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del género femenino en los estudios científicos o la
elaboración de algunos en forma exclusiva a la pobla-
ción femenina. El desconocimiento en las diferentes
formas de presentación de los síntomas isquémicos del
corazón de la mujer deriva en un retraso en la sospe-
cha de enfermedad cardiovascular y en la menor utili-
zación de estudios complementarios; es decir, las
mujeres estamos subdiagnosticadas. A esto se suma
que recibimos menos o más tarde el tratamiento ade-
cuado, es decir, subtratadas.

Hoy más que nunca necesitamos profesionales de la
salud que entiendan la problemática de la enfermedad
cardiovascular en la mujer y que la entiendan no sólo
desde nuestras diferencias hormonales/biológicas,
sino también desde los comportamientos, roles y esti-
los de vida que nos exige la sociedad moderna.

Este valioso espacio de la Cardiología de la Mujer
dentro de la Revista Colombiana de Cardiología es
para nuestro Capítulo de vital importancia porque per-
mitirá mejorar la educación de la comunidad científica
en cuanto a la enfermedad cardiovascular de la mujer
y estimulará la investigación y su aplicación para ha-
cerla efectiva y tangible.

El mayor conocimiento de la problemática multifac-
torial de la enfermedad cardiovascular de la mujer se
traducirá en diagnóstico y tratamiento mejores y opor-
tunos, y se reflejará en nuestra meta final: la disminución
de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular
en la mujer.
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El mayor conocimiento de la problemática multifac-
torial de la enfermedad cardiovascular de la mujer se 
traducirá en diagnóstico y tratamiento mejores y opor-
tunos, y se reflejará en nuestra meta final: la disminución 
de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular 
en la mujer.
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En nombre de la Asociación Sociedad Colombiana 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, y su órgano 
oficinal, la Revista Colombiana de Cardiología, quie-
ro hacer un reconocimiento al Dr. Alex Rivera-Toquica 
y a todo el grupo de autores, quienes contribuyeron 
a la elaboración de esta actualización del Consenso 
Colombiano de Insuficiencia Cardiaca. Este gran es-
fuerzo se ve reflejado en este número extraordinario 
que contiene diferentes tópicos tratados con gran sol-
vencia y nivel científico mediante una metodología que 
responde a once preguntas de gran relevancia.

Desde 1980, el Colegio Americano de Cardiología 
(ACC), la Asociación Americana del Corazón (AHA) y 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) han veni-
do construyendo documentos con la evidencia cien-
tífica en guías de práctica clínica con recomendacio-
nes para mejorar la salud cardiovascular. Estas guías, 
que se basan en métodos sistemáticos para evaluar y 
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¿Es el corazón de la mujer diferente al corazón del 
hombre? Sí, y en realidad este no es el problema; el 
problema es que muy pocos lo saben. Es precisamente 
este desconocimiento lo que ha movido al Capítulo 
“Cardiología de la Mujer” de la Sociedad Colombiana 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular a consolidar 
un espacio permanente en una revista tan prestigiosa 
en la comunidad científica nacional e internacional 
como lo es la Revista Colombiana de Cardiología. La 
falta de información y de formación en la cardiología 
de género ha llevado a la triste realidad con que nos 
enfrentamos hoy: las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte para las mujeres, 
especialmente la cardiopatía isquémica, que todavía se 
considera una enfermedad del hombre. Hoy las muje-
res no están siendo conscientes de los riesgos asocia-
dos a la enfermedad cardiovascular, y gran parte de la 
responsabilidad de esta situación recae sobre los pro-
fesionales de la salud que no nos formamos en 
cardiología de género y, por ende, no actuamos en 
consecuencia. Si queremos mejorar la detección de las 
enfermedades cardiovasculares en la mujer tenemos 
que empezar también por exigir una mayor represen-
tación del sexo femenino en estudios y ensayos clíni-
cos, que son la mayor fuente de información sobre la 
eficacia de estrategias terapéuticas. La mayor parte de 
la información que manejamos sobre la enfermedad 
cardiovascular de la mujer proviene de estudios en los 
que las mujeres representan menos del 30 % de la 
población analizada. Es imperativa una mayor inclusión 

del género femenino en los estudios científicos o la 
elaboración de algunos en forma exclusiva a la pobla-
ción femenina. El desconocimiento en las diferentes 
formas de presentación de los síntomas isquémicos del 
corazón de la mujer deriva en un retraso en la sospe-
cha de enfermedad cardiovascular y en la menor utili-
zación de estudios complementarios; es decir, las 
mujeres estamos subdiagnosticadas. A esto se suma 
que recibimos menos o más tarde el tratamiento ade-
cuado, es decir, subtratadas.

Hoy más que nunca necesitamos profesionales de la 
salud que entiendan la problemática de la enfermedad 
cardiovascular en la mujer y que la entiendan no sólo 
desde nuestras diferencias hormonales/biológicas, 
sino también desde los comportamientos, roles y esti-
los de vida que nos exige la sociedad moderna.

Este valioso espacio de la Cardiología de la Mujer 
dentro de la Revista Colombiana de Cardiología es 
para nuestro Capítulo de vital importancia porque per-
mitirá mejorar la educación de la comunidad científica 
en cuanto a la enfermedad cardiovascular de la mujer 
y estimulará la investigación y su aplicación para ha-
cerla efectiva y tangible.

El mayor conocimiento de la problemática multifac-
torial de la enfermedad cardiovascular de la mujer se 
traducirá en diagnóstico y tratamiento mejores y opor-
tunos, y se reflejará en nuestra meta final: la disminución 
de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular 
en la mujer.
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clasificar la evidencia, proporcionan una base para la 
prestación de atención cardiovascular de calidad. El 
Capítulo de Falla Cardíaca de la Asociación Sociedad 
Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, 
conformado por especialistas expertos en falla cardía-
ca, también han venido mostrando sus inquietudes y 
realizando documentos como este, para mantener a 
sus lectores actualizados en una condición fisiopatoló-
gica compleja y de prevalencia global creciente.

Este número extraordinario está destinado a las re-
comendaciones actualizadas sobre el tratamiento ac-
tual de pacientes con insuficiencia cardíaca con frac-
ción de eyección reducida.

