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A finales del año 2017 
fueron  publicadas las guías 
para el diagnóstico y  trat-
amiento de la hipertensión  
arterial sistémica por parte 
del colegio americano de 
cardiología, la Asociación 
Americana del Corazón y  
otras sociedades científicas 
de los Estados Unidos. Más 
reciente a mediados del año 
2018 se publican las Guías 
de Hipertensión arterial de 
las sociedades europeas de 
cardiología e Hipertensión
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 hipertensión
Los aspectos más contro-
versiales se refieren a los 
nuevos umbrales para el di-
agnóstico y el tratamiento 
que tocan la clasificación de 
la hipertensión. Objetivos 
terapéuticos más bajos en 
algunas poblaciones entre 
los que cabe destacar a los 
envejecientes, son aspectos 
de diferenciación.
}
La inclusión del riesgo car-
diovascular con mayor 
relevancia a la hora de la 

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

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

Importante es señalar el lla-
mado de las Guías a la toma 
correcta de la presión arteri-
al la cual es de capital tras-
cendencia cuando se mane-
jan umbrales más bajos

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

de la hipertensión y las guías
El objetivo es lograr 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 consideración los 
aspectos fenotípicos genéti-
cos sociales y económicos 
de nuestros pacientes sin 
descuidar el objetivo mayor 
del control de la hiperten-
sión que es la prevención de 
la enfermedad cardiovascu-
lar.

Otro aspecto relevante que 
hemos considerado social-
izar con toda la comunidad 
cardiológica es el consenso 
latinoamericano de insu-
ficiencia cardíaca recien-
temente publicado por un 
grupo de sociedades de car-
diología de Centroamérica y 
el caribe.

Este documento trata de 
recoger y adaptar a la real-
idad latinoamericana  los 
conceptos de las principales 
guías internacionales de in-
suficiencia cardíaca  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  cardiólogos del área.

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

Otros aspectos importantes 
en el presente número están 
relacionados con temas de  
cardio Oncología y  trabajos 
de investigación originales 
de destacados cardiólogos 
nacionales.

Dejamos con ustedes este 
nuevo número de archivos 
dominicano de cardiología 
en este 57 aniversario de la 
fundación de la Sociedad 
Dominicana de Cardiología 
esperando que su infor-
mación pueda ser útil para 
el desempeño de sus activ-
idades médicas y el trata-
miento de las enfermedad 
cardiovascular.

EDITORIAL
Dr. Miguel Arias

Editor 

ARCHIVOS DOMINICANOS DE CARDIOLOGÍA

Pág. 1



La morbilidad en nuestra 
población, 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, cardiopatía isquémi-
ca, muerte súbita, y la Hip-
ertensión arterial que es la 
mas común en la población 
general.

En noviembre 2017, la 
American Heart Associa-
tion y el American College 
of Cardiology , emitieron 
nuevas guías de practica 
clínica para la detección, 
prevención y tratamiento de 
la Hipertensión en adultos 
, con una clasificación des-
pertando controversias e in-
cluso discusiones.

Dicha clasificación insiste 
en evaluar riesgos cardio-

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

De acuerdo con estadísti-
cas históricas del Estudio 
Efricard II, en el 2012 que 
arrojo una cifra de 34.7% 
de Hipertensión arterial en 
nuestra población, siendo 
actualizado en el 2017 con 
el EMPREPHAR, arrojo un 
32% en la  misma condición.
Teniendo en cuenta que es-
tos mismos datos extrapola-
dos a las nuevas guías y con 
la consecuente clasificación 
de Hipertensión arterial 
aumentaría hasta el 41%   y 
39% respectivamente.

En el congreso de la Socie-
dad Europea de Cardiología, 
en agosto de 2018, se publicó 
en el European Heart Jour-
nal el documento completo 
de la Guía ESC/ESH 2018 
sobre el diagnóstico y trat-

amiento de la hipertensión 
arterial (HTA), elaborada 
conjuntamente por la Socie-
dad Europea de Cardiología 
(ESC) y la Sociedad Euro-
pea de Hipertensión 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 .

HIPERTENSION ARTERIAL EN REPUBLICA DOMINICANA
Dra. Claudia Almonte 

Presidenta Sociedad Dominicana de Cardiología 2017-2019 
FACC- FSIAC

Miembro de la Sociedad Española
Staff Medicina Cardiovascular Asociada
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La hipertensión es el prin-
cipal factor de riesgo car-
diovascular. 7% de todas las 
cargas de enfermedad y 9.4 
millones de muertes al año 
son atribuibles a la hiper-
tensión arterial (1). El 50% 
de todas las muertes cardio-
vasculares están asociadas a 
hipertensión arterial (2).

En noviembre del 2017 y 
Agosto del 2018 la AHA/
ACC y Sociedad Europea 
de Cardiología publicaron 
guías sobre el diagnóstico y 
manejo de hipertensión ar-
terial respectivamente.

En dichos documentos de 
consenso, la AHA/ACC 
establecieron para el di-
agnóstico de hipertensión 
arterial sistémica niveles ≥ 
130/80mmhg, mientras que 
la SEC mantuvo los niveles 
definidos en guías anteri-
ores de ≥140/90mmhg.

En estas guías hubo difer-
encia no solo en cuanto a la 
cifra de presión arterial para 
el diagnóstico 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 mayorías de paci-
entes. Sin embargo para 
esta última  existen grupos 
para quienes estos niveles 
pueden ser diferentes, como 
son, en menores de 65 años 
y aquellos con enfermedad 
cardiovascular en particu-
lar cardiopatía isquémica 
para quienes consideran 
adecuado cifras menores 
de 130/80mmhg coincidi-
endo con la guía americana 
y en el caso de las personas 
mayores de 80 años pro-
ponen meta menor de 160-
90mmhg  y en caso de que 
lo toleren  de 140/90mmhg 
(3,4).

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

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

Para Estados Unidos habrá 
incremento de 32% a 46%, 
en China el incremento sería 
del orden de 23% a 46% y en 
un análisis que hiciéramos 
en el servicio de MAPA del 
hospital Salvador B. Gauti-
er aplicando los cortes de 
la AHA/ACC y SEC habría 
una duplicación del núme-
ro de pacientes hipertensos 
de 23% a 44% y en Correa 
se demostró incremento de 
30.4% a 49.2%(3, 5,6)

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

1. Quienes tienen riesgo 
cardiovascular global ≥10%
2. Quienes tienen enferme-
dad cardiovascular atero-
sclerótica.

Si bien es verdad que hay 
un aumento en el núme-
ro de personas utilizando 
fármacos, también hay una 
mayor reducción de eventos 

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

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

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

Los pacientes con presión arterial ≥130/80mmhg deben ser considerado
hipertensos y tratados farmacológicamente cuando tienen riesgo elevado,

enfermedad cardiovascular o edad menor de 65 años.
Autor: Dr. Fulgencio Severino
Director Cardiología Hospital Dr. Salvador B. Gautier
Email: s.fulgencio@mpt.com.do
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mayor número de eventos 
cardiovasculares, mayor 
mortalidad cardiovascular 
en particular por accidente 
cerebro vascular  y de pro-
gresión hipertensión arte-
rial( 8,9,10). La incidencia 
de complicaciones cardio-
vasculares en prehiperten-
sos es mayor en personas 
de menos de 60 -65años 
(10,11), estimándose que la 
proporción de muerte car-
diovascular y evento car-
diovasculares atribuidos a 
hipertensión estadio I es del 
orden 26.5% y 13.4%. Ig-
ualmente el riesgo de even-
tos en jóvenes es elevado 

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 hipertensión es-
tadio I según la AHA/ACC, 
pues retrasa la progresión 
hipertensión, eventos car-
diovasculares y reduce los 
mismos (12)

Conclusión

Las nuevas recomenda-
ciones para el tratamiento 
y control de la presión ar-
terial de la AHA/ACC sig-
nifican un mayor número 
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 guía AHA/
ACC es menor debido a 
que resultan en retraso de 

progresión hipertensión ar-
terial y por tanto menos fár-
macos, eventos cardiovas-
culares incluyendo muerte y 
años de vidas perdidos.

Somos partidarios con-
siderar hipertensión ar-
terial niveles de presión 
≥130’80mmhg y tratar far-
macológicamente aquellos 
que son jóvenes, menor de 
65 años, y quienes tienen 
enfermedad cardiovascu-
lar o riesgo cardiovascular 
elevado por coexistir con 
otros factores de riesgos 
aterosclerótico.
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RESUMEN

Objetivos: 
Buscamos determinar los 
patrones de práctica car-
dio-oncológica y perfiles 
cardiovasculares de pacien-
tes en terapia antineoplásica 
en la República Dominicana 
a través de la base de un reg-
istro.

Introducción: 
La enfermedad cardiovascu-
lar es una causa importante 
de muerte entre los sobre-
vivientes de cáncer con alta 
prevalencia en los países en 
desarrollo. En nuestro país 
no existe información so-
bre las prácticas dirigidas a 
prevención y seguimiento 
de la cardiotoxicidad en pa-
cientes con tratamiento por  
cáncer. Presentamos la ex-
periencia inicial de ONCO-
CA-RD, el único registro de 
cardio-oncología en la RD.

Métodos: 
Se incluyeron sujetos > 18 
años referidos a un úni-
co laboratorio de eco, 
pre-quimio o en quimio 
para el análisis de perfiles 
demográficos, clínicos, 
biomarcadores y ecocar-
diográficos.

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) años, 72% 
referidos internamente, 
11% (n=10) con medición 
de biomarcadores cardía-
cos durante el seguimiento 
y 59% diagnosticados con 
cáncer de mama. La preva-
lencia de factores de riesgo 
cardiovasculares fue 71%; 
FE basal promedio 64% y 
SGL -19%. Se registró car-
diotoxicidad en 11% de 
pacientes en seguimiento 
(28%) a la media de 3 meses, 
el Δ FE fue 59% (p = 0.0001) 
y Δ SGL -16 (p = 0.0162). La 
supervivencia global fue del 
97%.

Conclusión:
En esta serie, los pacien-
tes oncológicos tienen una 
alta prevalencia de factores 
de riesgo cardiovasculares 
lo cual contrasta con un 
patrón de monitorización 
subóptimo. Es necesario 
crear iniciativas destinadas 
a mejorar el cumplimiento 
de las directrices en nuestro 
país.

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.

Cardio-Oncología en República Dominicana:
Perfiles clínicos y patrones de prácticas.

Registro ONCOCA-RD a dos años de seguimiento.
Amparo Taveras, Pamela Piña Santana, Víctor A. Bueno, Cristal Vásquez, Janissa Holguín, Yenny Espinal,
Gerardo De la Rosa, Santiago Collado, César J. Herrera. 
Institución: CEDIMAT Centro Cardiovascular, Santo Domingo, República Dominicana. 
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Listado de abreviaturas:
CA: Cáncer
CV: Cardiovascular
DLP: Dislipidemia
DM: Diabetes mellitus
FE: Fracción de eyección
SGL: Strain Global Longitu-
dinal

Introducción
La longevidad de los pacien-
tes con cáncer (CA) es cada 
vez mayor debido a la detec-
ción temprana y las mejoras 
en las terapias antineoplási-
cas. De hecho, se estima que 
para 2026 habrá más 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 está rela-
cionado al hecho de que am-
bas patologías comparten 
factores de riesgo similares, 
además de que los agentes 
antineoplásicos poseen un 
potencial cardiotóxico sig-
nificativo. Esta compleja 
paradoja ha contribuido a 
aumentar progresivamente 
la conciencia sobre el vín-
culo entre las enfermedades 
cardíacas y oncológicas.

En la Republica Domini-
cana, poblada por 10 mil-
lones de habitantes siendo 
la mayor nación caribeña 
después de Cuba, según es-
tadísticas del ministerio de 
salud pública las neoplasias 
se colocan como la tercera 
causa de defunciones en 
el país. Para el año 2013 se 
registraron 3,461 nuevos 
casos de CA, siendo los más 

frecuentes los de mama, 
próstata y pulmón. Según 
la OMS/OPS (3), el 20% 
de estas neoplasias malig-
nas corresponde a mujeres 
menores de 35 años, un 
patrón que subraya clara-
mente una importante carga 
psicosocial y financiera en 
una nación donde el 94% 
de la población es menor 
de 65 años. Una encuesta 
reciente sobre la prevalen-
cia de la hipertensión y los 
factores de riesgo CV en 
la República Dominicana 
(ENPREFAR-HAS) (4) re-
portó cifras alarmantes: el 
31% de los adultos es hiper-
tenso, el 29% está 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 
oncológicos ni existen pro-
tocolos aplicados sistemáti-
camente diseñados para la 
prevención y el seguimien-
to durante y después de la 
terapia antineoplásica. El 
resto de las naciones de 
habla hispana de la región 
se encuentran en una situ-
ación similar, aunque reci-
entemente se han aunado 
esfuerzos para la creación y 
difusión de directrices (5). 

