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Entrevista

Entrevista a Dr. Roberto Concepcién, Secretario General del

Congreso Chileno de Cardiologia 2022:

“Fate Congreso abordard los temas cardioldgicos de manera integral”

Por Perla Ordenes.

Periodista Revista Chilena de Cardiologia

Faltan pocos meses para que la Sociedad Chilena de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular vuelva a recibir
a centenares de asistentes en su evento mds importante
del afio.

Tras dos afios marcados por la pandemia y las actividades
online, la principal entidad cardiolégica del pafs se pre-
para para realizar un Congreso anual cien por ciento pre-
sencial, y para la ocasion se estd trabajando en un nutrido
programa cientifico con un foco integral, es decir, que
reunird durante cuatro jornadas a la cardiologia y todas
las dreas que confluyen en ella.

El Doctor Roberto Concepcion Chacon, Medico Cardié-
logo del Hospital Dipreca, y quien ha ocupado importan-
tes cargos dentro de la Sociedad de Cardiologia en sus 18
afios como socio, ha sido distinguido por la Directiva de
esta entidad con el cargo de Secretario General del Con-
greso 2022, y en esta entrevista entrega las claves de lo
que serd este magno evento a desarrollarse entre el 1 y el
4 de Diciembre de 2022 en el Hotel Sheraton de Santiago
de Chile.

Correspondencia:
Perla Ordenes L.
perla.ordenes@sochicar.cl

Doctor Roberto Concepcion Chacon, Secretario del Congreso Chileno
de Cardiologia 2022.



¢Como se esta preparando el Congreso Chileno de
Cardiologia 2022?

Esta es la actividad mds importante que organiza la So-
ciedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
Desde el 2021 venimos preparando este Congreso con-
tactando invitados nacionales e internacionales para el
desarrollo del mismo. Después de dos afos de pandemia
serd la primera experiencia completamente presencial,
por lo que estamos muy contentos, expectantes y prepa-
rados para desarrollar unas excelentes jornadas académi-
cas y de reencuentro social con los colegas.

.Qué novedades prepara el equipo organizador en
términos cientificos?

Para este afio contaremos con sesiones interactivas mul-
tidisciplinarias que involucren varias especialidades de la
cardiologia en un mismo mdédulo. Tendremos una sesion
de controversias, tanto en la modalidad pedidtrica como
en la modalidad de adultos con Becados en formacién
supervisados por Cardiélogo docente de gran experien-
cia. Tendremos médulos de conversacion con expertos en
distintas materias de la cardiologia contempordnea y va-
rias sesiones con Sociedades hermanas, como la Sociedad
Chilena de Nefrologia, la Sociedad Chilena de Diabetes,
la Sociedad Chilena de Neurologia y la Sociedad Chilena
de Geriatria. Ademds, realizaremos el Simposio conjun-
to con el capitulo ACC-Carolina del Norte/SOCHICAR,
y sesiones conjuntas con la Cleveland Clinic, Sociedad
Interamericana de Cardiologia, Sociedad Sudamericana
de Cardiologia, Sociedad Espaifiola de Cardiologia y con
la Sociedad Interamericana de Imdgenes Cardiacas (SI-
SIAC). A lo anterior se sumaran talleres interactivos de
ecocardiografia, un taller especial practico de ECMO y
un curso de cardiologia para médicos no especialistas.

. Quiénes son los invitados internacionales a destacar
en cada area de la cardiologia?

Hasta el momento hemos confirmado la presencia de 23
profesores internacionales de destacada trayectoria y que
son un referente para nosotros como médicos y para el

pafs en materia cardiovascular. Algunos conocidos de
SOCHICAR, como el Dr. Scott Wright, Dr. Martin Lom-
bardero, Dr. Julidn Villacastin, la Dra. Clara Saldarriaga,
y los Dres. Salvador Spina y Ricardo Pignatelli, ya han
comprometido su participacion, y a ellos se les suma una
larga lista de nombres reconocidos por nuestra comuni-
dad médica, que pueden ver en el Afiche oficial del Con-
greso, y en nuestras plataformas.

¢Cuadl es el sello que le quiere dar a este Congreso en
su calidad de Secretario General?

Hemos trabajado como equipo para que éste sea un Con-
greso donde se aborden los temas en forma integral, con
la participacion de subespecialistas de la cardiologia con-
temporanea, haciendo énfasis en la resolucién de casos
clinicos complejos desde las distintas perspectivas car-
dioldgicas y clinicas.

¢ Cuales son expectativas para este evento?

Tenemos altas expectativas para este Congreso toda vez
que va a ser el primer congreso completamente presen-
cial de nuestra Sociedad después de dos afios de pande-
mia. Planeamos tener una gran participacioén de los car-
didlogos del pais y de especialidades afines, incluyendo
médicos en formacidn y profesionales de otras dreas de la
cardiologfa no médicos. También tenemos expectativas
de que en este Congreso haya una amplia participacion
de la Industria Farmacéutica para que nos presenten las
novedades mds importantes de los tltimos afios en tera-
pia farmacolégica y no farmacoldgica.

Haga una invitacion a nuestros lectores para que par-
ticipen en este importante evento de SOCHICAR...
Quiero hacer una invitacion cordial a todos los colegas
médicos, no solamente cardidlogos, sino de las especiali-
dades afines, para que participen en éste, el mayor evento
de la cardiologia chilena del afio. Quedan cordialmente
invitados al Congreso de Cardiologia en las instalaciones
del Hotel Sheraton Santiago, en diciembre proximo. jLos
esperamos!



Conciencia de Enfermedad Cardiovascular y Conocimiento sobre

Factores de Riesgo y Prevencién Cardiovascular:

Resultados Chilenos de Encuesta SIAC Cono Sur

Paola Varleta*1’2, Moénica Acevedo*1’3, Giovanna Valentino1f4, Silvina Brienza5’6, Mildren del Sueldo”"8.

1. Mujeres en Rojo, Fundacién SOCHICAR de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Santiago, Chile
2. Unidad de Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacién Cardiaca, Centro Cardiovascular, Hospital DIPRECA, Santiago, Chile.
3. Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile.
4. Unidad Ciencias de la Salud, Nutricién y Dietética, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile.
5. Departamento de Clinica Médica, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina.
6. Directora Médica Consumer Health Bayer Cono Sur.
7. Directora Mujeres en Rojo, Comité de Cardiopatia en la Mujer, Federacion Argentina de Cardiologia.
8. Certus. Centro de Rehabilitacién y entrenamiento. Villa Maria, Cérdoba, Argentina.

Financiamiento: Proyecto financiado por Laboratorio Bayer a través de grant al Comité de la Mujer de la SIAC
En el procesamiento y andlisis de los datos, y en la redaccion del manuscrito no participé el Laboratorio Bayer.

La conciencia de la enfermedad cardiovascular (ECV) en
mujeres es crucial para prevenir futuros eventos cardiovas-
culares. En Chile, la percepcion sobre ECV es baja.
Objetivo: Actualizar el grado de conocimiento de las
chilenas sobre ECV.

