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RESUMEN
Introducción: para el diagnóstico de falla cardíaca se requiere el hallazgo de los síntomas y 
signos de la enfermedad con evidencia objetiva de una anomalía estructural o funcional del 
corazón. 

Metodología: para crear la guía de práctica clínica (GPC) basada en la evidencia se siguieron 
los pasos definidos en la Guía Metodológica para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica 
con Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud del Ministerio 
de Salud y Protección Social de Colombia. 

Resultados: se establecen las recomendaciones de diagnóstico. 

Conclusión: el diagnóstico de falla cardíaca se establece con el cuadro clínico en una propor-
ción importante de pacientes, junto con la información obtenida del electrocardiograma y la 
radiografía de tórax. En algunos casos dudosos se deben utilizar otras herramientas diagnósti-
cas que permitan descartarla con un grado bajo de incertidumbre.
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SUMMARY 
Heart failure syndrome diagnosis. Recommendations based on evidence for the cardiac 
failure guideline in Colombia

Introduction: For the diagnosis of heart failure, it is necessary to find the symptoms and signs 
of the disease as well as objective evidence of a structural or functional heart abnormality.
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Methodology: We followed the steps defined in the 
Methodological Guide for the Preparation of Clinical 
Practice Guidelines and Economic Evaluation in the 
General System of Social Security of the Colombian 
Ministry of Health and Social Protection to develop the 
clinical practice guidelines based on evidence (GPC).

Results: In this issue we present the recommenda-
tions to establish such diagnosis.

Conclusion: In a substantial proportion of patients, 
diagnosis of heart failure is established on the basis 
of the clinical picture, together with the information 
provided by electrocardiogram and chest radiogra-
ph. In dubious cases other diagnostic tools should be 
used to establish such diagnosis with a low degree of 
uncertainty.
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INTRODUCCIÓN
La falla cardíaca (FC) es un síndrome clínico caracte-
rizado por síntomas y signos típicos tales como fatiga, 
poca tolerancia al ejercicio, congestión pulmonar y 
edemas periféricos; es producto de una alteración 
miocárdica estructural o funcional que altera el lle-
nado y/o el vaciamiento ventricular e impide satisfa-
cer las demandas metabólicas del organismo. Para su 
diagnóstico se requiere hallar signos y síntomas de la 
enfermedad con evidencia objetiva de una anomalía 
estructural o funcional del corazón (tabla 1) (1). Para 
el diagnóstico precoz, la utilización de biomarcadores 
o métodos de imagen en población de riesgo, y el tra-
tamiento específico farmacológico y con dispositivos, 
a la luz del sistema de salud colombiano, plantean un 
reto de vital importancia para el cambio de las condi-
ciones de morbimortalidad de la población afectada 
por la enfermedad (1,2).

Tabla 1. Síntomas y signos de falla cardíaca

SÍNTOMAS SIGNOS
Disnea de esfuerzo Distensión venosa yugular

Ortopnea Crépitos o roncus

Disnea paroxística nocturna Punto de máximo impulso desplazado

Fatiga Galope ventricular  (S3)

Edema vespertino de miembros inferiores Reflujo hepatoyugular

Tos nocturna Hepatomegalia

Nicturia Derrame pleural

Síntomas dispépticos Taquicardia

Alteración del sensorio Pulso alternante

METODOLOGÍA
Para la realización de la guía de práctica clínica (GPC) 
basada en la evidencia se siguieron los pasos defini-
dos en la Guía Metodológica para la Elaboración de 
Guías de Práctica Clínica con Evaluación Económica 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
del Ministerio de Salud y Protección Social de Colom-
bia (MSP) (Disponible en:http://gpc.minsalud.gov.co/

recursos/Documents/Gu%C3%ADa%20Metodológica_
Web.pdf). La estrategia utilizada está organizada en 6 
etapas: fase preparatoria, formulación de una GPC, 
desarrollo de una GPC y evaluación económica (EE), 
redacción y preparación y finalmente un proceso de 
difusión. 

Fase preparatoria: 1. Se priorizó y seleccionó el 
foco de la guía por la entidad correspondiente, 
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en este caso el MSP: falla cardíaca etapa B y C; de 
acuerdo con la importancia del tema se propuso in-
cluir la falla cardíaca avanzada, entre otros no con-
templados inicialmente; 2. Se constituyó el grupo 
desarrollador de la Guía (GDG) multidisciplinario 
con expertos metodológicos y temáticos, así como 
expertos externos de las universidades participantes 
y sociedades/asociaciones; 3. Se identificaron y ana-
lizaron los conflictos de interés, que se actualizaron 
cada año. 