En nuestra institución hhe-
mos establecido ONCO 
CA-RD, como un registró 
que pretende explorar el 
perfil sociodemográfico, la 
prevalencia de los factores 
de riesgo CV así como los 
patrones de utilización de 

ecocardiografía y biomar-
cadores en la población 
oncológica dominicana. 
Esperamos que esta inicia-
tiva contribuya a la imple-
mentación de estrategias 
educativas y preventivas 
que conduzcan a políticas 
de todo el sistema que ben-
eficien a la población car-
dio-oncológica.

Métodos 
Diseñamos un registro pro-
spectivo en una sola insti-
tución con pacientes consec-
utivos recién diagnosticados 
o con diagnóstico previo de 
cáncer menor a 2 años, > 18 
años de edad, interna o ex-
ternamente remitidos por 
su oncólogo al laboratorio 
de ecocardiografía de may-
or volumen en el país, desde 
septiembre 2016 hasta sep-
tiembre 2018. Los 5 oper-
adores que condujeron los 
ecocardiogramas no partic-
iparon en la atención 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 creó una hoja de datos 
del programa Microsoft Of-
fice Excel para el análisis y 
registro que incluye perfiles 
demográficos, oncológicos, 
ecocardiográficos (Vivid E9, 
transductor de 2.5 MHz) y 
biomarcadores. La recopi-
lación de datos incluyó: FE 
del ventrículo izquierdo, 
SGL, péptido natriurético 
cerebral y troponinas; pres-
encia de obesidad (Índice 

de Masa Corporal ˃ 30), 
hipertensión, diabetes, 
dislipidemia, consumo de 
tabaco, enfermedad arte-
rial coronaria previamente 
conocida, tipo de cáncer y 
tratamiento antineoplásico. 
Entre los pacientes con es-
tudios ecocardiográficos de 
seguimiento, la compara-
ción de los parámetros me-
didos se obtuvo mediante la 
prueba t estándar y los mét-
odos de chi-cuadrado. 

Resultados
Durante la implementación 
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 mayoría 
(72%) de los referidores 
eran de nuestro centro; 
75%, (n=232) mujeres con 
una edad promedio de 54 
(18-85) años. Los CA más 
prevalentes fueron mama 
(59%), colon (7%) y pulmón 
(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 
más común (68%) (Figuras 
1 y 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 reportó cardiotoxicidad 
acorde a los estándares esta-
blecidos en 11% (n=35), con 
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Δ basales versus seguimien-
to en FE de 59% (p = 0.0001) 
y Δ en SGL -16 (p = 0.0162). 
De este grupo, 72% (n=25) 
tenían al menos un factor de 
riesgo, siendo el más preva-
lente la hipertensión (51% 
n=18). La supervivencia 
general fue del 97%. Sólo el 
13% de la cohorte (n=309) 
tenía medidos biomarca-
dores cardíacos.

Discusión
Los principales hallazgos de 
este estudio son: 1) La prev-
alencia de los factores de 
riesgo CV entre las víctimas 
de CA en República 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-
ación cardio-oncológica son 
subóptimos con relación a 
las recomendaciones y di-
rectrices internacionales, ya 
que solo el 28% de los paci-
entes tuvieron seguimiento 
y el uso de biomarcadores 
fue mínimo.

Aunque la literatura publi-
cada sugiere que se ha avan-
zado, el cumplimiento de las 
guías clínicas y los protoco-
los orientados a la detección 
temprana de la cardiotox-
icidad sigue siendo un de-
safío (6). Múltiples motivos, 
que van desde la adheren-
cia de los médicos, el acce-
so a la atención médica y 
la conciencia del paciente 
en relación a los efectos de 
las drogas antineoplásicas 
sobre el sistema cardiovas-
cular, entre otros, pudieran 

ser los responsables de esta 
situación.

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

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

recolectados retrospectiva-
mente; de manera similar, 
41% de ellos tenían facto-
res de riesgo CV, incluido el 
28% con HTA (8). Por otra 
parte, en la población de EE. 
UU. Los factores de riesgo 
como predictores de futu-
ras enfermedades cardía-
cas entre los sobrevivientes 
de CA han sido analizados 
por varios investigadores. 
Tashakkor comparó una 
muestra de 1,869 sujetos 
con cáncer versus controles 
del National Health and Nu-
trition Examination Survey 
de EE. UU. y demostró que 
edad avanzada, sexo mas-
culino, estilo de vida seden-
tario, diabetes y bajo nivel 
socioeconómico fueron 
predictores independientes 
de cardiopatía isquémica 
(13.7% contra 5.2%), insu-
ficiencia cardíaca (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 diseña-
do para evaluar riesgo de 
accidente cerebrovascular, 
insuficiencia cardíaca o car-
diopatía isquémica entre 
36,232 sobrevivientes de CA 
dentro de una gran organi-
zación de atención sanitar-
ia. El análisis de regresión 
multivariable mostró que la 
presencia de 2 o más facto-
res de riesgo CV tradicio-
nales confirió mayor riesgo 
(IRR 1.83-2.59) y una peor 
supervivencia a 8 años (60% 
vs. 81%) en aquellos afecta-

dos por cáncer de pulmón, 
mama, linfoma o mieloma 
(10).

Es de destacar que el 11% 
de nuestra población de 
seguimiento, desarrolló si-
gnos de toxicidad cardíaca 
que requieren el inicio de 
tratamientos de protección 
cardiovascular. Además, 
como una observación in-
teresante, los cambios en la 
FE del ventrículo izquierdo 
y SGL no fueron estadísti-
camente significativos entre 
los que recibían 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 prevención de la dis-
función ventricular en los 
pacientes oncológicos de la 
investigación en curso (11).
Se deben acentuar varias 
características únicas de 
esta serie: la mayoría de las 
pacientes eran mujeres más 
jóvenes con CA de mama, 
un hecho que no solo re-
fleja la agresividad de esta 
enfermedad en los países 
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 más alta 
que las cifras informadas 
en los Estados Unidos, una 
vez más, lo que subyace a la 
necesidad urgente de inicia-
tivas basadas en la población 
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dirigidas a su control.

Por último, reconocemos 
el hecho de que la mayoría 
de los pacientes en esta se-
rie provinieron de nuestra 
institución lo que podría 
representar un sesgo de se-
lección, ya que esos médi-
cos estaban teóricamente 
en un contacto más directo 
con los investigadores. Sin 
embargo, la intención de 

esta fase inicial de ONCO-
CA-RD fue trazar un mapa 
de ruta de lo que se estaba 
haciendo en el mundo real 
de la práctica clínica con 
miras a instruir o diseñar 
protocolos para los provee-
dores en esta área. Sin duda, 
reconocemos que el próx-
imo paso en este esfuerzo 
debe ser la implementación 
de un plan estructurado y la 
reevaluación de su impacto 

futuro en un escenario mul-
ticéntrico.
Nuestros datos, aunque 
preliminares, brindan una 
oportunidad a la comuni-
dad médica dominicana de 
aunar esfuerzos para lograr 
objetivos comunes en la 
lucha contra la cardiotoxi-
cidad mediada por cáncer 
teniendo en cuenta “el sa-
bor local”. Es intuitivo, por 
lo tanto, que se deben im-

plementar iniciativas edu-
cativas multidisciplinarias 
dirigidas a los médicos que 
tratan a las víctimas de CA. 
De manera similar, los min-
isterios gubernamentales 
y la comunidad científica 
médica de nuestro país de-
ben considerar estrategias 
agresivas basadas en la po-
blación dirigida a la edu-
cación y prevención de la 
cardiotoxicidad.

Figura 1. 
Prevalencia de Factores de Riesgo
Cardiovasculares en el registro ONCOCA-RD.

Figura 2.
Distribución de factores de riesgo y enfermedad cardiovascular en la población 
de estudio. 
HTA (Hipertensión arterial), DM (Diabetes mellitus), DLP (Dislipidemia), 
IMC (Índice de Masa Corporal), EAC (Enfermedad Arterial Coronaria). 
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Objetivo:
Determinar las carac-
terísticas clínicas y ecocar-
diográficas de los derrames 
pericárdicos en el Hospital 
Metropolitano de Santiago 
(HOMS), periodo diciem-
bre 2010 - julio 2017.
Metodología: revisamos ret-
rospectivamente los records 
electrónicos de los pacientes 
con diagnóstico de derrame 
pericárdico hecho por eco-
cardiografía transtorácica 
entre el mes de diciembre 
del 2010 a julio del 2017.

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

con un 34.8%.  El   año 2012 
fue el de mayor incidencia 
de esta patología con cinco 
(5) casos, que representa el 
21%, seguido por los años 
2014 y 2017 con cuatro (4) 
casos cada uno para un 
17.4%. En la valoración de 
las enfermedades concomi-
tantes al momento de hacer 
el diagnóstico la de mayor 
prevalencia fue la hiperten-
sión 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-
sentación clínica el síntoma 
y signo más frecuente fue la 
disnea, presente en los 23 
pacientes (100%) y más de 
la mitad presentaron tam-
bién dolor torácico con un 
52%.  En los hallazgos eco 
cardiográficos encontramos 
que el 74% de los pacientes 
tenían un derrame severo y 
circunferencial, 17% mod-
erado y un 9% un derrame 
pericárdico de leve a mod-
erado.

Discusión:
EL derrame pericárdico 
es una patología de difícil 
diagnóstico clínico y pasa 
por alto en la mayoría de 
los casos, una vez diagnos-
tica es difícil determinar un 
agente causal, pero por lo 
general se asocias a procesos 
infecciosos o neoplásicos.  
El síntoma predominante es 
la disnea, cuando hay com-
promiso hemodinámico y 
el dolor torácico.  Obser-
vamos que en los derrames 
severos y circunferenciales 
la instauración es lenta y 
gradual.  

En la totalidad de los casos 
en nuestro estudio el sínto-
ma encontrado fue la disnea 
(100%), seguida del dolor 
torácico (52%).  La mayoría 
de los pacientes de nuestro 
estudio tenía una edad com-
prendida entre los 51 y 60 
años, el sexo masculino pre-
dominó.  La mayoría de los 
pacientes cursaron con der-
rame pericárdico severo y la 

enfermedad concomitante 
mayormente encontrada fue 
la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus. 
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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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La hipertensión arterial es 
el diagnostico mas común 
en las consultas de atención 
primaria y representa una 
causa frecuente de visitas 
al internista y cardiólogo 
en un medio como el nues-
tro donde el modelo de un 
medico primario esta aún 
en panales.   El diagnósti-
co de esta enfermedad y su 
tratamiento se basa en una 
correcta medición de la 
presión 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 podría suponer en-
tonces que la correcta 
medición de la  PA estaría 
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  
realizó  correctamente  las  
11  etapas  en  un  desafío  
de  medición de  la  PA  con  
pacientes  simulados,  y  el 
número promedio de etapas 
realizadas adecuadamente 
fue alarmantemente  bajo.  
El  desafío  se  basó  en  las  
recomendaciones  actuales  
de  la  Asociación  Ameri-

cana  del  Corazón (AHA), 
para la medición de la PA. 

La correcta medición de 
la presión 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 guía  de Hipertensión 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 
a la medida, del uso de man-
guitos de tamano grande 
o extragrande cuando sea 
necesario, la determinación 
de varias lecturas en cada 
visita, el utilizar tensiómet-
ros validados y calibrados 
periódicamente. Además, 
recuerda que durante la de-
terminación de la TA ni el 
paciente ni el personal que 
realice la toma deben hablar. 
Al final de la medida de PA 
se debería 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 últimas dan menos 
detalles , a continuación les  
presento los 6 pasos resumi-
dos con los puntos claves de 
cada una:

Paso 1. Preparación 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 
cafeína, ejercicio y tabaco 
unos 30 minutos antes. Ten-
er la vejiga urinaria vacía. 
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 automática. La 
técnica manual se reali-
za colocando un esfigmo-
manómetro 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 automáti-
cos pueden ser de brazo 
o muñeca. Por lo general  
no se  avalan las tomas de 
PA con los manguitos de 
muñeca, 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 (tensiómetros) 
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 básicas, por un lado 
debe estar validado clínica-
mente y ha de existir una 
publicación científica que 
así 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 medición 
debe de ser cada dos años.  
Un aparato bien revisado 
será garantía de que los re-
sultados que se obtienen 
son fiables.  

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

PAUTAS PARA LA TOMA CORRECTA DE LA PRESIÓN ARTERIAL
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ferencia del brazo. Podem-
os decir que hay por tanto 
3 tamaños de manguito: 
pequeño (niños y adultos 
muy delgados), normal (es-
tándar) 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 más bajas y un man-
guito pequeño da PA más 
altas que las reales. Utilizar 

un manguito de presión de 
tamaño estándar (12-13 cm 
de anchoy 35 cm de lar-
go), pero disponer de uno 
grande y otro pequeño 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 

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

Tomar como mínimo 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 
cálculo del valor promedio 
de la PA si se cree necesario. 