Método: Estudio de corte transversal realizado a través
de encuesta online a mujeres entre 20 y 70 afios de edad,
residentes en Chile durante marzo 2020. La invitacion se
efectud a través de redes sociales. La muestra fue no pro-
babilistica, ponderdndose por edad, nivel socioeconémico
y regién de residencia (Regién Metropolitana, Coquimbo,
Valparaiso, Bio-Bio).

Resultados: Se obtuvieron 1227 cuestionarios vali-
dados. La muestra ponderada correspondié a 900 mu-
jeres. La percepcion de ECV como principal causa de
muerte fue de 8%, menor que las correspondientes a

Correspondencia:

Dra. Paola Varleta y Dra. Monica Acevedo.
Fundacién SOCHICAR
pvarleta@manquehue.
macevedo@med.puc

cancer de mama (44%) y muerte violenta / homicidio
(20%). Como principal problema de salud, la opcién
mds percibida fue cdncer general (39%), seguido de
diabetes (18%). S6lo 6 % refirié la ECV como el princi-
pal problema. Los principales accesos a la informacion
sobre ECV fueron la internet y las redes sociales (64%,
mayor en <30 afnos), y en el consultorio (32%). La opre-
sion o dolor en el pecho fueron los sintomas mds reco-
nocidos asociados al infarto, siendo mas seleccionado
por mujeres con nivel educacional alto (p< 0.05).
Conclusion: Persiste una baja percepcién del riesgo
de la ECV como principal causa de muerte y problema
de salud en mujeres chilenas, aunque tienen acceso a la
informacion y reconocen sintomas de infarto. Es necesario
adaptar las estrategias comunicacionales para incrementar
la percepcion de riesgo CV.



Awareness of Risk factors and Prevention of Cardiovascular

Disease in Chile: STAC Cono Sur survey.

Awareness of cardiovascular disease (CVD) in wo-
men is crucial to prevent cardiovascular events.
According to prior information the perception and
knowledge about CVD in Chile is extremely low. The
aim of this study was to update the information about
awareness of CVD in Chilean women.

Method: Cross-sectional study carried out throu-
gh an online survey. Data was obtained from women
between 20 and 70 years old during March 2020. So-
cial networks were used to recruit participants. The
sample was non-probabilistic, weighted by age, so-
cio-economic level and region of residence (Metropo-
litan Region, Coquimbo, Valparaiso, Bio-Bio).
Results: 1227 validated surveys were obtained.
The weighted sample corresponded to 900 women.
CVD was perceived as the main cause of death in 8%
of women, compared to higher degrees of perception

for breast cancer (44%) and violent death/homicide
(20%). CVD was perceived as the main health pro-
blem by only 6% of women, compared to cancer
(39%) and diabetes (18%). The primary source of
information about CVD were the internet and social
networks (64% higher in women <30 years old), and
the doctor's office (32%). Chest tightness or pain as
symptoms associated with a heart attack were signi-
ficantly more recognized by respondents with a high
educational level (p<0.05).

Conclusion: An extremely low awareness about
CVD as the main cause of death and health problem
is persistent in Chilean women, notwithstanding that
they have access to information and recognize symp-
toms of a heart attack. It is necessary to modify our
communication strategies to increase the perception
of CV risk in Chilean women.



Introduccion:

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es la principal
causa de muerte en mujeres en el mundo. En USA, 1
de cada 5 muertes en mujeres son secundarias a ECV1.
En Chile, el afio 2017, el Departamento de Estadistica
de Salud posicion6 la ECV como la principal causa de

muerte en chilenas?

con 27,9%, seguido por el cancer
(24,8%). A pesar de disponer de esta informacion, las
mujeres no reconocen este riesgo. En Chile, un estu-
dio de la Fundacion SOCHICAR (Sociedad Chilena
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular) realizado
el 2015 con apoyo de la American Heart Association
(AHA), objetivé que sélo 14.4 % de mujeres de la Re-
gién Metropolitana (RM) consideraban la ECV como
la principal causa de muerte3. Este porcentaje traduce
un desconocimiento importante de la realidad sobre
salud cardiovascular (CV) en la mujer chilena. Preva-
lencias parecidas reportan Artucio y cols4 en Uruguay,
con 12% de las mujeres el 2012 reconociendo la ECV
como su principal asesino. En Argentina, en el 2006, la
respuesta fue 54% y 20% para cdncer general y ECV
respectivamente.

La importancia de tener un buen nivel de conciencia de
ECV y de Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)
en las mujeres chilenas radica en que éste podria inci-
dir en menores tasas de eventos y morbimortalidad CV.
Cushman y cols.0 sugieren que las mujeres con alta car-
ga de FRCYV, jovenes, y de minorias étnicas, serian en
parte responsables del incremento en la prevalencia de
infarto al miocardio en las mujeres menores de 55 afios
en USA en las ultimas dos décadas. Koniak-Griffin y
cols.” coinciden en que un bajo conocimiento sobre la
ECV en la mujer latina puede influir en la no adopcién
de comportamientos saludables y retrasar la biisqueda
de tratamiento. El conocimiento de los FRCV seria muy
importante, ya que podria mejorar la adopcién de con-
ductas preventivas.

Durante estos afios, el Consejo de Cardiopatias en la
Mujer de la Sociedad Interamericana de Cardiologia
(SIAC) ha realizado esfuerzos para difundir informa-
cion sobre el riesgo CV que presentan las mujeres y
educar a toda la comunidad en relacién a ello. Por esto
nos propusimos actualizar la informacién referente al
conocimiento de la ECV por parte de las mujeres del
Cono Sur (Argentina, Chile y Uruguay). En este manus-
crito sélo se reportan los resultados de la encuesta en las
mujeres chilenas.

El objetivo principal del estudio fue evaluar el grado de
conocimiento acerca del principal problema de salud y

la principal causa de muerte que afecta a la mujer chi-
lena. Como objetivos secundarios, evaluamos la infor-
macion en relacion al conocimiento sobre los sintomas,
FRCV y conductas que previenen o reducen la ECV.

Meétodos:

Estudio de corte transversal realizado simultineamente
en mujeres de Argentina, Chile y Uruguay, a través de
una encuesta via online en marzo de 2020.

Diseiio y Participantes

Se realizé una encuesta ajustable a multiplataformas (ce-
lular, computador y tablet) a mujeres entre 20 a 70 afios
de edad entre el 20 de marzo al 5 de abril del 2020. La
encuesta fue realizada por la empresa Mercoplus Latin
America con patrocinio del Laboratorio Bayer Cono Sur.
El muestreo fue online no-probabilistico. La muestra en
linea se obtuvo por Mercoplus Latin America, e inclu-
y6 miles de sujetos reclutados a través de una invitacion
a participar de la encuesta por redes sociales. La fuente
de reclutamiento fue examinada a través de un riguroso
proceso, monitorizdndose la calidad de la respuesta de
forma continua. En Chile se incluyeron 2264 sujetos, y se
excluyeron 1037, quedando 1227 participantes con res-
puestas validadas. Los sujetos fueron excluidos por: ser
hombres (N=14), estar fuera del rango de edad (N=63),
residir en otra region (N=127) o por entregar respuestas
incompletas o invalidas (N=833). La muestra se ponderd
en base a tres variables de segmentacion: edad, nivel so-
cioeconémico (NSE) y region de residencia.

