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PRESENTACION

La cardio-oncologia representa uno de los desafios mas trascendentes
de la medicina moderna. El avance sostenido de las terapias oncolégicas
ha mejorado la supervivencia de los pacientes con cancer, pero también ha
revelado un nuevo terreno de vulnerabilidad: la toxicidad cardiovascular.
Este fendbmeno exige una mirada integral, capaz de unir la precisién cien-
tifica con el compromiso ético y la sensibilidad humana en el cuidado del
paciente.

La monografia Cardio-Oncologia: Evaluacion y Estratificacion del Riesgo
de Cardiotoxicidad nace con el propésito de ofrecer una guia practica y ac-
tualizada que permita al clinico aplicar de manera sistematica los principios
de prevencion y seguimiento cardiovascular en pacientes oncolégicos. Se
fundamenta en las guias de referencia internacional —la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC, 2022), la Sociedad Americana de Oncologia Clinica
(ASCO, 2016) y el documento de Indicadores de Calidad de la Sociedad
Internacional de Cardio-Oncologia y el Colegio Americano de Cardiologia
(IC-OS/ACC, 2025)—, adaptadas al contexto latinoamericano y a la realidad
asistencial venezolana.

Mas alla de su utilidad técnica, esta obra busca consolidar una cultura
de trabajo interdisciplinario entre oncoélogos, cardidlogos, internistas y en-
fermeria especializada, promoviendo la implementacion del modelo HFA—
IC-OS (Heart Failure Association — International Cardio-Oncology Society)
como herramienta para estratificar el riesgo de cardiotoxicidad, orientar la
vigilancia clinica y optimizar las decisiones terapéuticas.

el declive vascular temprano), que aporta un marco comparativo y me-
todoldgico valioso. El didlogo entre la evidencia generada en el escenario
clinico venezolano y los aportes de centros de referencia europeos consti-
tuye una base sdlida para proyectar una vision integral de la fragilidad en
cardiologia, adaptada a nuestros contextos pero en sintonia con las mejores
practicas internacionales.

La monografia incorpora también la dimensién de la calidad asistencial,
mostrando como la evaluacion del riesgo se transforma en un trazador de
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excelencia clinica y en una expresion concreta del principio de beneficen-
cia. Finalmente, abre un espacio a la innovacion tecnolégica, explorando el
papel emergente de los biomarcadores digitales, la electrocardiografia de
alta frecuencia (HF-QRS) y la inteligencia artificial explicable, como recur-
sos para avanzar hacia una cardio-oncologia predictiva, personalizada y
basada en valor.

En suma, esta obra constituye un puente entre la teoria y la practica, entre
la ciencia y la ética. Su propésito es fortalecer la capacidad del médico con-
temporaneo para anticipar el riesgo, prevenir el dafo y cuidar con equidad
y evidencia.
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RESUMEN

La cardio-oncologia ha emergido como un campo esencial para garanti-
zar la seguridad cardiovascular de los pacientes con cancer, integrando los
avances de la cardiologia, la oncologia y la bioética clinica en un mismo
marco de atencion.

La monografia Cardio-Oncologia: Evaluacion y Estratificacion del Ries-
go de Cardiotoxicidad ofrece una guia practica y cientifica, aplicable a los
escenarios asistenciales latinoamericanos, en concordancia con las guias
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, European Society of Car-
diology), la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO, American
Society of Clinical Oncology) y el documento de Indicadores de Calidad de
la Sociedad Internacional de Cardio-Oncologia y el Colegio Americano de
Cardiologia (IC-OS/ACC, International Cardio-Oncology Society / American
College of Cardiology).

Se describen los fundamentos conceptuales y metodolégicos de la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular, con énfasis en el modelo HFA-IC-OS
(Heart Failure Association — International Cardio-Oncology Society), valida-
do en el Registro de Toxicidad Cardiovascular Inducida por Antineoplasicos
(CARDIOTOX, Cardiovascular Toxicity Induced by Antitumoral Drugs: Risk
Assessment and Early Diagnosis), nimero NCT02039622. Se incluyen tres
casos clinicos ilustrativos que ejemplifican su aplicacion practica en distin-
tos niveles de riesgo (bajo, intermedio y alto).

