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Resumen  

Introducción: La cardiotoxicidad es una complicación grave en terapias oncológicas, por lo que la exposición a la 

doxorrubicina debe ser monitorizada de forma adecuada.  

Objetivo: Determinar la evolución ecocardiográfica de la cardiotoxicidad por doxorrubicina en pacientes oncológicos.  

Métodos: Estudio observacional, analítico y prospectivo, realizado en el Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas 

de La Habana, Cuba entre el 2020 y el 2023 Se incluyeron 36 pacientes oncológicos tratados con doxorrubicina. Se realizó 

un seguimiento ecocardiográfico al inicio del estudio y de forma periódica durante tres años. Los pacientes se dividieron 

en dos grupos, según la presencia de cardiotoxicidad. Para el análisis estadístico se utilizaron las frecuencias absolutas y 

relativas en variables cualitativas y la media con la desviación estándar en variables cuantitativas. Se utilizó el riesgo 

relativo con intervalo de confianza 95 %; los valores p < 0,05 se consideraron significativos.  

Resultados: Las mujeres y el cáncer de mama tuvieron mayor frecuencia (80 y 58 %, respectivamente). La edad media 

fue de 57 ± 9,6 años. El 22 % de los pacientes desarrolló cardiotoxicidad; esta se relacionó con la presencia de dislipidemia 

(p = 0,04 [RR 6,1 IC: 1,1 RR 33,2]) y la dosis media de doxorrubicina (p < 0,01). Las variables ecocardiográficas más 

afectadas a los tres años fueron la fracción de eyección (p < 0,02) y la deformidad longitudinal global (p < 0,04).  

Conclusiones: La cardiotoxicidad por doxorrubicina es frecuente y las principales afectaciones se evidencian en la 

fracción de eyección y la deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo. 

Palabras clave: cardiotoxicidad; doxorrubicina; ecocardiografía. 

 
Abstract   

Introduction: Cardiotoxicity is a serious complication in oncologic therapies, so exposure to doxorubicin should be 

adequately monitored.  

Objective: To determine the echocardiographic evolution of doxorubicin cardiotoxicity in oncologic patients.  

Methods: Observational, analytical and prospective study was performed at the Medical-Surgical Research Center of 

Havana, Cuba between 2020 and 2023. Thirty-six oncologic patients treated with doxorubicin were included. 

Echocardiographic follow-up was performed at the beginning of the study and periodically for three years. Patients were 

divided into two groups, according to the presence of cardiotoxicity. For statistical analysis, absolute and relative 

frequencies were used for qualitative variables and the mean with standard deviation for quantitative variables. Relative 

risk with 95% confidence interval was used; p values < 0.05 were considered significant.  

Results: Women and breast cancer were more frequent (80 and 58 %, respectively). The average age was 57 ± 9.6 years. 

Twenty-two percent of patients developed cardiotoxicity; this was related to the presence of dyslipidemia (p = 0.04 [RR 

6.1 CI: 1.1 RR 33.2]) and mean dose of doxorubicin (p < 0.01). The most affected echocardiographic variables at 3 years 

were ejection fraction (p < 0.02) and global longitudinal deformity (p < 0.04).  

Conclusions: Doxorubicin cardiotoxicity is frequent and the main affectations are evidenced in ejection fraction and 

global longitudinal deformity of the left ventricle. 

Keywords: cardiotoxicity; doxorubicin; echocardiography. 

 

Introducción 

A nivel mundial la incidencia del cáncer está aumentando y se espera 

que esta tendencia continúe, en parte debido al envejecimiento de la 

población. Gracias a los avances en el tratamiento, la American 

Cancer Society estima que para 2030 habrá más de 22,1 millones de 

sobrevivientes de cáncer, cinco millones más que en el año 2019. Esta 

creciente población de sobrevivientes de cáncer se enfrenta a las  

 

 

complicaciones a largo plazo de la terapia contra este. Algunas de 

estas terapias pueden aumentar la mortalidad como consecuencia de 

afecciones cardiovasculares.(1) 

 