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-
saparición) para identificar 
la PA sistólica y diastólica, 
respectivamente. Desinfle la 
presión 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 más alto. En 
la primera consulta, medir 
la PA 1 y 3 min después de 
que el paciente asuma la 
bipedestación, en caso de 
ancianos, diabéticos y con 
otras entidades en que la 
hipotensión ortostática sea 
frecuente o se sospeche.  
En caso de medición con-
vencional de la PA, medir 
la frecuencia cardiaca por 
palpación de pulsos (como 
mínimo 30 s) tras la segun-
da medición de la PA con el 
paciente sentado. Habitual-
mente la medición se lleva 
a cabo al final del examen 
físico, momento en que el 
paciente debiera estar más 
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 guías de 
la practica clínica desde 
2013 le han dado mayor 
importancia a la utilidad 
pronóstica de la automedi-
ción de la presión arterial 
(AMPA) y de su papel para 
el diagnóstico y el manejo 
de la HTA, que se acerca a 
la monitorización ambula-
toria de la presión arterial 
(MAPA).  Una de sus usos 
es el diagnostico de Hip-
ertensión de bata blanca 
y enmascarada. La mayor 
ventaja de la PA monitor-
izada fuera de la consulta 
es que se puede obtener un 
gran número 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-
tomedición o por monitor-
ización ambulatoria (AMPA 
y MAPA). Para ambos tipos 
de mediciones, además de 
las recomendaciones para 
la medición de la PA en 
consulta, se aplican unos 
principios generales. Para la 
evaluación diagnóstica del 
AMPA la PA debe medirse 
diariamente durante al 
menos 3-4 días, preferible-
mente durante 7 días con-
secutivos, por la mañana y 
por la noche, descartando el 
primer y uktimo dia.
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La PA debe medirse en una 
habitación tranquila, con el 
paciente sentado y con la 
espalda y el brazo apoyados, 
después de 5 min de reposo; 
se realizarán dos medi- ci-
ones cada vez, con 1-2 min 
de espera entre mediciones. 
Los resultados se anotan en 
un diario estandarizado in-

mediatamente después de 
cada medición. El problema 
de que los valores anotados 
por los pacientes no sean fi-
ables se resuelve usando un 
dispositivo equipado con 
memoria. La PA en domicil-
io es la media de las lectur-
as, excluido el primer día de 
monitorización. Es nuestra 

responsabilidad educar al 
paciente.
 
Independientemente de que 
la determinación de la PA se 
lleve a cabo en consulta o de 
forma ambulaotoria, el que 
pongamos en practica estas 
medidades dependera en 
correcto diagnostico y trat-

amiento de esta frecuente 
entidad, evidanto sobre-
diagnosticarla tratando a 
quienes no son realemente 
hipertensos  o por el con-
trario que quienes realmente 
necesitan tratamiento no lo 
reciban desarrollando com-
plicaciones cardiovasculares 
posteriormente. 
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RESUMEN
 
Introducción: 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 años y 
de 13% en los mayores de 75 
años.

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

Métodos: se realizó un es-
tudio descriptivo de tipo 
transversal, para la recolec-
ción de datos se utilizó una 
entrevista dirigida a los pa-
cientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión.

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

sión arterial 83.38% e hip-
ercolesterolemia 34.44%. 
El 63% (n=209) presentó 
enfermedad valvular, de los 
cuales la edad media fue de 
74 años, el 55% fueron hom-
bres, la enfermedad valvular 
más frecuente fue la insu-
ficiencia aórtica 37.76%, 
las válvulas más afectadas 
fueron la aórtica 42.60% y la 
mitral 39.58%. El grado de 
severidad más frecuente fue 
grado leve 77.04%.

Discusión: las enfermedades 
valvulares se encuentran en 
constante aumento afectan-
do principalmente la po-
blación envejeciente lo que 
conduce a la disminución 
en la calidad de vida y a la 
necesidad de tomar medidas 
para evitar su progresión.

Palabras claves: enferme-
dad valvular degenerativa, 
ecocardiografía

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.

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

La Organización Mundi-
al de la Salud (OMS) 2011, 
plantea que entre los años 
2000 y 2050, la población 
mundial mayor de 60 
años se triplicará, lo cual 
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se producirá en los países 
menos desarrollados como 
República Dominicana, 
donde se espera que la po-
blación de mayor de 65 años 
sea el 7.35% de la población 
total. (1) Estudios epidemi-
ológicos encontraron una 
prevalencia de la población 
con enfermedad valvular de 
moderada a severa en 8.5% 
en pacientes entre 65 – 74 
años y de 13% en los may-
ores de 75 años1.

En el sureste de Nigeria se 
estudiaron las anormal-
idades ecocardiográficas 
comunes en nigerianos de 
diferentes grupos de edades, 
se observó que en los paci-
entes de 65 años y más las 
enfermedades valvulares 
degenerativas, fue una de las 
anomalías más frecuentes, 
la válvula aórtica fue la más 
afectada y demostró que la 
hipertensión arterial po-
dría ser un factor asociado 
a estas enfermedades ya que 
pacientes entre 60-69 años, 
70-79 años, 80-89 años, un 
11%, 7% y 14% respectiva-
mente padecían de hiper-
tensión arterial además de 
la enfermedad valvular de-
generativa2.

En el Hospital Salvador B. 
Gautier se realizó un estudio 
con la finalidad de analizar 
los hallazgos ecocardiográf-
icos de pacientes mayores 
de 45 años. Los resultaros 
mostraron que la insuficien-
cia valvular se presentó en 
un 20%, la insuficiencia mi-
tral se presentó en (9%), la 
insuficiencia tricúspide en 
(5%), la insuficiencia aórtica 

(4%) y la insuficiencia pul-
monar en (1%). En relación 
a los antecedentes patológi-
cos la hipertensión arterial 
estuvo presente en (19%) de 
los casos3.

El estudio de la población 
envejeciente debe consider-
arse un tema de salud públi-
ca importante, puesto que es 
una población muy vulnera-
ble y en constante riesgo de 
patologías que afectan su sa-
lud. Las poblaciones futuras 
tendrán un incremento en 
el número de adultos may-
ores por lo que es pertinente 
realizar estudios enfocados 
en estos pacientes. Los en-
sayos clínicos 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 años, 
debido a que mientras la 
población de avanzada edad 
aumenta, el proceso de en-
vejecimiento causa cambios 
fisiológicos que dificultan la 
discriminación entre los es-
tados normales y patológi-

cos.

Este estudio es un proyecto 
de investigación que tiene 
como finalidad determinar 
la frecuencia de los paci-
entes de 65 años y más que 
presenten enfermedades 
valvulares diagnosticadas 
por ecocardiografía y listar 
los factores que con más fre-
cuencia predisponen a estas 
patologías.

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

La recolección de los da-
tos se llevó a cabo a través 

de la técnica de entrevista 
estructurada. La técnica de 
muestreo que se utilizó fue 
el probabilístico a través de 
la fórmula N= z² x p x q / d², 
obteniendo una muestra de 
331 pacientes. Este proyecto 
de investigación fue aproba-
do por el departamento 
enseñanza y Cardiología 
del hospital Dr. Salvador B. 
Gautier 

Objetivos:
1. Determinar la prevalen-
cia de enfermedad valvular 
en pacientes con edad igual 
o superior a 65 años
2. Determinar la presencia 
de factores de riesgos car-
diovasculares ateroscleróti-
co asociados 
3. Determinar la prevalen-
cia de enfermedad vascular 
según edad y etiología
4. Determinar la enferme-
dad valvular mas frecuente 
en la población adulta may-
or.

Resultados 
La población estudiada estu-
vo constituida por 331 paci-
entes, el rango de edad más 
frecuente fue entre 65-74 
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años, con una media de 74 
años. El 54% corresponde al 
género masculino, el 83% de 
los pacientes provenían de 
la zona urbana y los factores 
de riesgos más frecuentes 
fueron hipertensión arterial 
(83.38%) e hipercolesterol-
emia (34.44%). El 63% de 
los pacientes entrevistados 
presentaron algún tipo de 
enfermedad valvular.

La afección de múltiples 
válvulas, es decir dos o mas 
válvulas afectadas estuvo 
presente en el 34.4% de los 
pacientes, mientras que el 
28.7% presentó un solo tipo 
de válvula afectada. La afec-
ción de las válvulas aórti-
ca  y mitral fueron las más 
frecuentes, encontrándose 

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

En comparación con los pa-
cientes de género masculino 
donde el tipo de enferme-
dad valvular más frecuente 
fue la Insuficiencia Aórtica 
seguida por la Insuficiencia 
Mitral. 

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

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

En nuestro estudio el por-
centaje de enfermedad val-
vular diagnosticada por 
ecocardiografía de una 
muestra de 331 pacientes 
fue de 63%, comparado con 
investigaciones realizadas 
por Van Bemmel (2010)4 
donde se observó presencia 
de valvulopatías 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 Aráoz, 
Arata, Esquivel & Berajano 
(2009)5, donde el sexo mas-
culino predominó (50.5%). 
El rango de edad de 65-74 
años, predominó en los pa-
cientes con enfermedad val-
vular (56.94%) de los casos.
En pacientes de sexo mas-
culino la válvula aórtica fue 
la más afectada y en el sexo 
femenino la válvula mi-
tral similar a resultados de 
la investigación de Aráoz, 
Arata, Esquivel & Berajano 
(2009)5 donde las valvu-
lopatías de origen aórtico 
fueron más frecuentes en 
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hombres y las de origen mi-
tral y tricúspide en la mujer. 
Los pacientes fueron eval-
uados en relación a los fac-
tores de riesgos presentes y 
se determinó 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 
hipertensión arterial.

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

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

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

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

-La válvula más afectada 
es la válvula aórtica con un 
42.60%.

-La enfermedad valvular 
más predominante es la in-

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

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

-La relación del tipo de en-
fermedad valvular y el sexo 
resultó que para el sexo 
masculino la válvula más 
afectada es la aórtica y para 
el sexo femenino la válvula 
mitral es la más afectada.
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Estas nuevas guías de hiper-
tensión 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 Hipertensión (ESH). 
Las mismas fueron desar-
rolladas en conjunto con la 
Sociedad Europea de Car-
diología (ESC). Estas guías 
proveen recomendaciones 
para diagnosticar, evaluar el 
riesgo y determinar cuándo 
y cómo tratar la hiperten-
sión arterial, tanto con cam-
bios del estilo de vida como 
con medicación.

•Relación de Factores de 
riesgo con la hipertensión: 
Dentro de los factores de 
riesgo ya descritos en Guías 
anteriores, las actuales  in-
cluyen el valor de frecuencia 
cardiaca  y ácido úrico  en 
relación con hipertensión 
en el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular. Hace 
gran énfasis en la obesidad y 
su pandemia actual, además 
nos invita a ver el paciente 
en su amplio espectro utili-
zando la calculadora de ries-
go SCORE ya validadas en 
las guía de Lípidos y la Guía 
de Prevención cardiovascu-
lar. Reajusta la aplicación de 
esta calculadora en nuestras 
latitudes multiplicando por 
0.7 los valores obtenidos.  
La idea del tratamiento es 
prevenir las complicaciones.

•Implementación del MAPA 
y AMPA para el diagnósti-

co de hipertensión: Plante-
an que se obtienen mayor 
número de mediciones de 
la tensión arterial que las 
que se obtienen en el con-
sultorio,  las cuales  tienen 
mayor valor en relación con 
el daño orgánico y valor 
pronóstico, además de diag-
nosticar y diferenciar entre 
hipertensión de bata blan-
ca vs hipertensión enmas-
carada. Aunque el manejo 
farmacológico se mantiene 
con los valores de la tensión 
arterial tomada en el con-
sultorio.

• Definición de hiperten-
sión: Elevación persistente 
de la tensión arterial sistóli-
ca de consultorio ≥140 
mmHg y/o una diastólica 
≥90 mmHg con su equiva-
lente en el monitoreo ambu-
latorio de 24h con una ten-
sión media ≥ 130/80 mmHg 
o el monitoreo domiciliario 
con una media ≥135/85 
mmHg. 
• ¿Cuándo considerar ini-
ciar tratamiento farma-
cológico?: Para aquellos 
adultos con hipertensión 
arterial sistémica estadio I 
(tensión de consultorio 140-
159/90-99 mmhg) y una 
edad por encima de los 80 
años se debe iniciar trata-
miento luego de un período 
de cambios de estilo de vida. 
Para aquellos pacientes de 
alto riesgo cardiovascular 
con hipertensión estadio I 
o pacientes con niveles más 
altos (ej: estadio II ≥160/100 
mmhg) el tratamiento far-
macológico debe ser inicia-

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

• ¿Cuánto debemos ba-
jar la tensión arterial?: La 
meta  sería alcanzar una 
tensión arterial sistólica 
<140 mmHg en todos los 
pacientes tratados, incluy-
endo los pacientes añosos 
en buen estado general que 
toleran bien la medicación. 
El objetivo de 130 mmHg 
debe ser considerado para 
la mayoría si el tratamiento 
es bien tolerado. Incluso va-
lores menores a 130 mmhg  
pueden ser considerados, 
pero solamente en pacientes 
jóvenes y nunca en mayores 
de 65 años. Valores simi-
lares están recomendados 
para pacientes diabéticos. 
Un objetivo de 120 mmHg 
de tensión sistólica no jus-
tifica el costo/beneficio. La 
tensión diastólica de consul-
torio debe tener un objetivo 
<80 mmHg.

