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EDITORIAL

Dr. Miguel Arias

A finales del ano 2017
fueron publicadas las guias
para el diagnoéstico y trat-
amiento de la hipertension
arterial sistémica por parte
del colegio americano de
cardiologia, la Asociacién
Americana del Corazon y
otras sociedades cientificas
de los Estados Unidos. Mas
reciente a mediados del ano
2018 se publican las Guias
de Hipertension arterial de
las sociedades europeas de
cardiologia e Hipertension
Ambos documentos han
despertado gran interés y
generado un debate impor-
tante en toda la comunidad
médica mundial y especial-
mente entre los respons-
ables del tratamiento de los
pacientes con hipertension
Los aspectos mas contro-
versiales se refieren a los
nuevos umbrales para el di-
agnodstico y el tratamiento
que tocan la clasificacion de
la hipertensién. Objetivos
terapéuticos mds bajos en
algunas poblaciones entre
los que cabe destacar a los
envejecientes, son aspectos
de diferenciacion.

}

La inclusion del riesgo car-
diovascular con  mayor
relevancia a la hora de la

Editor

conducta a tomar es otro
elemento relevante con la
salvedad que ambas guias
usan instrumentos difer-
entes para su calculo.

Ambas introducen concep-
tos innovadores referentes
a la hipertension arterial
como la posibilidad del di-
agnostico fuera de la oficina
mediante dispositivos de
monitoreo ambulatorio o de
auto mediciéon ambulatoria
por parte del paciente. Tam-
bién la importancia de los ti-
pos de hipertension enmas-
carada, de bata blanca y las
estrategias terapéuticas en la
hipertension resistente.

Importante es sefalar el lla-
mado de las Guias a la toma
correcta de la presion arteri-
al la cual es de capital tras-
cendencia cuando se mane-
jan umbrales mas bajos

La comunidad médica mun-
dial ha expresado sus opin-
iones a favor o divergentes
en cuanto a los conceptos de
las nuevas guias algo que no
es ajeno a nuestra sociedad.
En el presente nimero pre-
senta articulos referentes a
las diferentes opiniones en
el ambito local sobre el tema

dela hipertension y las guias
El objetivo eslograr el mayor
consenso posible para adap-
tar los conceptos controver-
siales de ambas a la realidad
del sistema de salud de la
Republica Dominicana te-
niendo en consideracion los
aspectos fenotipicos genéti-
cos sociales y econdmicos
de nuestros pacientes sin
descuidar el objetivo mayor
del control de la hiperten-
sién que es la prevencion de
la enfermedad cardiovascu-
lar.

Otro aspecto relevante que
hemos considerado social-
izar con toda la comunidad
cardioldgica es el consenso
latinoamericano de insu-
ficiencia cardiaca recien-
temente publicado por un
grupo de sociedades de car-
diologia de Centroaméricay
el caribe.

Este documento trata de
recoger y adaptar a la real-
idad latinoamericana los
conceptos de las principales
guias internacionales de in-
suficiencia cardiaca exis-
tentes.

Es un documento de gran
valor para toda Latino-

américa y el caribe porque
es producto de un gran es-
fuerzo colectivo de destaca-
dos cardidlogos del area.

Reproducimos el mismo
en tres articulos diferentes
con la autorizacion expresa
del doctor Mario Speranza
su autor principal a quien
agradecemos su gentileza
de permitirnos llevar a todo
colectivo cardioldgico do-
minicano los conceptos de
este consenso.

Otros aspectos importantes
en el presente nimero estan
relacionados con temas de
cardio Oncologia y trabajos
de investigacién originales
de destacados cardidlogos
nacionales.

Dejamos con ustedes este
nuevo numero de archivos
dominicano de cardiologia
en este 57 aniversario de la
fundacion de la Sociedad
Dominicana de Cardiologia
esperando que su infor-
macion pueda ser util para
el desempeno de sus activ-
idades médicas y el trata-
miento de las enfermedad
cardiovascular.

Pag. 1
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HIPERTENSION ARTERIAL EN REPUBLICA DOMINICANA

La morbilidad en nuestra
poblacién, sin duda alguna
esta dada por las enferme-
dades cardiovasculares. Los
factores de riesgo son muy
conocidos, relacionados a
estilos de vida, prediciendo
la incidencia de manifesta-
ciones de accidente cere-
brovascular, fallo cardiaco,
enfermedad arterial per-
iférica, cardiopatia isquémi-
ca, muerte subita, y la Hip-
ertension arterial que es la
mas comun en la poblacién
general.

En noviembre 2017, la
American Heart Associa-
tion y el American College
of Cardiology , emitieron
nuevas guifas de practica
clinica para la deteccion,
prevencion y tratamiento de
la Hipertension en adultos
, con una clasificacidon des-
pertando controversias e in-
cluso discusiones.

Dicha clasificacion insiste
en evaluar riesgos cardio-

Dra. Claudia Almonte
Presidenta Sociedad Dominicana de Cardiologia 2017-2019
FACC- FSIAC
Miembro de la Sociedad Espafiola
Staff Medicina Cardiovascular Asociada

vascular de manera indi-
vidual y manejar intensiva-
mente las cifras tensionales
en los que poseen riesgo
elevado de origen ateroscle-
rético.

De acuerdo con estadisti-
cas historicas del Estudio
Efricard II, en el 2012 que
arrojo una cifra de 34.7%
de Hipertension arterial en
nuestra poblacion, siendo
actualizado en el 2017 con
el EMPREPHAR, arrojo un
32% enla misma condicion.
Teniendo en cuenta que es-
tos mismos datos extrapola-
dos a las nuevas guias y con
la consecuente clasificacion
de Hipertension arterial
aumentaria hasta el 41% vy
39% respectivamente.

En el congreso de la Socie-
dad Europea de Cardiologia,
enagosto de 2018, se publico
en el European Heart Jour-
nal el documento completo
de la Guia ESC/ESH 2018
sobre el diagndstico y trat-

amiento de la hipertension
arterial (HTA), elaborada
conjuntamente por la Socie-
dad Europea de Cardiologia
(ESC) vy la Sociedad Euro-
pea de Hipertension Arte-
rial (ESH), donde resalta
el punto de >140-90mmhg
para considerar Hiperten-
sion arterial , y ademas la
correcta toma de las cifras
de tension , conjuntamente
a el AMPA o monitoreo am-
bulatorio .

Se destaca la importancia de
la clasificacion de factores
de riesgo cardiovascular ,
inlcuyendo el SCORE con
sus implicaciones en los mas
jovenes y el modificado en
ancianos , lesion a organos
diana y la sumatoria de la
Fibrilacion Auricular.

Importancia en los difer-
entes niveles de cifras para
el objetivo del control de la
misma, esto de alta relevan-
cia en nuestro pais donde
un porcentaje elevado de
nuestra poblacion aun en

tratamiento medico, no se
encuentra en optimo con-
trol de sus cifras tensio-
nales, por diferentes moti-
VoS, pobre concientizacion
o educacion en los mismos,
razones economicas, no se-
guimiento por autoridades
o el mismo paciente para un
adecuado control. Se hace
imperiosa la necessidad de
politicas de salud que in-
cluyan el correcto abaste-
cicmiento y seguimiento de
nuestros pacientes hiper-
tensos , con la consecuente
disminucion de incidencia
en fallo cardiaco o renal y
gastos reducidos en hospi-
talizaciones por complica-
ciones derivadas del no con-
trol de la misma.

En esta revista, edicion es-
pecial, estaremos abordan-
do los diferentes temas que
competen a la hipertension
arterial , asi como los pun-
tos de vistas encontrados

ante las distintas guias .
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Los pacientes con presion arterial =130/80mmhg deben ser considerado
hipertensos y tratados farmacologicamente cuando tienen riesgo elevado,
enfermedad cardiovascular o edad menor de 65 afios.

Director Cardiologia Hospital Dr. Salvador B. Gautier
Email: s.fulgencio@mpt.com.do

La hipertension es el prin-
cipal factor de riesgo car-
diovascular. 7% de todas las
cargas de enfermedad y 9.4
millones de muertes al afio
son atribuibles a la hiper-
tensién arterial (1). El 50%
de todas las muertes cardio-
vasculares estdn asociadas a
hipertension arterial (2).

En noviembre del 2017 y
Agosto del 2018 la AHA/
ACC y Sociedad Europea
de Cardiologia publicaron
guias sobre el diagndstico y
manejo de hipertension ar-
terial respectivamente.

En dichos documentos de
consenso, la AHA/ACC
establecieron para el di-
agnostico de hipertension
arterial sistémica niveles >
130/80mmhg, mientras que
la SEC mantuvo los niveles
definidos en guias anteri-
ores de >140/90mmbhg.

En estas guias hubo difer-
encia no solo en cuanto a la
cifra de presion arterial para
el diagnostico sino, también
en cuanto a la meta a alca-
nzar en pacientes hiperten-
SOS.

La AHA/ACC consider-
an un objetivo menor de
130/80mmhg y la SEC

menor de 140/90 mmhg
en las mayorias de paci-
entes. Sin embargo para
esta ultima existen grupos
para quienes estos niveles
pueden ser diferentes, como
son, en menores de 65 afios
y aquellos con enfermedad
cardiovascular en particu-
lar cardiopatia isquémica
para quienes consideran
adecuado cifras menores
de 130/80mmhg coincidi-
endo con la guia americana
y en el caso de las personas
mayores de 80 afos pro-
ponen meta menor de 160-
90mmhg y en caso de que
lo toleren de 140/90mmhg
(3,4).

Impacto definicion de la
AHA/ACC La mayor critica
a esta nueva definicién es-
tablecida por la AHA/ ACC
ha sido el incremento en la
prevalencia de pacientes
hipertensos y del numero de
estos a tratar, lo que impac-
taria en el gasto en salud de
gobiernos y pacientes.

Las implicaciones de la nue-
va definicion recomendada
por la AHA/ACC reporta
incremento importante en
el nimero de pacientes hip-
ertensos del orden 1.4 a 2
veces (3,5).

Para Estados Unidos habra
incremento de 32% a 46%,
en China el incremento seria
del orden de 23% a 46% y en
un analisis que hiciéramos
en el servicio de MAPA del
hospital Salvador B. Gauti-
er aplicando los cortes de
la AHA/ACC y SEC habria
una duplicaciéon del nime-
ro de pacientes hipertensos
de 23% a 44% y en Correa
se demostr6 incremento de
30.4% a 49.2%(3, 5,6)

En cuanto al incremento en
el numero de pacientes a
tratar, la guia de AHA/ACC
establece que aproximada-
mente 4% seria el aumento
en la poblacion hipertensa
que recibirian farmacos al
pasar de 31% a 35.9%(3).
Este reducido numero de
pacientes tratado se debe
a que la guia establece dos
criterios para recibir me-
dicamentos:

1. Quienes tienen riesgo
cardiovascular global >10%
2. Quienes tienen enferme-
dad cardiovascular atero-
sclerética.

Si bien es verdad que hay
un aumento en el nume-
ro de personas utilizando
farmacos, también hay una
mayor reduccién de eventos

cardiovasculares fatales y no
fatales. Para los Estados se
ha establecido que con las
nuevas metas se reducirian
610 mil eventos cardiovas-
culares y 334 mil muertes
en comparacion con la re-
duccién de 270 mil even-
tos cardiovasculares y 202
mil muertes con la meta de
140/90 mmhg(7). Reducir
la presion arterial a menos
de 130/80mmhg representa
una disminuciéon impor-
tante en los afos de vida
perdidos ajustado por dis-
capacidad.

Existen suficientes evi-
dencias soportando que
niveles de presion arterial
120-<140mmhg  resultan
en menores eventos car-
diovasculares, como lo ha
establecido la reciente guia
de hipertension publicado
por la AHA/ACC son abun-
dantes y de que reducir la
presion arterial a menos de
120 mmhg resulta en may-
ores eventos cardiovascu-
lares en lo que coinciden
las guias norteamericana y
europea(8)

El beneficio de tratar paci-
entes hipertensos estadio
I segtn la clasificaciéon de
la AHA/ACC 2017, es de-
bido a que estos tienen un



mayor numero de eventos
cardiovasculares, mayor
mortalidad cardiovascular
en particular por accidente
cerebro vascular y de pro-
gresion hipertension arte-
rial( 8,9,10). La incidencia
de complicaciones cardio-
vasculares en prehiperten-
SOS es mayor en personas
de menos de 60 -65afos
(10,11), estimandose que la
proporcion de muerte car-
diovascular y evento car-
diovasculares atribuidos a
hipertension estadio I es del
orden 26.5% y 13.4%. Ig-
ualmente el riesgo de even-
tos en jovenes es elevado

Bibliografia

1. OMS: Informe sobre la
situacion mundial de las
enfermedades no transmis-
ibles 2014. https://www.
who.int/nmh/publications/
ncd-status-report-2014/es/
2. Timmis et al.: ESC: CVD
Statistics  2017. Europe-
an Heart Journal (2017)
0, 1-72. doi:10.1093/eu-
rheartj/ehx628

3. Whelton et al. High
Blood Pressure Clinical
Practice Guideline. JACC
VOL. 71, NO. 19, 2018 2017
MAY 15, 2018:e127 - 2482.
https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2017.11.006

4. 2018 ESC/ESH Guide-
lines for the management of

en prehipertensos, con un
riesgo incidencia de even-
tos cardiovascular 78%, de
enfermedad coronaria 77%
y de accidente cerebro vas-
cular 79%( 11).

Se ha demostrado que resul-
ta costo-efectivo el tratar a
determinados grupos de pa-
cientes con hipertension es-
tadio I segiin la AHA/ACC,
pues retrasa la progresion
hipertensi(')n, eventos car-
diovasculares y reduce los
mismos (12)

Conclusion

arterial hypertension Euro-
pean Heart Journal (2018)
00, 1-98 doi:10.1093/eu-
rheartj/ehy339.

5. Wang et al.; Status of hy-
pertension in China, 2012-
2015. Circulation. 2018 May
29;137(22):2344-2356. doi:
10.1161/CIRCULATIONA-
HA.117.032380. Epub 2018
Feb 15.

6. Lee and et: Blood Pressure
Control and Cardiovascu-
lar Outcomes: Real world
Implications of the 2017.
Sci Rep. 2018; 8: 13155.
https://dx.doi.org/10.1038%
2Fs41598-018-31549-5

7. Bundy ] et-al:Association
of the 2014 and 2017 Hy-
pertension Guidelines With
Cardiovascular Events and

ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGIA

Las nuevas recomenda-
ciones para el tratamiento
y control de la presiéon ar-
terial de la AHA/ACC sig-
nifican un mayor numero
de pacientes diagnostica-
do como hipertensos, y no
controlados. El aumento del
numero de pacientes trata-
do es de 4% adicional a las
recomendaciones anteriores
de 140/90mmhg y manteni-
da por la SEC.

El costo de tratar pacientes
seleccionados y recomen-
dados por la guia AHA/
ACC es menor debido a
que resultan en retraso de

Deaths in US Adults. JAMA
Cardiol.doi:10.1001/jamac-
ardio.2018.1240

8. S. Heimark et al.: Target
Blood Pressurein2018. High
Blood Press Cardiovasc
Prev. 2018 Jun;25(2):151-
158. doi: 10.1007/s40292-
018-0258-z. Epub 2018 Apr
16.

9. Huang et al: Association of
all-cause and cardiovascular
mortality with prehyperten-
sion: A meta-analysis. Am
Heart ] 2014;167:160-168.e1
10. Colantonio et al. 2017
ACC/AHA  Hypertension
Guideline and Cardiovascu-
lar Risk JACCVOL.72
,NO.11,2018,SEPT
EMBER11,2018:118
7-97

progresion hipertension ar-
terial y por tanto menos far-
macos, eventos cardiovas-
culares incluyendo muerte y
anos de vidas perdidos.

Somos partidarios con-
siderar hipertension ar-
terial niveles de presion
>130°’80mmhg y tratar far-
macoldgicamente aquellos
que son jovenes, menor de
65 anos, y quienes tienen
enfermedad  cardiovascu-
lar o riesgo cardiovascular
elevado por coexistir con
otros factores de riesgos
aterosclerdtico.

11. Tajeu et al: Events
Among Adults With Blood
Pressure <140/90 mm Hg.
Circulation. 2017;136:798-
812. DOI:10.1161/CIRCU-
LATIONAHA.117.027362
12. Qi et al. :Cardiovascular
Risk for Stage 1 Hyperten-
sionJACCVOL.72,NO
.11,2018SEPTEMB
ER11,2018:1201-10
13.Chen Tao, Yu Dahai, Cor-
nelius Victoria, Qin Rui,Cai
Yamei, Jiang Zhixing, Zhao
Zhanzheng, Potential health
impact and costeffective-
ness of drug therapy for
prehypertension, Interna-
tional Journal of Cardiol-
ogy (2017), doi:10.1016/j.
ijcard.2017.05.003



ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGIA

Cardio-Oncologia en Republica Dominicana:

Perfiles clinicos y patrones de prdcticas.

Registro ONCOCA-RD a dos aiios de seguimiento.

Amparo Taveras, Pamela Pifia Santana, Victor A. Bueno, Cristal Vasquez, Janissa Holguin, Yenny Espinal,
Gerardo De la Rosa, Santiago Collado, César J. Herrera.
Institucion: CEDIMAT Centro Cardiovascular, Santo Domingo, Reptiblica Dominicana.

RESUMEN

Objetivos:

Buscamos determinar los
patrones de practica car-
dio-oncoldgica y perfiles
cardiovasculares de pacien-
tes en terapia antineoplasica
en la Republica Dominicana
a través de la base de un reg-
istro.

Introduccion:
Laenfermedad cardiovascu-
lar es una causa importante
de muerte entre los sobre-
vivientes de cancer con alta
prevalencia en los paises en
desarrollo. En nuestro pais
no existe informacién so-
bre las practicas dirigidas a
prevencion y seguimiento
de la cardiotoxicidad en pa-
cientes con tratamiento por
cancer. Presentamos la ex-
periencia inicial de ONCO-
CA-RD, el tinico registro de
cardio-oncologia en la RD.

Métodos:

Se incluyeron sujetos > 18
aftos referidos a un uni-
co laboratorio de eco,
pre-quimio o en quimio
para el andlisis de perfiles

demograficos, clinicos,
biomarcadores y ecocar-
diograficos.

Resultados:

Entre septiembre 2016 y
septiembre 2018, se realiza-
ron 471 ecocardiogramas
en 309 pacientes: total 232
(75%) mujeres, edad pro-
medio 54 (18-85) afios, 72%
referidos internamente,
11% (n=10) con medicién
de biomarcadores cardia-
cos durante el seguimiento
y 59% diagnosticados con
cancer de mama. La preva-
lencia de factores de riesgo
cardiovasculares fue 71%;
FE basal promedio 64% vy
SGL -19%. Se registr6 car-
diotoxicidad en 11% de
pacientes en seguimiento
(28%) a la media de 3 meses,
el A FE fue 59% (p = 0.0001)
yASGL-16 (p =0.0162). La
supervivencia global fue del
97%.

Conclusion:

En esta serie, los pacien-
tes oncologicos tienen una
alta prevalencia de factores
de riesgo cardiovasculares
lo cual contrasta con un
patréon de monitorizacién
suboptimo. Es necesario
crear iniciativas destinadas
a mejorar el cumplimiento
de las directrices en nuestro
pais.

SUMMARY

Objective:

To determine cardio-on-
cological practice patterns
and cardiovascular profiles
of patients on antineoplastic
therapy in the Dominican
Republic through the cre-
ation of a registry.

Introduction:
Cardiovascular disease is a
major cause of death among
cancer survivors; develop-
ing countries are not exempt
from the high prevalence of
both pathologies. Limited
data exists on regional prac-
tices aimed at monitoring
cardiotoxicity in cancer pa-
tients or the prevalence of
cardiovascular risk factors
among them. We report the
initial experience of ON-
COCA-RD, the only Car-
dio-Oncology registry in
the DR.

Methods:

Subjects > 18 years of age
referred to a single echo
lab pre-chemo/on chemo
were included for analysis
of demographic, clinical,
biomarkers and echocar-
diographic profiles. Refer-
ral and follow-up patterns

where also measured.

Results:

From September 2016 to
September 2018, 471 echo-
cardiograms  were  per-
formed in 309 patients. A
total of 232 (75%) women,
mean age 54 (18-85) years,
72% internally referred
within our center, 11%
(n=10) with cardiac bio-
markers during follow-up
and 59% diagnosed with
breast cancer. Overall prev-
alence of cardiovascular risk
factors was 71%; baseline EF
64% and GLS -19%. Car-
diotoxicity was diagnosed
in 11% (n=35) of patients
with follow-up (28% n=88)
a mean of 3-months, with
mean EF 59% (p = 0.0001)
and mean GLS -16 (p =
0.0162). Overall survival
was 97%.