El texto integra los indicadores de calidad y desempefio clinico derivados
del modelo de Donabedian, proponiendo la evaluacién del riesgo como un
trazador de calidad asistencial. En su seccion final, se analizan las pers-
pectivas futuras, donde los biomarcadores digitales, la electrocardiografia
de alta frecuencia (HF-QRS, High-Frequency QRS Electrocardiography) y
la inteligencia artificial explicable (IAE) se perfilan como herramientas clave
para la deteccion precoz del remodelado cardiaco y la medicina predictiva.

La obra concluye resaltando la necesidad de integrar la prevencién del
dafo, la justicia distributiva y la confiabilidad institucional como fundamen-
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INTRODUCCION

La cardio-oncologia ha emergido en las ultimas dos décadas como una
disciplina transversal que une la cardiologia, la oncologia y la hematologia
en respuesta al incremento sostenido de complicaciones cardiovascula-
res asociadas a los tratamientos antineoplasicos (1-8). Los avances tera-
péuticos en cancer han mejorado de manera significativa la supervivencia
global, pero han generado un nuevo perfil de morbilidad relacionado con
la cardiotoxicidad, que puede comprometer tanto la continuidad del trata-
miento como la calidad de vida del paciente (9).

Este fendmeno ha impulsado el desarrollo de programas de cardio-on-
cologia en multiples centros académicos y hospitalarios del mundo, con el
respaldo de sociedades cientificas como la International Cardio-Oncology
Society (IC-OS), la European Society of Cardiology (ESC), la American Co-
llege of Cardiology (ACC), la American Heart Association (AHA) y la Ame-
rican Society of Clinical Oncology (ASCO) (10-12). Sin embargo, la rapida
expansion cuantitativa de clinicas y servicios especializados no siempre se
ha acompafado de una consolidacion cualitativa en la aplicacion estanda-
rizada de protocolos de estratificacion de riesgo y monitorizacion cardio-
vascular (7).

La estratificacion del riesgo de cardiotoxicidad constituye el nicleo ope-
rativo de la prevencion cardiovascular en pacientes oncolégicos(7,11,12).
Su propésito es identificar, antes y durante el tratamiento, a los individuos
con mayor probabilidad de desarrollar disfuncién cardiaca, enfermedad co-
ronaria, arritmias o eventos tromboembdlicos secundarios al tratamiento
antineoplasico (13,14). La adecuada evaluacién basal permite optimizar la
terapéutica, reducir las interrupciones oncoldgicas y, en ultima instancia,
mejorar la supervivencia global y la calidad de vida (15).

Actualmente, solo dos guias de préactica clinica estan formalmente reco-
nocidas como estandares internacionales de manejo en cardio-oncologia:
la Guia de la ASCO (2016) sobre prevencion y monitoreo de la disfuncion
cardiaca en sobrevivientes de cancer, y la Guia ESC (2022) desarrollada
en colaboracién con la EHA, la ESTRO y la IC-OS (11,12). La primera es-
tablecié un marco de 25 recomendaciones, mientras que la segunda con-
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solidd 272, de las cuales el 76 % se basa en evidencia tipo C (consenso de
expertos o estudios observacionales), reflejando la necesidad de fortalecer
la base cientifica de las decisiones clinicas (7,11,12).

A fin de superar esta brecha, la Heart Failure Association (HFA) y la IC-
OS publicaron en 2020 una herramienta estandarizada de estratificacion de
riesgo, aplicable a distintos tipos de terapias oncoldgicas, que clasifica a los
pacientes en cuatro categorias de riesgo: muy alto, alto, intermedio y bajo
(16). Esta herramienta fue posteriormente validada en el registro CARDIO-
TOX (NCT02039622), demostrando su capacidad para predecir toxicidad
cardiovascular inducida por antraciclinas y mortalidad por todas las causas
(17).

De forma paralela, el documento de consenso Quality-of-Care Measu-
res for Cardio-Oncology (IC-OS/ACC 2025) propuso integrar estos modelos
de prediccion dentro de un marco de indicadores de calidad y evaluacién
del desempefio clinico, siguiendo los principios del Institute of Medicine
(STEEEP) —seguridad, oportunidad, efectividad, eficiencia, equidad y aten-
cion centrada en el paciente— y el modelo de Donabedian, que distingue
las dimensiones de estructura, proceso y resultado (18,19). Esta transicion
“de la cantidad a la calidad” redefine el propdsito de la cardio-oncologia mo-
derna: no solo prevenir la toxicidad, sino garantizar una atenciéon medible,
equitativa y sostenible a lo largo del continuo oncoldgico(7).