• Uso de Poli píldora: La 
pobre adherencia al trata-
miento está directamente 
relacionada con el número 
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 elección, o incluso una 
pastilla que combine 3 dro-
gas. Esto puede controlar las 
cifras en la mayoría de los 
pacientes y mejorar la ad-
herencia para que los resul-
tados a largo plazo sean los 
deseables.

• Simplificar el algoritmo 
de tratamiento: una combi-
nación de un inhibidor de 
la enzima de conversión 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 betablo-
queantes deben ser utiliza-
dos sólo cuando existe una 
indicación específica como 
control de la angina de 
pecho, post infarto agudo 
de miocardio, insuficiencia 
cardíaca con fracción de 
eyección reducida o cuando 
sea necesario el control de la 
frecuencia cardíaca.

• 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  (específica-
mente bajas dosis de aspiri-
na) está claramente indicada 
para prevención secundaria 
pero no está recomendada 
para prevención primaria 
(pacientes sin evidencias de 
enfermedad cardiovascu-
lar).

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

En el mes de septiembre del 
año 2015, se realizó el Prim-
er Consenso Centroamer-
icano y el Caribe de Socie-
dades de Cardiología para el 
Diagnóstico y Manejo de la 
Falla Cardíaca. En esa opor-
tunidad, todas las asocia-
ciones de la región enviaron 

delegados que participa-
ron en la redacción de este 
primer documento científi-
co1.

Dentro de los acuerdos 
principales se pueden men-
cionar:
1. Establecer de un registro 
médico nacional sobre falla 
cardíaca en cada país. 

2. Establecer de centros es-
pecializados en falla cardía-
ca en cada país. 
3. Difundir y educar sobre 
las recomendaciones inclui-
das en dicho documento.

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

2017, la Sociedad Panameña 
de Cardiología, por medio 
de su presidente Dr. Alfaro 
Marchena Noriega convocó 
al II Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardíaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de 
2017 en la ciudad de Pan-
amá. El grupo de expertos 
representa a las asociaciones 
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ABREVIATURAS

ACC: Colegio americano de Cardiología
AHA: Asociación Americana del Corazón
BNP: péptido natriurético tipo B
CIC: Clínica de insuficiencia Cardíaca
cTNT: Troponina cardíaca T
FA: Fibrilación auricular
IC: Insuficiencia cardíaca
ICFEm: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección me-
dia
ICa: Insuficiencia cardíaca aguda
ICc: Insuficiencia cardíaca crónica
IECA: Inhibidores de la enzima de conversión de angioten-
sina

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: Organización Mundial de la Salud
PN: Péptidos natriuréticos
SCA: síndrome coronario agudo Tn: troponinas
VI: ventrículo izquierdo. 
TFG: Tasa de filtración glomerular 
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médicas de Cardiología de 
Guatemala, El Salvador, 
Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panamá y República 
Dominicana. Para esta nue-
va reunión, los participantes 
acordaron algunos puntos 
generales:

1. Utilizar la definición 
de insuficiencia cardíaca 
(IC) en sustitución de falla 
cardíaca, debido a que es 
de uso más frecuente en la 
mayoría de los países de la 
región.
2. Incluir la insuficiencia 
cardíaca con fracción de 
eyección media (ICFEm). 
3. Utilizar como referen-
cia para la certificación de 
clínicas de insuficiencia 
cardíaca (CIC) y adaptar a 
la realidad de la región, los 
estándares de calidad de las 
unidades de IC propuestos 
en el Consenso científico 
de la Sociedad Española de 
Cardiología del año 2016.

Para esta reunión se acordó 
hacer una revisión y actual-
ización sobre 3 puntos prin-
cipales: 

1. Biomarcadores en IC. 
2. Manejo de co-morbili-
dades más frecuentes. 
3. Certificación de CIC. Se 
seleccionó la información 
de más alto nivel de evi-
dencia y recomendación, 
siguiendo la clasificación 

recomendada por el Colegio 
Americano de Cardiología 
(ACC por sus siglas en in-
glés) y la Asociación Amer-
icana del Corazón (AHA 
por sus siglas en ingles), 
actualizada al mes de agosto 
2015. La búsqueda realizada 
en fuentes de información 
científica utilizó las palabras 
clave insuficiencia cardíaca, 
co-morbilidades, clínicas 
de insuficiencia cardíaca, 
certificación, consensos. Un 
especial agradecimiento al 
Dr. Daniel Quesada, quien 
fungió como coordinador 
de las revisiones de los doc-
umentos finales.

BIOMARCADORES
SÉRICOS

Introducción: La apa-
rición de sustancias que se 
pueden medir en la sangre 
ha demostrado una ayuda 
importante no solo en el 
diagnóstico de la IC sino 
también en el manejo y en 
el pronóstico, de tal manera 
que su medición resulta de 
gran ayuda para el médico 
que atiende a pacientes con 
IC. 

El presente documento 
comprende una ampliación 
y actualización de las defin-
iciones y recomendaciones 
presentadas en el “I Con-
senso Centroamericano y 
Caribe de Falla Cardíaca” 

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

DEFINICIÓN DE 
BIOMARCADORES

De acuerdo con la Organi-
zación 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-
medad2.

BIOMARCADORES
SÉRICOS

Péptidos natriuréticos 
Es importante reconocer 
que el uso de los Péptidos 
Natriuréticos (PN) se ex-
tiende en la prevención, 
manejo agudocrónico y en 
el pronóstico del IC, esto 
ha sido reconocido por la 
Asociación Americana del 
Corazón y el Colegio Amer-
icano de Cardiología (AHA-
ACC por sus siglas en in-
glés)3-4. 

Uso de los PN en diagnósti-
co Las concentraciones 

plasmáticas de PN son útiles 
en el diagnóstico de la IC y 
en el manejo de los pacien-
tes con ICc. La evidencia di-
sponible respalda su uso en 
el diagnóstico y en la plani-
ficación de las distintas fases 
de tratamiento. 

La medición 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 clínicas 
y de posibles reingresos. 
Su uso en el seguimiento y 
ajuste del tratamiento far-
macológico está bien estab-
lecido. 

Una concentración 
plasmática normal en un 
paciente sin tratar tiene un 
alto valor predictivo neg-
ativo de la enfermedad. 
Por otro lado, una concen-
tración elevada de PN pese 
a un tratamiento óptimo in-
dica un mal pronóstico. 

La determinación 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 diagnóstico4 y mane-
jo5 de la IC. El aumento de 
estrés en la pared miocárdi-
ca eleva las cifras de estos 
biomarcadores. 
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Normalmente se observan 
valores más bajos en los pa-
cientes con función sistólica 
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-
rante el diagnóstico de la 

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

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

Las indicaciones para su uso 
se presentan en la figura 1. 

Todas las guías nacionales 
e internacionales recientes 
recomiendan el uso de pép-
tidos natriuréticos como 
biomarcadores de primera 
línea para el diagnóstico de 
la ICa y la ICc6, 11. 

Uso del BNP/ NT pro-BNP 
en el diagnóstico clíni-
co de la ICa o ICc Desde 
el año 2013 las guías del 
ACC/AHA recomiendan 

la medición de ambos PN. 
La contribución clínica de 
BNP/ NT pro-BNP es par-
ticularmente significativa 
cuando no está clara la eti-
ología de la disnea. Las mis-
mas guías incluso recomien-
dan la medición de ambos 
PN para el pronóstico del 
paciente con IC.

Usualmente no hay diferen-
cias en el uso de ambos PN 
para el diagnóstico 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-proBNP5, 6. El estudio 
PARADIGM-HF comparó 
los efectos clínicos en pa-
cientes con falla cardíaca y 

función sistólica deprimida 
del uso de una combinación 
de sacubitril (un inhibidor 
de neprisilina) con valsar-
tán (un bloqueador de los 
receptores de angiotensina 
II) vs el uso tradicional de 
enalapril. 

La enzima neprisilina cau-
sa la degradación de los 
PN y otras sustancias que 
afectan los mecanismos de 
acción 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 
proteolítica se puede evitar 
degradar los PN biológica-
mente activos (ANP; BNP 
y CNP) e incrementar los 
niveles circulantes de las 
hormonas natriuréticas bi-
ológicamente activas y al 
hacerlo, podría mejorar las 

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

Proponemos a esta com-
binación llamarle INRA 
(Inhibidor de Neprilisina 
y del Receptor de Angio-
tensina) El estudio PARA-
DIGM-HF encontró que los 
niveles de BNP eran may-
ores en los pacientes que 
recibían INRA comparado 
con aquellos que recibían 
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enalapril y que los niveles 
circulantes de NT-pro-BNP 
y la troponina cardíaca T 
(cTNT) 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 acción 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 acción 
inhibitoria de el INRA en 
la enzima neprisilina. Por 
el contrario, la disminución 
de los niveles del NT pro-
BNP podría reflejar el efecto 
benéfico del medicamento 
en la función del miocardio 
y la hemodinámica vascular, 
especialmente al inhibir la 
actividad del sistema reni-
na-angiotensina-aldostero-

na. Ciertamente, la reduc-
ción del stress cardíaco con 
el tratamiento con INRA 
debería reducir la produc-
ción y secreción de los PN 
de los cardiomiocitos (y 
también provocar una caída 
de los niveles de NT pro-
BNP circulantes). En con-
clusión, lo médicos deben 
de considerar cuidadosa-
mente los escenarios clíni-
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 clínico 
de los pacientes7.

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

Con relación a la evaluación 
de los niveles de reducción 
de los PN, existe evidencia 
de que una reducción del 
30% del valor inicial se aso-

cia con una reducción de 
resultados adversos. El es-
tudio PARADIGM mostró 
que había una diferencia 
en los resultados adversos 

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

Troponinas (Tn)

Ante la sospecha de IC y 
cuando el cuadro clínico in-
dique un síndrome coronar-
io agudo (SCA), se deben 
determinar las troponinas 
I o T. Dado que las isoen-
zimas troponinas I (TnI) y 
T (TnT) son prácticamente 
exclusivas del miocardio (a 
diferencia de la TnC), que 
puede encontrarse en el 
músculo esquelético, estas 
proteínas pueden medirse 
en la sangre periférica me-
diante anticuerpos mono-
clonales dirigidos hacia los 
epítopos, que sólo están pre-
sentes en las formas cardía-
cas. 

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

La producción de Tn cardía-
cas, por parte del paciente, 
se asocia con una alter-
ación de la hemodinámica 

o disfunción progresiva del 
ventrículo izquierdo (VI) 
y aumento de los índices 
de mortalidad. Del mis-
mo modo, en los pacientes 
con IC descompensada, la 
elevación de los niveles de 
Tn cardíacas se asocian con 
peores resultados clínicos 
e incremento de la mor-
talidad. Por el contrario, la 
disminución en los niveles 
de troponina a lo largo del 
tiempo y con el tratamiento 
médico, se asocian con un 
mejor pronóstico que aquel-
los que mantienen elevación 
constante. 

Dada la estrecha asociación 
entre SCA y la elevación de 
Tn, así como la relación en-
tre el infarto de miocardio 
(IM) y el desarrollo de IC, 
la medición 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 cardía-
cas en los pacientes con IC 
grave o durante episodios de 
IC descompensada, en paci-
entes sin signos de isquemia 
miocárdica secundaria a 
SCA y en cuadros de sepsis. 
La elevación de las troponi-
nas es un importante factor 
pronóstico en la IC, espe-
cialmente con la presencia 
de valores elevados de PN. 

ST2 y Galectina
La fibrosis en un mecanis-
mo ubicuo de reparación 
de tejidos. Un incremento 
en la fibrosis cardíaca está 
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asociado no solo con el en-
vejecimiento normal sino 
también con la hiperten-
sión arterial y otras enfer-
medades menos comunes. 
Una síntesis excesiva de 
colágeno y la deposición y/o 
la disminución en su degra-
dación puede causar un in-
cremento de contenido de 
colágeno en el miocardio y 
la pared de los vasos sanguí-
neos que puede llevar a una 
disfunción cardíaca y final-
mente a IC. 

Parte del efecto benéfico 
de las terapias para IC po-
dría explicarse por la ac-
ción anti-fibrótica. Actual-
mente, no hay marcadores 
confiables con la suficiente 
sensibilidad y la especifici-
dad-cardíaca para ser usa-
dos clínicamente en pacien-
tes con IC7.

