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La miocardiopatía diabética se entiende como el 
compromiso estructural y funcional del miocardio 
secundario a la diabetes mellitus, en ausencia de 
enfermedad coronaria, hipertensión u otras causas 
de cardiopatía. (1) Su prevalencia es incierta, pero se 
calcula que alrededor del 12 al 22% de los pacientes 
diabéticos la desarrollan luego de diez años de su 
patología de base. (1) Por lo tanto, resulta imperativo 
identificar marcadores clínicos, de laboratorio y por 
imágenes que permitan un diagnóstico precoz para 
instaurar un tratamiento adecuado y evitar la progre-
sión de dicha patología. 

Fisiopatológicamente, la hiperglucemia, la resisten-
cia a la insulina y la lipotoxicidad, que inducen estrés 
oxidativo, inflamación, apoptosis de cardiomiocitos y 
fibrosis intersticial, producen inicialmente trastornos 
de la relajación ventricular, seguidos de hipertrofia ven-
tricular izquierda y, en estadios avanzados, deterioro 
de la función sistólica. (2)

En consecuencia, es de gran utilidad el ecocardio-
grama como método de imagen accesible y reproducible. 
El mismo permite identificar pacientes con disfunción 
diastólica (marcador precoz de miocardiopatía diabéti-
ca) (1) y con caída del strain longitudinal global previo 
a la alteración de la fracción de eyección (marcador 
precoz de disfunción sistólica). (3)

En el trabajo titulado “Diferencias entre el compor-
tamiento de la función diastólica y el strain longitudi-
nal global en el ecocardiograma de estrés de pacientes 
ancianos diabéticos versus no diabéticos” de Kufert y 
cols. se evaluaron mediante ecocardiograma de estrés 
a 176 pacientes diabéticos contra 771 no diabéticos. En 
este modelo, identificaron que el grupo de diabéticos 
presentó mayor porcentaje de disfunción diastólica 
significativa, tanto en reposo como en esfuerzo, y que 
si bien la fracción de eyección fue normal y similar en 
ambos grupos, el strain longitudinal global fue signifi-
cativamente menor en aquellos diabéticos. (4)

Como fortalezas del trabajo, hay que destacar 
el número de pacientes incluidos, la exclusión sis-
temática de enfermedad coronaria como potencial 
confundidor, la incorporación de parámetros eco-
cardiográficos convencionales junto con el strain 
longitudinal global y la evaluación del deterioro de la 
reserva diastólica en esfuerzo (desenmascarando de 
esta forma un punto que muchas veces se encuentra 
normal en reposo).

Como limitante, cabe mencionar que al tratarse 
de un estudio con diseño transversal no es posible 
establecer el verdadero impacto pronóstico de las 
alteraciones observadas. Aunque la asociación 
entre diabetes, disfunción diastólica y reducción 
del strain es consistente, no responde a la cuestión 
de si estos hallazgos identifican a los pacientes 
con mayor riesgo de desarrollar insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección preservada. En 
este contexto, hubiera resultado de interés cono-
cer variables relacionadas con la evolución de la 
diabetes, particularmente si se encontraban bajo 
tratamiento con inhibidores de SGLT2 o agonistas 
del receptor GLP-1, dado que estas terapias han 
demostrado modificar el riesgo de insuficiencia 
cardíaca y podrían influir sobre los parámetros 
ecocardiográficos. (2;3)

Como sugiere el presente trabajo, la diabetes 
mellitus se asocia de manera independiente con una 
mayor prevalencia de disfunción diastólica y con una 
reducción del strain longitudinal global, aun en pre-
sencia de fracción de eyección preservada, reforzando 
el concepto de compromiso miocárdico subclínico. 
Conocer esto permite al ecocardiografista dirigir el 
estudio en la búsqueda estos parámetros y aportar 
una visión más amplia al cardiólogo clínico a la hora 
de iniciar y modificar el tratamiento de esta pobla-
ción, enfocándose no solo en la patología coronaria o 
vascular periférica. 
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compartimos la idea de que conocer el pronóstico de 
esta entidad (la miocardiopatía diastólica diabética 
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Leímos con gran interés el trabajo de Decotto y 
colaboradores sobre las diferencias clínicas, image-
nológicas y evolutivas según el sexo en pacientes con 
cardiopatía amiloidótica por transtiretina (CA-TTR). 
Los autores aportan uno de los primeros registros 
nacionales que aborda específicamente esta temática 
y muestran hallazgos concordantes con la experiencia 
internacional: las mujeres representan una minoría 
de los pacientes diagnosticados, son identificadas a 
edades más avanzadas y presentan menor espesor 
parietal y mejor preservación de la función ventricular 
al momento del diagnóstico, sin diferencias significati-
vas en la evolución clínica durante el seguimiento. (1) 
Estos resultados, lejos de cerrar la discusión, invitan 

a replantear algunos interrogantes sobre el verdadero 
impacto del sexo en esta enfermedad.