METODOLOGIA DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE CAR-
DIOTOXICIDAD

La estratificacion del riesgo cardiovascular en cardio-oncologia constituye
el primer paso del proceso de prevenciéon y monitorizacion de la toxicidad
cardiovascular relacionada con terapias antineoplasicas. Su objetivo es
identificar, antes del inicio del tratamiento, a los pacientes mas vulnerables a
desarrollar disfuncion ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca, arritmias
0 eventos coronarios secundarios al tratamiento (7,11,16).

Evaluacién basal del riesgo

De acuerdo con las recomendaciones de la Heart Failure Association
(HFA) de la European Society of Cardiology (ESC) y la International Car-

10
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dio-Oncology Society (IC-OS), la evaluacion inicial debe realizarse antes de
administrar quimioterapia, inmunoterapia o radioterapia toracica potencial-
mente cardiotéxica (11,16).

La valoracion basal incluye:

1. Historia clinica y antecedentes cardiovasculares: insufi-
ciencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias, valvulopatias o
enfermedad tromboembdlica.

2. Factores de riesgo tradicionales: hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo, enfermedad renal
cronica y edad avanzada .

3. Exploracioén fisica y funcional, orientada a signos precoces
de disfuncion ventricular.

4. Electrocardiograma y ecocardiografia, con medicion de frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y strain longitudinal
global (GLS).

5. Biomarcadores: troponina I/T y NT-proBNP, determinados en
la linea base y durante el tratamiento .

HERRAMIENTA HFA-IC-OS DE EVALUACION DEL RIESGO DE
CARDIOTOXICIDAD

La herramienta de estratificacion HFA-IC-OS (Heart Failure Association —
International Cardio-Oncology Society Risk Tool), publicada por Lyon et al.
(Eur J Heart Fail. 2020;22:1945-1960), fue disefiada para estimar el riesgo
individual de cardiotoxicidad futura asociada a terapias oncoldgicas (16).

Se fundamenta en la integracién de tres dominios: (A) caracteristicas del
paciente, (B) tipo de tratamiento oncoldgico, y (C) evaluacion cardiovascular
basal (tabla 1y 2).

Cada dominio aporta una puntuacion ponderada; la suma total define la
categoria de riesgo global(tabla 1y 2).

11
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Aplicacién practica
1. Recolectar datos clinicos y antecedentes.

2. Identificar el régimen oncolégico y asignar los puntos corres-
pondientes.

3. Evaluar parametros cardiovasculares basales (FEVI, GLS, bio-
marcadores).

4. Sumar la puntuacion total y clasificar al paciente en la categoria
de riesgo.

5. Definir el plan de vigilancia:

Validacién y correlacién con eventos

El modelo fue validado en el registro CARDIOTOX (NCT02039622), que
demostré una correlacion directa entre el puntaje HFA—-IC-OS y la incidencia
de toxicidad cardiovascular (17).Los pacientes en las categorias alta y muy
alta mostraron tasas significativamente mayores de disfuncion ventricular y
mortalidad global, confirmando la utilidad del modelo para priorizar recursos
diagndsticos y terapéuticos.

Estratificacién dinamica y reevaluacién

La estratificacion debe repetirse durante y después del tratamiento (6,12).
El nivel de riesgo puede modificarse ante nuevos hallazgos ecocardiogra-
ficos, elevacidon de biomarcadores o cambios en el esquema quimiotera-
péutico.Este enfoque dinamico permite implementar estrategias preventivas
tempranas (inhibidores de ECA, betabloqueantes) y garantizar la continui-
dad oncoldgica sin interrupciones innecesarias (20).

Consideraciones en contextos de recursos limitados

En hospitales donde no se dispone de strain o biomarcadores, la aplica-
cion simplificada del modelo —con clinica, FEVI y antecedentes— sigue
siendo valida para orientar la vigilancia y documentar la evaluacion basal
(7).El registro del puntaje en la historia clinica y su uso interdisciplinario
entre oncologia y cardiologia permiten mantener la trazabilidad del proceso
(15,18).