Definiciéon de Variables

* Edad: se definieron 4 grupos etarios: 20 a 29, 30 a 44,
45 a 54,y 55 a 70 afos.

* NSE: se clasificé en cuatro niveles decrecientes: ABC
1,C2,C3 y D, segtin la Asociacion de Investigadores de
Mercado de Chile8. Esta clasificacién considera cuatro
condiciones: el nivel educacional (NE) maximo alcan-
zado por el principal sostenedor del hogar, la ocupacion
laboral de ese sostenedor, el nimero de personas que ha-
bitan en el hogar y el ingreso promedio familiar mensual
(en 2019, = $2.072.853 para el nivel ABC1, $1.500.774
(nivel C2), $1.003.426 (nivel C3),y $640.667 para el D).
* Region de residencia: Coquimbo, Valparaiso, RM y
del Biobio.

¢ Nivel educacional (NE): se definié en base al maximo
nivel de instruccion alcanzado por la encuestada, clasi-
ficandose en tres grupos: 1. NE bajo, correspondiente a
ausencia de estudio, o tener educacién primaria com-
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pleta o incompleta (0-8 afios de estudio) 2. NE medio,
equivalente a educacioén secundaria completa o incom-
pleta (9 a 12 afios) y 3. NE alto, tener educacioén uni-
versitaria o técnica completa o incompleta (>12 afios).
» Raza: se pregunt6 por la ascendencia racial predomi-
nante autoidentificada®.

Encuesta

El instrumento se basé en la encuesta utilizada en el es-
tudio sobre conocimiento de ECV en mujeres de Monte-
video el 20124, La encuesta se separd en once secciones,
de las cuales las mds importantes fueron: datos demo-
graficos, principal problema de salud, causa de muerte,
e informacion sobre conocimiento de ECV y sus FR (el
cuestionario puede ser solicitado a los autores).

Las preguntas: ;Cudl cree que es el problema de sa-
lud mds importante que afecta a la mujer hoy en dia?
y (Cudl cree que es la principal causa de muerte de la
mujer hoy en dia? permitian una alternativa dentro de
un listado predeterminado de 12 y 15 opciones, res-
pectivamente!0. Se utiliz6 una formulacién similar a la
usada por Lori Mosca y cols.!l. En cambio, otras pre-
guntas eran de opcioén mdltiple, como la pregunta sobre
medidas de prevencion para ECV. En la indagacién so-
bre dénde vio, escuchd o leyd informacién, o sobre los
sintomas relacionados con infarto cardiaco, debia darse
respuesta afirmativa o negativa ante cada opcién. Final-
mente, para las preguntas relacionadas a conocimiento
sobre ECV y la importancia de los FRCV se utiliz6 una
escala de percepcion con puntuacién de 1 a 5, siendo 5
el de mayor y 1 el de menor importancia.

Todas las participantes fueron informadas sobre el obje-
tivo académico de la encuesta y de la confidencialidad
de su identidad y datos sensibles. Todas dieron su con-
sentimiento informado a través de la plataforma web.
El estudio cont con la aprobacién del Comité de Etica
para la Investigacion de SIAC. El laboratorio patroci-
nador no particip6 en el procesamiento y andlisis de los
datos, como tampoco en la redaccion del manuscrito.

Analisis estadistico

Los datos estadisticos descriptivos para los pardmetros
sociodemogrificos y de la encuesta se presentan como
proporciones (%). Debido a que se utilizé una encuesta
online, se realiz6 la correccion de los potenciales sesgos
producidos por desequilibrios en la composicién de la
muestra. De este modo, todos los datos fueron pondera-
dos por edad, NSE y regi6n correspondiente, para com-
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pensar la falta de representatividad en algunos grupos de
la muestra (ej.: extremos en grupos etarios y NSE). La
significancia estadistica se evalué con pruebas ANOVA
y Chi-cuadrado, segtin correspondiese. Para los andlisis
se usé SPSS version 24.

Resultados:

Caracteristicas de las encuestadas.
Un total de 1227 mujeres completaron la encuesta on-
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line. La edad promedio fue 47 + 11 afios. La mayoria
eran residentes de Santiago (59%). S6lo 5% tenfa < 8
afos de educacion, y 44 % tenia >12 afios; 9% reportd

Varleta P, et al.

antecedente de ECV. Las caracteristicas de la poblacion
estudiada se muestran en la Tabla 1. En la Tabla 2 se
muestra la distribucion de la muestra luego de efectuar
la ponderacion por las variables ya descritas, incluyen-
do finalmente a 900 mujeres.

Principal causa de muerte y problema de salud en
la mujer

La percepciéon de ECV como principal causa de muer-
te fue identificada por 8% de las participantes (7%
enfermedad cardiaca /ataque cardiaco, y 1% a acci-
dente cerebrovascular). La causa de muerte mas se-
leccionada fue el cdncer de mama (44%), seguida por
muerte violenta-homicidio (20%) (Figura 1). No se
observd diferencia por grupo etario en las respuestas
asociadas a ECV y cdncer, pero si en la mencién de
muerte violenta, la cual fue més escogida por mujeres
< 30 afios (p< 0.0001). La percepcién de la ECV como
principal causa de muerte fue mayor en la RM que en
las otras regiones (p=0,049). No hubo diferencia por
NSE y NE.

Frente a la pregunta de cudl era el principal problema de
salud que afecta a la mujer, la opcién mas seleccionada
fue cancer (39%), seguido de diabetes (18%). Sdlo 6%

¢Cual cree Ud. que es la principal causa de muerte de la mujer hoy en dia?

Suicidio
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Enf Alzheimer/ demencia
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Figura 2.

¢ Cual cree Ud. es el principal problema de salud de la mujer hoy en dia?
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Distribucion de las respuestas sobre el principal problema de salud de la mujer hoy en dia.

Enf: enfermedad, SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

refirié que era la ECV. Se observé diferencia significa-
tiva en el grupo mds joven, que identificé con mayor
frecuencia a la ECV como principal problema de salud
(Figura 2). No hubo otras diferencias entre las respues-
tas de los diferentes grupos.

Informacién sobre ECV

Ante la interrogante ";cémo dirfa que son sus conoci-
mientos sobre las ECV?", 7% y 13% refirié que eran
muy abundantes o abundantes, respectivamente, siendo
mayor en mujeres =55 afios (p<0.001); 27% respondid
que su conocimiento no era ni abundante ni escaso, y
20% y 33% contestaron que eran escasos 0 muy esca-
s0s, respectivamente.