En el Anuario Estadístico de Salud de Cuba, publicado de forma 

electrónica en el 2021, se reporta que en el período 2020 los tumores 
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malignos fueron la segunda causa de muerte luego de las 

enfermedades cardiovasculares con 26 056 defunciones en el país, 

superior en 749 casos al año anterior. Este informe sostiene que las 

enfermedades del corazón fueron las responsables del fallecimiento 

de casi 30 000 personas en el mismo tiempo en Cuba.(2) Sin embargo, 

estos datos no permiten conocer la relación entre estos dos grupos 

de enfermedades; en lo fundamental, no es posible explorar cuántos 

pacientes con tumores tuvieron una complicación cardíaca fatal 

secundaria a los efectos adversos de la quimioterapia. 

 

La cardiotoxicidad, referida al daño cardíaco y la disfunción, es una 

causa grave de comorbilidad y mortalidad en terapias oncológicas 

con la gama de terapias asociadas con la cardiotoxicidad que 

incluyen: doxorrubicina, trastuzumab, sunitinib, imatinib, ponatinib 

y radioterapia.(1,3) 

 

La doxorrubicina (adriamicina), la daunorrubicina, la epirrubicina y 

la mitoxantrona se encuentran entre las drogas quimioterápicas de 

uso más frecuente en diferentes tipos de tumores. Son las drogas 

mejor estudiadas por los años de experiencia en su uso.(4) 

 

Aunque la doxorrubicina se asocia con una serie de complicaciones 

cardiovasculares agudas, estas son generalmente menores y 

transitorias. Sin embargo, la disfunción del ventrículo izquierdo (VI) 

y la insuficiencia cardíaca (IC), inducida por la doxorrubicina, tienen 

una incidencia global de un 5 al 15 % y del 0 al 5 %, respectivamente, 

lo que puede alcanzar hasta un 40 % a los tres años de exposición.(5) 

Mientras que, por otro lado, los trastornos cardiovasculares agudos, 

inducidos por la doxorrubicina pueden afectar de forma seria la 

eficacia óptima de los regímenes antineoplásicos y la elegibilidad del 

paciente para los tratamientos secuenciales.(1) 

 

Existen varios problemas que justifican una investigación de este 

tema de actualidad, entre ellos se encuentran: el incremento 

sostenido en las tasas de morbimortalidad por enfermedades del 

corazón y tumores malignos en nuestra población; las limitaciones 

para adquirir o producir antineoplásicos eficaces y menos agresivos 

que las antraciclinas; la cada vez más cuestionada utilización de la 

fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) como variable 

aislada para detectar y monitorear la cardiotoxicidad de estos 

fármacos, así como la disponibilidad de ecocardiógrafos capaces de 

cuantificar la motilidad segmentaria y global con mayor precisión. 

Estos fundamentos inducen a realizar esta investigación con el 

objetivo de identificar la evolución ecocardiográfica de la 

cardiotoxicidad por doxorrubicina en pacientes oncológicos.  

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, analítico y prospectivo en el 

Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas de La Habana, Cuba 

en el período comprendido entre enero de 2020 y enero de 2023. 

 

Universo y/o Muestra   

El universo se constituyó por 58 pacientes, atendidos en el Centro en 

la especialidad de Oncología, que acudieron a consulta de 

Cardiología para evaluación inicial, previo a recibir tratamiento con 

doxorrubicina. 

Criterio de inclusión: Pacientes mayores de 18 años de edad que 

dieron su consentimiento para participar en la investigación. 

Criterios de exclusión:  

 Cardiopatía previa, FEVI < 55 %. 

 Mala ventana ecocardiográfica. 

 Tratamiento con otros fármacos citostáticos. 

 Fibrilación auricular permanente. 

 Insuficiencia renal. 

 Tratamiento previo con antraciclinas. 

 Patología subyacente con expectativa de vida menor a 1 año. 

 

La población de estudio quedó constituida por 36 personas que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Durante el 

seguimiento se perdieron dos personas, debido a que no continuaron 

su tratamiento en el centro.  