12
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Validacién del modelo y desempeiio predictivo

La validez de un modelo de estratificacion depende de su capacidad para
discriminar y predecir eventos clinicos relevantes en poblaciones reales.
En cardio-oncologia, esto se traduce en identificar a los pacientes con ma-
yor probabilidad de desarrollar disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
cardiaca o mortalidad asociada al tratamiento oncolégico (7,11,16).

EL REGISTRO CARDIOTOX: DISENO Y OBJETIVOS

El registro CARDIOTOX (Cardiovascular Toxicity Induced by Antitumoral
Drugs: Risk Assessment and Early Diagnosis; NCT02039622) fue creado
por la Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Red de Investigacion en Insu-
ficiencia Cardiaca (REDINSCOR) con el objetivo de determinar la prevalen-
cia, los predictores y los desenlaces de la toxicidad cardiovascular inducida
por farmacos antineoplasicos (17).

Se trata de un estudio multicéntrico, observacional y prospectivo que in-
cluyé pacientes tratados con antraciclinas, trastuzumab y otras terapias po-
tencialmente cardiotdxicas. Los participantes fueron evaluados de manera
basal, durante el tratamiento y en seguimiento a largo plazo mediante eco-
cardiografia, biomarcadores y registros clinicos estructurados (16).

Los resultados iniciales del registro mostraron una incidencia global de
toxicidad cardiovascular clinicamente significativa del 9,7 %, siendo la dis-
funcién ventricular izquierda el evento mas frecuente (17). A partir de estos
datos, se validé la aplicacion del modelo HFA-IC-OS, correlacionando los
niveles de riesgo predicho con la incidencia observada de cardiotoxicidad y
mortalidad global (11,17).

Desempeiio predictivo del modelo HFA-IC-OS

El analisis de validacion liderado por Rivero-Santana y colaboradores(17)
demostré que la puntuacién HFA-IC-OS presenta una alta capacidad dis-
criminativa (AUC: 0,82) para predecir toxicidad cardiovascular asociada a
antraciclinas y mortalidad por todas las causas(Tabla 3). Los pacientes con
puntuaciones mas altas presentaron una mayor tasa de eventos cardiovas-
culares y peor pronéstico, confirmando el valor del modelo para priorizar
estrategias de prevencion y seguimiento.

15
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Limitaciones y validaciones complementarias

No obstante, algunos estudios han reportado resultados heterogéneos
al aplicar el modelo en diferentes subpoblaciones oncoldgicas. En pacien-
tes con cancer de mama HER2 positivo tratados con combinaciones de
antraciclinas y trastuzumab, el rendimiento del modelo tiende a disminuir,
probablemente por la ausencia de ponderacion especifica para terapias
combinadas o inmunoterapias (21). Asimismo, en cohortes tratadas con
inhibidores de puntos de control inmunitario (ICI), el modelo subestima el
riesgo de miocarditis, debido a la naturaleza autoinmune e impredecible de
esta complicacion (22,23).Estas observaciones destacan la necesidad de
ajustes especificos por tipo de terapia y de incorporar variables emergentes,
como biomarcadores inflamatorios (IL-6, hs-CRP) y parametros de imagen
avanzada (T1 mapping por resonancia magnética) o electrocardiografia es-
tandar y avanzada (24,25).El desarrollo de modelos integrados mediante
inteligencia artificial y aprendizaje automatico podria mejorar la precision
de la prediccién, especialmente en escenarios donde multiples terapias se
superponen(13,26).

Valor anadido en la calidad asistencial

Mas alla de su utilidad prondstica, la implementacion sistematica del mo-
delo HFA-IC-OS constituye un indicador de calidad de proceso dentro de
los programas de cardio-oncologia. El consenso IC-OS/ACC 2025 reco-
mienda que los centros registren la proporcién de pacientes con evaluacion
de riesgo documentada antes de iniciar tratamiento oncoloégico (7). Este
indicador permite auditar la adherencia institucional a las guias, comparar
resultados y establecer estandares para la acreditacién de centros de exce-
lencia en cardio-oncologia (7).