Expresamos nuestro agradecimiento sincero a los 
autores que han contribuido gentilmente a esta edi-
ción, por todo su esfuerzo y el tiempo invertido.
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La insuficiencia cardíaca es un síndrome clínico 
complejo, resultado de una alteración cardiaca es-
tructural o funcional. Se considera como una en-
fermedad crónica y potencialmente mortal que se 
caracteriza por una prevalencia cada vez más alta, 
aumento en la mortalidad y en los costos derivados 
de las descompensaciones y manejo de las comor-
bilidades que la acompañan, peor calidad de vida y 
necesidad de esquemas terapéuticos cada vez más 
complejos que tienen como objetivos principales re-
ducir la mortalidad, disminuir las hospitalizaciones, 
mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida, 
y prevenir o retrasar el deterioro de la función car-
diaca; es decir, modificar la evolución temporal de 
la enfermedad.
Todas estas condiciones que acompañan el curso 
de la enfermedad, suponen un reto para la atención 
médica y para el éxito terapéutico; sin embargo, en 
la actualidad, el fortalecimiento de la investigación 
sobre el manejo de esta entidad ha avanzado mu-
cho y se han generado nuevas vías terapéuticas 
para su tratamiento, ―en especial en el grupo de 
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¿Es el corazón de la mujer diferente al corazón del 
hombre? Sí, y en realidad este no es el problema; el 
problema es que muy pocos lo saben. Es precisamente 
este desconocimiento lo que ha movido al Capítulo 
“Cardiología de la Mujer” de la Sociedad Colombiana 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular a consolidar 
un espacio permanente en una revista tan prestigiosa 
en la comunidad científica nacional e internacional 
como lo es la Revista Colombiana de Cardiología. La 
falta de información y de formación en la cardiología 
de género ha llevado a la triste realidad con que nos 
enfrentamos hoy: las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte para las mujeres, 
especialmente la cardiopatía isquémica, que todavía se 
considera una enfermedad del hombre. Hoy las muje-
res no están siendo conscientes de los riesgos asocia-
dos a la enfermedad cardiovascular, y gran parte de la 
responsabilidad de esta situación recae sobre los pro-
fesionales de la salud que no nos formamos en 
cardiología de género y, por ende, no actuamos en 
consecuencia. Si queremos mejorar la detección de las 
enfermedades cardiovasculares en la mujer tenemos 
que empezar también por exigir una mayor represen-
tación del sexo femenino en estudios y ensayos clíni-
cos, que son la mayor fuente de información sobre la 
eficacia de estrategias terapéuticas. La mayor parte de 
la información que manejamos sobre la enfermedad 
cardiovascular de la mujer proviene de estudios en los 
que las mujeres representan menos del 30 % de la 
población analizada. Es imperativa una mayor inclusión 

del género femenino en los estudios científicos o la 
elaboración de algunos en forma exclusiva a la pobla-
ción femenina. El desconocimiento en las diferentes 
formas de presentación de los síntomas isquémicos del 
corazón de la mujer deriva en un retraso en la sospe-
cha de enfermedad cardiovascular y en la menor utili-
zación de estudios complementarios; es decir, las 
mujeres estamos subdiagnosticadas. A esto se suma 
que recibimos menos o más tarde el tratamiento ade-
cuado, es decir, subtratadas.

Hoy más que nunca necesitamos profesionales de la 
salud que entiendan la problemática de la enfermedad 
cardiovascular en la mujer y que la entiendan no sólo 
desde nuestras diferencias hormonales/biológicas, 
sino también desde los comportamientos, roles y esti-
los de vida que nos exige la sociedad moderna.

Este valioso espacio de la Cardiología de la Mujer 
dentro de la Revista Colombiana de Cardiología es 
para nuestro Capítulo de vital importancia porque per-
mitirá mejorar la educación de la comunidad científica 
en cuanto a la enfermedad cardiovascular de la mujer 
y estimulará la investigación y su aplicación para ha-
cerla efectiva y tangible.

El mayor conocimiento de la problemática multifac-
torial de la enfermedad cardiovascular de la mujer se 
traducirá en diagnóstico y tratamiento mejores y opor-
tunos, y se reflejará en nuestra meta final: la disminución 
de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular 
en la mujer.
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pacientes con fracción de eyección reducida―, con 
el fin de impactar en la morbilidad y mortalidad.
La actualización 2022 del Consenso Colombiano de 
Insuficiencia Cardíaca del 2017 es un documento 
oficial del Capítulo de Falla Cardíaca, Trasplante 
Cardíaco e Hipertensión Pulmonar de la Asocia-
ción Sociedad Colombiana de Cardiología y Ciru-
gía Cardiovascular (SCC), que se desarrolló con la 
participación de médicos cardiólogos, miembros del 
Capítulo y expertos en el tema, y cuya intención es 
procurar una herramienta accesible que adapta la 
evidencia científica más relevante en el ámbito de 
la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
reducida.

Esperamos que este consenso sea útil para todos 
los profesionales de la salud que atendemos a pa-
cientes con esta enfermedad, y que ayude a resol-
ver algunas preguntas de la práctica clínica con el 
fin de mejorar la calidad de la atención médica es-
pecializada.
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¿Es el corazón de la mujer diferente al corazón del 
hombre? Sí, y en realidad este no es el problema; el 
problema es que muy pocos lo saben. Es precisamente 
este desconocimiento lo que ha movido al Capítulo 
“Cardiología de la Mujer” de la Sociedad Colombiana 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular a consolidar 
un espacio permanente en una revista tan prestigiosa 
en la comunidad científica nacional e internacional 
como lo es la Revista Colombiana de Cardiología. La 
falta de información y de formación en la cardiología 
de género ha llevado a la triste realidad con que nos 
enfrentamos hoy: las enfermedades cardiovasculares 
son la principal causa de muerte para las mujeres, 
especialmente la cardiopatía isquémica, que todavía se 
considera una enfermedad del hombre. Hoy las muje-
res no están siendo conscientes de los riesgos asocia-
dos a la enfermedad cardiovascular, y gran parte de la 
responsabilidad de esta situación recae sobre los pro-
fesionales de la salud que no nos formamos en 
cardiología de género y, por ende, no actuamos en 
consecuencia. Si queremos mejorar la detección de las 
enfermedades cardiovasculares en la mujer tenemos 
que empezar también por exigir una mayor represen-
tación del sexo femenino en estudios y ensayos clíni-
cos, que son la mayor fuente de información sobre la 
eficacia de estrategias terapéuticas. La mayor parte de 
la información que manejamos sobre la enfermedad 
cardiovascular de la mujer proviene de estudios en los 
que las mujeres representan menos del 30 % de la 
población analizada. Es imperativa una mayor inclusión 