 

Variables    

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, obesidad, 

tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

diagnóstico oncológico, dosis de doxorrubicina, FEVI y deformación 

longitudinal global (DLG) del VI. 

 

Técnicas y procedimientos 

A los pacientes que accedieron participar en el estudio se les realizó 

un interrogatorio exhaustivo y un examen físico en busca de 

evidencia de daño cardiovascular. A través del servicio de Oncología 

se determinó la dosis de doxorrubicina que se administraría a los 

pacientes según el protocolo de quimioterapia del Servicio para cada 

tipo de neoplasia en particular. Dosis 60 a 75 mg/m2SC cada 21 días, 

endovenosos en cuatro ciclos con una dosis total acumulativa 

promedio de hasta 550 mg. 

 

A todas las personas se les realizó un ecocardiograma transtorácico 

con un equipo ecocardiógrafo Epiq 7 de Philips, provisto de 

transductores matriciales multifrecuencias; se les examinó el 

corazón a partir de las proyecciones convencionales (eje paraesternal 

corto y largo y vistas apicales en 2, 4 y 5 cámaras). La FEVI se midió 

a partir de las vistas apicales con el empleo del método de área-

longitud. Se consideró FEVI normal si ≥ 53 %.(6) 

 

Para la valoración de la deformidad miocárdica se utilizó el Doppler 

tisular color con el volumen-muestra colocado en el septum 

medioapical, luego de adquirir al menos tres ciclos (con óptima señal 

electrocardiográfica); se colocó una línea M virtual en el espesor de 

la pared y se reajustó su anchura para evitar el registro del volumen 

sanguíneo y, de ese modo, optimizar la relación señal-ruido. Se 

promediaron 17 segmentos para obtener la DLG. Las tres vistas 

apicales (3, 4 y 2 cámaras) fueron adquiridas en escala de grises con 

una velocidad de fotogramas alta, entre 50-70 imágenes por 

segundo, al promediar dos ciclos cardíacos, mediante el uso del 

software del equipo; aquellos segmentos inadecuadamente 

evaluados se excluyeron del análisis. Se consideraron normales 

valores superiores ≥-18 %.(7) Para la evaluación de la DLG se calculó 

la media del porciento de descenso de los valores iniciales 

considerados normales. 

 

Los pacientes se siguieron de manera prospectiva, mediante 

ecocardiografía, de la siguiente forma: 

 Tiempo 0: estudio basal previo al inicio del tratamiento. 

 Tiempo 1: estudio antes del tercer ciclo. 

 Tiempo 2: estudio antes del cuarto ciclo. 

 Tiempo 3: estudio a los seis meses del primer ciclo. 

 Tiempo 4: estudio al año del primer ciclo. 

 Tiempo 5: estudio a los 3 años del primer ciclo. 

 

Los estudios se realizaron por dos especialistas quienes al final de la 

investigación reevaluaron el 30 % de los estudios de forma individual 

y cruzada para detectar la variabilidad intra- e interobservador, la 

cual se fijó en un 10 %. Durante esos estudios se registró la incidencia 

de cambios en los valores de la FEVI y de la DLG. La cardiotoxicidad 

se diagnosticó, si se observó una disminución de la FEVI superior a 
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10 %, hasta un valor < 53 %.(7) Los pacientes se dividieron en dos 

grupos de estudio en dependencia de si se constató (grupo A) o no se 

constató (grupo B), alteraciones compatibles con cardiotoxicidad.  

 

En los pacientes donde se observó afectación de la estructura y 

función cardíaca se comenzó a realizar, o se optimó si era posible, un 

tratamiento cardioprotector con betabloqueadores, inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA) y espironolactona. Los 

fármacos cardioprotectores utilizados fueron: enalapril 10 

miligramos (mg) cada 12 horas hasta dosis máxima de 20 mg cada 12 

horas; carvedilol 6,25 mg cada 12 horas hasta dosis máxima de 25 mg 

cada 12 horas y espironolactona 25 mg cada 12 horas. La 

optimización de la dosis de estas drogas dependió de la tolerancia de 

cada paciente en particular. 