Frente a la pregunta “haber visto, escuchado o leido in-
formacion sobre ECV en las mujeres durante los ulti-
mos 12 meses”, 45% respondid afirmativamente, 38%
negativamente, y 16% no recordaba. Los accesos a la
informacion mds reportados fueron: internet (34%), re-
des sociales (30%) y en el consultorio médico (32%).
La television fue seleccionada por 19% (Figura 3). Sélo
la fuente internet presentd diferencia significativa por
edad, siendo mas mencionado en mujeres <30 afos (p
=0.012).

Consulta médica y habitos de chequeo médico

77% de las mujeres respondié que su Ultima consulta
a médico habfia sido durante el dltimo afio. Se observé
mayor frecuencia de consulta en mujeres =55 afios y en
aquellas con NE medio o alto. Los médicos mds con-
sultados fueron no especialistas (41%) y ginecélogos
(29%). S6lo 3% fueron cardidlogos. 54% de las mujeres
afirmé que sus médicos habian conversado sobre me-
didas de prevencién de ECV, con mayor frecuencia en
mujeres =55 afios (p=0.05).

En relacion a informacién sobre sintomas de ECV, 19%
reportd que alguno de sus médicos habia conversado
con ellas al respecto, sin existir una diferencia por edad.
Ante la pregunta de si en los dltimos 12 meses habia
chequeado su presion arterial (PA), 72% respondio6 afir-
mativamente (mds en =55 afos, p<0.0001) y 30% refi-
ri6 haberla tenido alta. El 61% respondié que se habia
chequeado su nivel de glicemia y 60% el nivel de coles-
terol, con mayor frecuencia en ambos casos en mujeres
=55 afios (p<0.0001).

Percepcion de factores de riesgo y sintomas relacio-
nados a infarto
Las participantes consideraron que todos los FR men-
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cionados en la encuesta eran importantes en el desarro-
llo de la ECV, con valores promedio >4 en la escala
predefinida. Los FR mas importantes fueron la PA alta
y el sobrepeso/obesidad con puntaje de 4.8 ambos fac-
tores. Ante la pregunta de si sabfa cudl era la diferencia
entre el colesterol malo y bueno, 62% respondi6 afirma-
tivamente, en especial las =55 afios (P<0.05) y con NE

alto (p<0.0001).

En relacién al conocimiento sobre los sintomas rela-
cionados con un infarto cardiaco, los mas identificados
fueron la opresion en el pecho (68%), y dolor en el pe-
cho (65%). Hubo diferencia significativa en el recono-
cimiento del sintoma “opresién precordial” entre la RM
y las otras regiones, identificindose significativamente

¢Donde vio,escucho o leyo esta informacion?

Internet

En consultorio médico
Redes sociales
Televisién

Otros

Prensa escrita
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Libros
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Figura 4.

¢ Cuales de los siguientes sintomas considera que pueden estar relacionados

con un infarto al corazon?

=S| mNO
Opresion en el pecho 68 % 32%
Dolor en el pecho 65% 35%
Dolor en el cuello, hombros y brazos 46% 54%
Falta de aire 37% 63%
Cansancio / debilidad extrema 31% 69 %

Nauseas 14%

86%

Distribucion de respuesta en referencia a los sintomas que pueden estar relacionados con un infarto al corazon.

mas en estas estas dltimas (Tabla 3). La nausea fue el
sintoma menos identificado (Figura 4). De todos los
sintomas interrogados, sdlo la “falta de aire” presentd
diferencia por grupo etario, siendo mds considerado en
<55 afios (p=0.008). Las mujeres del NSE mds bajo (ni-
vel D) fueron las que menos reconocieron los sintomas
de infarto, mientras que las de NE alto los seleccionaron
mds frecuentemente (p< 0.05). (Tabla 2).

Habitos y prevencion cardiovascular

De las actividades mencionadas para prevenir o reducir
el riesgo de ECV, la mas elegida fue realizar actividad
fisica (AF) (85%). Le siguieron dejar de fumar (77%),
perder peso (72%), reducir colesterol (71%), reducir el
consumo de sal (63%) y reducir el estrés (61%).

Chequeo de pulso y conocimiento sobre fibrilacion
auricular

El 61% de las mujeres sabia chequearse el pulso, y 46%
lo habia hecho dentro del dltimo afio, con mayor fre-
cuencia en mujeres =55 afios (p=0.03), de NSE alto (p=
0.01) y de mayor NE (p=0.001). Un 10% refirié pulso
arritmico y de ellas, 32% recibid tratamiento anticoagu-
lante. S6lo 19% de las encuestadas conocia la relacién
entre fibrilacién auricular y accidente cerebrovascular.

Informacion relacionada a condiciones de riesgo CV
especificas de la mujer

De las mujeres participantes, 86% refirié haber tenido
alglin embarazo. De éstas, 66% refirié aumento de peso
> 20% de su peso basal, 18% refiri6 hipertension duran-
te el embarazo, y 13% diabetes gestacional.

Discusion:

El presente estudio, demuestra que la conciencia de
ECV en mujeres chilenas es muy baja: sélo 8% consi-
dera la ECV como la principal causa de muerte, y 6%
como su principal problema de salud, sin diferencias
entre la RM y regiones. Estas cifras son inferiores a las
observadas (~14% y 9 %) el 2015 en mujeres residentes
de la Regién Metropolitana3.

A pesar de los esfuerzos por parte de SOCHICAR con
la campaiia adherente a GO RED FOR WOMEN de la
AHA, la conciencia de enfermedad, en vez de aumentar,
disminuyd, aunque la comparacion entre encuestas debe
ser cautelosa por las diferencias metodoldgicas. La per-
cepcidn de riesgo de la ECV también se ha reducido en
otros paises. Cushman y cols.6, recientemente, mues-
tran los cambios en conciencia de ECV en mujeres de
USA entre el 2009 y 2019, con un marcado descenso en
mujeres hispanicas, del ~40% al ~26%. A pesar de ello,



la ECV sigue siendo la condicién de salud mds recono-
cida como causa de muerte entre las mujeres en USA.
Estudios internacionales son consistentes en que a ma-
yor edad existe mayor conciencia de ECV como prin-
cipal causa de muerte’+12. Es llamativo que en esta en-
cuesta no lo hayamos observado, como si se evidenci6
en un estudio previo nuestro>. La aplicacién de la actual
encuesta fue online y no cara a cara, pero el enunciado
fue similar, lo cual nos lleva a pensar que en estos afios
ha habido una mayor desinformacién del grupo de mas
edad, que dio mayor importancia al céncer.

Es considerable el incremento de la percepcion de la
muerte violenta como principal causa de muerte, posi-
ciondndose en segundo lugar de reconocimiento. Esta
observacion estd alejada de la realidad. En Chile, el
2019 hubo 744 homicidios, de los cuales 93 (12.5 %)
fueron en mujeresB. No obstante, la difusién y pro-
paganda emitida por prensa escrita y televisiva sobre
muerte violenta y femicidio en Chile, junto con las
campaias de concientizacién de violencia de género
(Ministerio de la Mujer) han permeado profundamente
en la opinién de las chilenas, especialmente en las mas
jévenes”v 15,

Las campafias de concientizacién sobre ECV en la mu-
jer son piezas fundamentales en la difusién del cono-
cimiento sobre esta enfermedad. En Chile, en un lapso
de cinco afios entre ambas encuestas, han cambiado los
accesos de la poblacién a la informacién. El internet y
las redes sociales han desplazado a la television como
medio de informacién. Esto tiene dos caras: por una
parte, los primeros permiten acceder a un nimero ma-
yor de personas en forma inmediata pero por otra parte,
carecen de una regulacion editorial exhaustiva, como si
lo hace la TV y la prensa escrita. Por lo mismo, es de
suma importancia que los profesionales de la salud, las
sociedades cientificas y los organismos gubernamenta-
les relacionados con la salud, utilicen estos nuevos mé-
todos de difusion de la informacion.