Formulación de la GPC: 4. Definición del alcance y 
los objetivos; 5. Formulación de preguntas: se revisa-
ron las preguntas generales tipo PECOT (Población, 
Exposición, Comparación, Resultados (Outcomes) y 
Tiempo) y se refinaron las específicas, se identificaron 
y graduaron los desenlaces; 6. Aprobación inicial de 
la GPC y primera socialización del alcance, los objeti-
vos, las preguntas y los desenlaces; en esta fase se hizo 
la priorización de las preguntas de las EE. 

Desarrollo de la GPC: 7. Búsqueda de GPC nacio-
nales o internacionales disponibles en diferentes 
fuentes; 8. Evaluación de las GPC con el instrumen-
to AGRE II; 9. Construcción del conjunto de la evi-
dencia, que incluyó el desarrollo de novo; 10. Eva-
luación en conjunto de la calidad de la evidencia 
mediante el sistema GRADE; 11. Formulación de las 
recomendaciones.

Redacción y preparación de la GPC: 12. Definición 
de indicadores; 13. Elementos para la implementa-
ción de la GPC: barreras y facilitadores; 14. Redacción 
de la GPC. 

Validación de la GPC: 15. Socialización de la GPC, 
se hizo en formato electrónico y presenciales con 
la participación de todos los actores interesados en 
el foco de la guía, además de la consulta con las so-
ciedades/asociaciones involucradas en el tema; 16. 
Finalmente se hizo una evaluación por pares exter-
nos definidos por el MSP y se obtuvo la aprobación 
final. 

Proceso de difusión: 17. Se hizo difusión de todos 
los pasos de la GPC en diversas formas: boletines, 
medios de difusión popular, página de internet, for-
matos digitales y se planea la publicación en revistas 
especializadas de aspectos conceptuales y temáti-
cos; 18. Se planteó una propuesta de actualización 
al MPS. 

Péptidos natriuréticos en el diagnóstico 
de falla cardíaca. BNP y NT-proBNP versus 
ecocardiografía 

Introducción
El BNP y el NT-proBNP son moléculas derivadas de 
un péptido precursor común producido por los car-
diomiocitos (2), que se secretan a la circulación en 
respuesta al aumento del estrés de la pared y la so-
brecarga de volumen ventricular. Los niveles de estos 
péptidos se elevan en las personas con FC y un resul-
tado bajo prácticamente descarta la enfermedad (3), 
pero no son específicos, pues se pueden elevar en sín-
dromes coronarios agudos, valvulopatías, arritmias, 
miocarditis, cirugía cardíaca, cardioversión eléctrica, 
anemia, falla renal, apnea del sueño, enfermedad crí-
tica, sepsis y quemaduras, entre otras (2).

En pacientes mayores de 18 años con probable síndro-
me de FC, ¿cuál es la capacidad diagnóstica del pépti-
do natriurético tipo B (BNP) y del N-terminal proBNP 
(NT-proBNP), comparada con el cuadro clínico o la 
ecocardiografía en términos de sensibilidad, especifi-
cidad, falsos positivos y negativos y LR + y LR-? 

Resultados
Para responder esta pregunta se llevó a cabo una bús-
queda sistemática en bases de datos, búsqueda libre y 
revisión manual de los estudios referenciados en las 
publicaciones encontradas y en las guías de FC del 
Reino Unido, Estados Unidos y la Sociedad Europea. 
En total, se encontraron 104 estudios primarios y 7 
revisiones sistemáticas, una revisión de la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (4) de los Es-
tados Unidos incluyó todos los estudios primarios so-
bre BNP y NT-proBNP (5-55) y se utilizó para calificar 
la evidencia y hacer la recomendación para la guía.

Descripción de la evidencia
Para el BNP en pacientes que consultan por urgencias 
se analizaron 3 puntos de corte: el más bajo presenta-
do por los autores de cada estudio, el sugerido por el 
fabricante de la prueba (100 pg/mL) y el óptimo cal-
culado en cada uno de los estudios. Cuando se com-
pararon los datos meta analizados no se observaron 
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diferencias importantes entre los 3 puntos de corte, 
por lo que se decidió utilizar los datos de sensibilidad 
y especificidad del punto de corte recomendado por 
el fabricante (100 pg/mL) para calificar la evidencia 
según la metodología GRADE. El metaanálisis incluyó 
21, en la mayoría se usó como estándar de referencia 
el juicio clínico, en 3 estudios se agregó la ecocardio-
grafía y en uno, el estándar de referencia fue solo la 
ecocardiografía. Los estimados agrupados fueron: 
sensibilidad 0,95; especificidad 0,66; LR+ 2,76 y LR- 
0,08 (4).

