      “                   ”                    “      (largo plazo). 

- Años 90: paciente ambulatorio. 

- 2001:  REMATCH, terapia definitiva. 

- Año 2011:  puente a la decisión. 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 

 

 

 

 

 Extra-intracorpóreas. 

 Corto-largo plazo. 

 Pulsátil-continua.  

 Bi-univentriculares. 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 

                                        -129 pacientes con IC terminal,  

                                                      no  transplantables. 

                                                      -Aleatorizados a asistencia vs 

                                                        tto médico óptimo. 

 

 Supervivencia Asistencia:  2x tto médico a 1 año (52% vs 
25%);  23% vs 8 % a 2 años. 

 Mejoría más marcada en pacientes en tto inotrópico. 

 Complicaciones Asistencia: 2x tto médico (pero mejor calidad 
de vida). 

 Complicaciones: sepsis, sangrado, ictus, disfunción VD. 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 

ASISTENCIAS: PARA QUIÉN Y CUÁNDO 



ESCALA INTERMACS 

 

 

 

 

 

 

 Registro USA 2006-2011:  3000 asistencias. 

 Score predictor de supervivencia y complicaciones. 



REGISTRO INTERMACS 

 



IC AVANZADA Y ASISTENCIAS 

 

 

 

 

 

 

 

 Pronóstico: tipo de paciente y tipo de asistencia. 



TRATAMIENTO DE LA HTP EN IC 
AVANZADA 
                                          -Asistencia en pac con y sin HTP 

                                                        -Normalización P pre y posTxC 

                                                        - Superv posTxC igual 

                                                        -Disfunción VD igual 

                                                        -Pac HTP: + tto vasodilatador 

 

 

                                                             *Fallo D en 15-20% asistencias 

                                                         *Distorsión VD+citocinas 

                                                             * >mort periqx; <tasa TxC   

                                                             * Mujeres; PVC elevada intraqx            



CONCLUSIONES 
 La insuficiencia cardíaca es una de las principales causas de 

morbimortalidad en los países desarrollados. 

 Disponemos de armas terapéuticas que aumentan la esperanza y calidad 
de vida, debido a lo cual vez es mayor la proporción de pacientes que llega 
a la fase terminal de la enfermedad. 

 El trasplante cardíaco continúa siendo el tratamiento con mejores 
resultados a corto y largo plazo en pacientes seleccionados. 

 La hipertensión pulmonar secundaria a insuficiencia cardíaca es una 
condición de aparición frecuente, con implicaciones funcionales y 
pronósticas negativas. Los tratamientos farmacológicos en desarrollo aún 
no han mostrado un perfil favorable de eficacia. 

 Los dispositivos de asistencia ventricular  están en camino de convertirse 
en una opción terapéutica real para pacientes con IC avanzada, ofreciendo 
una clara ventaja frente al tratamiento farmacológico a corto plazo. 
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