del género femenino en los estudios científicos o la 
elaboración de algunos en forma exclusiva a la pobla-
ción femenina. El desconocimiento en las diferentes 
formas de presentación de los síntomas isquémicos del 
corazón de la mujer deriva en un retraso en la sospe-
cha de enfermedad cardiovascular y en la menor utili-
zación de estudios complementarios; es decir, las 
mujeres estamos subdiagnosticadas. A esto se suma 
que recibimos menos o más tarde el tratamiento ade-
cuado, es decir, subtratadas.

Hoy más que nunca necesitamos profesionales de la 
salud que entiendan la problemática de la enfermedad 
cardiovascular en la mujer y que la entiendan no sólo 
desde nuestras diferencias hormonales/biológicas, 
sino también desde los comportamientos, roles y esti-
los de vida que nos exige la sociedad moderna.

Este valioso espacio de la Cardiología de la Mujer 
dentro de la Revista Colombiana de Cardiología es 
para nuestro Capítulo de vital importancia porque per-
mitirá mejorar la educación de la comunidad científica 
en cuanto a la enfermedad cardiovascular de la mujer 
y estimulará la investigación y su aplicación para ha-
cerla efectiva y tangible.

El mayor conocimiento de la problemática multifac-
torial de la enfermedad cardiovascular de la mujer se 
traducirá en diagnóstico y tratamiento mejores y opor-
tunos, y se reflejará en nuestra meta final: la disminución 
de la morbimortalidad de la enfermedad cardiovascular 
en la mujer.
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Resumen

Introducción y objetivo: desde la publicación del Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardíaca de 2017, se ha 
publicado nueva evidencia científica sobre el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardíaca, en especial, del 
grupo de pacientes con fracción de eyección reducida. Por tal motivo, el Capítulo de Falla Cardíaca, Trasplante Car-
diaco e Hipertensión Pulmonar de la Asociación Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular decidió 
realizar un consenso de expertos con el fin de hacer recomendaciones actualizadas, basadas en la mejor evidencia dis-
ponible, acerca del tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida. Método: 
se seleccionaron 20 médicos cardiólogos miembros del Capítulo. Se definieron 11 preguntas para ser resueltas durante 
el consenso, con base en las cuales se realizó una revisión de la literatura. El consenso se desarrolló en ocho fases, 
y se usó la Técnica de Grupo Nominal. Resultados y conclusiones: se plantean 11 recomendaciones actualizadas 
sobre el manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida.
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Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad 
crónica y progresiva, que genera un alto impacto en 
la calidad de vida1,2. Su prevalencia ha aumentado 
en los últimos años, en parte como una consecuen-
cia del aumento de la expectativa de vida poblacio-
nal3. En el mundo, se estima una prevalencia del 1 al 
2%4, mientras que en Colombia es del 2,3%5, y tiene 
una incidencia de 2/1.000 entre los 35 y los 64 años 
y de 12/1.000 entre los 65 y los 94 años5.

Es una de las mayores causas de morbilidad y 
mortalidad en los adultos mayores, y está considera-
da como un importante problema de salud pública6. 
Se estima que en la población con insuficiencia car-
díaca con fracción de eyección reducida (ICFEr) hay 
mayor mortalidad hospitalaria y a 90 días7,8. En Su-
ramérica se reporta una tasa de readmisión hospita-
laria del 33,4 y del 28,1% a los 90 días y 6 meses, 
respectivamente, una tasa de mortalidad intrahospi-
talaria del 11,7% y una tasa de mortalidad global del 
24,5%9. Adicionalmente, el deterioro de la calidad de 
vida es peor en los pacientes con IC, al ser com-
parados con quienes padecen otras enfermedades 
crónicas, con un reporte de años de vida perdidos de 
66.318 en hombres y 59.535 en mujeres10.

Dadas las tasas de hospitalización y rehospitali-
zación que presentan los pacientes con IC, esta en-
fermedad impone una carga económica significativa 
a los sistemas de salud, que da lugar a gastos de 
aproximadamente el 1 al 2% del presupuesto de sa-
lud en países como Estados Unidos11.

La IC deriva de una alteración estructural o fun-
cional cardíaca que lleva a presiones cardíacas de 
llenado elevadas en reposo y durante el esfuerzo12. 
El ecocardiograma es la principal herramienta para 
definir su etiología; adicionalmente, aporta informa-
ción sobre la estructura y función del miocardio13 y 
permite clasificar a los pacientes, de acuerdo con la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), 
en tres subgrupos, con base en la definición y clasifi-
cación universal de la insuficiencia cardíaca y la guía 
para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca aguda y crónica de la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC), publicada en el 202114,15.
•	 Insuficiencia cardíaca con FEVI preservada: pa-

cientes con síntomas y signos de insuficiencia 
cardíaca y FEVI mayor o igual al 50% y eviden-
cia objetiva de anomalías cardíacas estructurales 
y/o funcionales compatibles con disfunción dias-
tólica del ventrículo izquierdo/presiones de lle-
nado del ventrículo izquierdo elevadas, incluido 
péptido natriurético elevado. Los niveles de pép-
tidos natriuréticos que respaldan la definición de 
insuficiencia cardíaca en el paciente ambulatorio 
son: péptido natriurético cerebral (BNP) ≥ 35 pg/
ml o fracción N-terminal del propéptido natriuréti-
co cerebral (NT-proBNP) ≥ 125 pg/ml. Para el pa-
ciente hospitalizado/descompensado, los niveles 
de BNP son ≥ 100 pg/ml o NT-proBNP ≥ 300 pg/
ml.

•	 Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo levemente reducida (IC-
FEr): pacientes con síntomas y signos de insufi-
ciencia cardíaca y FEVI entre 41 y 49%.