La primera pregunta es, si la marcada diferencia 
epidemiológica refleja una menor prevalencia real o, 
al menos en parte, un subdiagnóstico en mujeres. Re-
gistros internacionales como THAOS y otras cohortes 
contemporáneas muestran un claro predominio mas-
culino, aunque la magnitud de esta diferencia varía 
entre series. (2-4) El estudio SCAN-MP, que utilizó una 
estrategia de búsqueda activa mediante gammagrafía 
en poblaciones minoritarias, encontró una proporción 
de mujeres del 31,3% frente al 13,3% en cohortes de 
referencia clínica habitual. (5) La sospecha de CA-TTR 
continúa apoyándose en gran medida en la presencia 
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de aumento del espesor parietal, utilizando puntos 
de corte absolutos derivados de poblaciones predo-
minantemente masculinas. En este contexto, resulta 
especialmente interesante que en la cohorte presen-
tada desaparezcan las diferencias de espesor luego de 
indexar estas mediciones por superficie corporal y que 
un porcentaje no despreciable de mujeres presente un 
espesor septal inferior a 12 mm al momento del diag-
nóstico. Estos hallazgos respaldan la necesidad de re-
visar si los criterios ecocardiográficos actuales podrían 
retrasar la sospecha clínica y, en consecuencia, el acceso 
a estudios confirmatorios como el centellograma.

No obstante, el sesgo diagnóstico probablemente 
no explique toda la diferencia observada. En la CA-
TTR hereditaria existe una penetrancia claramente 
influenciada por el sexo, con menor expresión clínica 
y aparición más tardía de la enfermedad en mujeres 
para varias variantes patogénicas. Esta diferente 
penetrancia sugiere que mecanismos biológicos, posi-
blemente relacionados con factores hormonales y con 
la estabilidad del tetrámero de transtiretina, también 
participan en la historia natural de la enfermedad. 
Probablemente, la menor representación femenina sea 
el resultado de la interacción entre estas diferencias 
biológicas y un menor reconocimiento clínico.

Otro aspecto relevante es el pronóstico. Aunque 
algunas series iniciales sugirieron una evolución más 
desfavorable en los hombres, los análisis contempo-
ráneos ajustados por estadio de enfermedad, incluido 
THAOS y otros registros recientes, no demuestran 
diferencias consistentes en la mortalidad o interna-
ciones por insuficiencia cardíaca, en concordancia 
con los resultados comunicados por los autores.
(2,3) Esto plantea que las diferencias observadas al 
momento del diagnóstico no necesariamente se tra-
ducen en una evolución distinta una vez establecida 
la enfermedad.

Finalmente, la interpretación de estas observacio-
nes debe realizarse considerando una limitación per-
sistente en la investigación clínica: la escasa represen-
tación de mujeres en los ensayos pivotales de CA-TTR. 
Estudios como ATTR-ACT (6) y los más recientes con 
terapias estabilizadoras o silenciadoras de transtiretina 
incluyeron una proporción marcadamente reducida de 
mujeres, limitando la posibilidad de realizar análisis 
específicos por sexo. En este escenario, los registros 
de práctica clínica adquieren un valor trascendental, 
ya que permiten comprender con mayor precisión la 
carga real de enfermedad en mujeres e identificar 
oportunidades para optimizar estrategias diagnósticas 
y terapéuticas.

El trabajo de Decotto y cols. constituye un aporte va-
lioso para la literatura regional. Más que confirmar que 
las mujeres presentan una enfermedad diferente, sus 
resultados invitan a preguntarnos si estamos utilizando 
herramientas diagnósticas suficientemente sensibles 
para reconocer una presentación que, probablemente, 
también sea diferente.
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diferencias y garantizar un acceso más temprano al 
diagnóstico y al tratamiento.