El presente estudio reporta un buen conocimiento de los
sintomas asociados a infarto, siendo la "opresién al pe-
cho" y "dolor al pecho" los mds seleccionados -70%
en ambos casos-, inferior al 82% referido en la encues-
ta del Women’s Heart Alliance 201416, pero superior
al 8% y 51% reportados por Cushman y cols.® En esa
ultima encuesta, los sintomas debian ser reportados es-

pontdneamente, a diferencia de la encuesta del Cono
Sur, en la cual cada sintoma estaba predefinido. En el
presente estudio no se observé diferencias por edad en
el conocimiento del sintoma opresion precordial, como
si lo reportd AHAO, pero si hubo un mayor reconoci-
miento de todos los sintomas del infarto en mujeres de
NE alto, lo cual coincide con lo reportado por el Natio-
nal Health Interview Survey (NHIS)17 en poblacion de
USAel 2017.

Limitaciones y fortalezas

Usamos un instrumento distinto a la encuesta de 2015.
La actual forma parte de un proyecto colaborativo en
el Cono Sur, por lo que se decidid priorizar este instru-
mento ya aplicado en Uruguay el 2012. Por otra parte,
el cuestionario online presenta una mayor probabilidad
de sesgo en la elegibilidad de los encuestados que la
encuesta presencial. Por lo mismo, no se pudo contar
con registros de prevalencia, control y tratamiento de
los FRCV. Asi mismo, no se incluyé a mujeres con en-
cuestas incompletas. Por ultimo, en esta encuesta, si
bien se incluy6 el cdncer de mama en el listado de prin-
cipales causas de muerte, no se incluyé éste (en forma
diferenciada del cdncer general) en la pregunta sobre el
principal problema de salud en mujeres, lo cual marca
una diferencia con la encuesta chilena predecesora y las
de la AHA.

Como fortaleza, nuestro estudio es el primero en in-
corporar otras regiones de Chile en una encuesta de
percepcién y conocimiento de ECV en la mujer. Esta
encuesta incluye preguntas sobre sintomatologia de
infarto y chequeos CV, no incluidos previamente. Por
altimo, esta encuesta se realizd concomitantemente en
Argentina y Uruguay, usdndose el mismo instrumento y
empresa encuestadora.

Conclusion:

Persiste una muy baja percepcion del riesgo de la ECV
como la principal causa de muerte y problema de salud
en las mujeres en Chile. El cdncer de mama sigue lide-
rando como causa de muerte, pero aparece la muerte
violenta/homicidio en segundo lugar, desplazando a la
ECV. Estos resultados urgen a la comunidad cardiolégi-
ca a ser mas activos en la transmision de la informacién
sobre la prevalencia y riesgo CV en mujeres.
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Prevalencia de medicamentos que prolongan el intervalo QT

en salas de cardiologia de un hospital de alta complejidad
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Antecedentes: La prevalencia del sindrome del QT
largo (SQTL) producido por medicamentos es una de las
reacciones adversas que en el dltimo tiempo ha aumentado
en prevalencia y mortalidad. No solamente ocurre con el
uso de medicamentos para el tratamiento de cardiopatias,
sino también en medicamentos con otra accion terapéutica.
(Objetivo: Evaluar la prevalencia del sindrome del
SQTL inducido por medicamentos en salas de cardiologia
de un hospital de alta complejidad.

Métodos: Estudio prospectivo, de tipo descriptivo y de
corte transversal en 36 pacientes cardiopatas, que consistio
en evaluar la frecuencia del uso de medicamentos que son
capaces de producir un SQTL y la prevalencia de este efec-
to adverso. Los datos clinicos se recolectaron de la ficha
clinica y de entrevistas con los pacientes. Se efectué un
seguimiento para detectar la aparicién de prolongacion del
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intervalo QT. Los resultados obtenidos fueron presentados
por medio de estadistica descriptiva (programa estadistico
Statgraphics Centurion, versién XVI). No hubo estadistica
inferencial dada la ausencia de un grupo control.
Resultados: 4177%, de los 36 pacientes presentaron
SQTL que en 86,7% de ellos fue asociado a un medica-
mento. Los medicamentos mds frecuentemente asociados
a este efecto adverso fueron Amiodarona (38,5%) y On-
dansetron (23,1%), y el factor de riesgo mayormente invo-
lucrado fue el sexo femenino (61,5%).

Conclusion: Existié una alta prevalencia del uso de
medicamentos que producen un SQTL, destacdndose que
existen medicamentos utilizados para otras patologias que
también pueden producirlo.

Palabras claves: enfermedad cardiovascular; sindro-
me de Q-T largo; amiodarona; ondansetrén.



Drug induced prolongation of Q-T interval in cardiology wards

Background: The prevalence of the Long QT
interval syndrome (LQTS) associated to drugs has
increased en the last decades along with an increa-
sed mortality due to this condition. It occurs not
only with drugs used to treat cardiac disease but
also to other drugs.

Aim: To evaluate the prevalence of drug induced
LQTS in cardiology wards of a high complexity
hospital.

Method: This is a prospective, descriptive and
cross sectional study in 36 patients with heart di-
sease. The use of drugs known to affect the QT
interval along with the frequency of LGTS were
evaluated. Clincal data was obtained from clini-
cal records and personal interviews. Patients were
followed for the appearance of LQTS. Descriptive

were used to present the results. No inferential sta-
tistics were used as no control group was involved
(Statgraphics Centurion, version XVI).

Results: 41.7% of the 36 patients developed
LQTS and the association with drugs was present
in 86.7% of them. The drugs most commonly iden-
tified were amiodarone (38.5%) and ondansetron
(23.1%) of patients. Female geneder was the most
common associated condition (61.5%).
Conclusion: There was a frequent use of drugs
known to produce LQTS, but other drugs may also
be associated int this group of patients with heart
disease admitted to intensive or intermediate care
facilities.

Keywords: cardiovascular diseases, long QT sy-

ndrome, amiodarone, ondansetron.