En conjunto, la evidencia actual respalda el uso del modelo HFA-IC-OS
como la herramienta mas robusta y clinicamente util para predecir la car-
diotoxicidad inducida por farmacos antineoplasicos. Aunque no sustituye al
juicio clinico, su aplicacién estructurada facilita la toma de decisiones inter-
disciplinaria, fortalece la seguridad del paciente y alinea la practica clinica
con los principios de eficacia, eficiencia y equidad propuestos por las guias
ESC y el marco de calidad del ACC (7,11,12).
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INDICADORES DE CALIDAD Y DESEMPENO CLINICO

El desarrollo de indicadores de calidad en cardio-oncologia representa
la evolucidn natural posterior a la estandarizacién de las guias clinicas y
los modelos de estratificacién del riesgo. Estos indicadores permiten medir,
comparar y mejorar los procesos asistenciales, garantizando que las reco-
mendaciones basadas en la evidencia se traduzcan en resultados tangi-
bles en la practica clinica (7,11).

El consenso Quality-of-Care Measures for Cardio-Oncology publicado en
2025 por la International Cardio-Oncology Society (IC-OS) y el American
College of Cardiology (ACC) constituye el primer marco internacional para
la evaluacion sistematica de la calidad en esta disciplina (7). Su objetivo
es traducir las guias ASCO (2016) y ESC (2022) en métricas observables
y auditables, con las que se pueda evaluar la seguridad, la efectividad y la
equidad del cuidado cardiovascular en pacientes con cancer.

Marcos conceptuales: del IOM al modelo Donabedian

Rao y colaboradores(7) integran dos marcos clasicos para estructurar los
indicadores de calidad:

1. El modelo del Institute of Medicine (IOM), que define seis do-
minios esenciales:

2. Seguridad, Oportunidad, Efectividad, Eficiencia, Equidad y
Atencioén centrada en el paciente (STEEEP)(19).

El modelo de Donabedian, que distingue tres dimensiones:

Estructura (recursos y organizacion), Proceso (acciones clinicas) y Re-
sultado (impacto en la salud del paciente) (27).

Estos modelos proporcionan una base para transformar la estratificacion
del riesgo —tradicionalmente vista como un acto clinico individual— en un
indicador institucional de calidad y desempefio.

Aplicacién prdctica en cardio-oncologia

La herramienta HFA-IC-OS puede integrarse directamente dentro de los
indicadores de calidad institucional. Su uso documentado refleja el grado
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de experiencia de un programa de cardio-oncologia, al evidenciar la aplica-
cién estructurada de las guias ESC 2022 y la evaluacién preventiva antes
del inicio del tratamiento oncoldgico (tabla 4) (16,17).

De indicadores de calidad a métricas de desempeio

El ACC/AHA Task Force on Performance Measures distingue entre métri-
cas de calidad (orientadas a la mejora continua) y métricas de desempefio
(utilizadas para certificacion y rendicion de cuentas) (tabla 4) (28).

En cardio-oncologia, la mayoria de las recomendaciones —incluida la es-
tratificaciéon del riesgo— tienen nivel de evidencia C, derivado de consenso
experto o estudios observacionales (11).

Por ello, los indicadores actuales deben considerarse herramientas de
aprendizaje y desarrollo, mas que mecanismos de penalizacién o pago por
desempefio (29).

La consolidacion de bases de datos multicéntricas, como el Global Car-
dio-Oncology Registry (G-COR), permitira evolucionar hacia métricas de
desempefio validadas, comparables a las de insuficiencia cardiaca o car-
diopatia isquémica (26).

Estratificaciéon del riesgo como trazador de calidad asistencial

El uso sistematico del modelo HFA-IC-OS vy la reevaluacion periddica
durante el tratamiento se consideran indicadores trazadores de calidad y
seguridad del paciente (tabla 4) (30).Su cumplimiento se asocia con menor
incidencia de insuficiencia cardiaca, reduccion de la mortalidad y menor
tasa de interrupcion del tratamiento oncolégico(15).

En la practica institucional, estos indicadores deben formar parte de los
informes trimestrales de calidad, documentando:

Proporcién de pacientes evaluados con formulario HFA-IC-OS.
Frecuencia de reevaluacion de riesgo segun nivel basal.

Numero y tipo de eventos cardiovasculares evitados o detectados precoz-
mente.
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Implementacién en contextos latinoamericanos

En regiones con recursos limitados, como América Latina, los indicadores
deben adaptarse al contexto institucional sin perder comparabilidad.

El uso de biomarcadores accesibles (troponina, NT-proBNP), ecocardio-
grafia 2D y protocolos clinicos simplificados son estrategias efectivas para
mantener el estandar de calidad (6,14).