En cuanto al NT-proBNP en pacientes que consultan 
por urgencias, 39 estudios lo evaluaron utilizando 
diferentes puntos de corte (desde 100 hasta 6550 pg/
mL), la sensibilidad y la especificidad fueron muy va-
riables y pocos estudios describieron el desempeño de 
la prueba al utilizar los puntos de corte recomendados 
por el fabricante (125 pg/mL para menores de 75 años 
y 450 mg/mL para mayores de esa edad) (4). En un me-
taanálisis de la guía de NICE (56) con 10 estudios que 
incluyeron 3349 pacientes, se evaluaron varios pun-
tos de corte del NT-proBNP en urgencias y se encon-
tró sensibilidad de 0,99 y especificidad de 0,43 para el 
punto de corte de 300 pg/mL o menos. Se decidió uti-
lizar los resultados de este metaanálisis para calificar la 
evidencia según la metodología GRADE. 

Con respecto a la capacidad diagnóstica del BNP en 
pacientes que consultan de manera ambulatoria, la 
prevalencia de FC en las poblaciones de los estudios 
fue muy variable, la mayoría de ellos tuvieron como 
estándar diagnóstico el juicio clínico y en algunos se 
tuvo en cuenta la función ventricular izquierda (4). Se 
definieron diferentes punto de corte, uno óptimo se-
gún los resultados de cada estudio, uno recomendado 
por el fabricante (100 pg/mL) y el punto de corte más 
bajo. Debido a que no se encontraron diferencias im-
portantes, se utilizó el metaanálisis de los 8 estudios 
con el punto de corte recomendado por el fabricante 
para calificar la evidencia, la sensibilidad estimada fue 
0,76, la especificidad 0,71; el LR+ 2,63 y el LR- 0,34 (4). 

Para el desempeño de NT-proBNP en pacientes atendi-
dos de manera ambulatoria, en los estudios incluidos 

en la revisión de la AHRQ (4) se observó una varia-
ción amplia en la prevalencia de FC; la mayoría to-
maron como estándar de referencia el juicio clínico, 
en muchos casos apoyado por la ecocardiografía y en 
otras publicaciones se tuvo la ecocardiografía como 
criterio diagnóstico de FC. Se usaron varios puntos de 
corte, pero el recomendado por el fabricante (125 pg/
mL en menores de 75 años y 450 pg/mL en mayores 
de esa edad) no fue evaluado de manera consistente 
en los estudios (4).

Discusión 
Calidad de la evidencia: la calidad de la evidencia 
sobre la capacidad diagnóstica del BNP y del NT-pro-
BNP en urgencias se calificó como alta para sensibili-
dad y moderada para especificidad; para el BNP y el 
NT-proBNP en el contexto ambulatorio la evidencia 
se calificó como de moderada calidad para sensibili-
dad y de baja calidad para especificidad. El conjunto 
de evidencia disponible demuestra que el BNP y en 
NT-proBNP son útiles para descartar FC, pero tienen 
menos capacidad para confirmarla. El grupo desarro-
llador de la guía consideró que tanto el BNP como 
el NT-proBNP son útiles para descartar FC en urgen-
cias y que el BNP es útil para descartarla en pacientes 
ambulatorios. El NT-proBNP también puede ser útil en 
pacientes ambulatorios, pero debido a la falta de un 
punto de corte óptimo claro no es una prueba fácil de 
implementar en la práctica clínica. 

Al usar la prueba se debe tener presente que varios 
factores pueden afectar la capacidad diagnóstica; se 
ha encontrado que las concentraciones de BNP au-
mentan con la edad y que hay diferencias por sexo; 
además, se han descrito valores de BNP mayores en 
blancos que en afroamericanos con FC y una rela-
ción inversa entre las concentraciones del péptido y 
el índice de masa corporal y la función renal (4). Los 
niveles basales de NT-proBNP también son más altos 
en los pacientes de mayor edad y hay diferencias con 
el peso corporal y la función renal similares a las des-
critas para el BNP. 
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Péptidos natriuréticos en la detección 
temprana de disfunción ventricular

Introducción
La prevención de la FC requiere el manejo de las 
condiciones predisponentes y los factores de riesgo, 
pero la detección de disfunción ventricular antes de 
la aparición de signos y síntomas permite un inicio 
temprano de la terapia que ha demostrado disminuir 
la mortalidad (57-59). Para esto se han utilizado he-
rramientas como el electrocardiograma, la ecocar-
diografía y biomarcadores como el BNP y NT-proBNP. 
Las concentraciones en plasma tanto del BNP como 
del NT-proBNP se usan para evaluar al paciente con 
sospecha de FC en urgencias o en el contexto am-
bulatorio (1,2) y se han propuesto como métodos de 
tamización de disfunción ventricular temprana debi-
do a que son más baratos que la ecocardiografía y se 
pueden medir de manera seriada.

En pacientes mayores de 18 años con factores de ries-
go para FC, ¿cuál es la capacidad del BNP/NT-pro-BNP 
para el diagnóstico temprano de la disfunción ventri-
cular izquierda?