Se espera que estas recomendaciones sean aplicadas en las instituciones que manejan pacientes con insuficiencia 
cardíaca y que su aplicación se refleje en la reducción de la carga de enfermedad, hospitalizaciones y mortalidad 
asociada, así como en el impacto económico que genera la enfermedad.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Consenso. Tratamiento.

Abstract

Introduction and objective: since the publication of the Colombian Consensus on Heart Failure in 2017, new 
scientific evidence has been published for the management of patients with heart failure, especially in the group 
of patients with heart failure with reduced ejection fraction. For such reason, the Chapter on Heart Failure, Heart 
Transplantation and Pulmonary Hypertension of the SCC decided to conduct an expert consensus to issue updated 
recommendations, based on the best available evidence, about the management of patients with heart failure with 
reduced ejection fraction. Methodology: 20 cardiologists, members of the chapter were selected. Eleven questions 
were defined to be resolved during the consensus, and a review of the literature was carried out for each question. 
The consensus was developed in eight phases, using the Nominal Group Technique. Results and conclusions: 
11 updated recommendations on the management of patients with heart failure with reduced ejection fraction are 
provided. It is expected that these recommendations will be applied at institutions that manage patients with heart 
failure and that their application will be reflected in the reduction of the burden of disease, hospitalizations, associa-
ted mortality and the economic impact generated by the disease.

Keywords: Heart failure. Consensus. Treatment.
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•	 Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo reducida (ICFEr): pacien-
tes con síntomas y signos de insuficiencia cardía-
ca y FEVI menor o igual al 40%.

Los objetivos del tratamiento son mejorar el pro-
nóstico y los síntomas de IC, y reducir la mortalidad. 
Para lograr estos objetivos se cuenta con múltiples 
estrategias y moléculas que tienen un impacto po-
sitivo en la enfermedad y se asocian con una indi-
cación terapéutica específica establecida por las 
guías del Colegio Americano de Cardiología (ACC), 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la So-
ciedad Cardiovascular Canadiense (CCS)1,15,16. El 
concepto de “tiempo hasta el tratamiento” ha cobra-
do importancia en pacientes con IC, especialmente 
en aquellos asintomáticos con FEVI reducida o en 
aquellos con estados iniciales de la enfermedad. Por 
lo anterior, se recomienda una adecuada valoración, 
estratificación e inicio temprano de tratamiento2. En 
los últimos 25 años, la AHA/ACC, la ESC y la CCS 
han publicado una serie de guías sobre el manejo de 
pacientes con IC. Las más recientes actualizaciones 
fueron publicadas en el año 20211,15,16. Estas actua-
lizaciones han hecho recomendaciones como el uso 
de los inhibidores del cotransportador de sodio-glu-
cosa tipo 2 (iSGLT2) en pacientes con o sin diabetes 
mellitus (DM)16,17; el uso de sacubitril/valsartán como 
reemplazo de un inhibidor de la enzima convertidora 
de angiotensina (IECA) o antagonista del receptor 
de angiotensina II (ARA II), para reducir el riesgo de 
hospitalización y muerte en pacientes con ICFEr que 
persisten sintomáticos a pesar de IECA/ARA II, beta-
bloqueador y antagonista del receptor de mineralo-
corticoide (ARM) en pacientes hospitalizados con IC 
descompensada o de novo16,17; el uso del MitraClip 
en pacientes con insuficiencia mitral que cumplen 
los criterios COAPT (Cardiovascular Outcomes As-
sessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for 
Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgi-
tation)17; el uso de vericiguat en quienes empeora la 
enfermedad18; la carboximaltosa férrica en pacientes 
con insuficiencia cardíaca y deficiencia de hierro19; el 
omecamtiv mecarbil que ha mostrado disminuir las 
hospitalizaciones20, y la infusión intermitente de levo-
simendán para reducir hospitalizaciones21.

Estas modificaciones sobre la guía inicial permi-
ten la inclusión de variables, como la diversidad de 
etiologías, los diferentes fenotipos y comorbilidades, 
la elección individualizada de tratamiento y las nue-
vas oportunidades de atención y personalización, 
que mejoran la calidad de vida y potencialmente re-
ducen la morbimortalidad del paciente.

En vista de la evidencia actual de nuevos medica-
mentos, se planteó una actualización del Consenso 
Colombiano de Insuficiencia Cardíaca del 2017 so-
bre el tratamiento de pacientes con ICFEr13.

Método

El Capítulo de Falla Cardíaca, Trasplante Cardía-
co e Hipertensión Pulmonar de la Asociación Socie-
dad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular (SCC) seleccionó veinte médicos cardiólogos, 
miembros del Capítulo, para participar en la actua-
lización del consenso. El proyecto se desarrolló en 
ocho fases, y se empleó la Técnica de Grupo Nomi-
nal (TGN)22-24.
•	 Fase 1: estandarización de las preguntas en for-

mato PICO (P: Paciente o problema de interés 
– I: Intervención – C: Comparación – O: Resulta-
dos).).

•	 Fase 2: búsqueda sistemática de la literatura rea-
lizada para cada pregunta PICO en las bases de 
datos PubMed y Embase con la combinación sin 
comparador de términos libres y términos estan-
darizados de acuerdo con el motor de búsqueda 
(MeSH, Emtree). Se limitó la búsqueda entre el 
2014 y agosto del 2021. La pregunta 11 se cons-
truyó únicamente para el buscador Embase (fue 
necesaria una búsqueda de proximidad, no dis-
ponible en PubMed, por la baja tasa de recupe-
ración de referencias con la estrategia descrita). 
Las búsquedas fueron realizadas por dos sujetos 
independientes. Se seleccionaron los artículos 
por título y resumen (artículos disponibles en 
formato completo y en inglés/español). Se inclu-
yeron ensayos clínicos y revisiones sistemáticas 
de ensayos clínicos, con o sin metaanálisis. Para 
la pregunta 11 se incluyeron todos los tipos de 
revisión o diseño metodológico, pues no se en-
contraron ensayos clínicos que la respondieran. 
Las diferencias en la selección entre los evalua-
dores se resolvieron por consenso, con un tercer 
evaluador. Para la evaluación metodológica se 
incluyeron revisiones sistemáticas con metaaná-
lisis y ensayos clínicos aleatorizados. Se usó la 
herramienta de evaluación de sesgo RoB2 (Ane-
xo 1)25. En el caso de las revisiones sistemáti-
cas y los metaanálisis de ensayos clínicos, se 
utilizó la herramienta AMSTAR2 (Anexo 2)26. La 
evaluación fue pareada; las discrepancias fueron 
resueltas por consenso en presencia de un tercer 
evaluador.