 

El programa Statistical Package Scientific System (SPSS) versión 

25.0 se utilizó como el instrumento estadístico. En el estudio 

descriptivo general se utilizó la media aritmética y desviación 

estándar en el caso de variables cuantitativas y simétricas y las 

distribuciones de frecuencias para variables cualitativas. Las 

variables cualitativas se compararon entre sí mediante el test de ji al 

cuadrado con las correcciones de Yates o Fisher en los casos 

indicados. Las variables cuantitativas se analizaron a través de la 

prueba T para muestras independientes. Se calculó el riesgo relativo 

(RR) y se tomó como intervalo de confianza el 95 %, con una p < 0,05 

para la aceptación e interpretación de los resultados.   

 

Aspectos éticos 

Se cumplieron los principios estipulados en la Declaración de 

Helsinki.(8) A todos los pacientes se les solicitó su consentimiento 

informado, después de explicárseles las características del estudio. 

Se guardó la confiabilidad debida en los casos personales que se 

estudiaron. No se empleó la información obtenida para otros fines 

que no hayan sido los propios de la investigación realizada ni se 

divulgó la información en un plano que no se corresponda con el 

científico. 

 

Resultados 

Se incluyeron 36 personas en el estudio que concluyó con 34 a los 

tres años de seguimiento. Se observó que el 80 % eran mujeres 

mientras que la edad media fue de 57 años. El grupo de edades entre 

45 y 65 años fue el de mayor presencia (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Demografía de la población de estudio 

Demografía n = 36 (%) 

Grupo de edades 

< 45 

45 a 65 

> 65 

8 (22,2) 

23 (63,9) 

5 (13,9) 

(Media ± DE) 57 ± 10,5 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

7 (19,4) 

29 (80,6) 

Leyenda: DE: desviación estándar. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

El cáncer más observado fue el de mama, mientras los linfomas son 

los segundos en frecuencia. Otros tumores como las leucemias 

fueron menos comunes (fig. 1). 

Ocho personas desarrollaron cardiotoxicidad para un 22,2 % del 

total de casos. La mayoría de los pacientes no tenían tratamiento 

cardiovascular asociado. Se encontró una elevada presencia de 

factores de riesgo para el cáncer. El hábito de fumar fue el más 

frecuente de todos.  

 

Al observarse la relación entre los factores de riesgo y la presencia de 

cardiotoxicidad se comprobó que la cardiotoxicidad fue más 

frecuente entre fumadores, seguido de la dislipidemia; no obstante, 

solo esta última se asoció de forma significativa con un riesgo hasta 

seis veces superior de desarrollar cardiotoxicidad durante el 

seguimiento. Los pacientes con cardiotoxicidad recibieron mayor 

dosis de doxorrubicina que los que no se afectaron. Esta diferencia 

fue significativa (tabla 2). 

 

Fig. 1 – Distribución según tipo de neoplasia. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

Tabla 2 - Factores de riesgo según grupos 

Factores de Riesgo Grupo 

A 

n= 8  

(22,2 

%) 

Grupo 

B 

n= 28  

(77,8 

%) 

p* RR 

IC 95 % 

Hipertensión arterial 

 n = 18 

Diabetes mellitus  

n = 6 

Dislipidemia 

 n = 11 

Tabaquismo  

n = 27 

Obesidad  

n = 14 

Edad > 65 años  

n = 5 

4 

 (50) 

3 

(37,5) 

5 

(62,5) 

6  

(75) 

4  

(50) 

2  

(25) 

14  

(50) 

3 (10,7) 

6 (21,4) 

21 (75) 

7 (25) 

3 (10,7) 

1,00 

0,10 

0,04 

1,00 

0,21 

0,30 

1,0  

(0,2 RR 4,8) 

5,0 (0,7 RR 

32,3) 

6,1 (1,1 RR 

33,2) 

1,0 (0,1 RR 

6,1) 

3,0 (0,5 RR 

15,2) 

2,7 (0,3 RR 

20,5) 

Dosis de 

doxorrubicina  

Media (media ± DE) 

mg/m2SC 

550 ± 

7.5 

412 ± 

48,1 

< 

0,01 

 

Leyenda: *Prueba exacta de Fisher. 