Introduccion:

El potencial de accién asociado a la estimulacién de las
fibras cardiacas es mds prolongado que el de otros drga-
nos, produciendo asi que la contraccién cardiaca tenga
mayor fuerza y tiempo de duracién!. Para registrar esta
actividad eléctrica se utiliza el electrocardiograma (ECG)
que muestra las fases de despolarizacion y repolarizacién
y sus intervalos normalesZ. Sin embargo, en ocasiones
se producen problemas que aumentan el tiempo de apa-
ricién de las ondas, generandose arritmias que provocan
una falla en la funcién eléctrica del corazén. Dentro de
las arritmias existe un trastorno que se presenta en la fase
de repolarizacién cardiaca, denominado “sindrome del
QT largo (SQTL)”, y que puede estar asociado a diferen-
tes factores como el sexo femenino, la edad avanzada y la
enfermedad cardiaca orgdnica, entre otros3. Por otra par-
te, existen factores genéticos en la aparicion del SQTL,
por mutaciones de los genes que codifican los canales
de proteinas (IKr, IKs y Na) y se catalogan como SQTL
congénitos. Se han reconocido més de 10 tipos diferentes
de LQTS congénito y entre ellos el LQT1 causado por
mutaciones en KVLQT1 corresponde a la mayoria de los
casos (40 — 55%)%. El principal problema del SQTL es
que puede desencadenar arritmias ventriculares graves
como la “torsade de pointes” (TdP), que pueden llevar a
muerte stbitad.

A nivel mundial, el 80-85% de las muertes stbitas ocu-
rren en cardiopatias coronarias, siendo el SQTL una de
las causas mds importantes. Sin embargo, en Chile la
prevalencia de esta patologia es baja apareciendo en solo
un 16% de las cardiopatias coronarias®. Por otra parte,
ciertos medicamentos pueden producir SQTL, particu-
larmente la aparicién de TdP7-3:9, en que el mecanismo
casi siempre implicado es bloqueo del canal rectificador
de potasio interno (IKr), también conocido como canal
hERG (ether a go go)4. En las unidades de cuidados in-
tensivo (UCI) la polifarmacia es una practica comun lo
que aumenta la probabilidad de aparicién del SQTL por
interacciones entre medicamentos (IEM)IO; no obstante,
existen escasos estudios nacionales que evalden la preva-
lencia de IEM en las UCI!L,

La forma mds adecuada de establecer la presencia de
SQTL es mediante la determinacion del intervalo QT co-
rregido por la frecuencia cardiaca (QTc). Para ello, el mé-
todo mds universalmente adoptado es la férmula de Ba-
zett (QTc = QT /VRR en segundos) que es adecuada para
frecuencias cardiacas entre 60 y 100 latidos / min, pero
que subestima o sobreestima el intervalo QT a frecuen-

cias cardiacas mds bajas o mds altas, respectivamente4.

Dados estos antecedentes, se realizO un estudio des-
criptivo para evaluar la prevalencia del SQTL inducido
por medicamentos en salas de cardiologia, tanto criticas
como no criticas, de un hospital de alta complejidad.

Métodos:

El estudio prospectivo, de tipo descriptivo y de corte
transversal de corte transversal en pacientes cardidpatas
en quienes se evalud la prevalencia del uso de medica-
mentos que prolongan el intervalo QT.

El estudio fue realizado en la UCI y en la Unidad de
Cuidados Medios (UCM) coronarias pertenecientes a la
Unidad Cardiovascular del Hospital Regional de Antofa-
gasta, durante los meses de marzo a junio del afio 2018.

Universo y muestra:

Formaron parte del universo todos los pacientes, de am-
bos sexos, hospitalizados en la UCI coronaria y en las
salas de cardiologia del servicio de medicina. La muestra
analizada correspondié a aquellos pacientes que cum-
plieron los criterios de seleccién establecidos:

e Criterios de inclusiéon: Pacientes ambos sexos, mayo-
res de 18 aflos, que ingresen a las salas de cardiologia del
servicio de medicina y/o UClc.

* Criterios de exclusién: Pacientes embarazadas, que
requieran marcapasos, desfibrilador, simpatectomia iz-
quierda y ablacién; y con problemas de comunicacién!2.

Variables evaluadas

* Caracteristicas biodemogrdficas, clinicas y terapéuticas:
-Biodemograficas: sexo, edad, grupos etarios.
-Clinicas: patologias crénicas, diagndstico de ingreso.
-Terapéuticas: medicamentos de uso crénico y hos-
pitalario.

* Evaluacion de la aparicién del Sindrome del QT largo
(SQTL).
- Prevalencia de pacientes que presentaron SQTL por
medicamentos.
- Medicamentos que prolongaron el intervalo QT.
- Condiciones clinicas de los pacientes que presentaron
SQTL asociado al uso de medicamentos.

i. Para la recoleccion de datos se utilizo la ficha clinica
y entrevistas a los pacientes considerando datos per-
sonales, antecedentes morbidos, motivo de ingreso
y diagndstico, anamnesis farmacoldgica (terapia de
uso habitual y durante la hospitalizacion), evolucion



clinica y exdmenes del paciente.

Una vez obtenida la informacién del paciente, se
estudiaron sus antecedentes y se determinaron las
condiciones clinicas y farmacoldgicas que desde un
punto de vista teérico podrian originar un SQLT4’5.

ii. A todos los pacientes se les realiz6 un electrocardio-
grama al ingresar en la UCI y en los 5 dias siguientes
a su ingreso. La medicion del QT fue manual y efec-
tuada por el cardidlogo. La férmula utilizada para
calcular el intervalo QTc fue la férmula de Bazett.
La prolongacién del QTc se definié como un valor
superior a 460 ms para los hombres y 470 ms para
las mujeres. Ante la presencia de una alteracion del
intervalo QT, se clasific6 la causa como médica o far-
macoldgica por consenso del equipo médico.

Como fuentes de informacién se utilizaron la ficha Cli-
nica y hoja de terapia del paciente, la tabla de medica-
mentos que prolongan el intervalo QTS5 y el electrocar-
diograma. Los resultados se presentaron con estadistica
descriptiva. No hubo estadistica inferencial dado que no
hubo grupo control (Statgraphics Centurion XVI, Stat-
graphics, Madrid, Espafia).

Este proyecto cont6 con la autorizacién del comité ético
cientifico de la Universidad Catdlica del Norte, acredita-
do por CONYCIT.

Resultados:
Caracteristicas de la Muestra

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia porcentual
seglin sexo y edad en pacientes hospitalizados en
servicio de UCIc y salas de cardiologia. Hospital re-
gional, Antofagasta 2018.

Variable Valor
Universo/Muestra (N) 94/36
Sexo femenino/masculino (%) 55,6/44,4
Grupo etario (afos)

<50 (%) 5,6
50 - 59 (%) 333
60 - 69 (%) 4,7
70-79 (%) 19,4
>80 (%) 0

El universo estuvo conformado por 94 pacientes; se exclu-
yeron 58 obteniéndose una muestra final de 36, correspon-
diendo el 55,56% a mujeres y 44,44% hombres. El prome-

dio de edad del grupo en estudio fue de 69.5 + 5.8 afios y
el mayor nimero de pacientes se encontrd entre los 60 — 69
afios (41.7%) y los 50 — 59 afos (33.3%) de edad (Tabla 1).
En relacion a las patologias crénicas no transmisibles
las mas prevalentes correspondieron a la hipertension
arterial (41.7%) y la diabetes mellitus tipo 2 (25%). Los
diagnésticos de ingreso mds prevalentes correspondie-
ron a infarto agudo al miocardio (36,1%), angina ines-
table (33,3%) e insuficiencia cardiaca descompensada
(19,4%) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la frecuencia porcentual se-
gun patologias cronicas y diagnésticos de ingreso
en pacientes hospitalizados en servicio de UCIc y
salas de cardiologia. Hospital regional. Antofagas-

ta, 2018.