•	 Fase 3: definición del número máximo de opcio-
nes para todas las preguntas, excepto la pregun-
ta 11. Los expertos fueron divididos previamente 
en dos grupos, uno para analizar cinco preguntas 
y el otro para seis preguntas, y elaborar una úni-
ca opción de recomendación. En la pregunta 11 
se dieron tres opciones de recomendación.

•	 Fase 4: producción de soluciones o respuestas 
individuales. En esta fase cada uno de los exper-
tos recibió la pregunta por medios electrónicos, 
el texto completo de los artículos seleccionados 
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y las instrucciones para registrar su respuesta o 
soluciones a través de la aplicación web. Los ex-
pertos podían incluir artículos relevantes, no reci-
bidos, los cuales serían agregados por búsqueda 
manual.

•	 Fase 5: Evaluación y gradación de la evidencia. 
Se empleó el esquema de gradación de la fuerza 
de las recomendaciones empleado por la Ameri-
can College of Cardiology Foundation y la Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines (Anexo 1).

Se llevó a cabo la evaluación de la calidad de los 
artículos que conformaban el cuerpo de la evidencia 
de cada una de las preguntas del consenso.
•	 Fase 6: revisión individual de respuestas. Por 

medio del aplicativo, cada uno de los expertos 
revisó su respuesta, la de los otros participantes 
y el análisis metodológico.

•	 Fase 7: análisis y síntesis de la información. Veri-
ficación final de las respuestas de los expertos y 
sintonización de estas en una matriz de afinidad. 
Las respuestas cuya redacción a nivel temático y 
de organización fueran afines fueron sintetizadas 
en recomendaciones individuales.

•	 Fase 8: reunión sincrónica de aclaración y vota-
ción. Por vía virtual (video-conferencia), se llevó a 

cabo el proceso de votación, aclaración de textos 
de la recomendación y definición de su nivel de 
recomendación y clase. Se estipularon un máxi-
mo de tres ciclos de votación (aceptación en un 
mínimo del 80% de acuerdo). Aquellas opciones 
con un acuerdo no mayor al 30% fueron elimina-
das en el siguiente ciclo de votación. En caso de 
no llegar a un acuerdo en la tercera votación, se 
aceptó la opción de mayor votación como la final. 
En caso de no alcanzar acuerdos en la primera 
ronda o cuando dos opciones de votación eran 
cercanas en sus resultados, se abrió un proce-
so de aclaración de argumentos, en el cual se 
podría votar a favor o en contra, y el proceso cul-
minaba en un siguiente ciclo de votación. Para 
cada una de las preguntas se votaba inicialmente 
el formato base de la recomendación y, a conti-
nuación, se llevaba a cabo la votación de la clase 
de la recomendación empleando el formato utili-
zado por la AHA y la ACC Task Force on Practice 
Guidelines; al alcanzar un mínimo del 80% se re-
visaba y ajustaba la base para reflejar adecuada-
mente la clase seleccionada. Con la versión final 
de la recomendación ajustada, se procedía a la 
votación del nivel de la recomendación siguien-
do el formato de la AHA y el ACC Task Force on 
Practice Guidelines.

 Preguntas

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo, 
¿es efectiva la adición de iSGLT2 en la reducción de la mor-
talidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo, 
¿es el sacubitril/valsartán más efectivo que un IECA o ARA 
II en la reducción de la mortalidad y de las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que no han recibido tratamiento con 
IECA o ARA II, ¿es el sacubitril/valsartán más efectivo que 
los IECA o ARA II en la reducción de la mortalidad y de las 
hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca?

 Recomendaciones

Recomendación 1
En todos los pacientes con insuficiencia cardíaca con frac-
ción de eyección reducida, se debe adicionar un iSGLT2 al 
tratamiento médico óptimo, para reducir el riesgo de hospita-
lización o muerte cardiovascular, independientemente de la 
presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2.
(Clase I/Nivel A)27-35

Recomendación 2
Se recomienda sacubitril/valsartán, preferentemente a IECA 
o ARA II, en pacientes sintomáticos con insuficiencia cardía-
ca con fracción de eyección reducida, para reducir la morta-
lidad cardiovascular y las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca.
(Clase I Nivel B)36-39

Recomendación 3
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que no han recibido tratamiento con 
IECA o ARA II, el sacubitril/valsartán puede ser considerado 
como tratamiento de primera línea para reducir la mortalidad 
y la frecuencia de hospitalizaciones por insuficiencia cardía-
ca con fracción de eyección reducida.
(Clase IIa Nivel B)40-41

Recomendaciones

Continúa en la siguiente página.
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En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo 
y se encuentran hospitalizados por agudización de la condi-
ción, ¿es el sacubitril/valsartán más efectivo que un IECA o 
ARA II en la reducción de la mortalidad y de las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo 
y han presentado un evento de empeoramiento de la enfer-
medad, ¿es efectiva la adición de vericiguat en la reducción 
de la mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia 
cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida que reciben tratamiento médico óptimo, 
¿es efectiva la adición de omecamtiv mecarbil en la reduc-
ción de la mortalidad y de las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo 
y se encuentran agudamente descompensados, ¿es efecti-
va la adición de carboximaltosa férrica en la reducción de la 
mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
díaca?