Fuente: Elaboración propia.  
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En la figura 2 se observa la relación entre la FEVI y los grupos 

estudiados según la presencia de cardiotoxicidad. A pesar de que en 

ambos grupos la función sistólica basal era similar y se constató su 

deterioro progresivo a partir del tercer ciclo, en el grupo de pacientes 

donde se determinó la presencia de cardiotoxicidad esta afectación 

era mayor de forma significativa (p = 0,02), con una disminución de 

los valores medios en la fracción eyección de cerca de un 15 %.  

 

Fig. 2 – Fracción de eyección del ventrículo izquierdo en el 

seguimiento según grupos. 

 
Leyenda: Eco = ecocardiograma. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

La determinación de la DLG permitió evaluar la diferencia en la 

afectación de la función ventricular a lo largo del seguimiento entre 

los grupos de estudio. Al estudiar los valores medios del porcentaje 

de descenso de la DLG en el tiempo se constata que no había 

diferencias significativas en los valores iniciales de deformación 

entre los dos grupos.  

 

En un primer grupo de pacientes (grupo A) estos valores aumentaron 

de forma directa durante los tres años de estudio y fue significativo a 

partir de los seis meses del tratamiento, con una pequeña 

recuperación final sin alcanzar los valores iniciales. Mientras en el 

segundo grupo (grupo B) los valores medios del descenso sufrieron 

una menor modificación para recuperar los valores basales a los tres 

años de evolución. Estos hallazgos fueron significativos desde el 

punto de vista estadístico (p = 0,04) y confirmaron la presencia de 

cardiotoxicidad en el primer grupo (fig. 3). 

 

Discusión 

De forma semejante a otras investigaciones, se observó una mayor 

frecuencia de mujeres debido a que el estudio se centró en los efectos 

cardiotóxicos de la doxorrubicina, la cual constituye un pilar esencial 

en el manejo de la neoplasia más observada que fue el cáncer de 

mama. Es conocido que la cardiotoxicidad no es una complicación 

exclusiva en el tratamiento de las mujeres con cáncer, pero los 

agentes que más se relacionan con esta condición se usan en el 

tratamiento del cáncer de mama.(9) Por esta razón, existe un gran 

número de estudios que, al evaluar el efecto cardiotóxico de los 

antineoplásicos, se han centrado en esta población. 

 

Los resultados descritos en el presente trabajo coinciden con lo 

expuesto por otros autores cubanos. En un estudio,(10) realizado en 

Las Tunas, se constató un predominó en la edad de 61 o más (62,3 

%) y el sexo femenino (91,3 %). El medicamento más indicado era la 

doxorrubicina (37,6 %) y el tipo de cáncer más común fue el de mama 

con un 47,8 %. En otra investigación realizada en La Habana(11) se 

observó que la localización más frecuente del tumor fue en la mama 

para un 70,5 % del total de casos, seguido del linfoma; mientras que 

la doxorrubicina se utilizó en casi la totalidad de los pacientes. 

 

Se constató que los factores de riesgo cardiovasculares habituales no 

se relacionaron con la cardiotoxicidad, excepto la dislipidemia. La 

hipertensión arterial, reportada en la mitad de los pacientes del 

estudio, ha sido señalada por diferentes autores como el factor de 

riesgo más asociado al daño miocárdico.(12) 

 

Fig. 3 – Porciento de descenso de la deformación longitudinal 

global. 

 
Fuente: Elaboración propia.  

 

Por otro lado, similar a lo encontrado en el presente estudio, Houbois 

y otros(13) reportan que el tabaquismo fue el factor de riesgo más 

común entre las mujeres con cáncer de mama; a pesar de esto, la 

dislipidemia fue el único de estos factores asociado con la 

cardiotoxicidad (p = 0,04), aunque estos autores no brindan 

explicación para este fenómeno. López y otros(14) en su registro 

señalan a la dislipidemia como uno de los principales factores de 

riesgo presentes en los pacientes con cardiotoxicidad.  