Resultados
Para encontrar la evidencia científica se aplicó una 
estrategia de búsqueda similar a la descrita en la pre-
gunta 1. Se identificaron 24 estudios primarios y 2 
revisiones sistemáticas que podrían responder la pre-
gunta, varios de los estudios primarios se hicieron en 
individuos de la población general por lo que no fue-
ron tenidos en cuenta. Finalmente, se seleccionaron 
12 publicaciones sobre las características operativas 
y un ensayo clínico sobre la utilidad clínica del BNP y 
el NT-proBNP en pacientes con factores de riesgo para 
disfunción ventricular. Como las 2 revisiones sistemá-
ticas encontradas incluyeron estudios en individuos 
de la población general, sin factores de riesgo especí-
ficos, y no incluyeron todos los artículos primarios re-
levantes se decidió hacer un metaanálisis propio para 
estimar los valores agrupados de sensibilidad y espe-
cificidad. Por tratarse de un estudio con metodología 
diferente, el ensayo clínico sobre la utilidad clínica de 
la tamización con BNP en pacientes con factores de 
riesgo se analizó por separado. 

En 9 estudios (59-67) se analizó la capacidad opera-
tiva del BNP para detectar disfunción ventricular en 

Recomendaciones
Recomendación BNP y NT-proBNP versus ecocardiografía en urgencias

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un punto de corte de 100 pg/mL o el 
NT-proBNP con un punto de corte de 300 pg/mL como ayuda al cuadro clínico en pacientes mayores 
de 18 años que consultan al servicio de urgencias con signos o síntomas sugestivos de falla cardíaca 
para descartar esta como causa de los síntomas. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕�

Recomendación BNP y NT-proBNP versus ecocardiografía en consulta ambulatoria

Fuerte a favor
Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un punto de corte de 100 pg/mL, 
como ayuda al cuadro clínico en pacientes mayores de 18 años que consultan de manera ambulatoria 
con signos o síntomas sugestivos de falla cardíaca para descartar esta como causa de los síntomas.

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕�

 
Puntos de  

buena práctica

•	 Se recomienda evaluación de los síntomas y signos sugestivos de falla cardíaca durante el contacto 
inicial del paciente con el profesional de la salud.

•	 Describir claramente los factores de riesgo asociados, si se han alcanzado metas en su manejo y las 
intervenciones recibidas. 

•	 Utilizar la clasificación de la NYHA y por etapas: A, B, C y D. 
•	 Hacer un electrocardiograma de 12 derivaciones y una radiografía de tórax previos a la medición 

de los niveles séricos de péptido natriurético.
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individuos con factores de riesgo; tres de ellos (65-67) 
fueron en población general, pero tenían subgrupos 
de alto riesgo cuyos datos se incluyeron en el metaa-
nálisis. Solamente el estudio STOP-HF (68) evaluó el 
impacto de la tamización con BNP sobre los desenla-
ces clínicos. En 4 estudios (65,69-71) se analizó el des-
empeño del NT-proBNP.

Descripción de la evidencia
En los 9 estudios primarios que evaluaron las caracte-
rísticas operativas del BNP la definición de riesgo fue 
muy variable, mientras que en algunos el único factor 
de riesgo fue la senectud; en otros se incluyeron pa-
cientes con antecedente de hipertensión arterial, dia-
betes mellitus o enfermedad coronaria. La prevalencia 
de disfunción ventricular estuvo entre 2 % y 35 % y en 
todos los estudios fue definida como disfunción sistó-
lica medida por ecocardiografía. En 7 de las 9 publica-
ciones se describieron los puntos de corte de la FEVI 
que variaron entre < 32 % y < 55 %, y en 2 estudios 
no se encontró una definición clara de disfunción 
ventricular. Para el metaanálisis se utilizó el punto de 
corte más bajo en cada uno de los estudios que osciló 
entre 8 pg/mL y 75,3 pg/mL; la sensibilidad agrupada 
estimada fue 0,84 (IC95 %: 0,72-0,92) y la especificidad 
agrupada, 0,58 (IC95 %: 0,49-0,66). En el estudio STOP-
HF (68) se utilizó el BNP como prueba de tamización 
para disfunción ventricular y FC en una población 
con factores de riesgo bien definidos. En dicho estu-
dio individuos mayores de 40 años y con al menos un 
factor de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia, obesidad, enfermedad corona-
ria o vascular periférica, diabetes mellitus, arritmias 
o enfermedades valvulares) fueron asignados a re-
cibir el cuidado usual (n = 697) o tamización anual 
con BNP (n = 677). En el grupo de intervención a los 
individuos con niveles de BNP >50 pg/mL se les hi-
cieron ecocardiografía y evaluación por especialistas 
en salud cardiovascular además del cuidado usual. 
Después de un seguimiento promedio de 4,2 años la 
FC (definida como síntomas de falla cardíaca que ame-
ritaran admisión por urgencias y fuera confirmada al 
egreso hospitalario) ocurrió en 14 (2,1 %) individuos del 
grupo control y en 7 (1 %) del grupo de intervención, 
pero la diferencia no fue significativa (OR: 0,48; IC95 %: 
0,2-1,2); la disfunción sistólica izquierda (FEVI < 50 %) o 
diastólica asintomática se presentó en 45 (6,6 %) de los 