Recomendación 4
En pacientes con insuficiencia  cardíaca con fracción de 
eyección reducida, que reciben tratamiento médico óptimo y 
han sido hospitalizados por agudización de su condición, se 
recomienda ―luego de la estabilización clínica― cambiar el 
IECA o ARA II por sacubitril/valsartán, que es más efectivo 
en disminuir el riesgo de rehospitalizaciones por descom-
pensación de insuficiencia cardíaca y los niveles de péptidos 
natriuréticos(*) en comparación con IECA o ARA II.
(Clase I Nivel B)16,42-44

Aclaración: (*)Punto de corte: BNP < 100 pg/ml, NT-pro-BNP 
< 300 pg/ml

Recomendación 5
Es razonable adicionar vericiguat al manejo médico óptimo 
de la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reduci-
da en pacientes que presentan eventos de empeoramiento 
de los síntomas y hospitalizaciones por insuficiencia car-
díaca en los últimos seis meses, para disminuir muerte por 
causas cardiovasculares u hospitalización por insuficiencia 
cardíaca.
(Clase IIa Nivel B)18

Recomendación 6
La adición de omecamtiv mecarbil(§) podría ser considera-
da en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada(*) con 
fracción de eyección menor del 35% y con hospitalizaciones 
o consultas a urgencias recurrentes por descompensación 
de su condición, con el fin de reducir rehospitalizaciones por 
insuficiencia cardíaca.
(Clase IIb Nivel B)20

Aclaración: (§)Actualmente, omecamtiv mecarbil no está dis-
ponible para su uso en Colombia.
(*)Para la definición de IC avanzada se tendrán presentes 
los siguientes criterios:
1. Síntomas severos y persistentes (clase funcional de la 
NYHA III avanzada - IV).
2. Disfunción cardíaca grave definida como FEVI ≤ 30%, in-
suficiencia cardíaca derecha aislada, anormalidades congé-
nitas o valvulares inoperables y disfunción diastólica grave 
con elevación de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP).
3. Hospitalizaciones recurrentes o consultas no planeadas 
en el último año por episodios de congestión (pulmonar o 
sistémica), bajo gasto o arritmias ventriculares malignas.
4. Necesidad de ciclos intermitentes de soporte inotrópico.
5. Capacidad limitada de ejercicio de origen cardiovascular 
(prueba de caminata de 6 minutos < 300 metros, consumo 
máximo de oxígeno (VO2) < 14 ml/kg/min o menor al 50% 
del predicho para la edad).

Recomendación 7
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección menor del 50% y deficiencia de hierro (definida 
como ferritina sérica < 100 μg/L o ferritina sérica entre 100 y 
299 μg/L y saturación de transferrina < 20%), que son hos-
pitalizados por un episodio de insuficiencia cardíaca aguda, 
luego de la estabilización clínica, se recomienda la adminis-
tración de carboximaltosa férrica intravenosa(‡), para redu-
cir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.
(Clase I Nivel B)45-52

Aclaración: (‡)La dosis acumulativa para la repleción de hie-
rro mediante carboximaltosa férrica se determina en función 
del peso corporal del paciente y del nivel de hemoglobina.

Continúa en la siguiente página.
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Recomendación 8
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida e insuficiencia mitral funcional moderada 
a grave, que permanezcan sintomáticos a pesar del manejo 
médico óptimo (incluido el tratamiento de resincronización 
cardíaca) y cumplan con criterios anatómicos, puede ser 
útil el uso de MitraClip® como alternativa terapéutica, con 
el objetivo de reducir la mortalidad por todas las causas y 
hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, y mejorar la ca-
lidad de vida. Esta decisión debe ser tomada por un grupo 
multidisciplinario que involucre especialistas en insuficiencia 
cardíaca, imagen diagnóstica cardiovascular, intervencionis-
mo cardiovascular y cirugía cardiovascular.
(Clase IIa Nivel B)17,53-64 

Recomendación 9
En pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva con FEVI 
reducida o preservada, que persistan sintomáticos con cla-
se funcional III y hospitalizaciones previas por congestión a 
pesar de tratamiento médico óptimo, podría considerarse la 
monitorización con CardioMEMS, para reducir las hospitali-
zaciones por insuficiencia cardíaca. Esta decisión debe ser 
tomada por un grupo interdisciplinario.
(Clase IIb Nivel B)65-67

Recomendación 10
En pacientes con insuficiencia cardíaca crónica avanzada(§) 
que vienen recibiendo tratamiento médico optimo(†), pue-
de ser útil el uso de levosimendán en infusión intravenosa 
intermitente,(‡) en el contexto de manejo por grupos multi-
disciplinarios de insuficiencia cardíaca, para reducir las hos-
pitalizaciones por insuficiencia cardíaca y mejorar la calidad 
de vida.
(Clase IIa Nivel A)68-72

Aclaraciones: (§)Pacientes > 18 años, con FEVI < 35 % 
(medida dentro de los 6 meses previos) y diagnóstico de IC 
avanzada69.
(†)Se define como el tratamiento recomendado por las guías 
de diferentes sociedades científicas para el manejo de pa-
cientes con IC (AHA/ACC - Consenso Colombiano - CCS/
CHFS - ESC, entre otras).
(‡)Levosimendán cada 2 semanas mediante una infusión 
intravenosa durante 6 horas a una dosis de 0,2 μg/kg/min, 
sin bolo, durante 12 semanas (6 ciclos), en un entorno de 
administración ambulatoria que permita la monitorización no 
invasiva de los signos vitales72.

Recomendación 11
En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, es razonable el inicio de la terapia mo-
dificadora de la enfermedad (sacubitril/valsartán(*) o IECA o 
ARA II + betabloqueador + ARM + iSGLT2) de forma simultá-
nea(‡) frente a la titulación secuencial, con el fin de reducir la 
mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca.
(Clase IIa Nivel C)31,34,36,42,63,66,73-87

Aclaración: (*)La recomendación de utilizar primero sacu-
bitril/valsartán se refiere a que se debe preferir su uso por 
encima de IECA o ARA II.
(‡)Versus la titulación secuencial.

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida e insuficiencia mitral funcional o secunda-
ria, ¿es el MitraClip® más efectivo que el tratamiento médico 
óptimo en la reducción de la mortalidad y de las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardíaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, ¿es la monitorización con CardioMEMS 
más efectiva que la monitorización usual en la reducción de 
la mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
díaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada que re-
ciben tratamiento médico óptimo, ¿es efectiva la adición de 
levosimendán en infusión intermitente en la reducción de la 
mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
díaca?

En pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, ¿es el inicio secuencial más efectivo que 
el inicio simultáneo de terapias en la reducción de la morta-
lidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca?
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Discusión y conclusiones
La insuficiencia cardíaca con función sistólica 

reducida es un síndrome clínico complejo que se 
asocia con una alta morbimortalidad y cuya preva-
lencia está en aumento. Desde la publicación del 
Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardíaca del 
201713, se cuenta con una importante cantidad de in-
formación nueva, que se ha puesto a disposición de 
los médicos y los pacientes, sobre el uso de nuevas 
terapias acerca de las cuales se requieren indicacio-
nes claras de utilización.