 

Es posible que un enfoque más adecuado sobre esta observación no 

sea la evaluación de la repercusión para la cardiotoxicidad de cada 

uno de estos factores de riesgo de forma individual, sino el riesgo 

global de la sumatoria de estos. Un indicio de que la valoración del 

riesgo a través de la suma de estos factores es la más correcta se 

observa en las guías estadounidenses de prevención y monitorización 

de la función cardíaca en pacientes con cáncer, donde se recomienda 

evaluar la presencia de dos o más factores de riesgo cardiovasculares, 

incluida la dislipidemia, para realizar una labor preventiva mediante 

su control.(15) 

 

Aunque no hay datos aleatorizados disponibles para demostrar que 

la detección y el manejo agresivo de los factores de riesgo 

cardiovascular (por ejemplo, el tabaquismo, la hipertensión, la 

diabetes, la dislipemia, la inactividad física, la obesidad) puede 

resultar en mejores resultados cardíacos a largo plazo en 

sobrevivientes de cáncer, estudios en poblaciones sin cáncer 

destacan la importancia de la vigilancia y el tratamiento de estos 

factores de riesgo modificables, una estrategia muy defendida en las 
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recomendaciones actuales. Se debe discutir un estilo de vida 

saludable para el corazón, incluyendo el papel de la dieta (calorías 

saludables) y el ejercicio, como parte de la atención de seguimiento a 

largo plazo en sobrevivientes de cáncer en riesgo.(15) 

 

La frecuencia de cardiotoxicidad observada en la presente 

investigación fue menor a la reportada por otros autores del país. 

Esto pudiera estar en relación con el tamaño de la población 

estudiada, el tiempo de seguimiento, el método diagnóstico o el uso 

de medicamentos cardioprotectores, pero los autores consideran que 

quizás la dosis acumulada de doxorrubicina pudiera ser la causa de 

este hallazgo. La dosis media de doxorrubicina constatada fue 

inferior a la referida en otros ensayos. Chibuzor y otros(16) observaron 

que la cardiotoxicidad fue mucho más frecuente en pacientes que 

recibieron dosis superiores a 550 mg/m2SC. 

 

Torres y otros(10) plantean que en Cuba, aunque algunos pacientes 

reciben altas dosis de antraciclinas, no se observa una mayor 

incidencia de cardiotoxicidad como cabría esperar, según la relación 

dosis-riesgo, debido a la labor preventiva de los tratamientos 

cardioprotectores. En concordancia con este planteamiento, se 

encuentra el hallazgo de que, a pesar de constatarse una disminución 

significativa de la función del VI en los pacientes estudiados, este 

descenso, que comenzó a ser más marcado a partir del tercer ciclo de 

tratamiento, presentó luego una disminución de esa tendencia e 

incluso una ligera recuperación (a través de la DLG) a los tres años 

del tratamiento. Este fenómeno se puede explicar debido a la 

detección precoz de la cardiotoxicidad y al uso de medidas 

preventivas para evitar un mayor daño al miocardio.  

 

Esto último se logró ajustando la dosis de doxorrubicina, orientando 

sobre la importancia de una dieta saludable, la realización de 

actividad física, el control de factores de riesgo y el tratamiento con 

betabloqueadores, IECA y espironolactona en todos los pacientes 

donde se comenzó a observar la disminución de la función 

ventricular, sobre todo en aquellos con mayor dosis de 

doxorrubicina. De hecho, en el grupo de pacientes con 

cardiotoxicidad el uso de betabloqueadores e IECAS aumentó desde 

menos de un 30 %, al inicio del estudio, a más de un 95 % al final de 

este. De igual forma, la espironolactona, que no la utilizaba ningún 

paciente al comenzar la investigación, se añadió al 100 % de los casos 

con cardiotoxicidad. 