Variable Valor
Enfermedades crénicas (N = 36)
Hipertension Arterial (N/%) 15/41,7
Diabetes Mellitus tipo 2 (N/%) 9/25
Enfermedad Renal Crénica (N/%) 7194
Insuficiencia Cardiaca (N/%) 1/5
Otros (%) 4/8,9
Total (%) 100
Diagnéstico de Ingreso (N =36)

Infarto Agudo al Miocardio (N/%) 13/36,1
Angina Inestable (N/%) 12/33,3
Insuficiencia Cardiaca

Descompensada (N/%) 79,4
Fibrilacién Auricular (N/%) 4/11,2
Total (%) 100

Con respecto a la farmacoterapia, el promedio de medi-
camentos administrados durante la estadia hospitalaria
fue de 7,2 + 2,1 medicamentos por paciente, siendo los
grupos farmacoldgicos mas prevalentes los antihiperten-
sivos (18%) e hipoglicemiantes (11%) y las drogas més
frecuentes correspondieron a furosemida (5,6%), hidrala-
zina (5,2%) y omeprazol (4,7%) (Tabla 3).

Prevalencia de pacientes que prolongaron el intervalo
QT y medicamentos implicados.

El promedio general del Intervalo QT fue de 474,94 +
13,52 milisegundos, siendo para el sexo masculino de
469,71 + 15,86 milisegundos y para el sexo femenino
478,60 = 11,00 milisegundos. La prevalencia de pacien-
tes que prolongaron el intervalo QT fue de un 41,7%;



Tabla 3. Promedio y distribucion de la frecuencia
porcentual segun terapia habitual y terapia hospi-
talaria en pacientes hospitalizados en servicio de
UCIc y salas de cardiologia. Hospital regional, An-
tofagasta. 2018.

Variable Valor
Medicamentos (Promedio + DS) 7221
Terapia Habitual - Grupos Farmacolégicos
Antihipertensivos (%) 18
Hipoglicemiantes (%) 11
Vasodilatadores (%) 9
Otros (%) 62
Terapia Hospitalaria - Medicamentos

Furosemida (%) 5,6
Hidralazina (%) 52
Omeprazol (%) 47
Otros (%) 84,5

de éstos en un 86,7% de los casos fue atribuida a una
causa farmacoldgica. La Amiodarona ocupd el primer lu-
gar (38,5%), seguido de Ondansetrdon (23,1%) y en tercer
lugar Fluoxetina y Quetiapina (15,4%). Se observé un
predominio del sexo femenino (61,5%) (Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de prolongacion del intervalo
QT por farmacos - medicamentos implicados en
pacientes hospitalizados en servicio de UCIc y sa-
las de cardiologia. Hospital Regional, Antofagasta.

2018

Variable Valor

Prevalencia (N/%) 15/36

Farmacolégica (N/%) 13/86,7
No Farmacolégica (N/%) 2/13,3

Género Femenino (N/%) 8/61,5

Género Masculino (N/%) 5/38,5

Medicamentos Involucrados

Amiodarona (N/%) 5/38,5
Ondansetrén (N/%) 3/23,1
Fluoxetina (N/%) 2/15,4
Quetiapina (N/%) 2/15,4

Omeprazol (N/%) 1/7,6

Factores de riesgo asociados.

Los factores de riesgo mds prevalentes que presenta-
ron los pacientes que desarrollaron un SQTL fueron las
patologias cardiacas (100%), seguido del sexo feme-
nino (61,5%), en tercer lugar, los mayores de 65 afos
(46,2%), y en cuarto lugar la hipokalemia. Hubo dos o
mds factores asociados en 15,4% de los pacientes con
SQTL (Tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de factores de riesgo involu-
crados en la prolongacion del intervalo QT en pa-
cientes hospitalizados en servicio de UCIc y salas
de cardiologia. Hospital regional. 2018.

Factores de Riesgo Valor
Patologias Cardiacas (N/%) 13/100
Geénero Femenino (N/%) 8/61,5
Edad mayor a 65 afios (N/%) 6/46,2
2 0 mas FPQT (N/%) 2/15,4
Hipokalemia (N/%) 21154
Hipomagnesemia (N/%) 1/7,7
Discusion:

Del universo de 94 pacientes se obtuvo una muestra de
36. Los pacientes excluidos lo fueron principalmente por-
que presentaban un intervalo QT basal alargado previo al
uso de medicamentos que potencialmente producen un
SQTL; otros pacientes excluidos fueron embarazadas y/o
que requerfan marcapasos. Con respecto al predominio
del sexo femenino en el grupo en estudio ello se corres-
ponde con lo encontrado en la Encuesta de Caracteriza-
cién Socioecondmica Nacional (CASEN), posiblemente
atribuible a que las mujeres usan servicios de hospitali-
zacién y visitas al médico con mayor frecuencia que los
hombres!3. Por otro lado, de acuerdo a los egresos hos-
pitalario entregados por el Departamento de Estadisticas
y Atencidn en Salud (DEIS), las patologias cardiacas van
progresando a medida que avanza la edad!4. Por lo men-
cionado anteriormente es esperable que los ingresos hos-
pitalarios de tipo cardiovascular sean mayores en el sexo
femenino y a edades mds longevas.

En relacion a las patologias crénicas no transmisibles
mds prevalentes éstas fueron la hipertensién arterial



(HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM). Segtin el Mi-
nisterio de Salud de Chile (MINSAL) la HTA corres-
ponde a la patologia crénica mas prevalente en la po-
blacién nacional!> Otros datos obtenidos por el DEIS
muestran que la prevalencia de esta enfermedad en la
poblacién es de 26,9%; ademds, el mismo informe da
cuenta que esta patologia es mds prevalente a medida
que aumenta la edad de la poblacién, siendo los mayo-
res de 65 afios los més susceptibles!©. La segunda pa-
tologia cronica mas prevalente en los pacientes estudia-
dos fue la DM tipo II, concordando también con datos
del informe DEIS que mostré una prevalencia nacional
de esta enfermedad de 9,4%16.

Con respecto a los diagndsticos de ingreso mds preva-
lentes estos fueron el infarto agudo al miocardio (IAM)
y la angina inestable (AI). De acuerdo a los datos entre-
gados por el DEIS 2015, la Escuela de Salud Publica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y la
American Heart Associattion, a nivel nacional e interna-
cional el ingreso por sindrome coronario agudo (SCA)
es alto, alcanzando un 70,5 % del total de ingresos por
alguna patologfa cardiacal7:18:19 o que se asemeja con
los resultados obtenidos en este estudio.