individuos del grupo control y en 30 (4,3 %) del grupo 
de la intervención (OR: 0,57; IC95 %: 0,37-0,88) y el 
desenlace compuesto disfunción ventricular izquier-
da (sistólica o diastólica) o FC se presentó en 59 (8,7 %) 
de los individuos del grupo control y en 37 (5,3 %) del 
grupo de intervención (OR: 0,55; IC95 %: 0,37-0,82).

En los 4 estudios que evaluaron el desempeño del NT-
proBNP se definió como riesgo para disfunción ven-
tricular la presencia de factores como hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, an-
gina y alcoholismo, entre otros. La prevalencia de dis-
función ventricular estuvo entre 5 % y 13,8 % con un 
promedio de 7,8 %. La disfunción ventricular se midió 
por ecocardiografía y se definió como FEVI menor de 
40 % en 2 estudios y menor de 50 % en los otros dos; 
un estudio incluyó además la disfunción diastólica 
como criterio de disfunción ventricular (65,69-71). 
Los puntos de corte del NT-proBNP se definieron por 
cada estudio; para el metaanálisis se utilizó el pun-
to de corte más bajo. Los puntos de corte oscilaron 
entre 40 pg/mL y 225 pg/mL; un estudio (71) incluyó 
diferentes puntos de corte según la edad y el sexo. 
La sensibilidad agrupada estimada en el metaanálisis 
propio fue 0,93 (IC95 %: 0,69-0,99) y la especificidad 
agrupada, de 0,68 (IC95 %: 0,56-0,79). 

Discusión 
Las estimaciones de sensibilidad y especificidad son 
difíciles de interpretar y aplicar en la práctica clínica, 
más en este caso específico en el que las definiciones 
de población en riesgo, los puntos de corte del BNP 
y el NT-proBNP y la misma definición de disfunción 
ventricular son variables entre los estudios. Según la 
metodología GRADE, las pruebas diagnósticas se de-
berían estudiar en ensayos clínicos con desenlaces 
que impacten sobre la salud de los pacientes. Desde 
ese punto de vista el grupo desarrollador de la guía 
consideró que solamente el STOP-HF (68) responde 
de manera adecuada la pregunta en cuestión y por 
eso fue utilizado para calificar la evidencia. Las esti-
maciones de sensibilidad y especificidad agrupadas 
demuestran que el BNP y el NT-proBNP son pruebas 
útiles para descartar (alta sensibilidad) disfunción 
ventricular en individuos con riesgo y los resultados 
del estudio STOP-HF demuestran que la ecocardio-
grafía y la evaluación por especialista en población 
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con factores de riesgo claramente definidos y BNP 
mayor de 50 pg/mL, disminuye las tasas de disfunción 
ventricular asintomática y del desenlace combinado 
disfunción ventricular y FC.

Calidad de la evidencia: la calidad de la evidencia se 
catalogó como moderada teniendo en cuenta especí-
ficamente el estudio STOP-HF que brindó desenlaces 
clínicos (68).

Recomendación 
Recomendación Péptidos natriuréticos en detección temprana de disfunción ventricular

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) para tamización de disfunción ventricular 
izquierda en pacientes mayores de 40 años con al menos un factor de riesgo cardiovascular, definido 
como la presencia de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad, enfermedad coronaria o 
vascular periférica, diabetes, arritmias o enfermedad valvular. Los pacientes con valores mayores de 
50 pg/mL se deben llevar a ecocardiografía y evaluación especializada en caso de ser necesario. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕�