Santiago Decotto y equipo 

https://doi.org/10.7775/rac.es.v94.i2.20989
https://doi.org/10.1016/j.jacadv.2024.101086
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2021.12.048
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2021.12.048
https://doi.org/10.1007/s10741-023-10339-w
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2024.11.019


366 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 94 Nº 4 /  AGOSTO 2026

Unidades especializadas de insuficiencia cardíaca
 

Specialized Heart Failure Units

MARIANGEL SANCHEZ1,      

Las unidades de insuficiencia cardíaca (IC) se han 
desarrollado para sistematizar el diagnóstico, tra-
tamiento y seguimiento clínico de los pacientes con 
IC. Integran equipos multidisciplinarios, protocolos 
estandarizados y seguimiento estructurado. En países 
desarrollados, su principal beneficio es la reducción 
de hospitalizaciones y la optimización del tratamiento 
basado en guías. (1) En América Latina, donde los 
sistemas de salud presentan mayor heterogeneidad y 
limitaciones estructurales, su implementación conti-
núa siendo limitada. 

En el trabajo de investigación publicado por la Re-
vista Argentina de Cardiología “Impacto de una unidad 
especializada en insuficiencia cardíaca en pacientes 
hospitalizados por insuficiencia cardíaca aguda: 
análisis de una década de experiencia” se analizaron 
3368 hospitalizaciones por IC aguda a lo largo de diez 
años en un centro de alta complejidad de Argentina, 
comparando una etapa inicial (2014-2019) con una 
etapa de consolidación del programa (2020-2024). El 
hallazgo más relevante fue la reducción sostenida de 
la duración de la estadía hospitalaria, de 9,3 a 2,8 días, 
sin aumento en la mortalidad intrahospitalaria ni en 
la rehospitalización a 30 días. (2) Este resultado es 
clínicamente relevante, ya que las estancias prolon-
gadas en la IC aguda se asocian con mayores costos, 
complicaciones y peor pronóstico.(3) 

Si bien el trabajo aporta evidencia local y sugiere 
un impacto positivo consistente de las unidades de 
IC, debe considerarse que el modelo fue desarrollado 
en un centro de alta complejidad y de referencia. Su 
implementación requirió un conjunto de recursos 
considerable como ser personal especializado en IC, 
disponibilidad de hospital de día y telemonitoreo, entre 
otros. Lamentablemente, éste nivel de recursos no suele 
estar disponible en la mayoría de los centros públicos 
ni en buena parte de los privados de la región. Esta 
realidad se pone en manifiesto en el registro ARGEN-
IC, (4) multicéntrico y de complejidad heterogénea, 
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que reportó tiempos de internación más prolongados 
y menor acceso al seguimiento ambulatorio tempra-
no, lo que ilustra la brecha entre lo demostrado y lo 
replicable. 

Sin embargo, es probable que no todos los compo-
nentes del programa impacten por igual en los resulta-
dos observados, por lo que el verdadero desafío a futuro 
pareciera ser identificar cuáles resultan indispensables 
y cuáles podrían adaptarse a centros con menor dis-
ponibilidad. Un aporte interesante del trabajo fue la 
utilización del coeficiente de variación (CV) como in-
dicador de estabilidad asistencial. En ese sentido, esta 
herramienta metodológica podría aplicarse también 
para evaluar versiones adaptadas del modelo y así 
generar evidencia local que oriente su implementación 
gradual en nuestro medio. (5)

El aporte del trabajo invita a repensar el diseño de 
las unidades de IC en versiones adaptadas a los recur-
sos disponibles, identificando aquellos componentes 
de mayor impacto clínico con el objetivo de ampliar el 
acceso a una población de prevalencia creciente, como 
lo son los pacientes con IC.  
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos a la autora su lectura atenta y su co-
mentario, que aporta una perspectiva valiosa sobre la 
implementación de unidades de insuficiencia cardíaca 
(IC) en sistemas de salud heterogéneos. Coincidimos 
en que la brecha entre lo demostrado y lo replicable en 
la región es real, y que el registro ARGEN-IC ilustra 
bien esa disparidad. Sin embargo, creemos necesario 
matizar un punto: el comentario agrupa bajo la noción 
de “recursos” componentes de naturaleza bastante 
distinta, y esa distinción es, a nuestro criterio, central 
para pensar la replicabilidad del modelo.