Sin embargo, muchos es-
tudios, incluyendo algunos 
metaanálisis recientemente 
publicados, están relacio-
nados al tema del remod-
elado cardíaco 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 práctica 
clínica para mejorar la es-
tratificación de pronóstico 
y diagnóstico de los pacien-
tes8, 9. 

NGAL (Lipocalina) y Ci-
statina C Los cambios en 
la función 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 función 
renal (típicamente definida 
por una disminución ≥ 25% 
en la tasa de filtración 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 está 
generalmente asociada con 
resultados adversos a corto 
y largo plazo. Se ha desar-
rollado un marco teórico 
para comprender este “sín-
drome cardiorrenal”, pro-
pone 5 subcategorías que 
difieren en fisiopatología e 
implicaciones clínicas. 

La más relevante para este 
tema es el síndrome car-
diorrenal tipo I, en el cual 
el empeoramiento de la 
función cardíaca lleva a 
un daño o fallo renal agu-
do. Aunque ha habido un 
enfoque importante en los 
cambios de la creatinina, 
cada vez es más claro que 
un incremento modesto en 
la creatinina durante la ter-
apia de descongestión de la 
ICa no necesariamente está 
asociado con peores resulta-
dos10, 11. 

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

II Consenso Centroamericano y del Caribe de Insuficiencia Cardíaca Biomarcadores Séricos M. Speranza Sánchez1 , C. Almonte2 , G. Castillo Chaves3 , D. Quesada 
Chaves4 , J. Effio5 , G. Frago6 , B. González7 , F. Molina8 , E. Núñez Ayala9 , E. Peralta López10, C. Ramos Midence11, O. Real12, J. Ventura Umanzor13 

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 proteínas y puede 
ser más sensible a los cam-
bios de la función renal que 
la creatinina. Sin embargo, 
datos recientes no sugieren 
que la cistatina C sea supe-
rior a medidas más tradi-
cionales como el nitrógeno 
ureico en sangre y el riesgo 
de estratificación de creati-
nina en la ICa12, 13. 

Se han identificado algunos 
biomarcadores que son más 
específicos para medir el 
daño tubular renal, entre es-
tos se incluyen el neutrófilo 
sérico y urinariolipocalíni-
co asociado a la gelatinasa, 
molécula de daño renal 1, 
N-acetil-β-o-glucosamin-
idasa, y la interleukina 18 
(IL-18)14, 15. 

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

Metaloproteinasas (mar-
cadores de remodelado ex-
tracelular)

El remodelado cardíaco se 
refiere una serie progresiva 
de cambios en el tamaño, la 
forma y la función del cora-
zón, que son iniciados por 
un daño al miocardio o por 
incremento de estrés en la 
pared cardíaca. El remod-
elado es uno de los princi-
pales factores en el desar-
rollo y progresión de la IC. 
Involucra cambios en los 
cardiomiocitos y la aparien-
cia de la matriz extracelular. 

Aunque muchas enzimas es-
tán involucradas en la regu-
lación y deposición de la ma-
triz extracelular, una familia 
de enzimas proteolíticas que 
degradan el colágeno, 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 y la pro-
porción entre ellos está 
asociada con el estatus de 
la enfermedad. Se ha postu-
lado un rol de descripción 
de rutas de degradación de 
la matriz extracelular, como 
medio para proveer infor-
mación de prognosis de la 
enfermedad16. 

PRINCIPALES 
RECOMENDACIONES DE 
LOS BIOMARCADORES 
Prevención 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 optimización 
de tratamiento basado en 
guías médicas, esto será de 
utilidad para la prevención 
y desarrollo de disfunción 
ventricular izquierda o evi-
tar un nuevo episodio de IC. 
(Nivel IIa) 

Diagnóstico En pacientes 
que se presenten con disnea, 
la medición de un biomar-
cador PN es de utilidad para 
apoyar el diagnóstico o ex-
clusión de IC. (Nivel Ia) 

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

Durante una hospitalización 

por IC, la medición de un 
PN antes del alta puede 
ser útil para establecer la 
prognosis post alta. (Nivel 
IIa) En pacientes con IC, la 
medición de otras pruebas 
clínicas disponibles, tales 
como biomarcadores de 
daño tisular o fibrosis, pud-
ieran ser considerados para 
la estratificación de riesgo. 
(Nivel IIb) 

BIOMARCADORES 
Y PACIENTES CON
CO-MORBILIDADES

Fibrilación auricular La 
correlación entre la fibri-
lación auricular (FA) y los 
altos niveles BNP y NT 
pro-BNP es bien conocida. 
La FA es considerada un 
predictor independiente de 
la elevación del BNP y NT 
pro-BNP en pacientes con 
disnea moderada o asin-
tomáticos. Todo originado 
desde el atrio. 

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

rencia de FA, mostrando que 
los niveles de NT pro-BNP 
podían predecir la recurren-
cia de FA en IC moderada 
y la FA post quirúrgica en 
pacientes que habían reci-
bido algún tipo de cirugía 
cardíaca. Finalmente, otra 
característica importante 
del NT proBNP es que cae 
rápidamente después de la 
restauración del ritmo si-
nusal17. Un análisis de los 
pacientes incluidos en los 
estudios PARADIGM HF 
y ATMOSPHERE que in-
cluía 3575 pacientes con FA, 
mostró que los pacientes 
con FA tenían niveles más 
altos de NT pro-BNP que 
aquellos que no tenían FA, 
sin embargo, arriba de una 
concentración de 400 pgr/
ml, el NT pro-BNP tenía el 
mismo valor predictivo para 
resultados adversos cardio-
vasculares sin importar si 
tenía FA o no18. 

BIOMARCADORES 
Y VARIABILIDAD DE
PACIENTES 

Sexo Valores de referencia 

superiores de NT pro-BNP. 
Un estudio demostró 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 
específico al considerar la 
edad o género cuando se de-
finen los valores superiores 
de referencia19. 

Edad La especificidad se 
mejora cuando se utilizan 
puntos de corte específicos 
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 
años respectivamente20. 

Peso La obesidad dis-
minuye las concentraciones 
plasmáticas de PN por me-
dio de mecanismos que no 
están aún bien conocidos. 
El índice de masa corporal 
esta inversamente relacio-
nado a las concentraciones 
plasmáticas de NT pro-BNP 
tanto en pacientes normales 
y aquellos con IC21. 
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BIOMARCADORES E IN-
SUFICIENCIA RENAL El 
NT pro-BNP plasmático 
incrementa a medida que 
la función renal disminuye. 
La tasa de filtración glo-
merular esta inversamente 
relacionada con las con-
centraciones plasmáticas de 
BNP y NT pro-BNP. Para 
el BNP, esto ha llevado a la 
recomendación que el límite 
de BNP se incremente a 200 
pg/ mL para una tasa esti-
mada de filtración glomer-
ular de menos de 60 mL/
min/1.73m.

La tabla 3 presenta el impac-
to de la enfermedad renal en 
el diagnóstico 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 Sueño 
ARA II: Antagonista del Receptor de Angiotensina II 
ARM: Antagonistas del Receptor Mineralocorticoide 
ARNI: Inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina 
ASC: Apnea del Sueño Central 
BB: Bloqueador beta 
DCI: Desfibrilador cardioversor implantable 
DH: Deficiencia de Hierro 
EAC: Enfermedad arterial coronaria 
ECG: Electrocardiograma 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
FA: Fibrilación Auricular 
FC: Frecuencia cardíaca 
FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 
FVE: Fracción de Volumen Extracelular 
GLP-1: Agonistas del receptor del péptido de tipo glucagón 
1 Hs-cTnT: Niveles de la troponina T cardíaca de alta sensi-
bilidad (por sus siglas en inglés) 
IC: Insuficiencia Cardíaca 
ICC: Insuficiencia Cardíaca Crónica 
ICFEr: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección re-
ducida ICFEp: Insuficiencia cardíaca con fracción de eye-

cción preservada iECA: Inhibidores de la Enzima de Con-
versión de la Angiotensina 
LA: Latinoamérica 
LIN: Límite inferior de la normalidad 
lpm: Latidos por minuto 
MCC: Miocardiopatía de Chagas 
MDGT: Manejo Dirigido por la Guía y Terapia (guide-
line-directed management and therapy) 
MUGA: Angiografía con radionúclidos 
NT pro-BNP: Fragmento N-terminal del péptido natriuréti-
co de tipo B. 
NYHA: New York Heart Association. 
PA: Presión arterial 
PN: Péptidos natriuréticos 
BNP: Péptido natriurético de tipo B 
PPCVA: Presión positiva continua en la vía aérea 
RS: Ritmo sinusal 
SCR: Síndrome Cardiorrenal 
TFG: Tasa de Filtración Glomerular 
TeFG: Tasa estimada de Filtración Glomerular 
TLG: Tensión longitudinal global 
TMO: Tratamiento Médico Optimo 
TRC: Terapia de resincronización cardíaca 
VI: Ventrículo Izquierdo  
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INTRODUCCIÓN

En el mes de septiembre 
del año 2015, se realizó 
el Primer Consenso Cen-
troamericano y el Caribe de 
Sociedades de Cardiología 
para el Diagnóstico y Mane-
jo de la Falla Cardíaca. En 
esa oportunidad, todas las 
Asociaciones de la región 
enviaron delegados que par-
ticiparon en la redacción 
de este primer documento 
científico. Dentro de los ac-
uerdos principales se puede 
mencionar: 

• Establecer un registro 
médico nacional sobre in-
suficiencia cardíaca en cada 
país. 
• Establecer centros espe-
cializados en insuficiencia 
cardíaca en cada país.
• Difusión y educación so-
bre las recomendaciones 
incluidas en dicho docu-
mento.

METODOLOGÍA 

Como parte del seguimien-
to de este documento, en el 
mes de diciembre del año 
2017, la Sociedad Panameña 
de Cardiología, por medio 
de su presidente Dr. Alfaro 
Marchena Noriega convocó 
al II Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardíaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de 
2017 en la ciudad de Pan-
amá. El grupo de expertos 
representa a las asociaciones 
médicas de Cardiología de 
Guatemala, El Salvador, 

Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panamá y República 
Dominicana. 

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

• Utilizar la definición de in-
suficiencia cardíaca (IC) en 
sustitución de Falla Cardía-
ca, debido a que es de uso 
más frecuente en la mayoría 
de los países de la región. 
• Influir la insuficiencia 
cardíaca con fracción de 
eyección media (ICFEm). 
• Utilizar como referencia 
para la certificación de clíni-
cas de insuficiencia cardíaca 
(CIC) y adaptar a la realidad 
de la región, los estándares 
de calidad de las unidades 
de insuficiencia cardíacas 
propuestos en el Consen-
so científico de la Sociedad 
Española de Cardiología del 
año 2016. 

Para esta reunión se acordó 
hacer una revisión y actual-
ización sobre 3 puntos prin-
cipales: 

• Biomarcadores en insufi-
ciencia cardíaca. 
• Manejo de co-morbili-
dades más frecuentes. 
• Certificación de CIC. Se 
seleccionó la información 
de más alto nivel de evi-
dencia y recomendación, 
siguiendo la clasificación 
recomendada por el Colegio 
Americano de Cardiología 
y la Asociación Americana 
del Corazón, actualiza-
da al mes de agosto 2015. 

La búsqueda realizada en 
fuentes de información 
científica utilizó las palabras 
clave insuficiencia cardíaca, 
co-morbilidades, clínicas de 
insuficiencia cardíaca, cer-
tificación, consensos. 

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

MANEJO DE 
CO-MORBILIDADES 

INTRODUCCIÓN 

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 guías propias de cada 
patología (Nivel Evidencia 
Ic); sin embargo, siendo la 
IC una condición sistémi-
ca, muchos de sus aspectos 
pueden afectar las co-mor-
bilidades del paciente y 
viceversa, por lo que se hace 
una revisión de la eviden-
cia actual de las diferentes 
entidades científicas (por 
ejemplo: American Hearth, 
Sociedad Canadiense de 
Cardiología, etc.) Siempre 
se debe considerar que “las 
condiciones comórbidas se 
convierten en factores de 
riesgo para el deterioro fu-
turo y pueden contribuir al 
deterioro clínico, complicar 
el tratamiento y a menu-
do, se asocian con un mal 
pronóstico”1.

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

CLASIFICACIÓN DE 
CO-MORBILIDADES

Cardiovasculares

Cardiopatía Isquémica

 La angina/isquemia residual 
es un factor de descompen-
sación muy frecuente, por lo 
que se recomienda de forma 
sistemática en todo paciente 
manejado con IC, realizar 
un estudio de imágenes 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-
ización, según la disponib-
ilidad de recursos locales. 
En pacientes con fracción 
de eyección menor de 35% 
independientemente de los 
síntomas, se recomienda 
realizar la angiografía cor-
onaria. 