Resonancia magnética versus biopsia 
endomiocárdica y ecocardiografía

Introducción
La identificación temprana de la etiología de la FC es 
fundamental porque en algunos casos puede tener 
tratamiento específico o ser debida a causas reversi-
bles. Entre las causas de FC se encuentran la cardio-
miopatía isquémica (causa más frecuente), la cardio-
miopatía dilatada, la cardiomiopatía hipertrófica, la 
displasia arritmogénica del ventrículo derecho, la 
cardiopatía por sobrecarga de hierro, las miocarditis, 
las enfermedades infiltrativas como amiloidosis, sar-
coidosis, enfermedad de Anderson-Fabry, entre otras, 
la pericarditis constrictiva, las enfermedades valvula-
res, la cardiopatía hipertensiva, los tumores cardía-
cos, las cardiopatías congénitas y la cardiomiopatía 
por quimioterapia y radioterapia (1,2,72). El avance 
en las modalidades de imagen como la resonancia 
magnética cardíaca (RMC) ha permitido progresar en 
el diagnóstico de etiologías específicas de FC sin ne-
cesidad de estudios invasivos como la biopsia endo-
miocárdica (BEM). Con las diferentes modalidades de 
imagen se deben definir la estructura y función sistó-
lica del ventrículo izquierdo, así como otras anorma-
lidades estructurales (válvulas, pericardio, ventrículo 
derecho) para establecer la etiología más probable y 
definir el manejo definitivo, teniendo en cuenta la 
disponibilidad y el rendimiento de las pruebas. Adi-
cionalmente, se debe establecer si las imágenes son 

suficientes o si complementan la BEM, con un ren-
dimiento que permita definir los mejores escenarios 
para cada una de estas pruebas por separado o en 
conjunto.

En pacientes mayores de 18 años con síndrome de FC 
de etiología desconocida, ¿cuál es la capacidad diag-
nóstica de la resonancia magnética cardíaca (RMC) 
comparada con el cuadro clínico, la biopsia endo-
miocárdica (BEM), la ecocardiografía y entre ellas en 
serie o en paralelo, en términos de sensibilidad, espe-
cificidad, FP, FN, LR+ y LR-?

Resultados
En la búsqueda de literatura se identificaron 332 pu-
blicaciones por búsqueda sistemática y 22 por bús-
queda manual. Se evaluaron 85 resúmenes, de ellos 
se excluyeron 65 porque no respondían la pregunta y 
5 por duplicación. Finalmente, se revisaron por com-
pleto 18 artículos, de los cuáles solo uno respondía la 
pegunta.

Descripción de la evidencia
En el estudio encontrado (73) se comparó la capacidad 
diagnóstica de la RMC con la BEM para determinar la 
etiología de la FC. Se incluyeron 136 pacientes con FC 
a quienes se les hicieron RMC y BEM y se establecieron 
diagnósticos independientes con el resultado de cada 
una (RMC sola versus BEM sola); además, se analizaron 



SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016

S-22

con los datos clínicos más ecocardiografía y la RMC 
versus la BEM. El estándar de referencia incluía todos 
los datos completos de las pruebas interpretados por 
un grupo de expertos (historia clínica, ecocardiogra-
fía, RMC y BEM). La sensibilidad de la BEM sola fue del 
69 %; la de la RMC sola, del 79 %; la de los datos clíni-
cos más ecocardiografía, del 86 %; la de la combina-
ción de datos clínicos y ecocardiografía con RMC, del 
97 % y la de los datos clínicos y la ecocardiografía con 
BEM, del 100 %, con respecto al diagnóstico inicial. La 
RMC demostró capacidad diagnóstica comparable a 
la de la BEM para todas las etiologías de FC. La sen-
sibilidad para el diagnóstico de cardiopatía dilatada 
fue del 83 % para la RMC y del 89 % para la BEM, con 
especificidad del 93 % y el 69 %, respectivamente. Los 
valores predictivos positivos fueron 88 % para la RMC 
y 66 % para la BEM, y los valores predictivos negati-
vos, 89 % y 90 %, respectivamente. La precisión diag-
nóstica para la RMC fue mayor que para la BEM, 89 % 
versus 75 %, respectivamente. Cuando se adicionaron 
los datos clínicos y el resultado de la ecocardiografía 
a la RMC, la sensibilidad aumentó al 94 %, mientras 
que fue del 89 % cuando se combinaron los datos clí-
nicos y la ecocardiografía con la BEM. La especifici-
dad de la combinación de los datos clínicos más la 

ecocardiografía y la RMC fue del 100 %, comparada 
con 69 % con la BEM, y los valores predictivos positi-
vos fueron 100 % versus 66 %, los valores predictivos 
negativos 96 % versus 90 %, respectivamente; y con 
precisión diagnóstica para la combinación de datos 
clínicos, ecocardiografía con RMC, del 98 % versus la 
BEM sola del 75 %. La BEM mostró mejor rendimiento 
diagnóstico en la cardiopatía dilatada y la cardiopatía 
hipertrófica y la RMC tuvo mejor rendimiento diag-
nóstico para sarcoidosis y cardiopatía hipertensiva. La 
BEM mostró menor sensibilidad para la mayoría de 
diagnósticos, excepto para la cardiopatía dilatada. To-
dos los pacientes diagnosticados correctamente con 
BEM también lo fueron con la combinación de datos 
clínicos, ecocardiografía y RMC. 