Conclusion:

In this cohort, recently di-
agnosed cancer patients had
a high prevalence of cardio-
vascular risk factors and a
suboptimal pattern of mon-
itorization. There is a need
to create initiatives aimed
at improving adherence to
guidelines in developing na-
tions.
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Listado de abreviaturas:
CA: Cancer

CV: Cardiovascular

DLP: Dislipidemia

DM: Diabetes mellitus

FE: Fraccion de eyeccion
SGL: Strain Global Longitu-
dinal

Introduccion
Lalongevidad de los pacien-
tes con cancer (CA) es cada
vez mayor debido a la detec-
cién temprana y las mejoras
en las terapias antineoplasi-
cas. De hecho, se estima que
para 2026 habrd mas de 20
millones de sobrevivientes
de CA (1,2). Desafortuna-
damente, estos avances han
llevado a un riesgo aumen-
tado de mortalidad cardio-
vascular (CV) cercano al
25%. Esto se cree esta rela-
cionado al hecho de que am-
bas patologias comparten
factores de riesgo similares,
ademas de que los agentes
antineoplasicos poseen un
potencial cardiotdxico sig-
nificativo. Esta compleja
paradoja ha contribuido a
aumentar progresivamente
la conciencia sobre el vin-
culo entre las enfermedades
cardiacas y oncologicas.

En la Republica Domini-
cana, poblada por 10 mil-
lones de habitantes siendo
la mayor nacién caribena
después de Cuba, segtin es-
tadisticas del ministerio de
salud publica las neoplasias
se colocan como la tercera
causa de defunciones en
el pais. Para el afo 2013 se
registraron 3,461 nuevos
casos de CA, siendo los mas

frecuentes los de mama,
prostata y pulmoén. Segun
la OMS/OPS (3), el 20%
de estas neoplasias malig-
nas corresponde a mujeres
menores de 35 afos, un
patréon que subraya clara-
mente una importante carga
psicosocial y financiera en
una naciéon donde el 94%
de la poblacién es menor
de 65 afios. Una encuesta
reciente sobre la prevalen-
cia de la hipertension y los
factores de riesgo CV en
la Republica Dominicana
(ENPREFAR-HAS) (4) re-
portd cifras alarmantes: el
31% de los adultos es hiper-
tenso, el 29% est4 afectado
por la obesidad, el 12% auto
declarado fumador habitual
y la prevalencia de diabetes
se acerca al 6%.

No hay datos sobre el perfil
CV local de los pacientes
oncoldgicos ni existen pro-
tocolos aplicados sistemati-
camente disenados para la
prevencion y el seguimien-
to durante y después de la
terapia antineoplasica. El
resto de las naciones de
habla hispana de la region
se encuentran en una situ-
acion similar, aunque reci-
entemente se han aunado
esfuerzos para la creacion y
difusion de directrices (5).

En nuestra institucién hhe-
mos establecido ONCO
CA-RD, como un registrd
que pretende explorar el
perfil sociodemografico, la
prevalencia de los factores
de riesgo CV asi como los
patrones de utilizaciéon de

ecocardiografia y biomar-
cadores en la poblacion
oncolégica  dominicana.
Esperamos que esta inicia-
tiva contribuya a la imple-
mentacion de estrategias
educativas y preventivas
que conduzcan a politicas
de todo el sistema que ben-
eficien a la poblacién car-
dio-oncologica.

Métodos

Disefiamos un registro pro-
spectivo en una sola insti-
tucion con pacientes consec-
utivos recién diagnosticados
o con diagndstico previo de
cancer menor a 2 afnos, > 18
anos de edad, interna o ex-
ternamente remitidos por
su oncologo al laboratorio
de ecocardiografia de may-
or volumen en el pais, desde
septiembre 2016 hasta sep-
tiembre 2018. Los 5 oper-
adores que condujeron los
ecocardiogramas no partic-
iparon en la atencién inicial
de los pacientes y los médi-
cos tratantes, aunque fueron
informados de los detalles
del registro, no recibieron
instrucciones de los investi-
gadores.

Se cre6 una hoja de datos
del programa Microsoft Of-
fice Excel para el analisis y
registro que incluye perfiles
demograficos, oncologicos,
ecocardiograficos (Vivid E9,
transductor de 2.5 MHz) y
biomarcadores. La recopi-
lacién de datos incluyé: FE
del ventriculo izquierdo,
SGL, péptido natriurético
cerebral y troponinas; pres-
encia de obesidad (Indice

de Masa Corporal X 30),
hipertension, diabetes,
dislipidemia, consumo de
tabaco, enfermedad arte-
rial coronaria previamente
conocida, tipo de cancer y
tratamiento antineoplasico.
Entre los pacientes con es-
tudios ecocardiograficos de
seguimiento, la compara-
cién de los parametros me-
didos se obtuvo mediante la
prueba t estdndar y los mét-
odos de chi-cuadrado.

Resultados

Durante la implementacién
inicial del registro ONCO-
CA-RD, desde septiembre
de 2016 hasta septiembre de
2018, se realizaron un total
de 471 ecocardiogramas en
309 pacientes consecutivos,
de los cuales el 72% fueron
estudios basales y 28% de
seguimiento. La mayoria
(72%) de los referidores
eran de nuestro centro;
75%, (n=232) mujeres con
una edad promedio de 54
(18-85) afnos. Los CA mas
prevalentes fueron mama
(59%), colon (7%) y pulmoén
(6%), tratados con taxanos
(22%) antraciclinas (19%)
y agentes alquilantes (18%).
La prevalencia general de
los factores de riesgo CV fue
del 71%, siendo la HTA la
mas comun (68%) (Figuras
1y 2). La FE promedio fue
de 64% y el valor prome-
dio de SGL -19%. Entre los
pacientes con estudios de
seguimiento (n = 88, 28%
a una media de 3 meses),
se reportd cardiotoxicidad
acorde a los estandares esta-
blecidos en 11% (n=35), con



A basales versus seguimien-
to en FE de 59% (p = 0.0001)
y Aen SGL -16 (p = 0.0162).
De este grupo, 72% (n=25)
tenian al menos un factor de
riesgo, siendo el mas preva-
lente la hipertensiéon (51%
n=18). La supervivencia
general fue del 97%. Sélo el
13% de la cohorte (n=309)
tenia medidos biomarca-
dores cardiacos.

Discusion

Los principales hallazgos de
este estudio son: 1) La prev-
alencia de los factores de
riesgo CV entre las victimas
de CA en Repuiblica Domin-
icana es alta (71%), en par-
ticular la HTA (68%), co-
morbilidad relacionada con
riesgo de cardiotoxicidad; y
2) que los patrones de evalu-
acion cardio-oncoldgica son
suboptimos con relacion a
las recomendaciones y di-
rectrices internacionales, ya
que solo el 28% de los paci-
entes tuvieron seguimiento
y el uso de biomarcadores
fue minimo.

Aunque la literatura publi-
cada sugiere que se ha avan-
zado, el cumplimiento de las
guias clinicas y los protoco-
los orientados a la deteccion
temprana de la cardiotox-
icidad sigue siendo un de-
safio (6). Multiples motivos,
que van desde la adheren-
cia de los médicos, el acce-
so a la atenciéon médica y
la conciencia del paciente
en relacion a los efectos de
las drogas antineoplasicas
sobre el sistema cardiovas-
cular, entre otros, pudieran
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ser los responsables de esta
situacion.

La superposicion bien cono-
cida de los factores de riesgo
CV y CA puede relacionarse
con el hecho de que estas
entidades, aparentemente
diversas, comparten vias o
redes moleculares comunes
y que la inflamacién croénica
puede desempenar un papel
importante que contribuye
a ambas ya que las neopla-
sias ocurren en condiciones
tales como la obesidad, dia-
betes, hipertension, dislip-
idemia o aterosclerosis (6).
Los datos informados en
este estudio respaldarian el
concepto mencionado ante-
riormente y son de particu-
lar importancia en nuestro
pais, dada la edad relativa-
mente joven de los sujetos
estudiados.

En comparacion a las esca-
sas series de casos publica-
das en la literatura en idio-
ma espanol, los resultados
del presente documento casi
duplican las cifras de facto-
res de riesgo CV. Cairo-Séez
y colaboradores describi-
eron los hallazgos clinicos
en 31 pacientes con CA de
mama en Cuba (donde se
reportan 1,600 casos nuevos
/ afo representando la prin-
cipal causa de muerte por
CA con promedio de edad
de 57 afos, de los cuales
42% tenias HTA (7). En
Uruguay, con una inciden-
cia de 1,800 casos nuevos
/ afio, Camejo y colabora-
dores analizaron 69 casos de
pacientes con CA de mama

recolectados retrospectiva-
mente; de manera similar,
41% de ellos tenian facto-
res de riesgo CV, incluido el
28% con HTA (8). Por otra
parte, en la poblacion de EE.
UU. Los factores de riesgo
como predictores de futu-
ras enfermedades cardia-
cas entre los sobrevivientes
de CA han sido analizados
por varios investigadores.
Tashakkor comparé una
muestra de 1,869 sujetos
con cancer versus controles
del National Health and Nu-
trition Examination Survey
de EE. UU. y demostré que
edad avanzada, sexo mas-
culino, estilo de vida seden-
tario, diabetes y bajo nivel
socioeconomico fueron
predictores independientes
de cardiopatia isquémica
(13.7% contra 5.2%), insu-
ficiencia cardiaca (7.9% vs.
2.1%) o ambos (4.2% vs.
1.2%). (9).

De manera similar, Arme-
nian y colaboradores infor-
maron sobre un estudio de
cohorte retrospectivo basa-
do en la comunidad disefa-
do para evaluar riesgo de
accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca o car-
diopatia isquémica entre
36,232 sobrevivientes de CA
dentro de una gran organi-
zacion de atencion sanitar-
ia. El andlisis de regresion
multivariable mostr6 que la
presencia de 2 o mas facto-
res de riesgo CV tradicio-
nales confiri6 mayor riesgo
(IRR 1.83-2.59) y una peor
supervivencia a 8 aflos (60%
vs. 81%) en aquellos afecta-

dos por cancer de pulmon,
mama, linfoma o mieloma
(10).

Es de destacar que el 11%
de nuestra poblacion de
seguimiento, desarrolld si-
gnos de toxicidad cardiaca
que requieren el inicio de
tratamientos de proteccion
cardiovascular. Ademas,
como una observacion in-
teresante, los cambios en la
FE del ventriculo izquierdo
y SGL no fueron estadisti-
camente significativos entre
los que recibian quimioter-
apia y estaban bajo trata-
miento con inhibidores de la
enzima convertidora de an-
giotensina o bloqueadores
de los receptores de an-
giotensina, medicamentos
considerados  beneficiosos
para la prevencion de la dis-
funcién ventricular en los
pacientes oncoldgicos de la
investigacion en curso (11).
Se deben acentuar varias
caracteristicas Unicas de
esta serie: la mayoria de las
pacientes eran mujeres mas
jovenes con CA de mama,
un hecho que no solo re-
fleja la agresividad de esta
enfermedad en los paises
en desarrollo, sino también
su impacto potencialmente
significativo en la sociedad,
relacionado con los costos
y la discapacidad. La prev-
alencia de los factores de
riesgo CV parece al menos
tan alta o incluso mas alta
que las cifras informadas
en los Estados Unidos, una
vez mas, lo que subyace a la
necesidad urgente de inicia-
tivas basadas en la poblacion



dirigidas a su control.

Por ultimo, reconocemos
el hecho de que la mayoria
de los pacientes en esta se-
rie provinieron de nuestra
instituciéon lo que podria
representar un sesgo de se-
leccion, ya que esos médi-
cos estaban tedricamente
en un contacto mas directo
con los investigadores. Sin
embargo, la intencién de
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS DE
DERRAME PERICARDICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE
SANTIAGO (HOMS),
PERIODO DICIEMBRE 2010 - JULIO 2017.

Centro Cardiovascular HOMS

Dr. Licurgo Cruz MD FACC FACP.

Dr. Santiago Garcia MD.
Dr. Marlon Espaillat MD.

Objetivo:

Determinar  las  carac-
teristicas clinicas y ecocar-
diogréficas de los derrames
pericardicos en el Hospital
Metropolitano de Santiago
(HOMS), periodo diciem-
bre 2010 - julio 2017.
Metodologia: revisamos ret-
rospectivamente los records
electronicos de los pacientes
con diagnéstico de derrame
pericardico hecho por eco-
cardiograffa  transtoracica
entre el mes de diciembre
del 2010 a julio del 2017.

Resultados:

Se evaluaron las historias
clinicas de los 23 pacientes
en un periodo 7 anos; el
sexo masculino representd
un 52%, y el femenino un
48%, lo que nos demuestra
que tomando en cuenta el
género no hubo diferencia
estadisticamente significa-
tiva (P: 0.923). La edad con
mayor numero de casos (in-
cidencia) fue la compren-
dida entre los 51 a 60 afios

con un 34.8%. El afo 2012
fue el de mayor incidencia
de esta patologia con cinco
(5) casos, que representa el
21%, seguido por los afos
2014 y 2017 con cuatro (4)
casos cada uno para un
17.4%. En la valoracién de
las enfermedades concomi-
tantes al momento de hacer
el diagnoéstico la de mayor
prevalencia fue la hiperten-
sion arterial con un 44% (12
de los pacientes), seguida
por la diabetes mellitus e in-
fecciones con 11% respecti-
vamente. En cuanto a la pre-
sentacion clinica el sintoma
y signo mas frecuente fue la
disnea, presente en los 23
pacientes (100%) y mas de
la mitad presentaron tam-
bién dolor tordcico con un
52%. En los hallazgos eco
cardiograficos encontramos
que el 74% de los pacientes
tenian un derrame severo y
circunferencial, 17% mod-
erado y un 9% un derrame
pericardico de leve a mod-
erado.

Discusion:

EL derrame pericardico
es una patologia de dificil
diagnostico clinico y pasa
por alto en la mayoria de
los casos, una vez diagnos-
tica es dificil determinar un
agente causal, pero por lo
general se asocias a procesos
infecciosos o neoplasicos.
El sintoma predominante es
la disnea, cuando hay com-
promiso hemodinamico y
el dolor toracico. Obser-
vamos que en los derrames
severos y circunferenciales
la instauracién es lenta y
gradual.

En la totalidad de los casos
en nuestro estudio el sinto-
ma encontrado fue la disnea
(100%), seguida del dolor
toracico (52%). La mayoria
de los pacientes de nuestro
estudio tenia una edad com-
prendida entre los 51 y 60
afnos, el sexo masculino pre-
dominé. La mayoria de los
pacientes cursaron con der-
rame pericardico severo y la

enfermedad concomitante
mayormente encontrada fue
la hipertension arterial y la
diabetes mellitus.
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CLINICAL AND ECHOCARDIOGRAPHIC CHARACTERISTICS
IN PATIENT WITH PERICARDIAL EFFUSION IN THE HOSPITAL
METROPOLITANO DE SANTIAGO (HOMS), PERIOD DECEMBER
2010 TO JULY 2017.

Centro Cardiovascular HOMS

Dr. Licurgo Cruz MD FACC FACP.

Dr. Santiago Garcia MD.
Dr. Marlon Espaillat MD.

Objective:

To determine the clini-
cal and echocardiographic
characteristics of pericardi-
al effusions in the Hospital
Metropolitano de Santiago
(HOMS), period December
2010 - July 2017.

Methodology:

We retrospectively reviewed
the electronic records of
patients with a diagnosis of
pericardial effusion made
by transthoracic echocardi-
ography between the month
of December 2010 to July
2017

Results:

The medical records of the
23 patients were evaluated
in a period of 7 years; the
male sex represented 52%,
and the female 48%, which
shows that taking gender
into account there was no
statistically significant dif-
ference (P: 0.923). The age
with the highest number of
cases (incidence) was be-

tween 51 to 60 years with
34.8%. The year 2012 was
the highest incidence of
this pathology with five (5)
cases, representing 21%,
followed by the years 2014
and 2017 with four (4) cas-
es each for a 17.4%. In the
assessment of concomitant
diseases at the time of di-
agnosis, the most prevalent
was high blood pressure
with 44% (12 of the pa-
tients), followed by diabetes
mellitus and infections with
11% respectively. Regarding
the clinical presentation, the
most frequent symptom and
sign was dyspnea, present in
the 23 patients (100%) and
more than half of them also
presented chest pain with
52%. In echocardiographic
findings we found that 74%
of patients had a severe and
circumferential effusion,
17% moderate and 9% a
mild to moderate pericardi-
al effusion.

Discussion:

Pericardial effusion is a pa-
thology that is difficult to
diagnose clinically and, in
most cases, is overlooked;
once it is diagnosed, it is dif-
ficult to determine a caus-
ative agent, but it is usually
associated with infectious
or neoplastic processes. The
predominant symptom is
dyspnea, when there is he-
modynamic  compromise
and chest pain. We observe
that in severe and circum-
ferential spills, the establish-
ment is slow and gradual.
In all of the cases in our
study, the symptom found
was dyspnea (100%), fol-
lowed by chest pain (52%).
The majority of the patients
in our study were between
51 and 60 years old, and
the male sex predominat-
ed. Most of the patients had
severe pericardial effusion
and the concomitant disease
mostly found was arterial
hypertension and diabetes
mellitus.
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PAUTAS PARA LA TOMA CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL

Dra. Vizmary Pineda

La hipertension arterial es
el diagnostico mas comun
en las consultas de atencién
primaria y representa una
causa frecuente de visitas
al internista y cardidlogo
en un medio como el nues-
tro donde el modelo de un
medico primario esta aun
en panales. El diagndsti-
co de esta enfermedad y su
tratamiento se basa en una
correcta medicién de Ia
presion arterial (PA). Aun-
que medir la PA en el con-
sultorio es relativamente fa-
cil , ocurren muchos errores
y la tecnica tiende a ser sub-
valorada y en muchas oca-
siones efectuada incorrect-
amente.

Uno podria suponer en-
tonces que la correcta
medicién de la PA estaria
en la parte superior de la lis-
ta de competencias de los
estudiantes de medicina y
del personal de salud. Sin
embargo, un reciente es-
tudio efectuado en Esta-
dos Unidos sugiere lo con-
trario. Solo 1 de cada 159
estudiantes de medicina
realizd correctamente las
11 etapas en un desafio
de mediciéon de la PA con
pacientes simulados, y el
numero promedio de etapas
realizadas adecuadamente
fue alarmantemente bajo.
El desafio se basd en las
recomendaciones actuales
de la Asociaciéon Ameri-
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cana del Corazén (AHA),
para la medicion de la PA.

La correcta medicion de
la presién arterial en la
consulta requiere seguir
determinados pasos y uti-
lizar equipos certificados
y calibrados. La validez de
las cifras de TA que se to-
man, depende de que ésta
se haya hecho siguiendo
las recomendaciones de
las Guias internacionales
, tanto en lo referente a los
aparatos de medida como a
las condiciones en las que la
medida se ha llevado a cabo.
La guia de Hipertension re-
alizada por Colegio Amer-
icano de Cardiologia y
American Heart Asociation
(ACC/AHA) 2017 recuerda
la necesidad de obtener lec-
turas de TA de calidad y evi-
tar los errores, resalta la im-
portancia del reposo previo
ala medida, del uso de man-
guitos de tamano grande
o extragrande cuando sea
necesario, la determinacion
de varias lecturas en cada
visita, el utilizar tensiomet-
ros validados y calibrados
periodicamente.  Ademas,
recuerda que durante la de-
terminacion de la TA ni el
paciente ni el personal que
realice la toma deben hablar.
Al final de la medida de PA
se deberia informar al pa-
ciente del resultado verbal-
mente y por escrito. Estas
recomendaciones son resu-

midas en una lista de cotejos
de 6 pasos y son muy pare-
cidas a las recomendaciones
de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), aunque
estas ultimas dan menos
detalles , a continuacion les
presento los 6 pasos resumi-
dos con los puntos claves de
cada una:

Paso 1. Preparacion adecua-
da del paciente.

Permitir que el paciente se
siente durante 3-5 min an-
tes de comenzar a tomar
las mediciones de la PA.
Este de estar sentado co-
modo,con pies en el piso y
espalda recostada. Evitar
cafeina, ejercicio y tabaco
unos 30 minutos antes. Ten-
er la vejiga urinaria vacia.
Evitar hablar mientras de
realiza la toma, tanto el pa-
ciente como quien realiza la
toma. Remover la ropa del
brazo.

Paso 2. Tecnica apropiada
para medir la TA.

La toma de TA puede ser
manual o automadtica. La
técnica manual se reali-
za colocando un esfigmo-
manometro de mercurio
en el brazo y auscultando
el latido en la arteria inter-
na del brazo con un fonen-
doscopio. Es la técnica de
referencia pero depende en
parte de la persona que real-

iza la toma.