Se recomienda que la an-
giografía coronaria sea3 : 

• Realizada en pacientes con 
IC con síntomas isquémicos 
y que probablemente sean 
buenos candidatos para re-
vascularización (Nivel Ib). 
• Considerada en pacientes 
con IC sistólica, Fracción 
de Eyección del Ventrículo 
Izquierdo (FEVI) < 35%, 
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con riesgo de enfermedad 
de las arterias coronarias 
independientemente de an-
gina, que podrían ser bue-
nos candidatos para la re-
vascularización (Nivel Ic). 
• Considerada en pacientes 
con IC sistólica y en quienes 
la prueba de perfusión cor-

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

Para el tratamiento farma-
cológico óptimo y más se-
guro se sugiere adoptar las 
recomendaciones que se 
muestra en la tabla 1. 

Hipertensión Arterial
La hipertensión 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 años. 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 presión 
arterial (PA) tanto en IC con 
fracción de eyección reduci-
da como preservada se en-
focan en una PA menor de 
130/80 mmHg.
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Insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección reduci-
da (ICFEr) 

Si la presión sanguínea no se 
controla con los iECA (ARA 

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

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

ciencia cardíaca sintomática 
(NYHA II-IV) y fracción de 
eyección reducida.

Insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preser-
vada (ICFEp) 

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

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

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

principales de descompen-
sación del paciente cardíaco, 
por lo que debe clasificarse y 
tratarse según las guías de la 
Sociedad Europea de Cardi-
ología1 .

La estrategia general para 
el tratamiento de la FA no 
varía entre los pacientes con 
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IC, pero es conveniente ten-
er en cuenta algunas consid-
eraciones. 

El único tratamiento con 
valor pronóstico probado es 
la anticoagulación1 . La fre-
cuencia ventricular óptima 
en reposo en paciente con 
FA e IC no está claramente 
establecida, pero podría es-
tar entre 70 y 100 lpm4.

Los bloqueadores beta son 
la primera opción de trata-
miento para estos pacientes 
pese a que no se ha encon-
trado una reducción en la 
mortalidad en los pacientes 
con FA de base, siendo la se-
gunda opción la amiodaro-
na y/o la digoxina con un 
efecto neutro en la mortal-
idad1.

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

Valvulopatías Los pacien-
tes con IC y valvulopatía 
concomitante constituyen 
un grupo de alto riesgo. Se 

recomienda que un equipo 
cardiológico multidiscipli-
nario con experiencia en 
valvulopatías debe encar-
garse del proceso de toma 
de decisiones mediante una 
evaluación minuciosa de 
los riesgos y beneficios para 
que todos los pacientes re-
ciban el tratamiento médico 
óptimo. Para los pacientes 
con ICFEr, el tratamiento 
farmacológico debe planifi-
carse de acuerdo con el trat-
amiento estándar. 

Es preciso tomar precau-
ciones especiales si se ad-
ministra vasodilatadores 
(IECA, ARA-II, BCC, hi-
dralazina y nitratos) a los 
pacientes con estenosis aór-
tica grave, para evitar la hi-
potensión4. (Nivel Ia) 

El origen reumático (fie-
bre reumática) en nuestra 
región, sigue siendo una 
de las causas principales de 
deterioro valvular por lo 
que se recomienda el segui-
miento sistemático y a largo 
plazo de todo paciente con 
evidencia de fiebre reumáti-
ca con carditis7. (Nivel Ia) 

No Cardiovasculares 

Relacionadas con volumen 

Anemia y/o deficiencia de 
hierro 

Investigaciones recientes 
han contribuido a la sep-
aración definitiva entre el 
concepto de anemia y el de 
deficiencia de hierro (DH) 
en la IC. La DH va más allá 
de una mera co-morbilidad, 
consolidándose su rol en la 
fisiopatología, pronóstico y 
tratamiento de la IC. El es-
tudio de la DH en la IC de-
bería basarse en la ferritina 
y el Índice de saturación de 
la transferrina (IST). Defin-
imos la DH como una fer-
ritina y el Índice de satura-
ción de la transferrina (IST). 
Definimos la DH como una 
ferritina <100g/l, o entre 
100 y 300g/l junto con un 
IST <20%8.

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

dos3.

La anemia ha sido reciente-
mente reconocida como un
posible objetivo terapéutico 
en pacientes con IC. La ane-
mia es común en pacientes 
con insuficiencia cardíaca 
congestiva, con un rango de 
prevalencia que varía del 4% 
al 55%9.

En los pacientes con defi-
ciencia de hierro e ICFEr, 
el hierro oral a dosis altas 
aumentó mínimamente las 
reservas de hierro y no me-
joró 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 repleción 
de hierro, se debe consid-
erar la administración de 
suplementos de hierro IV 
para mejorar la capacidad 
funcional, ya que el hierro 
oral no tiene eficacia cono-
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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-
pleción de hierro sobre la 
absorción de oxígeno 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 estadísticamente 
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 carboximaltosa11.’

• Carboximaltosa de hierro 
debe administrarse única-
mente por vía intravenosa 
y no debe administrarse por 
vía subcutánea o intramus-
cular. 
• Una dosis única de car-
boximaltosa de hierro no 
debe superar los 1000 mg de 
hierro (20 ml) al día. Máx-
imo de 20 mg de hierro/Kg 
de peso corporal. 
• No administrar más de 
1000 mg de hierro (20ml) 
por semana. 
• Para corregir depósito de 
ferritina: dosis única de 500 
mg de carboximaltosa de hi-
erro. 

La anemia (definida como 
una concentración de he-
moglobina < 13,0 g/dl en los 
varones y < 12,0 g/dl en las 
mujeres) es común en la IC, 

especialmente en pacientes 
hospitalizados. 

Ante cualquier hallazgo de 
anemia, está indicado se-
guir un proceso diagnóstico 
para encontrar la causa (p. 
ej., pérdida oculta de sangre, 
déficit de hierro, déficit de 
B12/folato, discrasias san-
guíneas), aunque en muchos 
pacientes no se encuentra 
ninguna causa específica. 
Los agentes estimuladores 
de la eritropoyetina no me-
joraron los resultados clíni-
cos en pacientes con ICFEr 
y anemia leve o moderada 
y se asoció a un exceso de 
complicaciones tromboem-
bólicas, por lo que no están 
recomendados4.

Disfunción renal La dis-
función cardíaca y renal a 
menudo ocurre junto con 
consecuencias hemod-
inámicas, neuro hormo-
nales, vasculares y hema-
tológicas. Anteriormente, se 
pensaba que la disfunción 
renal representaba simple-
mente una co-morbilidad 
en pacientes con IC avan-
zada. 

Cada vez se reconoce más 
que la interacción cardíaca 
y renal es compleja. El sín-
drome cardiorrenal (SCR) 
se refiere a interacciones en 
las que la disfunción renal 
y la IC interactúan y se re-
fuerzan mutuamente. En los 
pacientes con insuficiencia 
cardíaca e insuficiencia re-
nal crónica estable, leve a 
moderada, con Tasa de Fil-

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

Se ha excluido sistemática-
mente a los pacientes con 
insuficiencia renal grave, 
con tasa estimada de fil-
tración 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 II o ARM. 

Recomendamos que se evite 
la digoxina en pacientes con 
lesión renal aguda y en paci-
entes con insuficiencia renal 
crónica 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 
función 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 disminución de la 
función renal 

y debe considerarse la deri-
vación a un nefrólogo3. 
(Nivel Ia)

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

Metabólicos

Diabetes

La diabetes es muy común 
entre los pacientes con In-
suficiencia Cardíaca Cróni-
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 fár-
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, mostró una reducción 
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 tenían IC. Debido 
a la falta de otros estudios 
con fármacos 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 glucagón
1 (GLP-1) de acción lenta 
mejoran los índices glicémi-
cos. Su impacto en IC es 
variable y deben consider-
arse las diferencias entre 
drogas.

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

La metformina puede ser 
considerada como agente de
primera línea 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 sín-
tomas. Los pacientes con 
ICFEp presentaron Índice 
de Masa Corporal (IMC) 
más elevados, próximos 
a la obesidad (29,8 ± 5,1 
kg) frente a los ICFEr. Se 
ha descrito la relación en-
tre obesidad y alteraciones 
cardíacas como hipertrofia 
VI, dilatación de cavidades, 
disfunción diastólica y se-
miología 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 instauración 
de tratamiento con estati-
nas para la mayoría de los 
pacientes por su IC. Sin 
embargo, para los pacientes 
que ya están 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 
disfunción renal. En la IC, la 
hiperuricemia se asocia a un 
mal pronóstico. 

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

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

en IC con fracción de eye-
cción reducida es incierta 
(Nivel Ia)2. 

Pulmonares

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

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

Las anomalías 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 pronósti-
co de los pacientes con IC. 
En la práctica clínica, la 
evaluación diagnóstica de la 
IC en presencia de EPOC es 
un desafío. Hay una impor-
tante superposición de los 
signos y síntomas, con una 
sensibilidad relativamente 
baja de las pruebas diag-
nósticas como radiografía 
de tórax, electrocardio-
grama (ECG), ecocar-
diografía y espirometría. 

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

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

El valor predictivo negativo 
puede ser de más utilidad. 
La mayoría de los pacientes 
con IC y EPOC pueden tol-
erar sin riesgos el tratamien-
to con bloqueadores beta. Se 
recomienda la instauración 
del tratamiento a dosis ba-
jas y aumentarlas gradual-
mente. El deterioro leve de 
la función pulmonar y de 
los síntomas no requiere la 
interrupción inmediata del 
tratamiento. 

En caso de empeoramiento 
de los síntomas, podría ser 
necesario reducir la dosis o 
interrumpir el tratamiento. 
Se administrarán nebuli-
zaciones con agonistas beta 
como se requiere en pacien-
tes con EPOC. 

La concomitancia de EPOC 
e IC puede reducir drástica-
mente la tolerancia al ejer-
cicio. Puede ser aconsejable 
la realización de programas 
de rehabilitación supervisa-
dos para mejorar la función 
del músculo esquelético y la 
fatiga (Nivel IIc-c).  Los blo-
queadores beta tienen una 
contraindicación relativa en 
el asma, pero no en la EPOC, 
aunque se prefiere el uso de 
un antagonista selectivo del 
receptor adrenérgico beta-
1 (bisoprolol, succinato de 
metoprolol o nebivolol). 
La hipertensión pulmonar 
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puede complicar la EPOC 
grave de larga duración y 
aumentar la probabilidad de 
IC derecha y congestión4 . 

Apnea del sueño 

Los tipos más comunes son: 
la apnea del sueño central 
(ASC), similar a la respir-
ación de Cheyne Stokes, la 
apnea obstructiva del sueño 
(AOS) y un patrón mixto de 
ambas4. 

Los trastornos del sueño 
son comunes en pacientes 

con insuficiencia cardíaca. 
Un estudio de adultos con 
IC crónica tratados con ter-
apias basadas en evidencia, 
encontró que el 61% tenía 
ya sea apnea del sueño cen-
tral u obstructiva. Es clíni-
camente importante distin-
guir la apnea obstructiva del 
sueño de la apnea central del 
sueño, dadas las diferentes 
respuestas al tratamiento. 

La servo-ventilación adap-
tativa para la apnea central 
del sueño está asociada con 
daño. La presión positi-

va continua en la vía aérea 
(PPCVA) para la apnea ob-
structiva del sueño mejora 
la calidad del sueño, reduce 
el índice de apnea-hipopnea 
y mejora la oxigenación 
nocturna11. Se recomienda, 
que los médicos que tratan 
a pacientes con insuficien-
cia cardíaca fomenten una 
mayor participación en los 
programas de médicos del 
sueño experimentados y 
laboratorios de sueño con 
capacidad demostrada, para 
discriminar entre AOS y 
ASC utilizando estándares 

de diagnóstico contemporá-
neos (Nivel IIb-b)3 . 