Los autores del estudio concluyeron que la combina-
ción de datos clínicos, ecocardiografía y RMC provee 
una capacidad diagnóstica comparable con la de la 
BEM para definir la etiología de la FC, lo cual tendría 
ventaja porque la RMC es una prueba no invasiva, 
sin radiación ionizante, con pocas contraindicacio-
nes (disfunción renal grave estadio 4-5, claustrofobia, 
dispositivos no compatibles) y bajo riesgo de eventos 
adversos.

Recomendación
Recomendación Resonancia magnética versus biopsia endomiocárdica y ecocardiografía

Fuerte a favor
Se recomienda hacer resonancia magnética cardíaca en pacientes mayores de 18 años con síndrome 
de falla cardíaca de etiología no isquémica, si con la historia clínica y la ecocardiografía no se ha pre-
cisado la etiología.

Consenso de expertos.

 
Punto de  

buena práctica

Por ser un procedimiento invasivo, se debe dar información sobre la tasa de complicaciones relacio-
nadas con la biopsia endomiocárdica, en caso de estar indicada, y hacerla en centros especializados. 

Indicación de angiografía coronaria en falla 
cardíaca 

Introducción
La cardiopatía isquémica es la principal causa de 
FC con FEVI reducida y la diferenciación entre la 

etiología isquémica y la no isquémica es importante 
para el tratamiento y el pronóstico (74). Los métodos 
de imagen, no invasivos, tienen limitaciones para 
evaluar la isquemia en este grupo de pacientes, por 
ejemplo, la presencia de trastornos segmentarios de 
la contractilidad del ventrículo izquierdo se puede en-
contrar en pacientes con cardiopatía no isquémica, 
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al igual que la presencia de defectos de la perfusión 
con técnicas de medicina nuclear. Así, la angiografía 
coronaria se considera el estándar de referencia para 
determinar la presencia y gravedad de la enfermedad 
coronaria (75). Las guías canadienses de FC recomien-
dan que se considere la realización de angiografía co-
ronaria en pacientes con angina o pruebas positivas 
de inducción de isquemia y podrían ser candidatos 
potenciales a revascularización (76), y otras guías (1,2) 
dan recomendaciones similares. Sin embargo, existe 
controversia porque aún son inciertos los beneficios 
de la revascularización miocárdica de rutina en pa-
cientes con FC.

En pacientes mayores de 18 años con síndrome de FC 
con sospecha de enfermedad coronaria, ¿cuál es la 
utilidad de la angiografía coronaria comparada con 
no hacerla, mejora el estado funcional y la calidad de 
vida y disminuye la mortalidad a 12 meses?

Resultados
Se hizo búsqueda sistemática de la evidencia de ensa-
yos clínicos en las bases de datos, y se encontraron 35 
revisiones sistemáticas, 375 ensayos clínicos contro-
lados excluyendo los duplicados. No se encontraron 
estudios que determinaran la utilidad de la angiogra-
fía coronaria en pacientes con FC y sospecha de en-
fermedad coronaria. Se incluyeron 3 estudios obser-
vacionales como parte la evidencia, recuperados por 
búsqueda manual.

Descripción de la evidencia
Un estudio (77) evaluó la prevalencia en enfermedad 
cardíaca isquémica y el impacto de la coronariografía 
en las decisiones terapéuticas en 107 pacientes con 
FC con FEVI reducida y de etiología desconocida; se 
excluyeron los pacientes con etiología isquémica co-
nocida, cardiopatía por Chagas, cardiopatías valvular 
y congénitas. La muestra se dividió en dos grupos: 1) 
pacientes con angina y, 2) pacientes con más de dos 
factores de riesgo para enfermedad coronaria. En to-
tal, la prevalencia de cardiopatía isquémica fue del 
9,3 % y todos estos pertenecían al grupo de pacientes 
con angina. La coronariografía no mostró beneficio 
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular sin 
angina. 

En el estudio OPTIMIZE HF (78) se analizó la influen-
cia de la coronariografía sobre el tratamiento y pro-
nóstico tras el alta en pacientes con FC aguda; se 
incluyeron 48 612 pacientes con FC aguda en 259 hos-
pitales de Estados Unidos. Se realizó el seguimiento 
al alta y se clasificó a los pacientes en grupos, según 
que tuvieran enfermedad coronaria asociada y según 
que se hubiera hecho coronariografía. Únicamente se 
les hizo coronariografía al 8,7 % de los casos, y entre 
los pacientes con enfermedad coronaria a los que se 
les realizó la coronariografía, el 27,5 % se revascula-
rizaron durante la estancia hospitalaria. Al alta, a los 
pacientes con enfermedad coronaria que se les hizo 
coronariografía se les prescribió con mayor frecuen-
cia aspirina, estatinas, beta-bloqueadores e IECA. En 
el análisis multivariado, la coronariografía en pacien-
tes con FC aguda se asoció a menor mortalidad (HR: 
0,31; IC95 %: 0,14-0,70; p = 0,004) y menor riesgo del 
desenlace compuesto de muerte y rehospitalización a 
los 60 y 90 días tras el alta hospitalaria (OR: 0,65; IC95 %: 
0,5-0,86; p = 0,03). 