Los aparatos automati-
cos pueden ser de brazo
o muifieca. Por lo general
no se avalan las tomas de
PA con los manguitos de
mufeca, por lo que no se
recomiendan para el control
de los pacientes hiperten-
sos, salvo en paciente ex-
tremadamento obesos con
una circunferencia de brazo
excesivamente grande.

En la actualidad hay una
muy variada gama de apara-
tos  homologados para
tomar la TA (tensiometros)
que permiten realizar to-
mas muy fiables tanto en la
consulta como en el propio
domicilio. Un aparato de
este tipo debe cumplir dos
normas bésicas, por un lado
debe estar validado clinica-
mente y ha de existir una
publicacion cientifica que
asi lo certifique; por otra
parte, debe disponer de un
servicio técnico que se en-
cargue de realizar las revi-
siones necesarias para su
correcto mantenimiento, en
el caso de la auto medicién
debe de ser cada dos afos.
Un aparato bien revisado
sera garantia de que los re-
sultados que se obtienen
son fiables.

Es muy importante que el
tamano del manguito sea
proporcional a la circun-



ferencia del brazo. Podem-
os decir que hay por tanto
3 tamanos de manguito:
pequeio (nifos y adultos
muy delgados), normal (es-
tandar) y grande (para paci-
entes obesos). Es importante
tomar la PA con el manguito
correcto porque un mangui-
to grande da como resulta-
do PA mas bajas y un man-
guito pequeiio da PA mas
altas que las reales. Utilizar

un manguito de presion de
tamafo estandar (12-13 cm
de anchoy 35 cm de lar-
go), pero disponer de uno
grande y otro pequefio para
brazos gruesos (circunfer-
encia de brazo > 32 cm) y
delgados.

El brazalete se aplica en la
mitad del brazo, quedando
el borde inferior unos 2 a 3
cm por encima del pliegue

22-26cm

Adulto

pequefio
27-34cm Adulto
35-44cm Adulto grande

45-52 cm

Extra grande

cubital. Debe quedar bien
aplicado y no suelto, ya que
esto ultimo favorecerd lec-
turas falsamente elevadas.
Paso 3. Realizar el numero
de mediciones necesarias
para un diagnostico y trat-
amiento adecuados de la
HTA.

Tomar como minimo dos
mediciones de PA, con el pa-
ciente sentado, dejando 1-2
min entre las mediciones; si
los valores son muy difer-
entes, se toman mediciones
adicionales. Considerar el
célculo del valor promedio
de la PA si se cree necesario.
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Tomar mediciones repetidas
de la PA en pacientes con
arritmias, como la FA. Si se
emplea el método ausculta-
torio, utilizar los ruidos de
Korotkoff de fase I y V (de-
saparicion) para identificar
la PA sistdlica y diastolica,
respectivamente. Desinfle la
presién 2mm Hg por segun-
do, y ausculte el sonido de
Korotkoff.

Paso 4. Lectura precisa de
las medidas.

Medir la PA en ambos bra-
zos en la primera consulta
para detectar posibles dif-
erencias. En tal caso, tomar
como referencia el brazo
con el valor mas alto. En
la primera consulta, medir
la PA 1y 3 min después de
que el paciente asuma la
bipedestaciéon, en caso de
ancianos, diabéticos y con
otras entidades en que la
hipotension ortostatica sea
frecuente o se sospeche.
En caso de medicién con-
vencional de la PA, medir
la frecuencia cardiaca por
palpacion de pulsos (como
minimo 30 s) tras la segun-
da medicién de la PA con el
paciente sentado. Habitual-
mente la medicion se lleva
a cabo al final del examen
fisico, momento en que el
paciente debiera estar mas
relajado

Paso 5. Realizar promedio
de las lecturas.

Se debe obtener un prome-
dio de dos o mas lecturas
relizadas en mas de dos oca-
siones para obtener los nive-

les de PA de un individuo.

Paso 6. Proveer esas lecturas
al paciente.

Se le debe informar al paci-
ente el valor obtenido, tanto
oral como escrito.

Por otro lado , las guias de
la practica clinica desde
2013 le han dado mayor
importancia a la utilidad
prondstica de la automedi-
ciéon de la presion arterial
(AMPA) y de su papel para
el diagndstico y el manejo
de la HTA, que se acerca a
la monitorizaciéon ambula-
toria de la presion arterial
(MAPA). Una de sus usos
es el diagnostico de Hip-
ertension de bata blanca
y enmascarada. La mayor
ventaja de la PA monitor-
izada fuera de la consulta
es que se puede obtener un
gran niamero de mediciones
lejos del ambiente médico
que, comparadas con la PA
en consulta, representan
con mayor fiabilidad la PA
real. La PA fuera de consul-
ta se suele obtener por au-
tomedicién o por monitor-
izacion ambulatoria (AMPA
y MAPA). Para ambos tipos
de mediciones, ademds de
las recomendaciones para
la medicion de la PA en
consulta, se aplican unos
principios generales. Para la
evaluacion diagnostica del
AMPA la PA debe medirse
diariamente  durante al
menos 3-4 dias, preferible-
mente durante 7 dias con-
secutivos, por la mafana y
por la noche, descartando el
primer y uktimo dia.
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La PA debe medirse en una
habitacién tranquila, con el
paciente sentado y con la
espalda y el brazo apoyados,
después de 5 min de reposo;
se realizardn dos medi- ci-
ones cada vez, con 1-2 min
de espera entre mediciones.
Los resultados se anotan en
un diario estandarizado in-
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mediatamente después de
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Prevalencia de Enfermedad Valvular en pacientes = 65 Asistieron
al Servicio Ecocardiografia del Hospital Dr. Salvador B. Gautier durante
el periodo octubre -diciembre 2014.

Rosario Javier, Eylinl,a; Corominas Capellan, Laural,a; Severino Cruz, Fulgencio2,b.

RESUMEN

Introduccion: La enferme-
dad valvular es un conjunto
de alteraciones estructurales
y/o funcionales del aparato
valvular cardiaco, con una
prevalencia de 8.5% en pa-
cientes entre 65 - 74 afnos y
de 13% en los mayores de 75
anos.

Objetivos: Identificar el por-
centaje de adultos mayores
de 65 afos que cursan con
enfermedad valvular diag-
nosticada por ecocardio-
grama en el Hospital Salva-
dor B. Gautier.

Métodos: se realiz6 un es-
tudio descriptivo de tipo
transversal, para la recolec-
cion de datos se utilizd una
entrevista dirigida a los pa-
cientes que cumplieron con
los criterios de inclusion.

Resultados: se obtuvo una
muestra de 331 pacientes,
la edad media fue 74 afos,
el 54% fueron hombres, los
factores de riesgo mas fre-
cuentes fueron hiperten-

sién arterial 83.38% e hip-
ercolesterolemia  34.44%.
El 63% (n=209) presento
enfermedad valvular, de los
cuales la edad media fue de
74 anos, el 55% fueron hom-
bres, la enfermedad valvular
mas frecuente fue la insu-
ficiencia adrtica 37.76%,
las valvulas mas afectadas
fueron la adrtica 42.60% y la
mitral 39.58%. El grado de
severidad mas frecuente fue
grado leve 77.04%.

Discusién: las enfermedades
valvulares se encuentran en
constante aumento afectan-
do principalmente la po-
blacién envejeciente lo que
conduce a la disminucién
en la calidad de vida y a la
necesidad de tomar medidas
para evitar su progresion.

Palabras claves: enferme-
dad valvular degenerativa,
ecocardiografia

SUMMARY

Introduction: Valvular dis-
ease is a set of structural and
/ or functional alterations of

the heat valvular apparatus,
with a prevalence of 8.5%
in patients between 65 - 74
years and 13% in those over
75 years.

Objectives: To identify the
percentage of adults over
65 years of age who have
valvular disease diagnosed
by echocardiography in the
Salvador B. Gautier Hospi-
tal.

Methods: A descriptive
cross-sectional study was
carried out. For the collec-
tion of data, an interview
was used for patients who
met the inclusion criteria.

Results: A sample of 331 pa-
tients was obtained, the av-
erage age was 74 years, 54%
were men, the most frequent
risk factors were arterial hy-
pertension 83.38% and hy-
percholesterolemia 34.44%.
63% (n = 209) presented
valvular disease, of which
the average age was 74 years,
55% were men, the most fre-
quent valvular disease was
aortic insufficiency 37.76%,

the valves most affected
were the aortic 42.60% and
the mitral 39.58%. The most
frequent degree of severity
was 77.04%.

Discussion: Valvular diseas-
es are constantly increasing,
mainly affecting the elder-
ly population, which leads
to a decrease in the quality
of life and the need to take
measures to prevent its pro-
gression.

Keywords: ~ Degenerative
valvular disease, echocardi-

ography.

Introduccion

La enfermedad valvular es
un conjunto de alteraciones
estructurales y/o funcio-
nales del aparato valvular
cardiovascular que afectan
principalmente a la po-
blacién envejeciente.

La Organizacion Mundi-
al de la Salud (OMS) 2011,
plantea que entre los afos
2000 y 2050, la poblacién
mundial mayor de 60
anos se triplicard, lo cual
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se producird en los paises
menos desarrollados como
Republica Dominicana,
donde se espera que la po-
blacién de mayor de 65 afios
sea el 7.35% de la poblacién
total. (1) Estudios epidemi-
olégicos encontraron una
prevalencia de la poblacién
con enfermedad valvular de
moderada a severa en 8.5%
en pacientes entre 65 — 74
afios y de 13% en los may-
ores de 75 afosl.

En el sureste de Nigeria se
estudiaron las anormal-
idades  ecocardiograficas
comunes en nigerianos de
diferentes grupos de edades,
se observo que en los paci-
entes de 65 aflos y mas las
enfermedades  valvulares
degenerativas, fue una de las
anomalias mds frecuentes,
la valvula adrtica fue la mas
afectada y demostr6 que la
hipertensiéon arterial po-
dria ser un factor asociado
a estas enfermedades ya que
pacientes entre 60-69 afios,
70-79 anos, 80-89 afos, un
11%, 7% y 14% respectiva-
mente padecian de hiper-
tension arterial ademds de
la enfermedad valvular de-
generativa2.

En el Hospital Salvador B.
Gautier se realiz6 un estudio
con la finalidad de analizar
los hallazgos ecocardiograf-
icos de pacientes mayores
de 45 afos. Los resultaros
mostraron que la insuficien-
cia valvular se presenté en
un 20%, la insuficiencia mi-
tral se presentd en (9%), la
insuficiencia tricuspide en
(5%), la insuficiencia adrtica
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(4%) y la insuficiencia pul-
monar en (1%). En relacion
a los antecedentes patoldgi-
cos la hipertensién arterial
estuvo presente en (19%) de
los casos3.

El estudio de la poblacién
envejeciente debe consider-
arse un tema de salud publi-
ca importante, puesto que es
una poblacién muy vulnera-
ble y en constante riesgo de
patologias que afectan su sa-
lud. Las poblaciones futuras
tendran un incremento en
el numero de adultos may-
ores por lo que es pertinente
realizar estudios enfocados
en estos pacientes. Los en-
sayos clinicos en los que se
han incluido pacientes de
edad avanzada son limita-
dos y las recomendaciones
de tratamiento basadas en
pacientes de menor edad
no son viables para los pa-
cientes mayores de 65 afos,
debido a que mientras la
poblacion de avanzada edad
aumenta, el proceso de en-
vejecimiento causa cambios
fisiolégicos que dificultan la
discriminacién entre los es-
tados normales y patologi-

COsS.

Este estudio es un proyecto
de investigaciéon que tiene
como finalidad determinar
la frecuencia de los paci-
entes de 65 aflos y mas que
presenten  enfermedades
valvulares  diagnosticadas
por ecocardiografia y listar
los factores que con mas fre-
cuencia predisponen a estas
patologias.

Materiales y métodos

El tipo de estudio de esta in-
vestigacion es observacion-
al, descriptivo y transversal
con datos prospectivos. Se
incluyeron todos los pacien-
tes con edad > 65 afios, sin
diagnostico de enfermedad
valvular previo referidos al
servicio de ecocardiografia
del Hospital Salvador Bi-
envenido Gautier. Se ex-
cluyeron a los pacientes con
edad menor de 65 afos,
aquellos con diagndstico
previo de enfermedad val-
vular y aquellos que se nega-
ron a ser entrevistados.

La recoleccion de los da-
tos se llevd a cabo a través

de la técnica de entrevista
estructurada. La técnica de
muestreo que se utilizo fue
el probabilistico a través de
la formulaN=27z*xpxq/d?
obteniendo una muestra de
331 pacientes. Este proyecto
de investigacion fue aproba-
do por el departamento
enseflanza y Cardiologia
del hospital Dr. Salvador B.
Gautier

Objetivos:

1. Determinar la prevalen-
cia de enfermedad valvular
en pacientes con edad igual
0 superior a 65 afos

2. Determinar la presencia
de factores de riesgos car-
diovasculares ateroscleroti-
co asociados

3. Determinar la prevalen-
cia de enfermedad vascular
segun edad y etiologia

4. Determinar la enferme-
dad valvular mas frecuente
en la poblacion adulta may-
or.

Resultados

La poblacion estudiada estu-
vo constituida por 331 paci-
entes, el rango de edad mas
frecuente fue entre 65-74

Tabla 1. Datos demograficos segun sexo y edad de pacientes
con enfermedad valvular en el servicio de ecocardiografia del
Hospital Salvador B. Gautier. Periodo octubre- diciembre 2014
| N =209 | %

Geénero del paciente

Femenino 94 44 98%

Masculino 115 95.02%
Intervalos de edad

69 - <75 119 56.94%

5 - <85 75 3589%

85 - <05 13 6.22%

=95 2 0.96%
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Tabla 2. Factores de riesgo en | Pacientes Pacientes
pacientes entrevistados en el con sin
servicio de ecocardiografia del| enfermedad | enfermedad
Hospital Salvador B. Gautier. valvular valvular
Periodo octubre- diciembre 2014 N =209 (%) | N=122 (%)
Hipertension Arterial 175 (63) 101 (37)
Hipercolesterolemia 75 (66) 39 (34)
Diabetes Mellitus 25 (63) 33 (38)
Tabaquismo 9 (79) 3 (25)

Tabla 3: Tipo de enfermedad valvular segun el sexo en el servicio
de ecocardiografia del Hospital Salvador B. Gautier en el periodo
octubre - diciembre 2014

Femenino (%) | Masculino (%) | N=209
Insuficiencia Tricuspide 39 (54 9) 32 (45.07) A
Insuficiencia Mitral 64 (51.2) 61 (48.8) 125
Insuficiencia Adrtica 45 (40.9) 65 (99) 110
Otros 17 (36.9) 29 (63) 46

afios, con una media de 74
anos. El 54% corresponde al
género masculino, el 83% de
los pacientes provenian de
la zona urbana y los factores
de riesgos mas frecuentes
fueron hipertension arterial
(83.38%) e hipercolesterol-
emia (34.44%). El 63% de
los pacientes entrevistados
presentaron algun tipo de
enfermedad valvular.

La afeccion de maultiples
valvulas, es decir dos 0 mas
valvulas afectadas estuvo
presente en el 34.4% de los
pacientes, mientras que el
28.7% presentd un solo tipo
de valvula afectada. La afec-
cion de las vélvulas aorti-
ca y mitral fueron las mas
frecuentes, encontrandose

en un 42.60% y 39.58% re-
spectivamente. El tipo de
enfermedad valvular mas
frecuente fue la Insuficien-
cia Mitral la cual fue pre-
dominante en el género
femenino, seguido por la
Insuficiencia Adrtica.

En comparacién con los pa-
cientes de género masculino
donde el tipo de enferme-
dad valvular mas frecuente
fue la Insuficiencia Adrtica
seguida por la Insuficiencia
Mitral.

Discusion

De acuerdo a los resultados
obtenidos en esta investi-
gacion, se puede afirmar que
las enfermedades valvulares
cardiacas han aumentando

de forma significativa como
lo refleja la poblacion es-
tudiada. Las cifras elevadas
en los factores de riesgo de
los pacientes, como la hip-
ertension arterial, la diabe-
tes mellitus, la hipercoles-
terolemia eran de esperarse
debido a las caracteristicas
de la poblacion estudiada y
de las condiciones de salud
que existen en el pais.

En nuestro estudio el por-
centaje de enfermedad val-
vular diagnosticada por
ecocardiografia ~de una
muestra de 331 pacientes
fue de 63%, comparado con
investigaciones  realizadas
por Van Bemmel (2010)4
donde se observo presencia
de valvulopatias en un 70%

en una muestra de 599 pa-
cientes. Observamos que
el 55% de los pacientes con
enfermedad valvular fueron
masculinos similar a da-
tos en el estudio de Ardoz,
Arata, Esquivel & Berajano
(2009)5, donde el sexo mas-
culino predominé (50.5%).
El rango de edad de 65-74
aflos, predominé en los pa-
cientes con enfermedad val-
vular (56.94%) de los casos.
En pacientes de sexo mas-
culino la véalvula aértica fue
la mas afectada y en el sexo
femenino la valvula mi-
tral similar a resultados de
la investigaciéon de Ardoz,
Arata, Esquivel & Berajano
(2009)5 donde las valvu-
lopatias de origen adrtico
fueron mads frecuentes en
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hombres y las de origen mi-
tral y tricuspide en la mujer.
Los pacientes fueron eval-
uados en relacién a los fac-
tores de riesgos presentes y
se determind que el 63% de
los pacientes con enferme-
dad valvular eran hiperten-
sos similar en estudios De
Moraes, Katz & Tarasoutchi
(2014)6 donde la enferme-
dad valvular estuvo presente
en 51% de pacientes con
hipertension arterial.

Bibliografia

1. Ray, S. (2010a). Changing
epidemiology and natural
history of valvular heart
disease. Clinical Medicine,
10(2), 168-171.

2. Ejim, E. C., Ubani-Uko-
ma, C. B., Nwaneli, U. C.,
& Onwubere, B. J. (2013).
Common echocardio-
graphic abnormalities in
Nigerians of different age
groups. Nigerian Journal
Of Clinical Practice, 16(3),
360-364. do0i:10.4103/1119-

Conclusiones

-El porcentaje de pacientes
con enfermedad valvular re-
sultd en un 63% de todos los
pacientes.

-El sexo masculino es el mas
afectado en pacientes con
enfermedad valvular con un
55% de los casos.

-El rango de edad de 65-74
aflos es el mas predomi-
nante en los pacientes con
enfermedad valvular con un
56.94% de los casos.

3077.113464.

3. De la Cruz Pena, R. A.,
Colon Contreras, K. C., Ar-
baje, O., Molano, V. M., &
Belen , E. (2003). Hallazgos
ecocardiograficos en paci-
entes mayores de 45 afos
del area de ecocardiografia
del hospital Salvador B.
Gautier, Santo Domingo,
enero-marzo, 2001. Ciencia
y Sociedad, vol. 28, num. 3,
422-434.,

4. Van Bemmel, T., Delgado,
V., Bax, J. J., Gussekloo, J.,
Blauw, G. J., Westendorp, R.

-Los factores de riesgo ob-
servados en los pacientes
entrevistados fueron, la
hipertensiéon arterial con
un 83.38%, hipercolesterol-
emia 34.44%, diabetes mel-
litus 26.59% y tabaquismo
3.63%.

-La valvula mads afectada
es la valvula adrtica con un
42.60%.

-La enfermedad valvular
mas predominante es la in-

G., & Holman, E. R. (2010).
Impact of valvular heart
disease on activities of dai-
ly living of nonagenarians:
the Leiden 85-plus study
a population based study.
BMC Geriatrics, 10, 17-17.
doi:10.1186/1471-2318-10-
17.

5. Araoz Olivos, N. S., Arata,
A. E., Esquivel Quifones, J.
N., & Bejarano, M. E (2009).
Prevalencia de valvulopatias
y diferencias por género.
Revista de Posgrado de la
VIa Citedra de Medicina,

suficiencia de la valvula mi-
tral con un 39.58%.

-El grado de severidad que
se observé con mayor fre-
cuencia es el grado leve con
un 77.04%.

-La relacion del tipo de en-
fermedad valvular y el sexo
resulté que para el sexo
masculino la valvula mas
afectada es la adrtica y para
el sexo femenino la valvula
mitral es la mas afectada.

214,7-14.

6. De Moraes, R. C. S., Katz,
M., & Tarasoutchi, F. (2014).
Clinical and epidemiolog-
ical profile of patients with
valvular heart disease ad-
mitted to the emergency de-
partment. Aspectos Clini-
cos Epidemioldgicos de
Portadores de Doenca Val-
var Atendidos En Unidad de
Pronto Atendimento., 12(2),
154-158. doi:10.1590/
S1679- 45082014A03025.



ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGIA

RESUMEN DE LA GUIA EUROPEA DE HIPERTENSION 2018
Dr. Edgar Cadena

Estas nuevas guias de hiper-
tension arterial que fueron
largamente esperadas (al
igual que las americanas en
su momento) finalmente
vieron la luz en Barcelona
en el contexto del Congre-
so de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH).
Las mismas fueron desar-
rolladas en conjunto con la
Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC). Estas guias
proveen recomendaciones
para diagnosticar, evaluar el
riesgo y determinar cuando
y como tratar la hiperten-
sion arterial, tanto con cam-
bios del estilo de vida como
con medicacién.

eRelacion de Factores de
riesgo con la hipertension:
Dentro de los factores de
riesgo ya descritos en Guias
anteriores, las actuales in-
cluyen el valor de frecuencia
cardiaca y acido urico en
relaciéon con hipertension
en el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular. Hace
gran énfasis en la obesidad y
su pandemia actual, ademas
nos invita a ver el paciente
en su amplio espectro utili-
zando la calculadora de ries-
go SCORE vya validadas en
las guia de Lipidos y la Guia
de Prevencion cardiovascu-
lar. Reajusta la aplicacion de
esta calculadora en nuestras
latitudes multiplicando por
0.7 los valores obtenidos.

La idea del tratamiento es
prevenir las complicaciones.

oImplementacion del MAPA
y AMPA para el diagndsti-

co de hipertension: Plante-
an que se obtienen mayor
nimero de mediciones de
la tension arterial que las
que se obtienen en el con-
sultorio, las cuales tienen
mayor valor en relacién con
el dafio organico y valor
pronostico, ademas de diag-
nosticar y diferenciar entre
hipertension de bata blan-
ca vs hipertension enmas-
carada. Aunque el manejo
farmacolégico se mantiene
con los valores de la tension
arterial tomada en el con-
sultorio.

o Definicion de hiperten-
sion: Elevacion persistente
de la tension arterial sistoli-
ca de consultorio =140
mmHg y/o una diastdlica
290 mmHg con su equiva-
lente en el monitoreo ambu-
latorio de 24h con una ten-
sion media > 130/80 mmHg
o el monitoreo domiciliario
con una media 2>135/85
mmHg.

o sCudndo considerar ini-
ciar tratamiento farma-
cologico?: Para aquellos
adultos con hipertension
arterial sistémica estadio I
(tensién de consultorio 140-
159/90-99 mmhg) y una
edad por encima de los 80
afos se debe iniciar trata-
miento luego de un periodo
de cambios de estilo de vida.
Para aquellos pacientes de
alto riesgo cardiovascular
con hipertensiéon estadio I
o0 pacientes con niveles mas
altos (ej: estadio I1 2160/100
mmhg) el tratamiento far-
macologico debe ser inicia-

do inmediata y simultanea-
mente con los cambios del
estilo de vida.

o sCudnto debemos ba-
jar la tension arterial?: La
meta serfa alcanzar una
tension arterial sistdlica
<140 mmHg en todos los
pacientes tratados, incluy-
endo los pacientes anosos
en buen estado general que
toleran bien la medicacion.
El objetivo de 130 mmHg
debe ser considerado para
la mayoria si el tratamiento
es bien tolerado. Incluso va-
lores menores a 130 mmhg
pueden ser considerados,
pero solamente en pacientes
jovenes y nunca en mayores
de 65 anos. Valores simi-
lares estan recomendados
para pacientes diabéticos.
Un objetivo de 120 mmHg
de tension sistolica no jus-
tifica el costo/beneficio. La
tension diastdlica de consul-
torio debe tener un objetivo
<80 mmHg.

o Uso de Poli pildora: La
pobre adherencia al trata-
miento estd directamente
relacionada con el numero
de medicaciones prescriptas
y es el mayor factor para un
mal control. Una sola pas-
tilla que combine 2 drogas
es ahora la estrategia inicial
de eleccidon, o incluso una
pastilla que combine 3 dro-
gas. Esto puede controlar las
cifras en la mayoria de los
pacientes y mejorar la ad-
herencia para que los resul-
tados a largo plazo sean los
deseables.

o Simplificar el algoritmo
de tratamiento: una combi-
nacién de un inhibidor de
la enzima de conversion o
un bloqueante del receptor
de angiotensina combina-
do con un bloqueante de
los canales de calcio o un
diurético de la familia de
las tiazidas. Los Dbetablo-
queantes deben ser utiliza-
dos sélo cuando existe una
indicacién especifica como
control de la angina de
pecho, post infarto agudo
de miocardio, insuficiencia
cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida o cuando
sea necesario el control de la
frecuencia cardiaca.

o Manejo del riesgo car-
diovascular en pacientes
hipertensos: Los pacientes
hipertensos frecuentemente
tienen factores de riesgo
concomitantes. La tera-
pia con estatinas debe ser
utilizada en pacientes hip-
ertensos con enfermedad
cardiovascular establecida
o un riesgo cardiovascular
moderado o alto de acu-
erdo con los scores. El uso
de estatinas también puede
ser beneficioso en pacien-
tes hipertensos con riesgo
bajo a moderado. La terapia
antiplaquetaria (especifica-
mente bajas dosis de aspiri-
na) esta claramente indicada
para prevencion secundaria
pero no estd recomendada
para prevencidn primaria
(pacientes sin evidencias de
enfermedad  cardiovascu-
lar).
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ABREVIATURAS

ACC: Colegio americano de Cardiologia
AHA: Asociacion Americana del Corazén
BNP: péptido natriurético tipo B

CIC: Clinica de insuficiencia Cardiaca

¢TNT: Troponina cardiaca T

FA: Fibrilacion auricular
IC: Insuficiencia cardiaca

ICFEm: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion me-

dia

ICa: Insuficiencia cardiaca aguda
ICc: Insuficiencia cardiaca crénica
IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de angioten-

sina

INTRODUCCION

En el mes de septiembre del
ano 2015, se realizo el Prim-
er Consenso Centroamer-
icano y el Caribe de Socie-
dades de Cardiologia para el
Diagndstico y Manejo de la
Falla Cardiaca. En esa opor-
tunidad, todas las asocia-
ciones de la regién enviaron

delegados que participa-
ron en la redaccion de este
primer documento cientifi-
col.

Dentro de los acuerdos
principales se pueden men-
cionar:

1. Establecer de un registro
médico nacional sobre falla
cardiaca en cada pais.

IM: infarto de miocardio

INRA: Inhibidores de neprisilina y de receptores de angio-

tensina II

MMPs: matriz de metaloproteinasas
NT pro-BNP: péptido natriurético aminoterminal
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PN: Péptidos natriuréticos

SCA: sindrome coronario agudo Tn: troponinas

VI: ventriculo izquierdo.

TFG: Tasa de filtracién glomerular

2. Establecer de centros es-
pecializados en falla cardia-
ca en cada pais.

3. Difundir y educar sobre
las recomendaciones inclui-
das en dicho documento.

METODOLOGIA

Como parte del seguimien-
to de este documento, en el
mes de diciembre del afo

2017, la Sociedad Panamena
de Cardiologia, por medio
de su presidente Dr. Alfaro
Marchena Noriega convocé
al II Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardiaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de
2017 en la ciudad de Pan-
amd. El grupo de expertos
representa a las asociaciones
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médicas de Cardiologia de
Guatemala, El Salvador,
Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panama y Republica
Dominicana. Para esta nue-
va reunion, los participantes
acordaron algunos puntos
generales:

1. Utilizar la definicion
de insuficiencia cardiaca
(IC) en sustitucién de falla
cardiaca, debido a que es
de uso mas frecuente en la
mayoria de los paises de la
region.

2. Incluir la insuficiencia
cardiaca con fracciéon de
eyeccion media (ICFEm).
3. Utilizar como referen-
cia para la certificacién de
clinicas de insuficiencia
cardiaca (CIC) y adaptar a
la realidad de la region, los
estandares de calidad de las
unidades de IC propuestos
en el Consenso cientifico
de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia del afio 2016.

Para esta reunion se acordo
hacer una revisién y actual-
izacion sobre 3 puntos prin-
cipales:

1. Biomarcadores en IC.

2. Manejo de co-morbili-
dades mas frecuentes.

3. Certificacion de CIC. Se
selecciond la informacién
de mds alto nivel de evi-
dencia y recomendacion,
siguiendo la clasificacion

ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGIA

recomendada por el Colegio
Americano de Cardiologia
(ACC por sus siglas en in-
glés) y la Asociacion Amer-
icana del Corazéon (AHA
por sus siglas en ingles),
actualizada al mes de agosto
2015. La busqueda realizada
en fuentes de informacién
cientifica utilizo las palabras
clave insuficiencia cardiaca,
co-morbilidades, clinicas
de insuficiencia cardiaca,
certificacion, consensos. Un
especial agradecimiento al
Dr. Daniel Quesada, quien
fungié como coordinador
de las revisiones de los doc-
umentos finales.

BIOMARCADORES
SERICOS

Introduccion: ~ La  apa-
ricion de sustancias que se
pueden medir en la sangre
ha demostrado una ayuda
importante no solo en el
diagnéstico de la IC sino
también en el manejo y en
el pronostico, de tal manera
que su medicion resulta de
gran ayuda para el médico
que atiende a pacientes con
IC.

El presente documento
comprende una ampliacién
y actualizacion de las defin-
iciones y recomendaciones
presentadas en el “I Con-
senso Centroamericano y
Caribe de Falla Cardiaca”

realizado en septiembre
del ano 2015, el cual fuera
avalado por la Asociacién
Centroamericana de Car-
diologia y que presenta
recomendaciones sobre el
uso de biomarcadores en
dos condiciones: IC aguda
(ICa) e IC crénica (ICc).

DEFINICION DE
BIOMARCADORES

De acuerdo con la Organi-
zacién Mundial de la Salud
(OMS), un biomarcador
es cualquier substancia,
estructura o proceso que
pueda ser medido en el cu-
erpo o que sus productos e
influencias puedan predecir
el resultado de una enfer-
medad?2.

BIOMARCADORES
SERICOS
Péptidos natriuréticos

Es importante reconocer
que el uso de los Péptidos
Natriuréticos (PN) se ex-
tiende en la prevencion,
manejo agudocroénico y en
el pronostico del IC, esto
ha sido reconocido por la
Asociacion Americana del
Corazén y el Colegio Amer-
icano de Cardiologia (AHA-
ACC por sus siglas en in-
glés)3-4.

Uso delos PN en diagndsti-
co Las concentraciones

plasmaticas de PN son utiles
en el diagnéstico de la ICy
en el manejo de los pacien-
tes con ICc. La evidencia di-
sponible respalda su uso en
el diagnostico y en la plani-
ficacién de las distintas fases
de tratamiento.

La mediciéon de los PN a la
hora de tomar decisiones
respecto a ingresos y en
el momento de dar el alta
hospitalaria ayuda a iden-
tificar pacientes con riesgo
de complicaciones clinicas
y de posibles reingresos.
Su uso en el seguimiento y
ajuste del tratamiento far-
macoldgico esta bien estab-
lecido.

Una concentracion
plasmatica normal en un
paciente sin tratar tiene un
alto valor predictivo neg-
ativo de la enfermedad.
Por otro lado, una concen-
tracion elevada de PN pese
a un tratamiento ptimo in-
dica un mal prondstico.

La determinacién del PN
tipo B (BNP por su sigla en
inglés) y el pro-BNP amino-
terminal (NT pro-BNP) se
introdujo como herramien-
ta de diagnostico4 y mane-
jo5 de la IC. El aumento de
estrés en la pared miocardi-
ca eleva las cifras de estos
biomarcadores.
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Normalmente se observan
valores mas bajos en los pa-
cientes con funcidn sistolica
ventricular izquierda con-
servada.

No se ha establecido un val-
or de corte definitivo para
ninguno de los dos pépti-
dos, cuyas concentraciones
suelen determinarse en los
servicios de urgencias du-

IC, y en la evaluacion de un
paciente con sospecha de IC
en la consulta externa.

La utilidad del uso de los
PN es para descartar rapid-
amente la IC, o confirmarla,
pero no se debe usar para
clasificar o establecer un es-
tadio.

Las indicaciones para su uso

Todas las guias nacionales
e internacionales recientes
recomiendan el uso de pép-
tidos natriuréticos como
biomarcadores de primera
linea para el diagndstico de
laICaylaICcé, 11.

Uso del BNP/ NT pro-BNP
en el diagnéstico clini-
co de la ICa o ICc Desde
el ano 2013 las guias del

la medicién de ambos PN.
La contribuciéon clinica de
BNP/ NT pro-BNP es par-
ticularmente  significativa
cuando no esta clara la eti-
ologia de la disnea. Las mis-
mas guias incluso recomien-
dan la medicién de ambos
PN para el pronostico del
paciente con IC.

rante el diagnostico de la  se presentan en la figura 1. ACC/AHA  recomiendan
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Usualmente no hay diferen-
cias en el uso de ambos PN
para el diagnostico de IC.
Sin embargo, dos estudios
recientes del estudio PAR-
ADIGM-HF para medir el
impacto de la mortalidad
y morbilidad global en pa-
cientes con IC, reportaron
resultados conflictivos en-
tre los niveles de BNP y
NT-proBNPS5, 6. El estudio
PARADIGM-HF comparé
los efectos clinicos en pa-
cientes con falla cardiaca y

Figura 1. Indicaciones para el uso de Blomarcadiores™.

funcioén sistdlica deprimida
del uso de una combinaciéon
de sacubitril (un inhibidor
de neprisilina) con valsar-
tan (un bloqueador de los
receptores de angiotensina
IT) vs el uso tradicional de
enalapril.

La enzima neprisilina cau-
sa la degradacion de los
PN y otras sustancias que
afectan los mecanismos de
accion de otras hormonas
circulantes, incluyendo la

adrenomedulina, bradiqui-
dinas, angiotensina I, endo-
telina-1 y la sustancia P. El
racional para el uso de un
medicamento conteniendo
un inhibidor de neprisilina
es que al inhibir esta enzima
proteolitica se puede evitar
degradar los PN bioldgica-
mente activos (ANP; BNP
y CNP) e incrementar los
niveles circulantes de las
hormonas natriuréticas bi-
olégicamente activas y al
hacerlo, podria mejorar las

condiciones clinicas del pa-
ciente al incrementar la di-
uresis y natriuresis y reducir
el stress cardiaco.

Proponemos a esta com-
binacién llamarle INRA
(Inhibidor de Neprilisina
y del Receptor de Angio-
tensina) El estudio PARA-
DIGM-HEF encontré que los
niveles de BNP eran may-
ores en los pacientes que
recibian INRA comparado
con aquellos que recibian
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enalapril y que los niveles
circulantes de NT-pro-BNP
y la troponina cardiaca T
(cINT) fueron menores
durante el tratamiento en
las primeras semanas de
tratamiento. Los autores
explicaron estos resultados
conflictivos obtenidos en el
estudio PARADIGM-HF al
considerar la acciéon combi-
nada con el INRA.

Ciertamente, el BNP (pero
no el NT pro-BNP) es un
sustrato para la neprisilina;
trayendo como resultado un
incremento en los niveles de
BNP que reflejan la accién
inhibitoria de el INRA en
la enzima neprisilina. Por
el contrario, la disminucion
de los niveles del NT pro-
BNP podria reflejar el efecto
benéfico del medicamento
en la funcién del miocardio
y la hemodindmica vascular,
especialmente al inhibir la
actividad del sistema reni-
na-angiotensina-aldostero-
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na. Ciertamente, la reduc-
cion del stress cardiaco con
el tratamiento con INRA
deberia reducir la produc-
cion y secrecion de los PN
de los cardiomiocitos (y
también provocar una caida
de los niveles de NT pro-
BNP circulantes). En con-
clusion, lo médicos deben
de considerar cuidadosa-
mente los escenarios clini-
cos para interpretar cor-
rectamente las variaciones
de los PN medidos por los
métodos comerciales de
laboratorio actualmente di-
sponibles. En particular, los
médicos deben de distinguir
los incrementos en los nive-
les de BNP debido al efecto
inhibitorio de el INRA so-
bre la neprisilina de aquellos
debidos al deterioro clinico
de los pacientes?.

La tabla 1, presenta otras en-
tidades asociadas a una el-
evacion de los valores de PN.

Tabla1
Entidades asociadas a una elevacion de los valores da PHE

Cardiacas

Falla cardizca, aguda y crdnica.
Sindrome coronario agudo
Fibrilackdn auricular
Enfermedad vahwular
Cardiomiopatia

Miccanditis

Cardiovarsian

Hipertrofia ventricular imguierda

Nocard ia@s.

Edad avanzada

Disfuncian renal

Embolismo pulmanar
Neumnanila severa

Apnea obstructiva del sueno
Enfermedad critica

Sapsis bacteriana
Quemaduras severas
Cruimioterapia para cancer

Con relacion a la evaluacién
de los niveles de reduccién
de los PN, existe evidencia
de que una reduccion del
30% del valor inicial se aso-

cia con una reduccién de
resultados adversos. El es-
tudio PARADIGM mostro
que habia una diferencia
en los resultados adversos

posteriores al alta (Re-hos-
pitalizacion), asociados con
valores NT pro-BNP inferi-
ores a 1000 pg/mL.

Troponinas (Tn)

Ante la sospecha de IC y
cuando el cuadro clinico in-
dique un sindrome coronar-
io agudo (SCA), se deben
determinar las troponinas
I o T. Dado que las isoen-
zimas troponinas I (Tnl) y
T (TnT) son practicamente
exclusivas del miocardio (a
diferencia de la TnC), que
puede encontrarse en el
musculo esquelético, estas
proteinas pueden medirse
en la sangre periférica me-
diante anticuerpos mono-
clonales dirigidos hacia los
epitopos, que sélo estan pre-
sentes en las formas cardia-
cas.

El aumento de Tn cardiacas
es un indicador de necrosis
de miocitos, en cuyo caso y
si estd indicado, debe con-
siderarse la posibilidad de
revascularizacidon, para lo
cual se realizaran las prue-
bas diagndsticas necesarias.
Se sabe que hay concentra-
ciones anormales circulan-
tes de Tn cardiacas en paci-
entes con IC, a menudo se
elevan aun sin infarto u ob-
via isquemia y con frecuen-
cia se elevan en aquellos sin
enfermedad coronaria sub-
yacente.

La produccion de Tn cardia-
cas, por parte del paciente,
se asocia con una alter-
acién de la hemodinamica

o disfuncién progresiva del
ventriculo izquierdo (VI)
y aumento de los indices
de mortalidad. Del mis-
mo modo, en los pacientes
con IC descompensada, la
elevacion de los niveles de
Tn cardiacas se asocian con
peores resultados clinicos
e incremento de la mor-
talidad. Por el contrario, la
disminucion en los niveles
de troponina a lo largo del
tiempo y con el tratamiento
médico, se asocian con un
mejor prondstico que aquel-
los que mantienen elevacion
constante.

Dada la estrecha asociacion
entre SCA vy la elevacion de
Tn, asi como la relacion en-
tre el infarto de miocardio
(IM) y el desarrollo de IC,
la mediciéon de la TnI o TnT
debe ser rutinaria en paci-
entes que presentan IC des-
compensada. La miocarditis
aguda produce también un
aumento de las Tn. También
puede observarse un ligero
aumento de las Tn cardia-
cas en los pacientes con IC
grave o durante episodios de
IC descompensada, en paci-
entes sin signos de isquemia
miocardica secundaria a
SCA y en cuadros de sepsis.
La elevacion de las troponi-
nas es un importante factor
pronostico en la IC, espe-
cialmente con la presencia
de valores elevados de PN.

ST2 y Galectina

La fibrosis en un mecanis-
mo ubicuo de reparaciéon
de tejidos. Un incremento
en la fibrosis cardiaca esta
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asociado no solo con el en-
vejecimiento normal sino
también con la hiperten-
sién arterial y otras enfer-
medades menos comunes.
Una sintesis excesiva de
colageno y la deposiciéon y/o
la disminucién en su degra-
dacién puede causar un in-
cremento de contenido de
colageno en el miocardio y
la pared de los vasos sangui-
neos que puede llevar a una
disfuncién cardiaca y final-
mente a IC.

Parte del efecto benéfico
de las terapias para IC po-
dria explicarse por la ac-
cién anti-fibrdtica. Actual-
mente, no hay marcadores
confiables con la suficiente
sensibilidad y la especifici-
dad-cardiaca para ser usa-
dos clinicamente en pacien-
tes con IC7.

Sin embargo, muchos es-
tudios, incluyendo algunos
metaanalisis recientemente
publicados, estan relacio-
nados al tema del remod-
elado cardiaco y la fibrosis,
especialmente en lo con-
cerniente a la galectina-3
y el sST2, en pacientes con
ICa o ICc. Sin embargo, la
evidencia disponible no es
suficiente para apoyar el
uso rutinario en la practica
clinica para mejorar la es-
tratificacion de prondstico
y diagnoéstico de los pacien-
tes8, 9.