Otras

Cáncer

Algunos agentes quimi-
oterápicos pueden causar 
disfunción sistólica del ven-
trículo Izquierdo (VI) e IC o 
empeorarla. Los tratamien-
tos de este tipo más recon-
ocidos son las antraciclinas 
(como doxorubicina), el 
trastuzumab y los inhibi-
dores de la tirosincinasa4 .
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La insuficiencia cardíaca 
como resultado de la ter-
apia del cáncer se ha rela-
cionado con un riesgo de 
mortalidad 3,5 veces mayor 
en comparación con la mio-
cardiopatía idiopática12. 
La FEVI debe determinarse 
antes y de forma periódica, 
durante el tratamiento para 
la detección temprana de 
la disfunción cardíaca en 
pacientes que reciben qui-

mioterapia potencialmente 
cardiotóxica, 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 límite inferior 
de la FEVI normal en eco-
cardiografía como 50%, de 
acuerdo con la definición 

de cardiotoxicidad común-
mente utilizado en regis-
tros y ensayos en pacientes 
con cáncer. Un paciente 
con una disminución sig-
nificativa de la FEVI (por 
ejemplo, una disminución 
de 10%), a un valor que no 
cae por debajo del límite in-
ferior del normal, debería 
someterse a una evaluación 
repetida de la FEVI inmedi-
atamente después y durante 

el tratamiento del cáncer. Si 
la FEVI disminuye un 10% 
a un valor inferior al límite 
inferior del normal (con-
siderado como una FEVI, 
50%), los inhibidores ECA 
(o ARA II) en combinación 
con bloqueadores beta se 
recomiendan para prevenir 
más allá la disfunción del 
VI o el desarrollo de IC sin-
tomática, a menos que esté 
contraindicado, ya que es-
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tos pacientes tienen un alto 
riesgo de desarrollar insufi-
ciencia cardíaca. Los inhibi-
dores de la ECA (o ARA II) 
y los bloqueadores beta se 
recomiendan en pacientes 
con insuficiencia cardíaca 
sintomática o disfunción 
cardíaca asintomática 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 
jóvenes de Latinoamérica 
(LA) y es una causa común 
de IC en muchos países de 
la región. 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 están in-
fectadas y 100-120 millones 
están en riesgo de con-
traerla. La cardiomiopatía 
crónica es la manifestación 
más importante y grave de 
la enfermedad, que afecta a 
aproximadamente un 20-30 
% de los sujetos en la fase 
crónica y causa IC, arrit-
mias, bloqueos cardíacos, 
tromboembolia y muerte 
súbita. 

Se estima que cada año 
ocurren 21000 muertes rel-
acionadas con Chagas solo 
en la región 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 período indeterminado 
o de transición y una etapa 
terminal arrítmico-conges-
tiva. Es una enfermedad de 
evolución lenta en la que, 
aproximadamente, el 20-30 
% de los pacientes afectados 
puede llegar a tener sínto-
mas y signos de ICc. 

La supervivencia de los pa-
cientes chagásicos es apenas 
del 25% a los 60 meses de 
haber aparecido los sínto-
mas de IC. Por el contrario, 
la supervivencia de paci-
entes no chagásicos, en el 
mismo lapso de seguimien-
to, es cercana al 50%. Estas 
marcadas diferencias serían 
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 
chagásicos 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 
líquidos corporales, estos 
pacientes no recibían, has-
ta ahora, tratamiento para 
contrarrestar la activación 
neuro hormonal. Investi-
gaciones más recientes, con 
énfasis en el diagnóstico y 
tratamiento moderno del 
síndrome de IC, demues-
tran: 

a. El factor predictivo de 
muerte más importante en 
pacientes con IC de etiología 
chagásica, es la no admin-
istración de bloqueadores 
beta adrenérgicos2.

b. La mortalidad del paci-
ente chagásico, que recibe 
estos fármacos es semejante 
a la del síndrome de IC de 
pacientes con otras enfer-
medades cardíacas2.

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

ALGORITMO DE MANE-
JO FARMACOLÓGICO DE 
IC 
De los algoritmos de mane-
jo farmacológico surgidos a 
partir del año 2016, consid-
eramos que el canadiense 
responde mejor a las carac-
terísticas de nuestra región, 
ya que es una zona con poco 
personal especializado en 
donde se aprovecharía una 
terapia triple desde el inicio 
en los pacientes de origen 
isquémico (etiología más 
frecuente documentada en 
los registros locales), esto 
permite un beneficio más 
rápido y una titulación más 
efectiva.
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INTRODUCCIÓN 

En el mes de septiembre del 
año 2015, se realizó el Prim-
er Consenso Centroamer-
icano y el Caribe de Socie-
dades de Cardiología para el 
Diagnóstico y Manejo de la 
Falla Cardíaca. En esa opor-
tunidad, todas las asocia-
ciones de la región enviaron 
delegados que participa-

ron en la redacción de este 
primer documento científi-
co1.

Dentro de los acuerdos 
principales se pueden men-
cionar: 
• Establecer un registro 
médico nacional sobre in-
suficiencia cardíaca en cada 
país 
• Establecer centros espe-

cializados en insuficiencia 
cardíaca en cada país 
• Difundir y educar sobre 
las recomendaciones inclui-
das en dicho documento. 

METODOLOGÍA

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

de Cardiología, por medio 
de su presidente Dr. Alfaro 
Marchena Noriega convocó 
al II Consenso Centroamer-
icano y El Caribe de Insu-
ficiencia Cardíaca, realiza-
do el 7 y 8 de diciembre de 
2017 en la ciudad de Pan-
amá. El grupo de expertos 
representa a las asociaciones 
médicas de Cardiología de 
Guatemala, El Salvador, 
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ABREVIATURAS

ARA: Antagonistas de receptores de angiotensina. 
ARM: Antagonista del receptor mineralocorticoide. 
BB: Bloqueadores beta. 
CIC: Clínica de insuficiencia cardíaca. 
DAI: Desfibrilador automático implantable. 
IC: Insuficiencia Cardíaca. 
ICFEr: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
reducida. 
ICFEm: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
media. 
ICFEp: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
preservada. 

IECA: Inhibidores de la enzima de conversión de angioten-
sina. 
INRA: Inhibidores de neprilisina y de receptores de angio-
tensina II. 
PBIC: Programa básico de insuficiencia cardíaca. 
PEIC: Programa especializado de insuficiencia cardíaca. 
PIC: Programa de insuficiencia cardíaca. 
RM: Resonancia magnética. 
TC: Tomografía computarizada. 
TIC: Tecnología de información y comunicaciones. 
RENAIC: Registro nacional de insuficiencia cardíaca. 
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Honduras, Nicaragua, Cos-
ta Rica, Panamá y República 
Dominicana. Para esta nue-
va reunión, los participantes 
acordaron algunos puntos 
generales: 

• Utilizar la definición de in-
suficiencia cardíaca (IC) en 
sustitución de Falla Cardía-
ca, debido a que es de uso 
más frecuente en la mayoría 
de los países de la región.

Incluir la insuficiencia 
cardíaca con fracción de 
eyección media (ICFEm) 
Utilizar como referencia 
para la certificación de clíni-
cas de insuficiencia cardíaca 
(CIC) y adaptar a la realidad 
de la región, los estándares 
de calidad de las unidades 
de insuficiencia cardíacas 
propuestos en el Consen-
so científico de la Sociedad 
Española de Cardiología del 
año 20162. 

Para esta reunión se acordó 
hacer una revisión y actual-
ización sobre 3 puntos prin-
cipales: 

• Biomarcadores en insufi-
ciencia cardíaca. 
• Manejo de co-morbili-
dades más frecuentes. 
• Certificación de CIC. Se 
seleccionó la información 
de más alto nivel de evi-
dencia y recomendación, 
siguiendo la clasificación 
recomendada por el Colegio 
Americano de Cardiología 
y la Asociación Americana 
del Corazón, actualiza-
da al mes de agosto 2015. 
La búsqueda realizada en 

fuentes de información 
científica utilizó las palabras 
clave insuficiencia cardíaca, 
co-morbilidades, clínicas 
de insuficiencia cardíaca, 
certificación, consensos. Se 
propone que, de aprobarse 
las recomendaciones de este 
documento, en un futuro 
cercano, es recomendable 
evaluar cuáles criterios po-
drían ser difíciles de cum-
plir. 

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

CERTIFICACIÓN DE 
PROGRAMAS DE 
INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

DEFINICIÓN DE 
PROGRAMAS DE 
INSUFICIENCIA 
CARDÍACA 

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

de forma multidisciplinaria 
tratamientos especializados, 
farmacológicos, no farma-
cológicos y desarrollando 
mecanismos educativos de 
alto contacto con el paciente 
para prevenir descompen-
saciones1. 

Entiéndase por Clínica 
de Insuficiencia Cardíaca 
(CIC), a la unidad bási-
ca de un Cardiólogo y una 
Enfermera/o en insuficien-
cia cardíaca, y Programa 
a la incorporación de las 
demás especialidades para 
el manejo de este paciente y 
sus co-morbilidades. 

Tipos de programa y es-
tándares de acreditación2 

Programa Básico de Insufi-
ciencia Cardíaca (PBIC) 

Estándares de los PBIC 

Estructura organizativa y de 
gestión del proceso. 

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

• Convenio de creación 
entre los «actores e insti-
tuciones» basado en un ac-
uerdo territorial que incluya 
compromisos en términos 
de indicadores clave de de-
sempeño. 
• Un comité operativo que 
englobe los elementos de 
ese programa. 
• Un organigrama de 
gestión. 

A. Cartera de servicios 

• Ámbito geográfico y 
poblacional (equipos de 
atención primaria integra-
dos) definidos. 
• Integración en una sola 
cartera de servicios con-
junta de todos los recur-
sos útiles en el proceso de 
manejo de la IC, tanto de 
base hospitalaria como los 
disponibles en atención pri-
maria u otros dispositivos 
comunitarios. 
• Plan de las modalidades 
asistenciales de atención de 
hospitalización, consulta 
externa y/o hospital de día. 
• Plan de consulta (paciente/
cuidador con enfermería) 
e interconsulta (profesional 
sanitario de atención pri-
maria) mediante, al menos, 
correo electrónico, teléfo-
no móvil o teléfono fijo, así 
como otras tecnologías de 
información y comunica-
ciones (TIC). 
• Disponibilidad de estudios 
hematológicos, de análisis 
clínicos de rutina y Electro-
cardiograma. 
• Disponibilidad de deter-
minación de péptidos natri-
uréticos. 
• Disponibilidad de ecocar-
diografía transtorácica. 
• Plan de educación del pa-
ciente y el cuidador. 
• Plan propio de rehabil-
itación cardíaca o en su 
centro de referencia, a los 
pacientes sin otra condi-
ción o dispositivo que lo 
impida, basada en ejercicio 
en grupo supervisado, que 
incluya educación y apoyo 
psicológico. 
• Servicio de farmacia. 
• Posibilidad de interconsul-
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ta con los servicios, propios 
o en hospital de referencia, 
de geriatría/medicina in-
terna, psicología clínica, 
nutrición, asistencia social 
y recursos de cuidados pal-
iativos. 

B. Recursos humanos 

• Debe estar nombrado un 
responsable deI PBIC. El re-
sponsable del proceso debe 
ser Cardiólogo con for-
mación en IC. 
• Debe haber un profesional 
de enfermería con experien-
cia o formación en IC asig-
nado al PBIC.
• Talleres de formación 
para médicos de familia, 
enfermeras hospitalarias y 
enfermeras de Atención pri-
maria. 
• Rotaciones formativas en 
la CIC hospitalaria. • Ses-
iones de actualización du-
rante las reuniones periódi-
cas del grupo de trabajo 
(como mínimo semestral-
es). 

C. Equipamiento y proced-
imientos 

• Local de consulta dedi-
cado aI PBIC (Dependien-
do de los recursos de cada 
hospital se sugiere que se 
disponga un área asignada 
al menos, para las funciones 
del personal de enfermería) 
• Puestos de hospital de día, 
específicos de la unidad.
• Camas dedicadas a cardi-
ología. 
• Unidad de cuidados críti-
cos cardiológicos o de me-
dicina intensiva en el propio 

centro o bien en uno de ref-
erencia. 
• Disponibilidad de ecocar-
diograma. 
• ECG de 12 derivaciones.

D. Proceso asistencial 

• Elaboración 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-
agnósticos y las recomenda-
ciones de manejo terapéuti-
co de las guías actuales. 
• Definición de los flujos de 
pacientes dentro del pro-
ceso/ruta asistencial y los 
métodos de identificación, 
clasificación e inclusión en 
el proceso asistencial. 
• Definición de los criterios 
y las vías de derivación en-
tre unidades asistenciales, 
incluida la derivación a la 
CIC especializada. 
• Definición de las transi-
ciones dentro del proceso/ 
ruta asistencial en toda la 
evolución del paciente. 
• Protocolo de seguimiento 
estructurado de pacientes 
susceptibles de atención 
en domicilio (si está dis-
ponible). 
• Protocolo de seguimiento 
estructurado de pacientes 
con telemedicina (si está di-
sponible). 
• Protocolo de seguimiento 
ambulatorio en el ámbito 
de hospital de día. • Proce-
so conjunto de planificación 
del alta hospitalaria y tran-
sición hospital-domicilio. 
• Establecer un proceso de 
seguimiento estructurado 

para la detección precoz 
de la descompensación y la 
optimización terapéutica 
del paciente frágil mediante 
una vía clínica disponible. 
• Desarrollar un proceso es-
pecífico para el paciente con 
IC y enfermedad crónica 
avanzada en las fases finales 
de la vida. 
• Disponer de un programa 
estructurado de educación 
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 

• Tasa de mortalidad intra-
hospitalaria por IC (diag-
nóstico principal) ajustada 
por riesgo. • Tasa de mor-
talidad al año (Debe haber 
una forma de verificación). 
• 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 
días, 3 meses y al año. 
• Tasa de consultas no pro-
gramadas por IC. 
• Tasa poblacional de es-
tancias totales/año. 
• Tasa poblacional de con-
sultas en servicios de urgen-
cia por descompensación de 
la IC. 