La integracién de estos indicadores en registros nacionales —como Re-
CardiOn-ULA en Venezuela— permitird medir el impacto local de la imple-
mentacién de guias y avanzar hacia una medicina basada en resultados(26).

LIMITACIONES, BARRERAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS

A pesar de los notables avances representados por las guias ASCO 2016
y ESC 2022, la validacion del modelo HFA-IC-OS vy la reciente propuesta
de indicadores de calidad IC-OS/ACC 2025, la implementacion global de la
estratificacion del riesgo de cardiotoxicidad enfrenta importantes desafios
estructurales, operativos y contextuales(7,11,28).

Limitaciones estructurales

La principal limitacidn en la practica diaria es la disponibilidad desigual de
recursos diagndsticos. En muchos entornos hospitalarios, especialmente en
paises de ingresos medios o bajos, no se cuenta con ecocardiografia avan-
zada (strain longitudinal global), determinaciones seriadas de troponina o
NT-proBNP, ni con personal entrenado en interpretacion cardio-oncoldgica

(7).

Asimismo, la fragmentacion institucional entre los servicios de oncologia,
cardiologia y medicina interna genera demoras diagndsticas y dificulta la
creacion de circuitos asistenciales integrados(5,6) (6).La ausencia de pro-
tocolos comunes limita la deteccion precoz de la disfuncion ventricular y
reduce la eficacia de las medidas preventivas (5).

Barreras operativas y humanas

Desde el punto de vista operativo, persiste una baja adherencia a las
guias clinicas y una falta de cultura de medicion de la calidad (29).
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Estudios multicéntricos han demostrado que hasta el 50 % de los pacien-
tes tratados con antraciclinas o trastuzumab no reciben la evaluacion eco-
cardiografica recomendada antes o durante el tratamiento (7,31).

Las causas incluyen sobrecarga asistencial, desconocimiento de los for-
mularios estandarizados (como el HFA-IC-OS) y ausencia de personal de-
dicado a cardio-oncologia(7,12,31).

Ademas, en muchos paises, el entrenamiento en esta disciplina no forma
parte de los programas de postgrado, lo que limita la formacion de equi-
pos interdisciplinarios capaces de aplicar adecuadamente las herramientas
de estratificacion(32,33).El documento IC-OS/ACC 2025 enfatiza que sin
educacion y medicién no puede haber mejora de la calidad, subrayando la
necesidad de implementar métricas de desempefio institucional y auditorias
regulares(7).

Barreras contextuales y regionales

En Latinoamérica, las limitaciones estructurales se amplifican por la au-
sencia de politicas publicas especificas en cardio-oncologia, la carencia de
registros epidemiolégicos y la precariedad tecnolégica en la mayoria de los
hospitales publicos.En Venezuela, por ejemplo, la disponibilidad de biomar-
cadores y ecocardiografia avanzada es restringida; sin embargo, se han
desarrollado modelos adaptativos y progresivos a través de redes académi-
cas como ReCardiOn—-ULA(26) que promueve la aplicacion escalonada del
modelo HFA-IC-OS segun recursos locales(8). Estos programas demues-
tran que la calidad no depende exclusivamente de la tecnologia, sino de la
organizacion, la documentacion y la cooperacion interdisciplinaria(1,7).

Estrategias de superacién y mejora continua

El fortalecimiento de la cardio-oncologia requiere un enfoque multinivel e
intersectorial:

1. Anivel institucional, la creaciéon de comités cardio-oncolégicos
permanentes permite discutir casos de alto riesgo y establecer rutas
asistenciales coordinadas.

2. Anivel profesional, la inclusion de contenidos de cardio-onco-
logia en los programas de formacién médica y la certificacion IC-OS
aumentan la competencia del personal.
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3. Anivel de politica sanitaria, la integracion de la cardio-oncolo-
gia dentro de los planes nacionales de cancer y de enfermedades
no transmisibles fortaleceria la sostenibilidad y la equidad del siste-
ma.

El documento IC-OS 2025 propone ademas incorporar los indicadores
de calidad dentro de registros internacionales como el Global Cardio-Onco-
logy Registry (G-COR) y los IC-OS Centers of Excellence, lo que permitira
comparar desempenfio y fortalecer la investigaciéon de resultados (outcomes
research) a nivel global (7,26).