NGAL (Lipocalina) y Ci-
statina C Los cambios en
la funcién renal durante la

terapia de la ICa han sido
sujeto de un substancial
interés y controversia. Los
primeros datos observa-
cionales demostraron que
el deterioro de la funcién
renal (tipicamente definida
por una disminucién > 25%
en la tasa de filtracion glo-
merular o un incremento de
la creatinina > 0.3 mg/dL)
durante la terapia de ICa
ocurre en un 20 a 40% de
los pacientes con ICa y estd
generalmente asociada con
resultados adversos a corto
y largo plazo. Se ha desar-
rollado un marco tedrico
para comprender este “sin-
drome cardiorrenal’, pro-
pone 5 subcategorias que
difieren en fisiopatologia e
implicaciones clinicas.

La mas relevante para este
tema es el sindrome car-
diorrenal tipo I, en el cual
el empeoramiento de la
funciéon cardiaca lleva a
un dano o fallo renal agu-
do. Aunque ha habido un
enfoque importante en los
cambios de la creatinina,
cada vez es mas claro que
un incremento modesto en
la creatinina durante la ter-
apia de descongestion de la
ICa no necesariamente estd
asociado con peores resulta-
dosl10, 11.

Existe un mayor interés en
desarrollar biomarcadores
que permitan distinguir
un dafo renal agudo de los
cambios transitorios que
suceden en la funcién renal
que son asociados a la tera-

pia utilizada.

La cistatina C es un mar-
cador de la tasa de filtrado
glomerular que no es afecta-
do por la masa corporal o la
ingesta de proteinas y puede
ser mas sensible a los cam-
bios de la funcién renal que
la creatinina. Sin embargo,
datos recientes no sugieren
que la cistatina C sea supe-
rior a medidas mas tradi-
cionales como el nitrégeno
ureico en sangre y el riesgo
de estratificacion de creati-
nina en la ICal2, 13.

Se han identificado algunos
biomarcadores que son mas
especificos para medir el
dafo tubular renal, entre es-
tos se incluyen el neutréfilo
sérico y urinariolipocalini-
co asociado a la gelatinasa,
molécula de dafio renal 1,
N-acetil-B-o0-glucosamin-
idasa, y la interleukina 18
(IL-18)14, 15.

Aunque estos marcadores
de dafio tubular parecen ser
mas sensibles y aparecen en
etapas mas tempranas que
los cambios de la creatinina
sérica, sus implicaciones en
términos de intervenciones
clinicas especificas perman-
ecen inciertas. El grupo de
expertos recomienda que
los centros que dispongan
de estos biomarcadores
pueden utilizarlos; pero
sigue siendo recomendable
utilizar la medicion de cre-
atinina y el filtrado glomer-
ular para medir el dafo re-
nal.

Metaloproteinasas (mar-
cadores de remodelado ex-
tracelular)

El remodelado cardiaco se
refiere una serie progresiva
de cambios en el tamaino, la
forma y la funcién del cora-
z6n, que son iniciados por
un dano al miocardio o por
incremento de estrés en la
pared cardiaca. El remod-
elado es uno de los princi-
pales factores en el desar-
rollo y progresion de la IC.
Involucra cambios en los
cardiomiocitos y la aparien-
cia de la matriz extracelular.

Aunque muchas enzimas es-
tan involucradas en la regu-
laciéon y deposicion dela ma-
triz extracelular, una familia
de enzimas proteoliticas que
degradan el coldgeno, la ma-
triz de metaloproteinasas
(MMPs) y los inhibidores
tisulares de MMPs, han sido
extensamente estudiadas en
la enfermedad cardiovas-
cular. Niveles aumentados
de MMPs o inhibidores
tisulares de MMP vy la pro-
porcion entre ellos esta
asociada con el estatus de
la enfermedad. Se ha postu-
lado un rol de descripcién
de rutas de degradacion de
la matriz extracelular, como
medio para proveer infor-
macién de prognosis de la
enfermedad16.

PRINCIPALES

RECOMENDACIONES DE
LOS BIOMARCADORES
Prevencién Para pacientes
en riesgo de desarrollar IC,
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el cribado debe ser basa-
do en PN, seguido de un
abordaje multidisciplinario,
que incluya un especialis-
ta cardiovascular especial-
izado en la optimizacién
de tratamiento basado en
guias médicas, esto sera de
utilidad para la prevencion
y desarrollo de disfuncién
ventricular izquierda o evi-
tar un nuevo episodio de IC.
(Nivel IIa)

Diagnéstico En pacientes
que se presenten con disnea,
la medicién de un biomar-
cador PN es de utilidad para
apoyar el diagndstico o ex-
clusién de IC. (Nivel Ia)

Prognosis La medicion de
BNP o NT pro-BNP son de
utilidad para establecer el
prondstico o severidad en la
IC. (Nivel Ia). La medicion
de un biomarcardor de tipo
PN y/o troponinas cardiacas
al momento de admision al
hospital ayuda a establecer
la prognosis en la ICa des-
compensada (Nivel Ia).

Durante una hospitalizaciéon

Miveles de NT pro-BMP en plasma en sujetos normales estratificados por edad y género
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por IC, la medicién de un
PN antes del alta puede
ser util para establecer la
prognosis post alta. (Nivel
ITa) En pacientes con IC, la
medicion de otras pruebas
clinicas disponibles, tales
como biomarcadores de
dano tisular o fibrosis, pud-
ieran ser considerados para
la estratificaciéon de riesgo.
(Nivel IIb)

BIOMARCADORES
Y PACIENTES CON
CO-MORBILIDADES

Fibrilacion auricular La
correlacion entre la fibri-
lacién auricular (FA) y los
altos niveles BNP y NT
pro-BNP es bien conocida.
La FA es considerada un
predictor independiente de
la elevacion del BNP y NT
pro-BNP en pacientes con
disnea moderada o asin-
tomaticos. Todo originado
desde el atrio.

Adicionalmente, algunos es-
tudios analizaron la relacion
que existe entre los niveles
del NT pro-BNP vy la recur-

rencia de FA, mostrando que
los niveles de NT pro-BNP
podian predecir la recurren-
cia de FA en IC moderada
y la FA post quirurgica en
pacientes que habian reci-
bido algtn tipo de cirugia
cardiaca. Finalmente, otra
caracteristica  importante
del NT proBNP es que cae
rapidamente después de la
restauracion del ritmo si-
nusall7. Un analisis de los
pacientes incluidos en los
estudios PARADIGM HF
y ATMOSPHERE que in-
cluia 3575 pacientes con FA,
mostré que los pacientes
con FA tenian niveles mas
altos de NT pro-BNP que
aquellos que no tenian FA,
sin embargo, arriba de una
concentracion de 400 pgr/
ml, el NT pro-BNP tenia el
mismo valor predictivo para
resultados adversos cardio-
vasculares sin importar si
tenia FA o no18.

BIOMARCADORES
Y VARIABILIDAD DE
PACIENTES

Sexo Valores de referencia

Tabla 2

Mediana de concenfracidn plasmatica de NT pro-BHE (pgéml)
Media de concentracidn plasmdtica de NT pro-BNP (pg/mi)
Media + 250 de concentracidn plasmatica de NT pro-BHP (pg/ml)

Parcentil 37 .5 para concentracidn plasmatica de NT pro-BHP {pgfml)

Mimero de supstos

superiores de NT pro-BNP.
Un estudio demostré que
los niveles de NT pro-BNP
incrementan en el género
femenino e incrementan
con la edad en individuos
normales, esto hace que se
requieran puntos de corte
especifico al considerar la
edad o género cuando se de-
finen los valores superiores
de referencial9.

Edad La especificidad se
mejora cuando se utilizan
puntos de corte especificos
con la edad tales como 450,
900 y 1800 pg/ mL para los
grupos etarios de 50, en-
tre 50 y 75 y mayores de 75
afos respectivamente20.

Peso La obesidad dis-
minuye las concentraciones
plasmaticas de PN por me-
dio de mecanismos que no
estan aun bien conocidos.
El indice de masa corporal
esta inversamente relacio-
nado a las concentraciones
plasmaticas de NT pro-BNP
tanto en pacientes normales
y aquellos con IC21.

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
{45-59 afios) {45-59 afos) (= 60 anos) (= 60 afnos)
20 43 20 TB
28 61 53 BE
B2 145 143 195
100 {TE-173) 164 [150-1E1) 172 (144-173) 125 [180-254)
134 144 51 &0

Los valares de referercia superiones de NT pro-BNP estan definidas como & percentil 37.5 paa concentracian plesmatica de NT pro-EMP,

estratificados por ango de edady génem (=n negrita).
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BIOMARCADORES E IN-
SUFICIENCIA RENAL El
NT pro-BNP plasmatico
incrementa a medida que
la funcién renal disminuye.
La tasa de filtraciéon glo-
merular esta inversamente
relacionada con las con-
centraciones plasmaticas de
BNP y NT pro-BNP. Para
el BNP, esto ha llevado a la
recomendacién que el limite
de BNP se incremente a 200
pg/ mL para una tasa esti-
mada de filtracion glomer-
ular de menos de 60 mL/
min/1.73m.

La tabla 3 presenta el impac-
to de la enfermedad renal en
el diagndstico de la ICa de-
scompensada en pacientes
que presentan disnea21.
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ABREVIATURAS

ACV: Accidente Cerebro Vascular

AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos

AOS: Apnea Obstructiva del Suefio

ARA II: Antagonista del Receptor de Angiotensina II

ARM: Antagonistas del Receptor Mineralocorticoide
ARNI: Inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina
ASC: Apnea del Sueno Central

BB: Bloqueador beta

DCI: Desfibrilador cardioversor implantable

DH: Deficiencia de Hierro

EAC: Enfermedad arterial coronaria

ECG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

FA: Fibrilacion Auricular

FC: Frecuencia cardiaca

FEVT: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

FVE: Fraccién de Volumen Extracelular

GLP-1: Agonistas del receptor del péptido de tipo glucagén
1 Hs-cTnT: Niveles de la troponina T cardiaca de alta sensi-
bilidad (por sus siglas en inglés)

IC: Insuficiencia Cardiaca

ICC: Insuficiencia Cardiaca Cronica

ICFEr: Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion re-
ducida ICFEp: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eye-

ccion preservada iECA: Inhibidores de la Enzima de Con-
version de la Angiotensina

LA: Latinoamérica

LIN: Limite inferior de la normalidad

lpm: Latidos por minuto

MCC: Miocardiopatia de Chagas

MDGT: Manejo Dirigido por la Guia y Terapia (guide-
line-directed management and therapy)

MUGA: Angiografia con radionuclidos

NT pro-BNP: Fragmento N-terminal del péptido natriuréti-
co de tipo B.

NYHA: New York Heart Association.

PA: Presion arterial

PN: Péptidos natriuréticos

BNP: Péptido natriurético de tipo B

PPCVA: Presion positiva continua en la via aérea

RS: Ritmo sinusal

SCR: Sindrome Cardiorrenal

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

TeFG: Tasa estimada de Filtracion Glomerular

TLG: Tensién longitudinal global

TMO: Tratamiento Médico Optimo

TRC: Terapia de resincronizacion cardiaca

VTI: Ventriculo Izquierdo
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INTRODUCCION

En el mes de septiembre
del ano 2015, se realizo
el Primer Consenso Cen-
troamericano y el Caribe de
Sociedades de Cardiologia
para el Diagndstico y Mane-
jo de la Falla Cardiaca. En
esa oportunidad, todas las
Asociaciones de la region
enviaron delegados que par-
ticiparon en la redaccién
de este primer documento
cientifico. Dentro de los ac-
uerdos principales se puede
mencionar:

o Establecer un registro
médico nacional sobre in-
suficiencia cardiaca en cada
pais.

o Establecer centros espe-
cializados en insuficiencia
cardiaca en cada pais.

« Difusién y educacién so-
bre las recomendaciones
incluidas en dicho docu-
mento.

METODOLOGIA

Como parte del seguimien-
to de este documento, en el
mes de diciembre del afo
2017,1a Sociedad Panamena
de Cardiologia, por medio
de su presidente Dr. Alfaro
Marchena Noriega convoco
al IT Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardiaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de
2017 en la ciudad de Pan-
ama. El grupo de expertos
representa a las asociaciones
médicas de Cardiologia de
Guatemala, El Salvador,
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Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panama y Republica
Dominicana.

Para esta nueva reunion, los
participantes acordaron al-
gunos puntos generales:

o Utilizar la definicion de in-
suficiencia cardiaca (IC) en
sustitucion de Falla Cardia-
ca, debido a que es de uso
mas frecuente en la mayoria
de los paises de la region.
o Influir la insuficiencia
cardiaca con fraccién de
eyeccion media (ICFEm).
o Utilizar como referencia
para la certificacion de clini-
cas de insuficiencia cardiaca
(CIC) y adaptar a la realidad
de la region, los estdndares
de calidad de las unidades
de insuficiencia cardiacas
propuestos en el Consen-
so cientifico de la Sociedad
Espaniola de Cardiologia del
ano 2016.

Para esta reunion se acordd
hacer una revisién y actual-
izacion sobre 3 puntos prin-
cipales:

» Biomarcadores en insufi-
ciencia cardiaca.

o Manejo de co-morbili-
dades mas frecuentes.

o Certificacion de CIC. Se
seleccioné la informacién
de mas alto nivel de evi-
dencia y recomendacion,
siguiendo la clasificacion
recomendada por el Colegio
Americano de Cardiologia
y la Asociaciéon Americana
del Corazoén, actualiza-
da al mes de agosto 2015.

La busqueda realizada en
fuentes de informacion
cientifica utilizo las palabras
clave insuficiencia cardiaca,
co-morbilidades, clinicas de
insuficiencia cardiaca, cer-
tificacidn, consensos.

Un especial agradecimien-
to al Dr. Daniel Quesada,
quien fungié como coordi-
nador de las revisiones de
los documentos finales.

MANE]O DE
CO-MORBILIDADES

INTRODUCCION

El equipo de trabajo
recomienda que todo aquel
médico que maneje IC,
debe identificar y estratifi-
car las co-morbilidades que
tiene su paciente, siguiendo
las guias propias de cada
patologia (Nivel Evidencia
Ic); sin embargo, siendo la
IC una condicién sistémi-
ca, muchos de sus aspectos
pueden afectar las co-mor-
bilidades del paciente y
viceversa, por lo que se hace
una revision de la eviden-
cia actual de las diferentes
entidades cientificas (por
ejemplo: American Hearth,
Sociedad Canadiense de
Cardiologia, etc.) Siempre
se debe considerar que “las
condiciones comorbidas se
convierten en factores de
riesgo para el deterioro fu-
turo y pueden contribuir al
deterioro clinico, complicar
el tratamiento y a menu-
do, se asocian con un mal
pronostico’l.

Es importante consider-
ar que los registros a nivel
centroamericano han iden-
tificado como principales
co-morbilidades las sigui-
entes2:

CLASIFICACION DE
CO-MORBILIDADES

Cardiovasculares
Cardiopatia Isquémica

Laangina/isquemia residual
es un factor de descompen-
sacién muy frecuente, por lo
que se recomienda de forma
sistematica en todo paciente
manejado con IC, realizar
un estudio de imagenes no
invasivo para determinar la
ausencia o presencia de en-
fermedad arterial coronaria.
En caso de presencia de en-
fermedad arterial coronaria
se recomienda revascular-
izacion, segun la disponib-
ilidad de recursos locales.
En pacientes con fracciéon
de eyeccién menor de 35%
independientemente de los
sintomas, se recomienda
realizar la angiografia cor-
onaria.

Se recomienda que la an-
giografia coronaria sea3 :

« Realizada en pacientes con
IC con sintomas isquémicos
y que probablemente sean
buenos candidatos para re-
vascularizacion (Nivel Ib).
« Considerada en pacientes
con IC sistdlica, Fraccion
de Eyeccion del Ventriculo
Izquierdo (FEVI) < 35%,
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con riesgo de enfermedad
de las arterias coronarias
independientemente de an-
gina, que podrian ser bue-
nos candidatos para la re-
vascularizacion (Nivel Ic).
 Considerada en pacientes
con IC sistolica y en quienes
la prueba de perfusion cor-

onaria no invasiva produce
caracteristicas compatibles
con alto riesgo (Nivel Ib).

Para el tratamiento farma-
coldgico optimo y mas se-
guro se sugiere adoptar las
recomendaciones que se
muestra en la tabla 1.

Hipertension Arterial

La hipertensiéon arteri-
al (HTA) se asocia con un
riesgo aumentado de de-
sarrollar IC y antecede el
desarrollo de IC en un 90%
de casos, en un seguimiento
a 20 anos. La posibilidad de
desarrollar la IC en el hip-

ertenso vs. el normotenso
es del doble en hombres y
el triple en mujeres5 . Las
metas de control de presion
arterial (PA) tanto en IC con
fraccion de eyeccion reduci-
da como preservada se en-
focan en una PA menor de
130/80 mmHg.

Tabla1
Recomendaciones para el tratamiento de la angina de pecho estable con IC sintomatica (NYHA IHV) y fraccion de eyeccién reducida’

Recomendadones Clase®  Mivel

Paso 1

Se recomienda un blequeador beta (dosis basada en la evidencia o la maxima tolerada) como tratamiento de primera linea para

aliwiar la angina debido a los beneficios asociados a este tratamiento (reduccion del riesgo de hospitalizacién por IC y del riesgo de | A
muerte prematural.

Paso 2: afizdido a un blogueador beta o si este no s2 tolera.

5e debe considerar |z ivabradina como farmaco antianginoso adecuado para los pacientes con KCFEr fen ritmo sinusal y FC = 701pmi,

coma se recomienda en el manejo de la ICFEr llz :
Paso 3: para mayor alivio de la angina (excapto las combinaciones no recomendadas).

Se debe considerar un nitrato oral o transcutaneo de accion corta (tratamiento antiangingso efectivo y seguro en la Q). lla A
Se debe considerar un nitrato oral o transotaneo de accidn prolongada (tratamiento antianginoso efectiva, pero ne estudizdo ade- la B
cuadamente en la IC).

Se puede considerar la trimetazina cuando |2 angina persista a pesar dal tratamiento con un bloqueador beta (o fdrmaco alternativaol b A
para aliviar la angina (tratamiento antianginoso efectiva y seguro en la 1C).

Se puede considerar el amlodipino para pacientes que no toleran un bloqueador beta para aliviar la angina (tratamiento antianginoso b B
efectivo y seguro en la IC).

Se puede considerar el nicorandil para pacientes que no toleran un blogueador beta para aliviar la angina (tratamiento antianginoso b c
afectivo pero su seguridad en la IC es indierta).

Se puede considerar |a ranclazing para pacientes que no toleran un blogueador beta para aliviar la angina (tratamiento antianginoso b C
afactivo, pero su seguridad en la IC es indertal.

Paso 4: revascularizacion miocandica.

Se recomienda la revascularizacidn cuande la angina persista a pesar dal tratamiento antianginoso. | A

Alvernativas a la revascularizacidn miocardica: se puede considerar la combinacion de 3 o mas farmacos antianginosas (ya mendio-
nados) cuando la angina persista a pesar del tratamiento con bloqueadores beta, ivabradina y un férmaco antianginoso adicional 11} C
(encluidas las combinacionas no recomendadas; véase a continuacidn].

Mo se recomiendan las siguientes combinaciones: 1] C

Cualguier combinacidn de ivabrading, mnolazina y nicorandil, puesto que se desconoce su segunidad.

La combinacidén de nicorandil y un nitrato (debido a la falta de eficacia adicional). 1] C

Mo se recomiendan diltizzem ni verapamilo, debido a sw accidn inotréipica negativa y el riesgo de empecramiento de la 1IC n C
Tabla 2

Recomendacdiones para el tratamiento de HTA en pacientes con ICFEr

Recomendaciones Clase* Mivel
Los adultos con ICFEr e hipertensitn deben recibir la prescripcion de manego dirigido por la guia y terapia (MDGT) I c
titulado para alcanzar una PA de menaos de 130080 mmHg.
Los CCBs no dihidropindinico no se recomiendan en el tratamiento de la hipertension en adultos con ICFEr 1l sin beneficios B
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Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reduci-
da (ICFEyr)

Sila presion sanguinea no se
controla conlos iECA (ARA

Paso1

II-ARNI), bloqueadores
beta, antagonistas de los
mineralocorticoides, di-
uréticos; considerar agregar
hidralazina y/o amlodipi-
na como farmacos que han

ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGIA

demostrado ser seguros en
pacientes con ICFEr. A con-
tinuacion, se presentan las
recomendaciones para el
tratamiento de la hiperten-
sién en pacientes con insufi-

Tabla 3
Recomendaciones para el tratamiento da la hipertension en pacientes con IC sintomatica (NYHA IV y FEr

Recomendaciones

ciencia cardiaca sintomatica
(NYHA II-1V) y fraccién de
eyeccion reducida.