F. Sistema de información 

• La unidad y el Servicio 
de Cardiología deben com-

pletar los registros y estar 
incorporados a un sistema 
para compartir indicadores 
de procesos y resultados con 
los demás PIC. 
• La unidad participará en el 
Registro Nacional de Insufi-
ciencia Cardíaca (RENAIC) 
de cada país. 
• Identificación de la ti-
pología de IC: Insuficiencia 
cardíaca con fracción de 
eyección reducida (ICFEr), 
Insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección me-
dia (ICFEm), Insuficien-
cia cardíaca con fracción 
de eyección preservada 
(ICFEp) en los informes de 
alta de Cardiología. 

Programa Especializado 
de Insuficiencia Cardíaca 
(PEIC) 
Estándares de los PEIC 
Estructura organizativa y 
de gestión del proceso. 

En las áreas donde se arti-
cule el proceso de la IC, se 
debe establecer: 
• Un acuerdo con los pro-
gramas básicos de IC en el 
ámbito de influencia del 
PEIC, así como con el pro-
grama avanzado de IC, in-
cluyendo compromisos en 
términos de indicadores de 
desempeño. 
• Un comité operativo que 
englobe los elementos de 
ese programa. 
• Un organigrama de 
gestión. 

A. Cartera de servicios 
• Plan de las modalidades 
asistenciales de atención de 
hospitalización, consulta 
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externa, hospital de día. 
• Disponibilidad de Cardi-
ología todos los días del año. 
• Plan de consulta (paciente/
cuidador con enfermería) 
e interconsulta (profesional 
sanitario de atención pri-
maria) mediante, al menos, 
correo electrónico, teléfono 
móvil, o teléfono fijo, así 
como otras TIC.
• Disponibilidad de estu-
dios de laboratorio clínico. 
• Disponibilidad de deter-
minación de péptidos natri-
uréticos y otros biomarca-
dores séricos. 
• Disponibilidad (o proto-
colo de derivación a su cen-
tro de referencia) de biopsia 
endomiocárdica y anatomía 
patológica de endomiocar-
dio. 
• Disponibilidad de elec-
trocardiograma, ecocardio-
grama transtorácico y trans-
esofágico. 
• Disponibilidad de labo-
ratorio de hemodinámica y 
electrofisiología. 
• Unidad de cuidados 
críticos cardiológicos 
(recomendable) o unidad de 
medicina intensiva. 
• Disponibilidad de Reso-
nancia Magnética (RM) car-
diaca y Tomografía compu-
tarizada (TC) coronaria. 
• Administración de fár-
macos inotrópicos intrave-
nosos. 
• Disponibilidad de im-
plante y seguimiento del 
desfibrilador automático 
implantable (DAI)/ resin-
cronizador. 
• Plan de educación del pa-
ciente y el cuidador. 
• Plan de rehabilitación a 

los pacientes sin otra condi-
ción o dispositivo que lo 
impida, basada en ejercicio 
en grupo supervisado, que 
incluya educación y apoyo 
psicológico. 
• Servicios de farmacia, geri-
atría y/o medicina interna, 
psicología clínica, nutrición 
y recursos de cuidados pali-
ativos, en el propio hospital 
o en hospital de referencia. 

B. Recursos humanos 
• Debe estar nombrado un 
cardiólogo responsable de la 
PEIC con formación avan-
zada en IC. 
• Debe haber un profesional 
de enfermería con experien-
cia en IC asignada al PEIC. 
• Debe constituirse un equi-
po multidisciplinario de 
atención especializada en 
IC, que además del cardiólo-
go con formación avanzada 
en IC y el personal de en-
fermería con experiencia en 
IC, esté también integrado 
por: geriatra, médico inter-
nista, psicólogo clínico, en-
docrinólogo, nutricionista y 
un especialista en cuidados 
paliativos. Es recomend-
able incluir un farmacéutico 
clínico en el equipo. 
• Programa estructurado 
de formación 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 actualización 
durante las reuniones 
periódicas del equipo mul-
tidisciplinario (como míni-
mo, semestrales). 

C. Equipamiento / proced-
imientos 
• Local de consulta dedica-
do al PEIC. 
• Puestos de hospital de día 
específicos de la unidad. 
• Camas asignadas de cardi-
ología. 
• Unidad de cuidados 
críticos cardiológicos 
(recomendable) o unidad de 
medicina intensiva. 
• Disponibilidad de ecocar-
diograma transtorácico y 
transesofágico. 
• ECG de 12 derivaciones. 
• Laboratorio de hemod-
inámica.
• Laboratorio de electrofisi-
ología. 
• RM cardiaca y TC coro-
naria. 
• Implante de DAI y resin-
cronización cardiaca. 

D. Proceso asistencial 
• Elaboración 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-
agnósticos y las recomenda-
ciones de manejo terapéuti-
co de las guías. 
• Protocolo específico para 
la indicación y el seguimien-
to de pacientes candidatos 
de dispositivos o soluciones 
avanzadas para la IC. 
• Definición de los flujos de 
pacientes dentro del proce-
so asistencial y de los mét-
odos de identificación, cla-
sificación e inclusión en el 
proceso asistencial. 
• Definición de los criterios 
y las vías de derivación entre 
dispositivos asistenciales, 

incluida la derivación a la 
unidad avanzada de IC. 
• Definición de las transi-
ciones dentro del proceso/ 
ruta asistencial a lo largo 
de la evolución del paci-
ente. • Protocolo para el 
seguimiento estructurado 
de pacientes susceptibles de 
atención en domicilio. 
• Protocolo para el segui-
miento estructurado de pa-
cientes en seguimiento con 
telemedicina. 
• Protocolo de seguimiento 
ambulatorio en el ámbito de 
hospital de día. 
• Proceso conjunto de plani-
ficación del alta hospitalaria 
y transición hospital-domi-
cilio. 
• Debe haberse establecido 
un proceso de seguimiento 
estructurado para la detec-
ción precoz de la descom-
pensación y la optimización 
terapéutica del paciente 
frágil mediante una vía 
clínica disponible. 
• Debe haberse desarrollado 
un proceso específico para 
el paciente con IC y enfer-
medad crónica avanzada en 
las fases finales de la vida. 
• Debe existir un programa 
estructurado de educación 
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 
• Tasa de mortalidad intra-
hospitalaria por IC (diag-
nóstico principal) ajustada 
por riesgo. 
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• Tasa de mortalidad al año 
(debe haber una forma de 
verificación).
• 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 
días, 3 meses y al año. 
• Tasa de consultas no pro-
gramadas por IC. 
• Tasa poblacional de es-
tancias totales/año. 
• Tasa poblacional de con-
sultas en servicios de urgen-
cia por descompensación de 
la IC. 

F. Sistema de información 
• La unidad y el servicio de 
cardiología deben comple-
tar registros y estar incor-
porados a un sistema para 
compartir indicadores de 
procesos y resultados con 
las demás PIC. 
• La unidad participará en el 
RENAIC de cada país. 
• Identificación del tipo de 
IC: ICFEr, ICFEm, ICFEp 
en los informes de alta 
de cardiología. 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 información 
derivada del registro de 
Costa Rica4 en donde se 
encontró que el porcentaje 
de pacientes que requie-
ren estos cuidados es bajo, 
y la realidad económica en 
la región, este tipo de pro-
grama no es objeto de re-
visión en este Consenso. 

PROCESO DE ACREDITACIÓN 
Entidad acreditadora El 
grupo de participantes con-
sidera conveniente que la 
Sociedad Centroamericana 
y del Caribe de Cardiología 
(SCCC) funcione como un 
ente acreditador regional 
para los PIC. Se debería dis-
cutir en asamblea general, 
la gestión para lograr que se 
designe a la SCCC como un 
ente acreditador y recomen-
damos que los miembros 
que formen parte de la 
comisión acreditadora sean 
profesionales con reconoci-
da trayectoria y/o relacio-
nados a PIC de la región. 
Plazos de acreditación: cada 
3 años 

FUNCIONES DEL CARDIÓLO-
GO PROFESIONAL DE  ENFER-
MERÍA Y  CUIDADOR

Funciones del médico espe-
cialista en Cardiología
 
Es el responsable de la clíni-
ca/programa de IC, entre 
sus funciones como re-
sponsable y médico tratante 
se encuentra: 
• Estar calificado para 
definir y alcanzar las metas 
y objetivos del programa. 
• Identificar el personal idó-
neo que formará parte de la 
clínica. 
• Poseer experiencia en el 
manejo de pacientes con la 
patología de IC. 
• Establecer las interconex-
iones entre las distintas dis-
ciplinas que forman parte 
del programa. 
• Ejercer responsabilidad de 

que se cumplan los aspectos 
asistenciales y administrati-
vos del programa. 
• Administrar del modo más 
adecuado los recursos que 
se le designen para la imple-
mentación del programa. 
• Participar en el diseño, im-
plementación y evaluación 
de los cuidados, tratamien-
tos y servicios brindados 
por el programa. 
• Desarrollar un plan de 
mejoramiento continuo 
de la calidad del programa 
para elevar su estándar. 
Funciones del profesional 
en enfermería Debe ser un 
profesional acreditado en 
enfermería que haya teni-
do capacitación o asesora-
miento en un programa de 
IC nacional o internacional. 
Entre sus funciones están: 
• Completar o llenar la base 
de datos del programa en el 
registro general. 
• Asistir al paciente durante 
las hospitalizaciones y con-
sultas. 
• Educar al paciente y 
cuidador sobre: 
• Su enfermedad utilizando 
como base los folletos, char-
las, material audiovisual de 
apoyo desarrollados con 
este fin. 
• Uso y efectos secundarios 
de los medicamentos en for-
ma general e individual. 
• Control de presión arteri-
al, frecuencia cardíaca, peso 
y dieta. 
• Contactar telefónicamente 
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. 
• Interactuar con el médico 
tratante y la red de apoyo.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN EN 
EL PROGRAMA DE IC 

• Todo paciente que haya 
requerido atención hospita-
laria por descompensación 
aguda de IC en los últimos 6 
meses independientemente 
de la fracción de eyección. 
• Todo paciente referido a la 
clínica con diagnóstico de 
IC con fracción de eyección 
160 mg/d de furosemida y/o 
el uso asociado a tiazidas. 
• Disminución progresiva 
del sodio en plasma aDra. 
Gabriela Castillo Chaves, 
es consultora de Novartis 
y Pfizer y presentadora de 
Novartis. 
• 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-
má y presentador de Pfizer y 
Sanofi. 
• Dr. Gabriel Frago es inves-
tigador para Novartis. 
• Dr. Fredis Molina es Pre-
sentador para Merck, Sero-
no y Novartis. 
• Dr. Emilio Peralta López 
es presentador para Abbott, 
Menarini y Servier. 
• 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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Este numero de la revista 
Dominicana de Cardiología 
ha servido  como base de  
publicación 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 población 
oncológica, se nos hace 
necesario comentar sobre 
la importancia de la imple-
mentación de programas 
de cardio-Oncologia en el 
país, con miras a dar segui-
miento, monitorización y 
prevención al  desarrollo de 
enfermedad cardiovascular 
de los pacientes padecientes 
o supervivientes de cánc-
er,  quienes tienen una alta 
probabilidad de portar o 
desarrollar algún factor de 

riesgo cardiovascular con-
juntamente con las neopla-
sias.

Es bien sabido que en la ac-
tualidad más del 60% de los 
pacientes oncológicos so-
breviven a largo plazo y la 
principal causa de muerte 
entre estos pacientes es la 
enfermedad cardiovascular 
sobre añadida 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 cáncer en todo el mundo 
utilizando las estimaciones 
de la incidencia de cáncer 
y mortalidad  acorde a la  
Agencia Internacional para 
la Investigación del Cánc-
er, los casos de cáncer  au-

mentaran en más de un 25% 
para el año 2030, tanto para 
Estados Unidos y Canadá 
como para latino América y 
el Caribe.  

Esto ha sido motivación 
suficiente para que en los 
últimos años numerosas 
sociedades científicas  in-
ternacionales promueva la 
implementación y organi-
zación de los servicios de 
cardio-oncologia, dada la 
inmente necesidad de un 
trabajo consensuado mul-
tidisciplinar que aborde el 
espectro de prevención, de-
tección, monitoreo y trata-
miento de los pacientes con 
cáncer en riesgo de cardio-
toxicidad y / o con enfer-
medades cardiovasculares  
concomitantes. 

Estos servicios deben estar 
enfocados al  objetivo de 

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

El organizado desarrollo 
de dichos servicios traerá 
consigo el advenimiento de 
nuevos  métodos tecnológi-
cos para afinar el diagnósti-
co y la necesidad de un 
reconocimiento temprano 
de la  cardiotoxicidad rela-
cionada al tratamiento anti-
neoplásico. 

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