Este reporta la metodología y los resultados de la 
actualización de un consenso realizado por el Capí-
tulo de Falla Cardíaca, Trasplante Cardíaco e Hiper-
tensión Pulmonar de la Asociación Sociedad Colom-
biana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, sobre 
el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardía-
ca con fracción de eyección reducida. El consenso, 
que estuvo fundamentado en una metodología cien-
tífica sólida, se basó en una revisión de la literatura, 
de acuerdo con las guías Cochrane, y se desarrolló 
utilizando la Técnica del Grupo Nominal.

Como resultado, se hicieron recomendaciones 
actualizadas al consenso del 201713, sobre el ma-
nejo farmacológico de la insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección reducida, con la inclusión de 
nuevas alternativas terapéuticas y cambio de las in-
dicaciones de algunas ya disponibles. El fundamen-
to metodológico riguroso seguido en este consenso 
permite la toma de decisiones sólidas basadas en la 
mejor evidencia científica disponible y en la experti-
cia clínica de los participantes.

Se espera que estas recomendaciones sean apli-
cadas en las instituciones que manejan pacientes 
con IC y que su aplicación se traduzca en reducción 
de la carga de enfermedad, así como de la morbi-
mortalidad y del impacto económico asociado con el 
manejo de los pacientes con ICFEr.

Lo ideal es que los pacientes con ICFEr sean 
manejados y seguidos por grupos multidisciplinarios 
en clínicas o unidades de insuficiencia cardíaca. En 
la figura 1 se describe el algoritmo de tratamiento y 
seguimiento simplificado para pacientes con ICFEr, 
y se incluyen tanto fármacos como dispositivos, de 
acuerdo con las recomendaciones establecidas en 
el presente consenso. Las terapias estándar (ARNI/
IECA/ARA II + betabloqueador + ARM + iSGLT2) son 
aplicables a la mayoría de pacientes con ICFEr para 
reducir la mortalidad cardiovascular y la hospitaliza-
ción por IC. Las terapias farmacológicas adiciona-
les deben individualizarse en función de los factores 
clínicos y las comorbilidades. Debe hacerse todo lo 
posible para iniciar y titular las terapias con el obje-
tivo de optimizar la medicación idealmente a los 3 
meses después del diagnóstico de ICFEr. Durante 
el seguimiento y la revaluación de los pacientes, se 
deben prescribir terapias no farmacológicas, junto 

con el uso adecuado de los diuréticos, cuando estén 
indicados, para mantener la euvolemia. La eviden-
cia también respalda las intervenciones para tratar 
comorbilidades importantes, como la deficiencia de 
hierro, la fibrilación auricular y la insuficiencia mitral 
funcional en pacientes seleccionados. 
Limitaciones

Este artículo se basa en el tratamiento de pa-
cientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección reducida, no incluye diagnóstico o estratifi-
cación. La selección de los médicos cardiólogos se 
realizó con base en su conocimiento, experiencia y 
consentimiento para participar en el consenso.

Financiamiento

Capítulo de Falla Cardíaca, Trasplante Cardíaco 
e Hipertensión Pulmonar, Asociación Sociedad Co-
lombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.
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Anexo 1. Esquema de gradación de la fuerza, empleado por la American College of Cardiology Foundation y por la American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines
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	 o procedimiento es beneficioso, útil y efectivo	
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	 opinión	

Clase III	 Evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento 	 No se recomienda
	 o procedimiento no es útil o efectivo y en algunos 
	 casos puede ser perjudicial	
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Pregunta 1

Recomendación

Primera votación: 10 expertos	 Opción A: 0%
	 Opción B: 30%
	 Opción C: 10%
	 Opción D: 60%

Segunda votación: 10 expertos	 Opción B: 10%
	 Opción D: 90%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 100%
	 Clase IIa: 0%
	 Clase IIb: 0%
	 Clase III: 0%

Nivel final: 10 expertos	 Nivel A: 90%
	 Nivel B: 10%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 2

Recomendación

Primera votación: 10 expertos	 Opción A: 10%
	 Opción B: 50%
	 Opción C: 10%
	 Opción D: 30%

Segunda votación: 10 expertos	 Opción B: 70%
	 Opción D: 30%

Tercera votación: 10 expertos	 Opción B: 70%
	 Opción D: 30%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 44%
	 Clase IIa: 56%
	 Clase IIb:0%
	 Clase III: 0%

Segunda votación: 10 expertos	 Clase Ia: 50%
	 Clase IIa: 50%

Tercera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 44%
	 Clase IIa: 56%

Cuarta votación: 9 expertos	 Clase Ia: 33%
	 Clase IIa: 67%

Nivel primera votación: 9 expertos	 Nivel A: 22%
	 Nivel B: 78%
	 Nivel C: 0%

Nivel segunda votación: 9 expertos	 Nivel A: 11%
	 Nivel B: 89%
	 Nivel C: 0%

Anexo 4. Resultados del panel de expertos.
Pregunta 3

Recomendación

Primera votación: 10 expertos	 Opción A: 9%
	 Opción B: 36%
	 Opción C: 27%
	 Opción D: 9%
	 Opción E: 18%

Segunda votación: 8 expertos	 Opción B: 45%
	 Opción C: 55%
	 Opción E: 0%

Tercera votación: 10 expertos	 Opción B: 60%
	 Opción C: 40%

Resultados de clase-reacción

Primera votación	 Clase Ia: 100%
	 Clase IIa: 0%
	 Clase IIb: 0%
	 Clase III: 0%

Nivel primera votación: 8 expertos	 Nivel A: 50%
	 Nivel B: 50%
	 Nivel C: 0%

Nivel segunda votación: 8 expertos	 Nivel A: 22%
	 Nivel B: 78%
	 Nivel C: 0%

Nivel tercera votación: 9 expertos	 Nivel A: 0%
	 Nivel B: 100%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 4