52 recomienda un [ECA (o ARA-Il), wn bloqueador beta o un ARM o una combinacian) para reducir |2 P4 como primera, sequnda
y tercera linea de tratamiento respectivamenta, debido a sus beneficios (reduccion del riesgo de mortalidad y hospitalizacidn | A
por IC). Ademas, son seguros n la ICFEp

Paso 2
52 recomienda un diurético tiazidico (o, si el paciente ya toma una tiazida, cambiar a un diurético de asa) para redwcir la PA
cuanda la hipertension persista pese al tratamiento con una combinacian de IECA (o ARA, pero no comibinado com wn ECA), | C
un bloqueador beta y un ARM

Paso 3

%2 recomienda amlodipino o hidralazing para reducir la PA cuandio la hipertensidn persista a pesar del tratamiento oon wna

combinaciin de IECA (o ARAH, pero no combinado con un IECA), un blogueador beta, wn ARM y un diurético

52 debe considerar el felodiping para reducir la PA cuando la hipertensicn persista a pesar del tratamiento con una combinacion

de IECA {o ARA-|, pero no combinado com un IECA, un bloqueador beta, un ARM y un diurstico
Mo s2 recomienda la minowidina para la reduccién de la PA por sus problemas de seguridad en pacientes con ICFEr

{aumento de la momalidad)

Mo s2 recomiendan los antagonistas alfa-adrendrgicos para la reduccidn de la PA por sus problemas de seguridad en pacientes

«con IOFEr [activacidn neurchormonal, retencion de fluidos, empeoramiento de la IC)

Mo 52 recomienda diltizzem ni werapamilo para reducir la PA de los pacientes con ICFEr debido a su accion inofrapica negativa

y &l riesgo de empeoramiento de la IC

lla B

] ]

] A

] C

Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién preser-
vada (ICFEp)

En este consenso se incor-
pora el concepto de hip-
ertension decapitada que
describe a aquellos pacien-
tes hipertensos que por su
cardiopatia avanzada suelen

ir normalizando e incluso
hipotensandose a medi-
da que la patologia avanza.
Son pacientes de muy dificil
manejo por su incapacidad
de tolerar medicamentos
para IC6.

Fibrilacion Auricular La
presencia de fibrilacion
auricular (FA) se asocia
con un peor prondstico en
términos de sobrevida to-
tal, asi como también en un
mayor riesgo de Accidente
Cerebrovascular (ACV). La
FA mayor de 150 latidos/
minuto es una de las causas

Tabla 4
Recomendacionss para el ratamiento de la HTA en pacientes con ICFEp®

Recomendacliones

Loz adultos con ICFEp que presentan sintomas de sobrecarga de volumen, 52 les debe prescribir diuréticos

para controlar [a hipertension.

A los adultos con ICFEp e hipertensidn persistente después del manejo de |a sobrecarga de volumen, se les debe recetar

imhibidores de la ECA o blogueadores del receptor de angiotensinag y bloqueadores beta titulados para alcanzar una

PP sistdlica de menos de 130mmHg.

principales de descompen-
sacion del paciente cardiaco,
por lo que debe clasificarse y
tratarse seguin las gufas de la
Sociedad Europea de Cardi-
ologial .

La estrategia general para
el tratamiento de la FA no
varia entre los pacientes con

Clase* Nivel*
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IC, pero es conveniente ten-
er en cuenta algunas consid-
eraciones.

El tnico tratamiento con
valor prondstico probado es
la anticoagulaciénl . La fre-
cuencia ventricular optima
en reposo en paciente con
FA e IC no esta claramente
establecida, pero podria es-
tar entre 70 y 100 lpm4.

Los bloqueadores beta son
la primera opcion de trata-
miento para estos pacientes
pese a que no se ha encon-
trado una reduccion en la
mortalidad en los pacientes
con FA de base, siendo la se-
gunda opcién la amiodaro-
na y/o la digoxina con un
efecto neutro en la mortal-
idadl1.

En pacientes seleccionados
en conjunto con el Electro-
fisidlogo se puede consider-
ar la Terapia de Ablacién de
la FA.

Valvulopatias Los pacien-
tes con IC y valvulopatia
concomitante  constituyen
un eruno de alto rieseo. Se

Peso

Hb ig/dLy

Diosis de Carboximaltosa de hiermo semana o*
Diosis de Carboximaltosa de hiermo semana 6%

Tiempo de administracidn

recomienda que un equipo
cardiologico multidiscipli-
nario con experiencia en
valvulopatias debe encar-
garse del proceso de toma
de decisiones mediante una
evaluacion minuciosa de
los riesgos y beneficios para
que todos los pacientes re-
ciban el tratamiento médico
optimo. Para los pacientes
con ICFFEr, el tratamiento
farmacoldgico debe planifi-
carse de acuerdo con el trat-
amiento estandar.

Es preciso tomar precau-
ciones especiales si se ad-
ministra  vasodilatadores
(IECA, ARA-II, BCC, hi-
dralazina y nitratos) a los
pacientes con estenosis adr-
tica grave, para evitar la hi-
potension4. (Nivel Ia)

El origen reumatico (fie-
bre reumadtica) en nuestra
region, sigue siendo una
de las causas principales de
deterioro valvular por lo
que se recomienda el segui-
miento sistematico y a largo
plazo de todo paciente con
evidencia de fiebre reumati-
ca con carditis7. (Nivel Ta)

No Cardiovasculares
Relacionadas con volumen

Anemia y/o deficiencia de
hierro

Investigaciones  recientes
han contribuido a la sep-
aracion definitiva entre el
concepto de anemia y el de
deficiencia de hierro (DH)
en la IC. La DH va mas alla
de una mera co-morbilidad,
consolidandose su rol en la
fisiopatologia, prondstico y
tratamiento de la IC. El es-
tudio de la DH en la IC de-
beria basarse en la ferritina
y el Indice de saturacién de
la transferrina (IST). Defin-
imos la DH como una fer-
ritina y el Indice de satura-
cion de la transferrina (IST).
Definimos la DH como una
ferritina <100g/l, o entre
100 y 300g/1 junto con un
IST <20%8.

La DH puede detectarse
antes de que aparezca la
anemia, lo que brinda una
oportunidad mds temprana
para meiorar los resulta-

Tabla 5
Drasificacion de carboximaltosa de hiefro para pacientes con deficiencia de hierro asodada a IC Insuficiencia Cardiaca con deficiencia de hiemmo?.
Deeterminacion de la dosis total de hierro requenida: (i el paciente tiene femiting < 100 ng/mL o si ferriting 100-300 ngfml y TSAT = 208

Semana 12, 24 y 36 Evaluar Ferritina sérica, TSAT y Hemoglobina

Dosis da Carboximaltosa de hiermo semana 12, 24 y 36
=i ferriting - 100 ng'mL o siferriting 100-300 ng/ml y TSAT « 209

Tiemnpo de administracian

dos3.

La anemia ha sido reciente-
mente reconocida como un
posible objetivo terapéutico
en pacientes con IC. La ane-
mia es comun en pacientes
con insuficiencia cardiaca
congestiva, con un rango de
prevalencia que varia del 4%
al 55%09.

En los pacientes con defi-
ciencia de hierro e ICFEr,
el hierro oral a dosis altas
aumentd minimamente las
reservas de hierro y no me-
jord la capacidad de ejerci-
cio durante 16 semanas.

Estos hallazgos no apoyan el
uso de suplementos orales
de hierro para tratar la defi-
ciencia de hierro en pacien-
tes con ICFEr10.

En pacientes con IC con
anemia y DH en los que
se contempla la replecion
de hierro, se debe consid-
erar la administraciéon de
suplementos de hierro IV
para mejorar la capacidad
funcional, ya que el hierro
oral no tiene eficacia cono-

< 70 Kg =70Kg TODOS
< 10 gfdL =10 = 14g4dL < 10 gidl =10=<14g/dl =14 15g4dL
1000mg 1000 mg 1000 mg 1000 mg 500 mg
500 mg — 1000 mg 500mg —
100 mig/min 1040 ey rmim 100 mig/min 100 migsmin 100 migdmin
500 mg 500 mg 500 mg 500 mig 500 mg
100 mig/min 100 megf mim 100 mig/miin 100 rmigsmin 100 migemin
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cida en este contexto; y por
lo tanto el hierro IV debe
administrarse, teniendo en
cuenta los resultados reci-
entemente presentados del
estudio de efectos de la re-
plecion de hierro sobre la
absorcion de oxigeno en la
IC (IRONOUT HF)3. (Niv-
el Ia)

En diferentes estudios re-
alizados los pacientes que
recibieron hierro IV exper-
imentaron mejoras limita-
das, pero estadisticamente
significativas en la capaci-
dad funcional y la FEVI,
pero no redujeron la tasa de
mortalidad con evidencia
favorable para el uso del hi-
erro carboximaltosall’

o Carboximaltosa de hierro
debe administrarse unica-
mente por via intravenosa
y no debe administrarse por
via subcutdnea o intramus-
cular.

o Una dosis unica de car-
boximaltosa de hierro no
debe superar los 1000 mg de
hierro (20 ml) al dia. Max-
imo de 20 mg de hierro/Kg
de peso corporal.

o No administrar mas de
1000 mg de hierro (20ml)
por semana.

o Para corregir depdsito de
ferritina: dosis tnica de 500
mg de carboximaltosa de hi-
€erro.

La anemia (definida como
una concentracion de he-
moglobina < 13,0 g/dl en los
varones y < 12,0 g/dl en las
mujeres) es comun en la IC,
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especialmente en pacientes
hospitalizados.

Ante cualquier hallazgo de
anemia, estd indicado se-
guir un proceso diagndstico
para encontrar la causa (p.
ej., pérdida oculta de sangre,
déficit de hierro, déficit de
B12/folato, discrasias san-
guineas), aunque en muchos
pacientes no se encuentra
ninguna causa especifica.
Los agentes estimuladores
de la eritropoyetina no me-
joraron los resultados clini-
cos en pacientes con ICFEr
y anemia leve o moderada
y se asoci6 a un exceso de
complicaciones tromboem-
bdlicas, por lo que no estan
recomendados4.

Disfuncion renal La dis-
funcién cardiaca y renal a
menudo ocurre junto con
consecuencias hemod-
indmicas, neuro hormo-
nales, vasculares y hema-
toldgicas. Anteriormente, se
pensaba que la disfunciéon
renal representaba simple-
mente una co-morbilidad
en pacientes con IC avan-
zada.

Cada vez se reconoce mas
que la interaccion cardiaca
y renal es compleja. El sin-
drome cardiorrenal (SCR)
se reflere a interacciones en
las que la disfuncién renal
y la IC interactdan y se re-
fuerzan mutuamente. En los
pacientes con insuficiencia
cardiaca e insuficiencia re-
nal crdnica estable, leve a
moderada, con Tasa de Fil-

tracion Glomerular (TFG)
> 30, se recomienda que
reciban una terapia estan-
dar con un iECA o ARA 1II
y un Antagonistas del Re-
ceptor Mineralocorticoide
(ARM)3 . (Nivel Ia)

Se ha excluido sistematica-
mente a los pacientes con
insuficiencia renal grave,
con tasa estimada de fil-
tracion glomerular (TeFG)
< 30 ml/min/1,73 m2 , de
los estudios aleatorizados,
por lo cual no existen trat-
amientos basados en la evi-
dencia para estos pacientes4

Como regla general, el nivel
de creatinina sérica puede
aumentar o el nivel de TeFG
puede disminuir hasta en
un 30% desde el inicio, antes
de que sea necesario detener
o reducir la dosis de iECA,
ARA IT o ARM.

Recomendamos que se evite
la digoxina en pacientes con
lesion renal aguda y en paci-
entes con insuficiencia renal
cronica grave (TFG <30).
En la insuficiencia renal es-
table de leve a moderada, la
digoxina debe usarse con
prudencia, a dosis bajas. A
medida que disminuye la
funcion renal, se debe volv-
er a evaluar el uso de digox-
ina para evitar el desarrollo
de toxicidad por digoxina.

Se recomienda que en to-
dos los casos se descarten
las posibles causas revers-
ibles de disminucién de la
funcion renal

y debe considerarse la deri-
vacion a un nefrélogo3.
(Nivel Ia)

El grupo del Consenso
recomienda realizar control
de laboratorio, cada dos a
cuatro semanas. (Nivel Ic)

Metabélicos
Diabetes

La diabetes es muy comun
entre los pacientes con In-
suficiencia Cardiaca Croni-
ca (ICC) y se asocia con un
peor resultado cardiovascu-
lar en estos pacientes9.

En pacientes con diabetes
mellitus e IC, se debe imple-
mentar el control glucémico
gradual y moderadamente,
dando referencia a los far-
macos como la metformi-
na, que han demostrado ser
seguros y efectivos. Recien-
temente, la empagliflozina,
un inhibidor del cotrans-
portador de sodio y gluco-
sa 2, mostré una reduccidon
de las hospitalizaciones por
IC y la mortalidad, pero no
del infarto de miocardio e
ictus, en pacientes con dia-
betes mellitus y riesgo car-
diovascular alto, de los que
algunos tenian IC. Debido
a la falta de otros estudios
con farmacos de este grupo,
no se puede considerar los
resultados obtenidos con
empagliflozina como prue-
ba de un efecto de clase. Los
inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4 (DPP4; glipti-
nas)
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y los agonistas del receptor
del péptido de tipo glucagon
1 (GLP-1) de accion lenta
mejoran los indices glicémi-
cos. Su impacto en IC es
variable y deben consider-
arse las diferencias entre
drogas.

Las tiazolidinedionas (glita-
zonas) causan retencion de
sodio y agua, aumentan el
riesgo de empeoramiento de
la IC y hospitalizacién, por
lo cual no se recomiendan
para pacientes con IC4.

La metformina puede ser
considerada como agente de
primera linea para el trata-
miento de la diabetes tipo
2 (Nivel IIb-b). Es efectiva,
tiene un perfil de seguridad
conocido y es bien tolerado
en pacientes con IC3.

Obesidad

Los pacientes que present-
aban IC y obesidad (31 +
4 kg/m2), lo que, junto a
la posible coexistencia de
alteraciones  respiratorias,
puede justificar sus sin-
tomas. Los pacientes con
ICFEp presentaron Indice
de Masa Corporal (IMC)
mas elevados, proximos
a la obesidad (29,8 + 5,1
kg) frente a los ICFEr. Se
ha descrito la relacion en-
tre obesidad y alteraciones
cardiacas como hipertrofia
V1, dilatacion de cavidades,
disfuncion diastdlica y se-
miologia de IC. La obesidad
y su tratamiento pueden re-
ducir los valores de péptidos

natriuréticos (PN) o consid-
erar que no existen consid-
eraciones especiales fuera
del manejo tradicional de
la obesidad en los pacientes
con enfermedad cardiovas-
cular2.

Dislipidemia

No hay pruebas para
recomendar la instauracion
de tratamiento con estati-
nas para la mayoria de los
pacientes por su IC. Sin
embargo, para los pacientes
que ya estan en tratamiento
con una estatina para la en-
fermedad arterial coronaria
(EAC), se puede considerar
continuarlo (Nivel Ia)4.

Hiperuricemia/gota Los pa-
cientes con IC son propen-
sos a la hiperuricemia como
resultado del tratamiento
con diuréticos de ASA y la
disfuncion renal. EnlaIC, la
hiperuricemia se asocia a un
mal prondstico.

En los ataques agudos de
gota, se considera la admin-
istraciéon de un ciclo corto
de colchicina para aliviar el
dolor y la inflamacion.

Siempre que sea posible se
debe evitar el uso de anti-
inflamatorios no esteroid-
eos (AINES) y esteroides
sistémicos en pacientes sin-
tomadticos. Se recomienda
el tratamiento profilactico
con un inhibidor de la xan-
tina oxidasa (alopurinol)
para prevenir recurrencias,
a pesar de que su seguridad

en IC con fraccién de eye-
ccion reducida es incierta
(Nivel Ia)2.

Pulmonares

Enfermedad  pulmonar,
incluidos asma y enferme-
dad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)2

No existen datos de nuestra
area, pero en un estudio de
registro de pacientes con IC
y co-morbilidades, reportd
que un 17% de los pacien-
tes censados tenian Asma
y EPOC. La EPOC es una
co-morbilidad frecuente en
la IC y su prevalencia alca-
nza un 20-30%.

Las anomalias pulmonares
restrictivas y obstructivas
son comunes. Los pacientes
con EPOC tienen un ries-
go muy elevado de IC y la
EPOC es un poderoso fac-
tor de riesgo independiente
para la morbilidad y la mor-
talidad cardiovascular. La
EPOC empeora el prondsti-
co de los pacientes con IC.
En la practica clinica, la
evaluacion diagndstica de la
IC en presencia de EPOC es
un desafio. Hay una impor-
tante superposicion de los
signos y sintomas, con una
sensibilidad  relativamente
baja de las pruebas diag-
ndsticas como radiografia
de tdrax, electrocardio-
grama (ECG), ecocar-
diografia y espirometria.

En estos pacientes, la de-
terminacion del PN tipo B

(BNP) y el pro-BNP ami-
noterminal (NT pro-BNP)
puede ser util, aunque los
resultados se suelen situar
en valores intermedios.

El valor predictivo negativo
puede ser de mds utilidad.
La mayoria de los pacientes
con IC y EPOC pueden tol-
erar sin riesgos el tratamien-
to con bloqueadores beta. Se
recomienda la instauracion
del tratamiento a dosis ba-
jas y aumentarlas gradual-
mente. El deterioro leve de
la funcién pulmonar y de
los sintomas no requiere la
interrupciéon inmediata del
tratamiento.

En caso de empeoramiento
de los sintomas, podria ser
necesario reducir la dosis o
interrumpir el tratamiento.
Se administraran nebuli-
zaciones con agonistas beta
COmoO se requiere en pacien-
tes con EPOC.

La concomitancia de EPOC
e IC puede reducir drastica-
mente la tolerancia al ejer-
cicio. Puede ser aconsejable
la realizacién de programas
de rehabilitacion supervisa-
dos para mejorar la funcién
del musculo esquelético y la
fatiga (Nivel IIc-c). Los blo-
queadores beta tienen una
contraindicacion relativa en
el asma, perono enla EPOC,
aunque se prefiere el uso de
un antagonista selectivo del
receptor adrenérgico beta-
1 (bisoprolol, succinato de
metoprolol o nebivolol).
La hipertension pulmonar
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puede complicar la EPOC
grave de larga duracion y
aumentar la probabilidad de
IC derecha y congestion4 .

Apnea del suefio

Los tipos mas comunes son:
la apnea del sueno central
(ASC), similar a la respir-
acion de Cheyne Stokes, la
apnea obstructiva del suefio
(AOS) y un patrén mixto de
ambas4.

Los trastornos del suefio
son comunes en pacientes

Peso

Hb (g/dL)

Diosis de Carboximaliosa de hiermo semana o*
Diosis de Carboximaltosa de hierro semana 6

Tiempo de administracian
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con insuficiencia cardiaca.
Un estudio de adultos con
IC croénica tratados con ter-
apias basadas en evidencia,
encontré que el 61% tenia
ya sea apnea del suefio cen-
tral u obstructiva. Es clini-
camente importante distin-
guir la apnea obstructiva del
suefio de la apnea central del
suefio, dadas las diferentes
respuestas al tratamiento.

La servo-ventilacion adap-
tativa para la apnea central
del suefio esta asociada con
dano. La presion positi-

va continua en la via aérea
(PPCVA) para la apnea ob-
structiva del suefio mejora
la calidad del sueno, reduce
el indice de apnea-hipopnea
y mejora la oxigenacion
nocturnall. Se recomienda,
que los médicos que tratan
a pacientes con insuficien-
cia cardiaca fomenten una
mayor participacion en los
programas de médicos del
suefio experimentados y
laboratorios de suefio con
capacidad demostrada, para
discriminar entre AOS y
ASC utilizando estandares

Tabla 5
Dasificacion de carboximaltosa de hiermo para pacientes con deficiendia de hierro asociada a IC Insuficiendia Cardiaca con deficiencia de hierno”.
Dreterminacion de la dosis total de hiermo requenida: (5i el paciente tiene ferniting < 100 ng/mL o si farriting 100-300 ng/ml y TSAT < 209

Semana 12, 24 y 36 Evaluar Ferritina sérica, TSAT y Hemoglobina

Dipsis de Carboximaltosa de hierro semana 12,24y 36
=i ferriting - 100 ng'mL o =i ferriting 100-300 ng/ml y TSAT « 20%

Tiempo de administracidn

de diagnostico contempora-
neos (Nivel IIb-b)3 .

Otras
Cancer

Algunos agentes quimi-
oterdpicos pueden causar
disfuncion sistdlica del ven-
triculo Izquierdo (VI) e IC o
empeorarla. Los tratamien-
tos de este tipo mas recon-
ocidos son las antraciclinas
(como doxorubicina), el
trastuzumab y los inhibi-
dores de la tirosincinasa4 .