El personal especializado en IC, el hospital de día y 
el telemonitoreo requieren, en efecto, inversión insti-
tucional, ya sea en formación dedicada, espacio físico 
o tecnología. Pero buena parte de los componentes de 
nuestro programa no dependen de ese tipo de inver-
sión: el manejo basado en caminos críticos, el checklist 
estructurado al alta, la educación con indicaciones 
escritas, la coordinación administrativa de turnos y 
seguimiento, y los ateneos multidisciplinarios para la 
toma de decisiones complejas no son elementos acce-
sorios del programa, sino que la evidencia disponible 
sugiere que concentran buena parte de su efecto clínico, 
y su implementación depende de sistematización y 
disciplina organizacional, no del nivel de complejidad 
del centro.

Esto es consistente con el metaanálisis de McAlister 
et al., que mostró que las estrategias multidisciplina-
rias con seguimiento activo por personal entrenado y 
acceso a consultas especializadas reducen la mortalidad 
y las hospitalizaciones por todas las causas, mientras 
que los modelos de consulta programada sin segui-
miento estructurado posterior muestran un beneficio 
considerablemente menor. (1) En la misma línea, el 
metaanálisis de Feltner et al. sobre cuidado transicional 
en IC mostró que los programas centrados en educa-
ción al alta, coordinación del seguimiento y contacto 
temprano posterior al egreso, y no las intervenciones 
tecnológicas aisladas, fueron los que lograron reducir 
significativamente las reinternaciones. (2) 

Algo similar puede plantearse respecto del hos-
pital de día. Su lógica no reside en la disponibilidad 
de un espacio dedicado, sino en un protocolo de tra-
tamiento y seguimiento ambulatorio intensivo que 
permite evitar internaciones evitables en pacientes 
seleccionados de bajo riesgo. Se trata, en rigor, de 
un modo de trabajo, criterios explícitos de selección, 
algoritmo diurético protocolizado y turnos de control 
cercanos en el tiempo, antes que de una estructura 
física. En nuestra propia experiencia, el hospital de 
día funcionó durante muchos años sobre camas de 
internación general, sin un espacio físico exclusivo; 
recién en 2023 se contó con un área dedicada, hacia 
el final del período de consolidación analizado. Esto 
refuerza que el modo de trabajo protocolizado prece-
dió, y en gran medida explica, el beneficio observado, 
con independencia de la infraestructura disponible 
en cada momento. 

Cabe señalar además que, dentro de nuestra 
propia cohorte, componentes como el telemonitoreo 
se incorporaron de forma progresiva recién en los 
últimos años del período de consolidación, mientras 
que la caída más pronunciada en la duración de la 
estadía ya era evidente en etapas previas, lo que 
limita la capacidad de estos componentes tecnoló-
gicos para explicar por sí solos la mejora sostenida 
observada a lo largo de la década. Este punto no es 
menor si se considera la evidencia histórica local: 
el estudio DIAL, realizado en Argentina hace dos 
décadas, mostró que una intervención tan simple 
como el seguimiento telefónico estructurado a cargo 
de enfermeras entrenadas, sin ningún soporte tecno-
lógico, reducía de forma significativa la mortalidad 
y las hospitalizaciones por IC en pacientes ambu-
latorios. (3) Que una estrategia de bajo costo y sin 
componente tecnológico haya mostrado un beneficio 
de esa magnitud refuerza la idea de que el elemento 
crítico es la sistematicidad y la calidad del contacto 
con el paciente, y no necesariamente la sofisticación 
de la herramienta utilizada para lograrlo.

Coincidimos, en definitiva, con el autor en que 
identificar el peso relativo de cada componente es el 
desafío central hacia adelante, y que el coeficiente de 
variación propuesto podría ser una herramienta útil 
para esa evaluación.

Nuestra lectura de la evidencia se orienta a que 
estos resultados se basan en los componentes orga-
nizacionales y de seguimiento estructurado, que no 
requieren un centro de alta complejidad para imple-
mentarse, más que por la incorporación de tecnología. 
En última instancia, creemos que una unidad de IC 
no es una cuestión de sofisticación tecnológica ni de 
recursos de excepción, sino de sostener una sistemática 
de manejo con foco en el paciente. Es, ante todo, una 
decisión institucional: un proyecto que se apoya en 
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recursos ampliamente disponibles o de baja inversión, 
cuyo verdadero desafío no es el de la disponibilidad 
sino el del sostenimiento, aplicando estos protocolos 
de manera consistente, con un equipo asistencial que 
tiene como meta la mejora continua de la calidad del 
cuidado del paciente con IC. Protocolizar el cuidado, 
más que cualquier recurso puntual, es lo que explica 
los resultados observados, y lo que amplía, más que 
restringe, las posibilidades reales de adaptación del 
modelo a otros centros de la región. 

Los autores
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