En otro estudio (79) se compararon el cuidado y los 
desenlaces clínicos en 13 656 pacientes con FC aguda 
que se presentaron al servicio de urgencias, estratifi-
cados según la presencia o no de troponinas elevadas 
y examinaron si la revascularización temprana mejo-
raba la supervivencia. A los pacientes con troponina 
elevada se les hizo con mayor frecuencia coronario-
grafía (21,8 versus 11,4 por cada 100 personas/año) y 
revascularización miocárdica (8,8 versus 3,2 por cada 
100 personas/año). Los pacientes con troponina posi-
tiva revascularizados tuvieron menor mortalidad que 
los no revascularizados (HR: 0,29; IC95 %: 0,09-0,92; p 
= 0,036). La mortalidad fue mayor en los pacientes 
con troponina elevada (HR: 9,17; IC95 %: 8,3-10,1), tu-
vieron mayor riesgo de readmisión por causa cardio-
vascular (HR: 5,14; IC95 %: 4,7-5,7; p < 0,.001) y mayor 
hospitalización por cardiopatía isquémica (HR: 13,1; 
IC95 %: 10,9-15,6; p < 0,001). Estos hallazgos sugieren 
que los pacientes con FC aguda y troponina positiva 
podrían beneficiarse de la angiografía coronaria para 
definir si son candidatos a revascularización miocár-
dica para mejoría de la supervivencia. 

Discusión
La evidencia sugiere que la revascularización co-
ronaria mejora la supervivencia comparada con el 
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tratamiento médico en pacientes con falla cardíaca 
y enfermedad coronaria significativa, por lo cual en 
los pacientes con FC y sospecha de enfermedad co-
ronaria que se consideren candidatos potenciales a 
revascularización se debe plantear hacer la arterio-
grafía coronaria. La evidencia disponible proviene de 
estudios observacionales, todos con limitaciones im-
portantes. El principal sesgo es el de selección, debido 
a que los subgrupos de pacientes no eran compara-
bles con respecto a su riesgo basal. De esta forma, los 
pacientes con mayor riesgo aparente fueron llevados 
a coronariografía y esto pudo influir en un potencial 
mayor beneficio. Dado que los sesgos de selección de 
la población le restan considerable validez a los re-
sultados, la posibilidad de extrapolación es limitada e 
indica que debe aplicarse con precaución,

La angiografía coronaria es un procedimiento relati-
vamente seguro con pocas complicaciones, pero no 
está exento de eventos adversos por lo cual la relación 
riesgo-beneficio se debe evaluar en forma individual 
según las condiciones clínicas del paciente, las comor-
bilidades y los beneficios potenciales. Las complicacio-
nes mayores son poco frecuentes, menos del 2 % con 
mortalidad menor del 0,08 %, por lo que se considera 
una técnica segura en escenarios donde está clara su in-
dicación. Algunas complicaciones menores son la aler-
gia local o sistémica a la anestesia local, que es rara; la 
alergia al medio de contraste ocurre aproximadamente 
en el 0,7 % de la población, las infecciones en menos 
del 1 %, la nefropatía por contraste es más frecuente en 
pacientes en riesgo (diabéticos con enfermedad renal 
previa, edad avanzada, hipotensión, anemia).

Recomendación
Recomendación 5. Indicación de angiografía coronaria en falla cardíaca 

Fuerte a favor Se recomienda la angiografía coronaria invasiva en pacientes con falla cardíaca y sospecha de enfer-
medad coronaria que sean potenciales candidatos a revascularización miocárdica.

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕��

Puntos de  
buena práctica

•	 Dar información sobre la tasa de complicaciones relacionadas con la angiografía coronaria y las 
posibilidades de intervención percutánea o quirúrgica.

•	 Dar información detallada de las posibilidades de acceso vascular arterial por vía radial versus 
femoral.

CONCLUSIÓN
El diagnóstico de falla cardíaca se establece con el cua-
dro clínico en una proporción importante de pacientes, 
junto con la información que dan el electrocardiogra-
ma y la radiografía de tórax. En algunos casos dudosos 
se deben utilizar otras herramientas diagnósticas que 
permitan descartarla con un grado de incertidumbre 
bajo. Después de confirmar el diagnóstico se procede a 
la ecocardiografía para determinar la fracción de eyec-
ción, entre otros parámetros, puesto que permite de-
finir si es con fracción de eyección reducida o preser-
vada. Otras ayudas diagnósticas son útiles de acuerdo 
con la sospecha etiológica específica (figura 1). 
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