< 70 Kg =70Kg TODOS
< 10 gfdlL = 10 = 14g4dL < 10 gidl =10=<14gdl =14 15gd0
1000mg 1000 mg 1000 mg 1000 mg 500 mg
500 mg — 1000 mg 500 mg —
100 mig/min 1040 gy mim 100 mig/min 100 migsmin 100 mgdmin
500 mg 500 meg 500 mg 500 mg 500 mg
100 mg/min 104 megmim 100 mig/min 100 gy mim 100 mig/min

Informacitn aprabada por el Programa de Insuficienca Cardiaca del Hospital Chinica Biblica y el Capitula de Falla Cardiaca de la Asodiacen Costarmcense de Cardiclogla. Julio de

s

*la dosis total de carbaximaltasa de hizrro serd de acuerdo con el valor de He y pesa en Kg.

La insuficiencia cardiaca
como resultado de la ter-
apia del cancer se ha rela-
cionado con un riesgo de
mortalidad 3,5 veces mayor
en comparacion con la mio-
cardiopatia  idiopatical2.
La FEVI debe determinarse
antes y de forma periddica,
durante el tratamiento para
la detecciéon temprana de
la disfuncién cardiaca en
pacientes que reciben qui-

mioterapia potencialmente
cardiotoxica, con un méto-
do que proporcione una su-
ficiente calidad de imagen y
preferiblemente, utilizando
el mismo método durante el
seguimiento.

Este grupo recomienda
considerar el limite inferior
de la FEVI normal en eco-
cardiogratia como 50%, de
acuerdo con la definicion

de cardiotoxicidad comun-
mente utilizado en regis-
tros y ensayos en pacientes
con cancer. Un paciente
con una disminucién sig-
nificativa de la FEVI (por
ejemplo, una disminucién
de 10%), a un valor que no
cae por debajo del limite in-
ferior del normal, deberia
someterse a una evaluaciéon
repetida de la FEVI inmedi-
atamente después y durante

el tratamiento del cancer. Si
la FEVI disminuye un 10%
a un valor inferior al limite
inferior del normal (con-
siderado como una FEVI,
50%), los inhibidores ECA
(o ARA II) en combinacion
con bloqueadores beta se
recomiendan para prevenir
mas alld la disfuncion del
V1 o el desarrollo de IC sin-
tomatica, a menos que esté
contraindicado, ya que es-
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tos pacientes tienen un alto
riesgo de desarrollar insufi-
ciencia cardiaca. Los inhibi-
dores de la ECA (o ARA 1I)
y los bloqueadores beta se
recomiendan en pacientes
con insuficiencia cardiaca
sintomatica o disfuncién
cardiaca asintomatica a
menos que esté contraindi-
cado (Nivel Ia)13.

Chagas

La enfermedad de Chagas es
la mayor causa de discapaci-
dad secundaria a enferme-
dades tropicales en adultos
jovenes de Latinoamérica
(LA) y es una causa comun
de IC en muchos paises de
la region. Esta enfermedad
es causada por el Trypano-
soma cruzi, endémico en
América Central y del Sur,
donde se estima que 18 mil-
lones de personas estan in-
fectadas y 100-120 millones
estan en riesgo de con-
traerla. La cardiomiopatia
cronica es la manifestacion
mas importante y grave de
la enfermedad, que afecta a
aproximadamente un 20-30
% de los sujetos en la fase
crénica y causa IC, arrit-
mias, bloqueos cardiacos,
tromboembolia y muerte
subita.

Se estima que cada afo
ocurren 21000 muertes rel-
acionadas con Chagas solo
en la region del cono sur de
LA. La historia natural de
la enfermedad de Chagas,
debida a la presencia del
Trypanosoma cruzi en los

corazones de los pacientes
afectados, se caracteriza por
una fase aguda, seguida de
un periodo indeterminado
o de transicién y una etapa
terminal arritmico-conges-
tiva. Es una enfermedad de
evolucion lenta en la que,
aproximadamente, el 20-30
% de los pacientes afectados
puede llegar a tener sinto-
mas y signos de ICc.

La supervivencia de los pa-
cientes chagasicos es apenas
del 25% a los 60 meses de
haber aparecido los sinto-
mas de IC. Por el contrario,
la supervivencia de paci-
entes no chagdsicos, en el
mismo lapso de seguimien-
to, es cercana al 50%. Estas
marcadas diferencias serian
debidas a que la enfermedad
de Chagas, como causa su-
byacente de IC, implica un
mayor riesgo de muerte.

Sin embargo, estos mismos
estudios destacan que el
tratamiento de los pacientes
chagasicos no es homogé-
neo. En efecto, por ser una
enfermedad de origen in-
feccioso y por tener apar-
entemente alteraciones pri-
marias de los mecanismos
de control de la PA y de los
liquidos corporales, estos
pacientes no recibian, has-
ta ahora, tratamiento para
contrarrestar la activacién
neuro hormonal. Investi-
gaciones mas recientes, con
énfasis en el diagnostico y
tratamiento moderno del
sindrome de IC, demues-
tran:

a. El factor predictivo de
muerte mas importante en
pacientes con IC de etiologia
chagasica, es la no admin-
istracion de bloqueadores
beta adrenérgicos2.

b. La mortalidad del paci-
ente chagasico, que recibe
estos farmacos es semejante
a la del sindrome de IC de
pacientes con otras enfer-
medades cardiacas2.

c. NT pro-BNP y los niveles
de la troponina T cardiaca
de alta sensibilidad (Hs-cT-
nT) tienen el mismo val-
or diagndstico para dis-
tinguir la gravedad de la
miocardiopatia de chagas
(MCC)14.

ALGORITMO DE MANE-
JO FARMACOLOGICO DE
IC

De los algoritmos de mane-
jo farmacoldgico surgidos a
partir del afio 2016, consid-
eramos que el canadiense
responde mejor a las carac-
teristicas de nuestra region,
ya que es una zona con poco
personal especializado en
donde se aprovecharia una
terapia triple desde el inicio
en los pacientes de origen
isquémico (etiologia mas
frecuente documentada en
los registros locales), esto
permite un beneficio mas
rapido y una titulacién mas
efectiva.
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Técnica

Ecocardiografia:
FEV1 basada en 3D
FEV] de 2D Simpson
TLG

Imagen cardiaca nuclear

(MILGA)

Resonancia magnética
cardiaca

Biomarcadores cardizcos:

Troponina |
Troponina | de alta
sensibilidad

BNP

MNT pro-BNP
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Tabla 6
Herramientas de diagnadstico propuestas para la deteccidn de cardio towicidad'

Criterios de dlagnéstico
actualmente disponibles

FENI: Dismianucidn = 10 puntos
porcentuales a un valor por debajo de
LIM, sugiere cardio toxicidad.

= TLG: Reduccion - 15% del porcentaje
relativo desde la linea bass puede
sugerir riesgo de cardiotowicidad.
Dlisminecion = 10 puntos porcentuales
en FEWl con un valor <509 identifica
pacientes con cardio toxicidad

»  Tipicamente utilizado si otras téonicas
s o diagnidsticas o para confirmar la
presencia de disfuncien del VI s FEV] es
limitrofe.

Un aumento identifica a los padientes
que raciben antraciclinas que puedan
beneficiarse de iECA.

El papel de rutina de BNP y NT pro-
ENP en |z vigilancia de pacientes

de alto riesgo necasita una mayor
invastigacidn.

Ventajas

Amplia disponibilidad.

Falta de radiacidn .
Evaluacidnde la hemodinamica -
¥ ofras estructuras candiacas.

Reproducibilidad

Principales Bmitaciones

Vanabilidad entre observadores.
Calidad de laimagen.

TL: vanabilidad entre provesdores,
requisitos tcnicos.

Exposicidn a la diacian acumulada.

Informacion estructural
y funcional limitzda sobre otras
estructuras cardizcas.

Pracisidn, reproducibilidad.
Deteccitn de fibnosis
miocirdica difusa utilizando
mapeo T/ T2 y evaluacon de
FVE. largos).
Pracisidn, reproducibilidad.
Ampdia disponibilidad.

Alta sensibilidad.

Disponibilidad limitada.
Adaptacidn del paciente
(claustrofobia, retencién de la
respiracidn, iempos de adguisicidn

Insuficiente evidencia para establecer
|z importandia de subidas sutiles.
Variaciones con diferentes ensayos.

Papel para la vigilancia de rutina no
establecido daramente.

iECA = inhibidores de la enzima convertidora de 2 angiotensing, BNP = péptido natriurétice de tipo B; FVE = fraccion de volumen extreoelular; TLG = tasa de deformacian longitudi-
izl global; ¥l = ventriculo izquierdo; LIN = limite inferior de la normalidad; FEV] = fraccion de eyecoian del ventriculo zguienda; MUGA = angiografia con radioniclidos; NT pro-BNP
= fragmeenta N-termiral del péptido natriurstico de tipo 8.
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11. Médico Cardidlogo, Instituto Nacional Cardiopulmonar, Honduras.
12. Profesor de Cardiologia UNAN Ledn. Jefe de Cardiologia HEODRA, Leon, Nicaragua.
13. Médico Cardidlogo Clinico, Instituto Salvadoreio del Seguro Social.

ABREVIATURAS

ARA: Antagonistas de receptores de angiotensina.
ARM: Antagonista del receptor mineralocorticoide.

BB: Bloqueadores beta.

CIC: Clinica de insuficiencia cardiaca.
DAL Desfibrilador automatico implantable.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

ICFEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

reducida.

ICFEm: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

media.

ICFEp: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

preservada.

INTRODUCCION

En el mes de septiembre del
ano 2015, se realizo el Prim-
er Consenso Centroamer-
icano y el Caribe de Socie-
dades de Cardiologia para el
Diagndstico y Manejo de la
Falla Cardiaca. En esa opor-
tunidad, todas las asocia-
ciones de la regién enviaron
delegados que participa-

ron en la redaccion de este
primer documento cientifi-
col.

Dentro de los acuerdos
principales se pueden men-
cionar:

o Establecer un registro
médico nacional sobre in-
suficiencia cardiaca en cada
pais

« Establecer centros espe-

IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de angioten-

sina.

INRA: Inhibidores de neprilisina y de receptores de angio-

tensina II.

PBIC: Programa basico de insuficiencia cardiaca.
PEIC: Programa especializado de insuficiencia cardiaca.
PIC: Programa de insuficiencia cardiaca.

RM: Resonancia magnética.

TC: Tomografia computarizada.
TIC: Tecnologia de informacién y comunicaciones.

RENAIC: Registro nacional de insuficiencia cardiaca.

cializados en insuficiencia
cardiaca en cada pais

o Difundir y educar sobre
las recomendaciones inclui-
das en dicho documento.

METODOLOGIA

Como parte del seguimien-
to de este documento, en el
mes de diciembre del afo
2017, la Sociedad Panamena

de Cardiologia, por medio
de su presidente Dr. Alfaro
Marchena Noriega convocé
al II Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardiaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de
2017 en la ciudad de Pan-
amd. El grupo de expertos
representa a las asociaciones
médicas de Cardiologia de
Guatemala, El Salvador,
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Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panamad y Republica
Dominicana. Para esta nue-
va reunion, los participantes
acordaron algunos puntos
generales:

« Utilizar la definicion de in-
suficiencia cardiaca (IC) en
sustitucion de Falla Cardia-
ca, debido a que es de uso
mas frecuente en la mayoria
de los paises de la region.

Incluir la  insuficiencia
cardiaca con fraccion de
eyeccion media (ICFEm)
Utilizar como referencia
para la certificacion de clini-
cas de insuficiencia cardiaca
(CIC) y adaptar a la realidad
de la region, los estandares
de calidad de las unidades
de insuficiencia cardiacas
propuestos en el Consen-
so cientifico de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia del
ano 20162.

Para esta reunion se acordd
hacer una revision y actual-
izacion sobre 3 puntos prin-
cipales:

o Biomarcadores en insufi-
ciencia cardiaca.

o Manejo de co-morbili-
dades mas frecuentes.

o Certificacion de CIC. Se
selecciond la informacién
de mas alto nivel de evi-
dencia y recomendacion,
siguiendo la clasificacion
recomendada por el Colegio
Americano de Cardiologia
y la Asociacién Americana
del Corazoén, actualiza-
da al mes de agosto 2015.
La busqueda realizada en
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fuentes de informacion
cientifica utilizo las palabras
clave insuficiencia cardiaca,
co-morbilidades, clinicas
de insuficiencia cardiaca,
certificacion, consensos. Se
propone que, de aprobarse
las recomendaciones de este
documento, en un futuro
cercano, es recomendable
evaluar cuales criterios po-
drian ser dificiles de cum-
plir.

En ese aspecto, los respons-
ables de los PIC deberian
brindar sus conclusiones y
recomendaciones sobre este
punto. Un especial agradec-
imiento al Dr. Daniel Que-
sada, quien fungi6é como co-
ordinador de las revisiones
de los documentos finales.

CERTIFICACION DE
PROGRAMAS DE
INSUFICIENCIA
CARDIACA

DEFINICION DE
PROGRAMAS DE
INSUFICIENCIA
CARDIACA

Las clinicas y/o programas
de insuficiencia cardiaca
(PIC) son estructuras asis-
tenciales que, de forma
coordinada son capaces
de reducir la morbimortal-
idad, la hospitalizacion y
mejorar la calidad de vida
de los pacientes, superan-
do asi los obstaculos del
manejo de la insuficiencia
cardiaca optimizando el
uso y adherencia al trata-
miento a través de visitas
frecuentes, implementando

de forma multidisciplinaria
tratamientos especializados,
farmacoldgicos, no farma-
cologicos y desarrollando
mecanismos educativos de
alto contacto con el paciente
para prevenir descompen-
sacionesl.

Entiéndase por Clinica
de Insuficiencia Cardiaca
(CIC), a la unidad basi-
ca de un Cardidlogo y una
Enfermera/o en insuficien-
cia cardiaca, y Programa
a la incorporacién de las
demas especialidades para
el manejo de este paciente y
sus co-morbilidades.

Tipos de programa y es-
tandares de acreditacion2

Programa Basico de Insufi-
ciencia Cardiaca (PBIC)

Estandares de los PBIC

Estructura organizativa y de
gestion del proceso.

En las areas donde se arti-
cule el proceso de la IC, se
debe establecer:

o Convenio de creaciéon
entre los «actores e insti-
tuciones» basado en un ac-
uerdo territorial que incluya
compromisos en términos
de indicadores clave de de-
sempenio.

o Un comité operativo que
englobe los elementos de
ese programa.

« Un organigrama de
gestion.

A. Cartera de servicios

« Ambito geogrifico y
poblacional (equipos de
atencion primaria integra-
dos) definidos.

o Integraciéon en una sola
cartera de servicios con-
junta de todos los recur-
sos utiles en el proceso de
manejo de la IC, tanto de
base hospitalaria como los
disponibles en atencién pri-
maria u otros dispositivos
comunitarios.

o Plan de las modalidades
asistenciales de atencion de
hospitalizacién,  consulta
externa y/o hospital de dia.
« Plan de consulta (paciente/
cuidador con enfermeria)
e interconsulta (profesional
sanitario de atencién pri-
maria) mediante, al menos,
correo electronico, teléfo-
no movil o teléfono fijo, asi
como otras tecnologias de
informaciéon y comunica-
ciones (TIC).

« Disponibilidad de estudios
hematoldgicos, de andlisis
clinicos de rutina y Electro-
cardiograma.

« Disponibilidad de deter-
minacion de péptidos natri-
uréticos.

« Disponibilidad de ecocar-
diografia transtoracica.

o Plan de educacién del pa-
ciente y el cuidador.

o Plan propio de rehabil-
itacion cardiaca o en su
centro de referencia, a los
pacientes sin otra condi-
cién o dispositivo que lo
impida, basada en ejercicio
en grupo supervisado, que
incluya educacién y apoyo
psicolégico.

« Servicio de farmacia.

« Posibilidad de interconsul-
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ta con los servicios, propios
o en hospital de referencia,
de geriatria/medicina in-
terna, psicologia clinica,
nutricidén, asistencia social
y recursos de cuidados pal-
iativos.

B. Recursos humanos

o Debe estar nombrado un
responsable del PBIC. El re-
sponsable del proceso debe
ser Cardidlogo con for-
macion en IC.

o Debe haber un profesional
de enfermeria con experien-
cia o formacién en IC asig-
nado al PBIC.

o Talleres de formacién
para médicos de familia,
enfermeras hospitalarias y
enfermeras de Atencion pri-
maria.

 Rotaciones formativas en
la CIC hospitalaria. « Ses-
iones de actualizaciéon du-
rante las reuniones periodi-
cas del grupo de trabajo
(como minimo semestral-
es).

C. Equipamiento y proced-
imientos

o Local de consulta dedi-
cado al PBIC (Dependien-
do de los recursos de cada
hospital se sugiere que se
disponga un area asignada
al menos, para las funciones
del personal de enfermeria)
« Puestos de hospital de dia,
especificos de la unidad.

o Camas dedicadas a cardi-
ologia.

« Unidad de cuidados criti-
cos cardiologicos o de me-
dicina intensiva en el propio

centro o bien en uno de ref-
erencia.

o Disponibilidad de ecocar-
diograma.

« ECG de 12 derivaciones.

D. Proceso asistencial

« Elaboracion de un proceso
o ruta asistencial integra-
dos para el manejo de la IC,
acordados con los miem-
bros del equipo, que deben
cumplir con los criterios di-
agnosticos y las recomenda-
ciones de manejo terapéuti-
co de las guias actuales.

o Definicién de los flujos de
pacientes dentro del pro-
ceso/ruta asistencial y los
métodos de identificacion,
clasificacion e inclusién en
el proceso asistencial.

« Definicion de los criterios
y las vias de derivacion en-
tre unidades asistenciales,
incluida la derivacién a la
CIC especializada.

o Definicion de las transi-
ciones dentro del proceso/
ruta asistencial en toda la
evolucion del paciente.

« Protocolo de seguimiento
estructurado de pacientes
susceptibles de atencion
en domicilio (si esta dis-
ponible).

« Protocolo de seguimiento
estructurado de pacientes
con telemedicina (si estd di-
sponible).

« Protocolo de seguimiento
ambulatorio en el ambito
de hospital de dia. « Proce-
so conjunto de planificacion
del alta hospitalaria y tran-
sicion  hospital-domicilio.
o Establecer un proceso de
seguimiento  estructurado

para la deteccién precoz
de la descompensacion y la
optimizacién  terapéutica
del paciente fragil mediante
una via clinica disponible.

« Desarrollar un proceso es-
pecifico para el paciente con
IC y enfermedad croénica
avanzada en las fases finales
de la vida.

« Disponer de un programa
estructurado de educacién
al paciente y los cuidadores
acerca del autocuidado de la
IC que incluya habilidades
para reconocer signos de
alarma tempranos, de em-
peoramiento de la IC.

E. Indicadores de resulta-
dos

o Tasa de mortalidad intra-
hospitalaria por IC (diag-
noéstico principal) ajustada
por riesgo. « Tasa de mor-
talidad al ano (Debe haber
una forma de verificacion).
o Tasa de reingresos hospi-
talarios (todas las causas,
enfermedad arterial coro-
naria como causa principal,
IC como causa principal)
ajustados por riesgo.

« Tasa de reingresos a los 30
dias, 3 meses y al afio.

« Tasa de consultas no pro-
gramadas por IC.

o Tasa poblacional de es-
tancias totales/afo.

o Tasa poblacional de con-
sultas en servicios de urgen-
cia por descompensacion de
laIC.

F. Sistema de informacion

o La unidad y el Servicio
de Cardiologia deben com-

pletar los registros y estar
incorporados a un sistema
para compartir indicadores
de procesos y resultados con
los demas PIC.

« La unidad participara en el
Registro Nacional de Insufi-
ciencia Cardiaca (RENAIC)
de cada pais.

o Identificacion de la ti-
pologia de IC: Insuficiencia
cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida (ICFEr),
Insuficiencia cardiaca con
fracciéon de eyeccion me-
dia (ICFEm), Insuficien-
cia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada
(ICFEp) en los informes de
alta de Cardiologia.

Programa  Especializado
de Insuficiencia Cardiaca
(PEIC)

Estandares de los PEIC
Estructura organizativa y
de gestion del proceso.

En las areas donde se arti-
cule el proceso de la IC, se
debe establecer:

« Un acuerdo con los pro-
gramas basicos de IC en el
ambito de influencia del
PEIC, asi como con el pro-
grama avanzado de IC, in-
cluyendo compromisos en
términos de indicadores de
desempeiio.

o Un comité operativo que
englobe los elementos de
ese programa.

o« Un organigrama de
gestion.