 

El uso profiláctico de IECA, betabloqueadores para la prevención de 

la cardiotoxicidad inducida por antraciclina, es un área en curso de 

investigación activa. Georgakopoulos y otros(17) en un estudio que 

incluyó 125 pacientes bajo tratamiento con antraciclinas y 

aleatorizados en tres grupos (control, tratamiento con metoprolol y 

tratamiento con enalapril) observan que ninguno de estos desarrolló 

IC después del cuarto año desde el inicio de la terapia. Sin embargo, 

en un ensayo realizado en Cuba(18) se reportó que el uso de enalapril 

y carvedilol se asoció con una menor incidencia de cardiotoxicidad, 

respecto a los que no realizaron tratamiento preventivo con estas 

drogas, resultado significativo (3,2 % vs. 25,7 %, p < 0,01).  

 

El monitoreo estricto de la función ventricular con las técnicas 

adecuadas es de gran importancia. El hecho de haber utilizado la 

DLG en el eco 2D para evaluar la presencia de disfunción ventricular 

permitió constatar la afectación cardíaca en etapas tempranas del 

tratamiento.  

 

En la bibliografía revisada solo dos estudios cubanos utilizaron la 

DLG como complemento a la FEVI. Torres y otros(10) constatan que 

la DLG permitió discriminar mejor la afectación cardíaca que otras 

variables ecocardiográficas tales como la FEVI, el volumen auricular 

y la e' lateral. Chibuzor y otros(16) constatan una afectación de la DLG 

al mes de tratamiento. Este hallazgo ocurrió antes de cualquier 

cambio en la FEVI y fue superior a la valoración de relación al 

volumen/presión de la aurícula izquierda. 

 

La valoración de la DLG antes del tratamiento con antraciclina no 

solo ha demostrado superioridad en comparación con la FEVI en la 

predicción de IC.(19) En un estudio reciente que desarrolló un modelo 

de puntaje de riesgo para predecir IC en pacientes con leucemia 

después del tratamiento con antraciclina, la DLG se asoció de forma 

independiente con la mortalidad por todas las causas después de 

ajustar por la edad y el tipo de leucemia.(20)  

 

Una población en la que la deformidad puede ser especialmente útil 

son los pacientes con FEVI en los límites más bajos de lo normal. La 

deformidad anormalmente baja entre los pacientes con función 

sistólica normal del VI requiere una investigación adicional para 

identificar causas potenciales tales como amiloidosis cardíaca, 

procesos infiltrantes o miocardiopatía hipertensiva. La decisión de 

iniciar el tratamiento del cáncer en pacientes con deformidad basal 

reducida depende de la etiología subyacente, que a su vez impulsará 

un debate multidisciplinar personalizado sobre las posibles opciones 

de tratamiento y la terapia óptima contra el cáncer.(21) 

 

Se puede resumir que el resultado del presente estudio coincidió con 

informes anteriores que mostraban la evolución de la 

cardiotoxicidad en pacientes con quimioterapia mediante técnicas de 

ecocardiografía 2D y su utilidad en la detección precoz del daño 

miocárdico. A pesar de los informes recientes y de la posición 

internacional aprobada por la técnica de ecocardiografía de speckle 

tracking para ayudar a la prevención de la cardiotoxicidad, la 

utilización de la metodología sigue siendo escasa en nuestro 

procedimiento diario. Los resultados de este estudio están alineados 

con estudios previos y enfatizan el uso de la DLG lo antes posible, 

quizás después de cada ciclo, para evaluar la disfunción del VI 

subclínica y reconocer el inicio de la cardiotoxicidad. 

 

La principal limitación del presente trabajo es la de ser un estudio 

unicéntrico y con un grupo pequeño de pacientes por lo que los 

resultados deben ser interpretados con cautela y tener precaución al 

momento de extrapolarlos a otras poblaciones. 

Conclusiones  

Se concluye que la cardiotoxicidad por doxorrubicina es frecuente y 

las principales afectaciones se evidencian en los parámetros de 

función sistólica del VI, en específico la fracción de eyección y la 

DLG. 
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