Recomendación

Primera votación: 9 expertos	 Opción A: 11%
	 Opción B: 0%
	 Opción C: 0%
	 Opción D: 22%
	 Opción E: 11%
	 Opción F: 0%
	 Opción G: 56%

Segunda votación: 10 expertos	 Opción B: 10%
	 Opción D: 10%
	 Opción G: 80%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 10 expertos	 Clase Ia: 70%
	 Clase IIa: 30%
	 Clase IIb: 0%
	 Clase III: 0%

Segunda votación: 9 expertos	 Clase Ia: 89%
	 Clase IIa: 11%
	 Clase IIb: 0%
	 Clase IIb: 0%

Continúa en la siguiente columna. Continúa en la siguiente página.
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Pregunta 7

Recomendación

9 expertos	 Opción A: 1
	 Opción B: 6
	 Opción C: 1
	 Opción D: 0
	 Opción E: 1

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 4
	 Clase IIa: 5
	 Clase IIb: 0
	 Clase III: 0

Segunda votación: 10 expertos	 Clase Ia: 6
	 Clase IIa: 4
	 Clase IIb: 0
	 Clase IIb: 0

Tercera votación: 10 expertos	 Clase Ia: 6
	 Clase IIa: 4
	 Clase IIb: 0
	 Clase IIb: 0

Nivel final: 9 expertos	 Nivel A: 1
	 Nivel B: 8
	 Nivel C: 0

Pregunta 8

Recomendación

Primera votación: 10 expertos	 Opción A: 0
	 Opción B: 0
	 Opción C: 30%
	 Opción D: 0
	 Opción E: 0
	 Opción F: 20%
	 Opción G: 50%

Segunda votación: 9 expertos	 Opción C: 0
	 Opción G: 100%

Resultados de clase-reacción

10 expertos	 Clase Ia: 0%
	 Clase IIa: 90%
	 Clase IIb: 10%
	 Clase III: 0%
Nivel primera votación: 9 expertos	 Nivel A: 38%
	 Nivel C: 0%

Nivel segunda votación: 8 expertos	 Nivel A: 13%
	 Nivel B: 88%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 9

Recomendación

Primera votación: 8 expertos	 Opción A: 38%
	 Opción B: 13%

Continúa en la siguiente columna. Continúa en la siguiente página.

Nivel final: 10 expertos.	 Nivel A: 20%
	 Nivel B: 80%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 5

Recomendación

Primera votación: 10 expertos	 Opción A: 0%
	 Opción B: 10%
	 Opción C: 40%
	 Opción D: 0%
	 Opción E: 0%
	 Opción F: 50%

Segunda votación: 9 expertos	 Opción C: 44%

Tercera votación: 10 expertos	 Opción F: 56%
	 Opción C: 90%
	 Opción F: 10%

Resultados de clase-reacción

Final: 10 Expertos	 Clase Ia: 10%
	 Clase IIa: 80%
	 Clase IIb: 10%
	 Clase III: 0%

Nivel final: 8 expertos	 Nivel A: 0%
	 Nivel B: 100%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 6

Recomendación

Primera votación: 9 expertos	 Opción A: 11%
	 Opción B: 0%
	 Opción C: 22%
	 Opción D: 22%
	 Opción E: 11%
	 Opción F: 22%
	 Opción G: 11%

Segunda votación: 10 expertos	 Opción C: 50%
	 Opción D: 20%
	 Opción F: 20%
	 Opción G: 10%

Tercera votación: 9 expertos	 Opción C: 100%
	 Opción F: 0%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 0%
	 Clase IIa: 22%
 	 Clase III: 0%

Segunda votación: 9 expertos	 Clase Ia: 0%
	 Clase IIa: 0%
	 Clase IIb: 100%
	 Clase III: 0%
Nivel final: 9 expertos	 Nivel A: 0%
	 Nivel B: 90%
	 Nivel C: 10%
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	 Opción C: 0%
	 Opción D: 13%
	 Opción E: 0%
	 Opción F: 38%

Segunda votación: 8 expertos	 Opción A: 88%
	 Opción F: 0%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 7 expertos	 Clase Ia: 0%
	 Clase IIa: 43%
	 Clase IIb: 57%
	 Clase III: 0%

Segunda votación: 8 expertos	 Clase Ia: 13%
	 Clase IIa: 50%
	 Clase IIb: 38%
	 Clase III: 0%

Tercera votación: 8 expertos	 Clase Ia: 0%
	 Clase IIa: 38%
	 Clase IIb: 63%
	 Clase III: 0%

Nivel final: 7 expertos	 Nivel A: 0%
	 Nivel B: 100%
	 Nivel C: 0%
	 Nivel total de 
	   acuerdo frente
	   al nivel B

Pregunta 10

Recomendación

Primera votación: 9 expertos	 Opción A: 22%
	 Opción B: 22%
	 Opción C: 11%
	 Opción D: 11%
	 Opción E: 33%

Segunda votación: 9 expertos	 Opción A: 33%
	 Opción B: 22%
	 Opción C: 0%
	 Opción D: 11%
	 Opción E: 33%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 9 expertos	 Clase Ia: 78%
	 Clase IIa: 22%
	 Clase IIb:0%
	 Clase III: 0%

Nivel primera votación: 10 expertos	 Nivel A: 33%
	 Nivel B: 67%
	 Nivel C: 0%

Nivel segunda votación: 8 expertos	 Nivela A: 63%
	 Nivel B: 38%
	 Nivel C: 0%

Nivel tercera votación: 8 expertos	 Nivela A: 88%
	 Nivel B: 13%
	 Nivel C: 0%

Pregunta 11

Recomendación

Primera votación: 9 expertos	 Opción A: 11%
	 Opción B: 11%
	 Opción C: 33%
	 Opción D: 0%
	 Opción E:11%
	 Opción F: 0%
	 Opción G: 33%

Segunda votación: 8 expertos	 Opción C: 0
	 Opción G: 100%

Resultados de clase-reacción

Primera votación: 10 expertos	 Clase Ia: 67%
	 Clase IIa: 33% 
	 Clase IIb:0%
	 Clase III: 0%

Nivel final: 7 expertos	 Nivel A: 0%
	 Nivel B: 0%
	 Nivel C: 100%
	 Nivel total de 	
	   acuerdo frente 
	   al nivel C

Continúa en la siguiente columna..