A. Cartera de servicios

e Plan de las modalidades
asistenciales de atencion de
hospitalizacién,  consulta

II Consenso Centroamericano y del Caribe de Insuficiencia Cardiaca Biomarcadores Séricos M. Speranza Sanchezl , C. Almonte2 , G. Castillo Chaves3 , D. Quesada
Chaves4 , J. Effio5 , G. Frago6 , B. Gonzalez7 , F. Molina8 , E. Nunez Ayala9 , E. Peralta Lopez10, C. Ramos Midencell, O. Real12, ]. Ventura Umanzor13

Pag. 40



Pag. 41

externa, hospital de dia.

« Disponibilidad de Cardi-
ologia todos los dias del afo.
« Plan de consulta (paciente/
cuidador con enfermeria)
e interconsulta (profesional
sanitario de atencion pri-
maria) mediante, al menos,
correo electronico, teléfono
movil, o teléfono fijo, asi
como otras TIC.
 Disponibilidad de estu-
dios de laboratorio clinico.
« Disponibilidad de deter-
minacion de péptidos natri-
uréticos y otros biomarca-
dores séricos.

« Disponibilidad (o proto-
colo de derivacion a su cen-
tro de referencia) de biopsia
endomiocardica y anatomia
patoldgica de endomiocar-
dio.

 Disponibilidad de elec-
trocardiograma, ecocardio-
grama transtoracico y trans-
esofagico.

 Disponibilidad de labo-
ratorio de hemodindmica y

electrofisiologia.
o Unidad de cuidados
criticos cardiologicos

(recomendable) o unidad de
medicina intensiva.

« Disponibilidad de Reso-
nancia Magnética (RM) car-
diaca y Tomografia compu-
tarizada (TC) coronaria.

o Administracion de far-
macos inotropicos intrave-
nosos.

« Disponibilidad de im-
plante y seguimiento del
desfibrilador  automatico
implantable (DAI)/ resin-
cronizador.

« Plan de educacion del pa-
ciente y el cuidador.

e Plan de rehabilitacion a
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los pacientes sin otra condi-
cién o dispositivo que lo
impida, basada en ejercicio
en grupo supervisado, que
incluya educacién y apoyo
psicologico.

« Servicios de farmacia, geri-
atria y/o medicina interna,
psicologia clinica, nutricién
y recursos de cuidados pali-
ativos, en el propio hospital
o en hospital de referencia.

B. Recursos humanos

« Debe estar nombrado un
cardidlogo responsable de la
PEIC con formacién avan-
zada en IC.

« Debe haber un profesional
de enfermeria con experien-
cia en IC asignada al PEIC.

« Debe constituirse un equi-
po multidisciplinario de
atencion especializada en
IC, que ademas del cardidlo-
go con formacion avanzada
en IC y el personal de en-
fermeria con experiencia en
IC, esté también integrado
por: geriatra, médico inter-
nista, psicologo clinico, en-
docrinologo, nutricionista y
un especialista en cuidados
paliativos. Es recomend-
able incluir un farmacéutico
clinico en el equipo.

o Programa estructurado
de formacién continuada
para todos los miembros del
equipo multidisciplinario,
adecuado a las competen-
cias profesionales que se re-
quiere de cada uno de ellos.
« Sesiones de actualizacion
durante las  reuniones
periodicas del equipo mul-
tidisciplinario (como mini-
mo, semestrales).

C. Equipamiento / proced-
imientos

o Local de consulta dedica-
do al PEIC.

o Puestos de hospital de dia
especificos de la unidad.

» Camas asignadas de cardi-

ologia.
o Unidad de cuidados
criticos cardiologicos

(recomendable) o unidad de
medicina intensiva.

« Disponibilidad de ecocar-
diograma transtoracico y
transesofagico.

« ECG de 12 derivaciones.

o Laboratorio de hemod-
inamica.

» Laboratorio de electrofisi-
ologia.

e RM cardiaca y TC coro-
naria.

« Implante de DAI y resin-
cronizacion cardiaca.

D. Proceso asistencial

« Elaboracion de un proce-
so asistencial para el manejo
de la IC acordado con los
miembros del equipo mul-
tidisciplinario, que debe
cumplir con los criterios di-
agnosticos y las recomenda-
ciones de manejo terapéuti-
co de las guias.

« Protocolo especifico para
laindicacion y el seguimien-
to de pacientes candidatos
de dispositivos o soluciones
avanzadas para la IC.

o Definicién de los flujos de
pacientes dentro del proce-
so asistencial y de los mét-
odos de identificacion, cla-
sificacién e inclusiéon en el
proceso asistencial.

« Definicion de los criterios
y las vias de derivacion entre
dispositivos  asistenciales,

incluida la derivaciéon a la
unidad avanzada de IC.

o Definicion de las transi-
ciones dentro del proceso/
ruta asistencial a lo largo
de la evoluciéon del paci-
ente. « Protocolo para el
seguimiento  estructurado
de pacientes susceptibles de
atencion en domicilio.
 Protocolo para el segui-
miento estructurado de pa-
cientes en seguimiento con
telemedicina.

« Protocolo de seguimiento
ambulatorio en el ambito de
hospital de dia.

« Proceso conjunto de plani-
ficacion del alta hospitalaria
y transicion hospital-domi-
cilio.

« Debe haberse establecido
un proceso de seguimiento
estructurado para la detec-
cién precoz de la descom-
pensacion y la optimizacion
terapéutica del paciente
fragil mediante una via
clinica disponible.

« Debe haberse desarrollado
un proceso especifico para
el paciente con IC y enfer-
medad crénica avanzada en
las fases finales de la vida.

« Debe existir un programa
estructurado de educacién
al paciente y los cuidadores
en el autocuidado de la IC
que incluya habilidades
para reconocer signos de
alarma tempranos de em-
peoramiento de la IC.

E. Indicadores de resulta-
dos

o Tasa de mortalidad intra-
hospitalaria por IC (diag-
noéstico principal) ajustada
por riesgo.
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« Tasa de mortalidad al afio
(debe haber una forma de
verificacion).

o Tasa de reingresos hospi-
talarios (todas las causas,
enfermedad arterial coro-
naria como causa principal,
IC como causa principal)
ajustados por riesgo.

« Tasa de reingresos a los 30
dias, 3 meses y al afio.

« Tasa de consultas no pro-
gramadas por IC.

o Tasa poblacional de es-
tancias totales/afo.

« Tasa poblacional de con-
sultas en servicios de urgen-
cia por descompensacion de
laIC.

F. Sistema de informacion

« La unidad y el servicio de
cardiologia deben comple-
tar registros y estar incor-
porados a un sistema para
compartir indicadores de
procesos y resultados con
las demas PIC.

o La unidad participara en el
RENAIC de cada pais.

o Identificacion del tipo de
IC: ICFEr, ICFEm, ICFEp
en los informes de alta
de cardiologia. Programa
Avanzado de IC Los pro-
gramas avanzados de IC son
aquellos que tienen acceso a
trasplante y dispositivos de
asistencia ventricular. Con-
siderando la informacién
derivada del registro de
Costa Rica4 en donde se
encontré que el porcentaje
de pacientes que requie-
ren estos cuidados es bajo,
y la realidad econdmica en
la regién, este tipo de pro-
grama no es objeto de re-
vision en este Consenso.

PROCESO DE ACREDITACION
Entidad acreditadora El
grupo de participantes con-
sidera conveniente que la
Sociedad Centroamericana
y del Caribe de Cardiologia
(SCCC) funcione como un
ente acreditador regional
para los PIC. Se deberia dis-
cutir en asamblea general,
la gestion para lograr que se
designe a la SCCC como un
ente acreditador y recomen-
damos que los miembros
que formen parte de la
comision acreditadora sean
profesionales con reconoci-
da trayectoria y/o relacio-
nados a PIC de la region.
Plazos de acreditacion: cada
3 afos

FUNCIONES DEL CARDIOLO-
GO PROFESIONAL DE ENFER-

MERIA'Y CUIDADOR

Funciones del médico espe-
cialista en Cardiologia

Es el responsable de la clini-
ca/programa de IC, entre
sus funciones como re-
sponsable y médico tratante
se encuentra:

o Estar calificado para
definir y alcanzar las metas
y objetivos del programa.

« Identificar el personal id6-
neo que formara parte de la
clinica.

» Poseer experiencia en el
manejo de pacientes con la
patologia de IC.

« Establecer las interconex-
iones entre las distintas dis-
ciplinas que forman parte
del programa.

o Ejercer responsabilidad de

que se cumplan los aspectos
asistenciales y administrati-
vos del programa.

« Administrar del modo mas
adecuado los recursos que
se le designen para la imple-
mentacion del programa.

« Participar en el disefio, im-
plementacion y evaluacion
de los cuidados, tratamien-
tos y servicios brindados
por el programa.

o Desarrollar un plan de
mejoramiento continuo
de la calidad del programa
para elevar su estandar.
Funciones del profesional
en enfermeria Debe ser un
profesional acreditado en
enfermeria que haya teni-
do capacitacion o asesora-
miento en un programa de
IC nacional o internacional.
Entre sus funciones estan:

« Completar o llenar la base
de datos del programa en el
registro general.

o Asistir al paciente durante
las hospitalizaciones y con-
sultas.

o Educar al paciente y
cuidador sobre:

« Su enfermedad utilizando
como base los folletos, char-
las, material audiovisual de
apoyo desarrollados con
este fin.

o Uso y efectos secundarios
de los medicamentos en for-
ma general e individual.

o Control de presion arteri-
al, frecuencia cardiaca, peso
y dieta.

« Contactar telefénicamente
o por otro medio disponible
a los pacientes para: evaluar
y asegurar el cumplimiento
del tratamiento en general.
« Colaborar con el recorda-

torio de citas médicas, nu-
tricionales y clases o activi-
dades especiales.

o Interactuar con el médico
tratante y la red de apoyo.

CRITERIOS DE INCLUSION EN
EL PROGRAMA DE IC

o Todo paciente que haya
requerido atencion hospita-
laria por descompensacion
aguda de IC en los ultimos 6
meses independientemente
de la fraccion de eyeccion.

« Todo paciente referido a la
clinica con diagndstico de
IC con fraccion de eyecciéon
160 mg/d de furosemida y/o
el uso asociado a tiazidas.

o Disminuciéon progresiva
del sodio en plasma aDra.
Gabriela Castillo Chaves,
es consultora de Novartis
y Pfizer y presentadora de
Novartis.

e Dr. Daniel Quesada
Chaves es Consultor de No-
vartis y Pfizer y Presentador
para Novartis y Servier.

« Dr. Julio A Effio es Consul-
tor de Grupo Médico Pana-
ma y presentador de Pfizer y
Sanofi.

o Dr. Gabriel Frago es inves-
tigador para Novartis.

o Dr. Fredis Molina es Pre-
sentador para Merck, Sero-
no y Novartis.

o Dr. Emilio Peralta Lopez
es presentador para Abbott,
Menarini y Servier.

o Dr. Carlos Ramos Mi-
dence es presentador para
Novartis.

¢ Dr. Jaime Ventura Uman-
zor ha sido presentador para
Novartis, Merck, Serono y
Boehringer.
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Tabia 1

Temas clyve y habiidades de autocuidadao a considerar en la educston del pacients y comportamientos profesionales
para optimizar =l aprendizaje y facilitar la toma de decision compartida’.

Temas de educacidn
Definicidn, tiologiz,
y trayectoria de ks IC
{incluido e prondstion)

Monitoreo de sintomas y
autocuidado.

Tratamiento
farmacolSgico

Inmiunizacian

Dieta y akcohol

Fumar yuso de
susiancias recreatras.

Bercic

Habilidades del pacentes
Comprender la causa de la IC, sintomas y
trayectaria de by enfermedad.

Tomar decisiones realistas, mcluidas decisionss
ac=rca del bratamisnto hada = final de |a vida.

Monitonear y reconocer camibios &n signos ¥
sirboms.

Saber como y cuando contactar al profesional de
salud

En inea con el conssjo profesional, saber cudnda
autogestionar ks t=rapia divrética = ingesta de
liguidias.

Comprender las indicaciones y dosis de los

medicamenitos.

Reconocer los efectos s=oundanas mids comunes,

como y cuando natificar al profesional de salud.

Reconocer los bensficios de tomar los

medicamenitos tal comio han sido presorfos.

Comprender las indicaciones y =l objetivo del

procedimientn de dispositives mplantados.

Remonooer las i comunes y saber

cuando notificar al profesional de salud.

Reconocer la importancia y beneficios del

Rescibir inmunizacion contra influsnza & infeccidn

POF NEUMOCaoD.

Evitar la ingesta excesiva de liquidos.

Reconocer la necesidad de medificar la ingesta de

liguidias cuando exista:

= Aumentode la ingesta &n época de calor
irbe=nso ¥ humiedad, nause=s’ vomito

= Restricoion de liquideos de 1.5-2 Lidia puede
comsiderarse en paceenies con i severa pan
aliviar los sinfomas ,h congesticn

Monitorear &l peso corporal y prevenir la

malnutricidn

Comer saludablemente, evitar ingesta excesiva de

sl {:-Ig.l'-li.u]-', mantener un peso sabadshle.

Absbenerse de o evitar b ingesta excesim de

alcohal, especialmente para cardiomiopatia

inducida por alcohal.

Diesjair e furnar y de comsumar sustancias

recreativas.

Rezalizar ejercicio de manera regular, suficents
panr provocar leve o moderada dificukad para
FES[HRAL

Funciones del profesional
Proseer informacion werbal y escrita que tenga en cuenta = nivel
educativo y conoamientas de salud.
Reconocer ks barneras de comunicaddn de la IC y prowess
informiacicn periodicamente.
Comunicar sutilments informacidn del prondstico =n &l momento
del diagnosticn, durante la toma de decision acerca de las opciones
de tratamiento, cuando existan camibics en la condicdn dinica y
todas ks veoes gue el paciente lo requisn.
Prosreer informacion individ ualizada para IpnFel autocuidado, tal
comao:
= En el caso de aumento de disnea, o edema, o una repentina
& in=sperads gananca de peso »2 kg =n 3 dias, los pacientes
pueden aumentar la daosis de diuretico wio alertar al eguipo de
salad
=  Usode un régimen de diurético flexible.
= [Ofrecer ayuda en el autocuidado como cajas de dosis cuando se
considens oportuno
Proaresr informacion werbal ¥ escrita o= |a dasis, efectos berapeutioas
y secundarios.

Proseer informacion werbal y escrita de los beneficios y efectos
secundarics.

Proweer informacion werbal y escrita del controd regular del
funcionamiento del dispostiveo, junto con b docimentacion para =
chequeo reguiar:

Asesoramienta de las guias locales y practicas de inmunizacicn.

Individualizar ka informacion de b ingesta de liguidas tomando en
cuenta el peso corponal y pericdos de intenso calor y humedad.
Adaptar las indicaciones durante las peniodos de desoom io
aguda y conssderar modificar estas restriccionss hacia el final de ks
wida

Adaptar las recomendaciones acerc ded alcohal 3 la etiologia de la
IC; p. ej. Abstinencia de alcohol en cardiomiopatia.

Aphcar b= pautas normales de alcohaol (2 unidades por dis en
hombres y 1 uridad por dia en mupsres]. | unidad es 10 mL de
alcohel puro {por e 1 copa de wino, 142 pinta de cervera, 1 medida
de alcoholl, de prefer=ncia recomendar ka no ingesta de este.
Gestionar =l control de ka2 obesidad.

Consultar para ohtener asesoramiento especializado para dejar de
fumiar, retino de drogas y terapias de reemplazo.

Considerar b referencia para evaluacion cognitha y 2ypada
peicologica si el paciente desea ayuda pam dejar de fumar.

= Aconssgr acerca del ejercicia, considerando ks imitzcicnes fisicas ¥

funcionales, como b fragiidad, co-morbilidades
Referir a un programa de sjemicios cuando sea neoesana.
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Tabla 1 {Continuacion
Habilidades del paciente

Preparar = viaje y actividades de coio de stuerde  »  Comsultar las reguladones de mainejo expecificas del pais respecto 2l
oon su capacidad fisica CIOA.
Monitorear y adaptar b ingesta de liguidas Prowvesr asesoramiento en relacidn con los dispositivas de ssquridad
de acuesrde con b humedad El.ll.l-elui]lcﬁmm de bas vuedos en presencia de OO
hiimedasi.
Estar preparada para reacciones adversas por
expasicion al sol con certa medicacicn [como
amicdaronall
Considerar &l efiecto de bz altura n la asgenzcidn.
v Tener medicamentos en b cabire del avion, t=ner
una lists con sus tratamientos y dasificacion con
riombre genérica
Reconocer problemas pera dommir, su reladdnoon «
IC y como optimizar = sefia.

Temas de educacidn

Funcicnes del profesional

Viaps y ocio v

Suefia y Resparacian = Froposconar asesonia tal como & momento de uso de diuréticos,

ambiente para dormir, apoyo con dispositivos.

» Enpresencia de trastomos del suefio y respiracon, sconssjar acers
de k2 reduccidn’moniral de peso.
Asezorar soerca de |a sfiminacidn de factores gue pueden
predisponer a disfuncian eréctil y tratamientos farmacoligicos
dispanibles.

Feefierir a un especialista en conssjena sexual cuando se=a necesano.

Actividad sewual Estar tranquilo acerca de tener actividad seswal,
SEMpRe QU Mg pITWoQuUEe Sintomas E0Esvas.
Reconocer los problemas con e actividad sexual,

su relacian con b IC, = tratamiento aphcada, ¥

como tratar b disfuncion eréctil

Comprender gue los sintomias depresivas -
y dizfuncian cognitiva $= presentan mas
frecuentemente sn personas con I y que dlo

Comunicar requiarments informacicn acerca de b enfermedad,
opciones de tratamiento y sutocuidada
Irrvolucrar 3 ks familia y cuidadores en =l mansjo de IC y

puede afectar la adhe=renda. avtocuidado.
»  Recnooer gue kos problemas psicologicos =  Referira un especialista para apoyo psicolégico cuanda sea
pueden presentarse en el tanscurse de b MESCESATic.
erfermesdad, en relacian con &l camibio =n el sstilo
de wida, tratamiento farmacolégica, dispasitivas
implantadios y otros procedimientos (incheyendo
soporte mecanico y trasplante de corazon).
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Este numero de la revista
Dominicana de Cardiologia
ha servido como base de
publicacién al primer regis-
tro de Cardio-Oncologia de
la Republica Dominicana,
en vista de los relevantes
hallazgos encontrados en
el registro hasta la fecha,
donde queda demostrada
la alta prevalencia de facto-
res de riesgos cardiovascu-
lares en nuestra poblacion
oncolégica, se nos hace
necesario comentar sobre
la importancia de la imple-
mentacion de programas
de cardio-Oncologia en el
pais, con miras a dar segui-
miento, monitorizacién y
prevencion al desarrollo de
enfermedad cardiovascular
de los pacientes padecientes
o supervivientes de canc-
er, quienes tienen una alta
probabilidad de portar o
desarrollar algun factor de

Carta al Editor

riesgo cardiovascular con-
juntamente con las neopla-
sias.

Es bien sabido que en la ac-
tualidad mas del 60% de los
pacientes oncolégicos so-
breviven a largo plazo y la
principal causa de muerte
entre estos pacientes es la
enfermedad cardiovascular
sobre afadida o devenida
secundaria a tratamientos
de quimio y radioterapia,
una dura realidad en vol-
umen creciente, ya que de
acuerdo a la data publicada
en el estudio GLOBOCAN
2018, que proporciona un
informe del estado global
de cancer en todo el mundo
utilizando las estimaciones
de la incidencia de cancer
y mortalidad acorde a la
Agencia Internacional para
la Investigacion del Canc-
er, los casos de cdncer au-

mentaran en mas de un 25%
para el aino 2030, tanto para
Estados Unidos y Canada
como para latino Américay
el Caribe.

Esto ha sido motivacién
suficiente para que en los
ultimos afos numerosas
sociedades cientificas in-
ternacionales promueva la
implementacién y organi-
zacion de los servicios de
cardio-oncologia, dada la
inmente necesidad de un
trabajo consensuado mul-
tidisciplinar que aborde el
espectro de prevencion, de-
teccion, monitoreo y trata-
miento de los pacientes con
cancer en riesgo de cardio-
toxicidad y / o con enfer-
medades cardiovasculares
concomitantes.

Estos servicios deben estar
enfocados al objetivo de

SOCIEDAD DOMINICANA DE CARDIOLOGIA

promover la salud del Car-
diovascular y facilitar de
manera efectiva la terapia
contra el cancer.

El organizado desarrollo
de dichos servicios traerd
consigo el advenimiento de
nuevos métodos tecnoldgi-
cos para afinar el diagndsti-
co y la necesidad de un
reconocimiento temprano
de la cardiotoxicidad rela-
cionada al tratamiento anti-
neoplasico.

Un enfoque multidiscipli-
nario adecuado, permitira
exigir atencion integrada de
los prestadores de salud y
autoridades de salud publi-
ca a fin de mejorar la mor-
bimortalidad cardiovascu-
lar de estos pacientes.
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