Perspectivas futuras

La cardio-oncologia se orienta progresivamente hacia una medicina pre-
dictiva, personalizada y basada en valor (7). El desarrollo de algoritmos de
inteligencia artificial capaces de combinar datos clinicos, imagenologicos,
genomicos y terapéuticos permitira optimizar la estimacion del riesgo y ajus-
tar las estrategias preventivas en tiempo real (34). La automatizacion de los
indicadores de calidad, integrados en los sistemas electronicos hospitala-
rios, facilitara la retroalimentacion continua de los procesos y la deteccion
temprana de desviaciones.

En este contexto, la incorporacién de biomarcadores digitales electro-
cardiograficos, como el Score de Zonas de Amplitud Reducida (ZAR) del
complejo QRS de alta frecuencia, desarrollado en el Registro de Evalua-
cion Integral en Cardio-Oncologia de la Universidad de Los Andes (ReCar-
diOn-ULA), representa un avance significativo hacia la deteccion precoz del
remodelado cardiaco adverso inducido por quimioterapia (24).

Este marcador, completamente no invasivo y de bajo costo, puede inte-
grarse con modelos de aprendizaje automatico para generar herramientas
de prediccion multimodal, particularmente Utiles en entornos con recursos
limitados, donde la digitalizacion y la inteligencia artificial pueden democra-
tizar la prevencion cardiovascular en pacientes con cancer (34)

En paralelo, la disciplina debe mantener una base bioética sdlida, en la
cual la estratificacion del riesgo no se limite a una herramienta técnica, sino
que represente un acto moral de prevencién del dafio, de justicia distributiva
y de respeto por la dignidad del paciente(35).
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DE LA TEORIA A LA PRACTICA:

La estratificacion del riesgo de cardiotoxicidad no solo tiene valor acadé-
mico, sino que constituye una herramienta clinica esencial para la toma de
decisiones diarias en cardio-oncologia (tabla 5).

El uso sistematico del formulario HFA-IC-OS permite integrar la evidencia
cientifica con el juicio clinico, facilitando la prevencién primaria de la disfun-
cién ventricular y orientando la intensidad del seguimiento (1,2).

Caso clinico 1 — Cancer de mama tratado con antraciclinas
1. Datos clinicos
* Mujer de 54 ainos, hipertensa controlada con losartan.

» Sin antecedentes cardiovasculares previos.

* Plan terapéutico: doxorrubicina 240 mg/m? + ciclofosfamida —
paclitaxel.

* FEVI basal: 62 %; GLS: —20 %; troponina y NT-proBNP norma-
les.
» Total = 2 puntos — Riesgo intermedio (= 4-5 %)

2. Interpretacion y conducta:

Se recomienda control ecocardiografico cada 3—4 ciclos de quimioterapia
y determinacion de biomarcadores al final del esquema con antraciclinas.
No se indica cardioproteccién farmacolégica rutinaria salvo aparicion de dis-
funcién subclinica.

Caso clinico 2 — Linfoma con cardiopatia isquémica previa
1. Datos clinicos

« Varén de 67 anos, antecedente de infarto anterior con stent
(2019).
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» Diabetes tipo 2 y HTA.

* Plan terapéutico: doxorrubicina 300 mg/m? (esquema CHOP).

FEVI basal: 48 %; GLS: —16 %; NT-proBNP elevado.
» Total = 15 puntos — Riesgo muy alto (= 20 %)

2. Interpretacién y conducta:

. Iniciar cardioproteccion con IECA o ARA-Il y betabloqueante antes
de la primera dosis de quimioterapia.

* Monitoreo ecocardiografico y de biomarcadores cada 1-2 ciclos.
» Evaluar reduccion de dosis 0 uso de antraciclina liposomal.

» Seguimiento interdisciplinario en comité cardio-oncolégico.

Caso clinico 3 — Melanoma metastasico tratado con inmunoterapia en
paciente con cardiopatia isquémica avanzada

1. Datos clinicos

¢ Vardn de 76 afos.

+ Antecedentes: infarto anterior extenso (2018), FEVI 25 %, por-
tador de desfibrilador automatico implantable (DAI) por taquicardia
ventricular sostenida.

» Hipertension arterial y dislipidemia.

* Plan terapéutico: nivolumab + ipilimumab (inmunoterapia dual)
por melanoma metastasico.

« ECG: ritmo sinusal, QRS 130 ms, sin cambios agudos.

» Biomarcadores: troponina T ultrasensible ligeramente elevada
en basal (0,045 ng/mL), NT-proBNP 3800 pg/mL.
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2. Interpretacién y conducta recomendada:

¢ Evaluacién basal avanzada:

a. Ecocardiografia 3D y strain longitudinal global para linea
base de funcién ventricular.

b. Resonancia magnética cardiaca (si es factible) para caracte-
rizar fibrosis residual post-infarto y establecer referencia para
eventual miocarditis inmunomediada.

* Vigilancia estrecha:

a. ECG y troponina antes de cada ciclo durante los tres pri-
meros meses.

b. NT-proBNP y evaluacién clinica semanal durante la in-
duccién.

c. Ecocardiografia mensual en los primeros tres meses o ante
cualquier sintoma.

* Medidas preventivas:

a. Continuar IECA/ARA II, betabloqueante y antagonista de

mineralocorticoide.

b. Evitar agentes con potencial proarritmico o QT-prolonga-

dor.

c. Establecer comunicacién directa cardio-onco-inmunologia
para deteccién temprana de miocarditis o descompensacién.

3. Criterios de suspension:

a. Elevacién de troponina > 3x limite superior normal, nueva
disfuncién ventricular, arritmia sostenida o sintomas de insu-
ficiencia cardiaca.
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b. En caso de sospecha de miocarditis inmunomediada: sus-
pender inmunoterapia, iniciar metilprednisolona 1 mg/kg/dia
IV, y coordinar manejo interdisciplinario.

4. Discusion:

Este paciente representa el extremo superior del riesgo cardio-oncolégi-
co: edad avanzada, dafio estructural severo, disfuncion ventricular y expo-
sicion a inmunoterapia dual.

La evidencia actual demuestra que los inhibidores de puntos de control
inmunitario (nivolumab + ipilimumab) pueden inducir miocarditis fulminante,
con mortalidad hasta del 40 %, especialmente en individuos con cardiopatia
previa (1-3).

El modelo HFA-IC-OS, aunque inicialmente disefiado para antraciclinas,
puede adaptarse con alta sensibilidad para identificar estos casos de vulne-
rabilidad extrema (4,5).En tales escenarios, la estratificacion no solo orien-
ta el monitoreo, sino que informa la discusion ética sobre proporcionalidad
terapéutica, balance riesgo-beneficio y oportunidad de cuidados paliativos
integrados, cuando la expectativa oncoldgica es limitada (6,7).
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EPILOGO

La cardio-oncologia no es solamente un nuevo campo de especializa-
cién médica; es la expresion de una transformacion profunda en la forma
de comprender la salud y la enfermedad. En ella convergen los avances
cientificos con los dilemas humanos de la vulnerabilidad, el tiempo y la es-
peranza. Cada paciente oncoldgico es, al mismo tiempo, un sobreviviente y
un riesgo en evolucion, un equilibrio fragil entre el dafio necesario y la cura
posible.

Esta monografia nacié del proposito de ofrecer una herramienta de traba-
jo clinico util, pero también de provocar una reflexion ética. La estratificacion
del riesgo de cardiotoxicidad no es un acto mecanico, sino un ejercicio de
responsabilidad moral: anticipar el dafio es cuidar con prudencia. Clasificar
el riesgo no significa etiquetar personas, sino entender sus fragilidades para
acompafarlas con ciencia y compasion.

El modelo HFA-IC-OS vy las guias internacionales aqui descritas repre-
sentan el consenso del conocimiento médico actual; sin embargo, su valor
mas profundo radica en su capacidad de humanizar la practica. Evaluar,
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prevenir y monitorizar son verbos que solo cobran sentido si estan guiados
por la virtud del cuidado.

La medicina del futuro —predictiva, personalizada y basada en valor—
exige algo mas que algoritmos e indicadores: demanda conciencia ética,
cooperacion interdisciplinaria y confianza institucional. En medio de las limi-
taciones materiales, la excelencia no depende de la abundancia de recur-
s0s, sino de la claridad del propdsito y del compromiso con la dignidad del
paciente.

Asi, la cardio-oncologia se convierte en un territorio donde la tecnologia
y la humanidad se reconcilian. El médico que comprende el riesgo no sélo
aplica una férmula: reconoce la fragilidad del corazon y la fuerza del espiri-
tu. Porque detras de cada ecocardiograma y cada marcador biolégico hay
una historia que merece ser escuchada.
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