Con respecto a la farmacoterapia se observéd que los pa-
cientes presentaban una polifarmacia. Un estudio reali-
zado en los servicios de medicina de dos centros asisten-
ciales de Suiza mostré un promedio de 6 medicamentos
administrados por paciente durante su hospitalizaciénZ0
otro estudio realizado por la Universidad de Chile sefia-
16 que el promedio de medicamentos administrados a

)

adultos mayores hospitalizados fue 4,8 £ 2,1: 50 £+ 1,9
en mujeres y 4,6 + 2,5 en hombres2!. Si lo comparamos
con el promedio obtenido por esta investigacion hay un
nimero mayor de medicamentos prescritos, esto debido
a que los pacientes se encontraban en su mayoria en la
UCI coronaria, sinénimo de polifarmacia. Por dltimo,
en relacién a los grupos farmacolégicos més utilizados,
estudios realizados por la Universidad de Chile y la Pon-
tifica Universidad Catolica de Chile muestran que los
medicamentos mds prescritos fueron los antihipertensi-
vos, seguidos por antitrombdéticos y antibacterianos2!-11
situacion similar a la de nuestro estudio, a excepcion de
la antibioticoterapia.

En el presente estudio existié una alta prevalencia de
SQTL y con una frecuente causa farmacoldgica. Esta
situacion es similar a la encontrada en los estudios de
Kozic y Wung y de Medeiros et al, en los que hubo una
alta prevalencia de SQTL (27 al 53%) y en un 50% de
los casos hubo involucrado medicamentos que produ-

cen un SQTL22,12. La amiodarona fue el medicamento
mds prevalente en generar SQTL aumentando casi en 40
milisegundos el rango normal de este segmento. Varios
estudios advierten que el uso de este medicamento en los
pacientes que son cardidpatas aumenta el intervalo QT
en las UCI, sobre todo con el uso prolongad010’12’22’23.
El segundo medicamento con mayor prevalencia co-
rrespondié al Ondansetrén, similar a lo encontrado por
Kozik y Wung y Ridruejo et al'2. El Ondansetrén puede
provocar un aumento del intervalo QT, ya que interac-
ciona con subunidades formadoras de poro del canal de
K+ hERG, bloquedndolos y resultando en una prolon-
gacion del intervalo QT, ademds, las probabilidades se
incrementan si se coadministra con otros medicamentos
que también alargan dicho segmento en el ECG10:24. Sj
bien Ondansetrén no alargé el segmento QT por si solo,
la interaccién con omeprazol en un paciente y la condi-
cién de hipokalemia en otro paciente dio como resultado
el aumento del segmento QT en el ECG. Por dltimo, dos
medicamentos compartieron el tercer lugar en prevalen-
cia de originar un SQTL, fluoxetina y quetiapina. En un
caso correspondié a un paciente que tenia el uso conco-
mitante de estos medicamentos, y en el otro caso corres-
pondid a un paciente que estaba utilizando quetiapina y
presentaba una hipokalemia de base. Estudios avalan la
alta prevalencia de que estos medicamentos pueden pro-
ducir un SQTL, ya sea por condiciones clinicas asociadas
o por interacciones medicamentosas®-24:25.26,

Con respecto a los factores de riesgo, el sexo femenino,
ademds de las patologias cardiacas de base o diagndstico
de ingreso, fue el factor de riesgo mds prevalente en el
grupo estudiado. Existen varios factores que aumentan
la probabilidad de que se presente un intervalo QT pro-
longado, y el sexo es uno de los mds importantes. Segtin
el estudio realizado por el Departamento Cardiovascular
del Hospital Clinico Universidad de Chile y la Unidad
de Arritmias de la Clinica Alemana de Santiago, 2/3 de
los pacientes que presentan este alargamiento del seg-
mento QT son mujeres21:22 como en esta investigacion.
Después de la pubertad en comparacion con los hom-
bres, las mujeres tienen un intervalo QT basal més largo
y responden adversamente a los firmacos bloqueadores
de Ikr. Aunque el mecanismo de la diferencia de géne-
ro en la repolarizacién no se comprende claramente, se
ha demostrado que los andrégenos aumentan los cana-
les IK y IKr y, por lo tanto, reducen la duracién de la
PA%. Otros factores de riesgos involucrados, tales como
la edad mayor a 65 afios, trastornos hidroelectroliticos
e interacciones medicamentos, son fundamentales de



vigilar ya que pueden originar condiciones para que se
produzca SQTL10.21.22.23

De acuerdo a los antecedentes expuestos se concluye que
existe una alta prevalencia de SQTL a causa de medica-
mentos, y que existen factores de riesgos que predispo-
nen a que este evento adverso de manifieste. Sin embar-
g0, se necesitan investigaciones posteriores de cardcter
prospectivo que evalten las consecuencias clinicas aso-
ciadas a esta reaccion adversa. Por dltimo, a pesar de que
la amiodarona fue el medicamento mds prevalente en los
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ECMO venovenoso durante procedimiento endoscépico

de permeabilizacién de la via aérea central en pacientes con riesgo vital.

Reporte de 2 casos

Juan Carlos Bahamondes, Juan Contreras, Fernando Vega, Luis Barra, Fatme Diaz, Fernando Barrientos,
Jorge Arellano, Ronald Trujillo, Hans Castro.

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Temuco, Chile.
Departamento de Cirugia, Universidad de La Frontera. Temuco, Chile.
Unidad ECMO, Hospital Regional Temuco, Chile.

Unidad Paciente Critico Adultos, Hospital Regional Temuco, Chile.

La oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) es
de gran utilidad al proveer soporte ventilatorio a pacientes
con hipoxia, pero su utilidad en el manejo de pacientes con
obstruccion central de la via aérea y riesgo vital no ha sido
frecuentemente usada. La broncoscopia intervencional
como terapia bajo ventilacién convencional es de alto ries-
go en este tipo de pacientes, pero es posible lograr exce-
lentes resultados al ser asociada a ECMO. Comunicamos
el caso clinico de 2 pacientes que presentaban disnea en

reposo y falla ventilatoria aguda catastrofica debido a una
obstruccién casi total del lumen traqueal, de causa tumo-
ral. En ambos pacientes en forma urgente se inici6 soporte
circulatorio mediante ECMO V'V, mientras se efectuaba la
reseccion tumoral broncoscopica. Luego de terminada la
cirugia traqueal, en ambos pacientes se retir6 el soporte,
siendo decanulados sin eventos y con una buena evolu-
cién clinica posterior. Se discute el beneficio del soporte
ECMO en este tipo de pacientes.

Use of venovenous extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)

during endoscopic treatment of central airway obstruction and vital risk:

report of 2 cases.

In patients with severe central airway stenosis bron-
choscopy-guided intervention therapy under conven-
tional ventilation conveys a high risk. Extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) provides very good
cardiopulmonary support, but is rarely used in bron-
choscopy-guided interventional therapy. We report 2
patients with resting dyspnea due to severe tumor tra-
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Dr. Juan Carlos Bahamondes S.
jcbahamondes@gmail.com

cheal obstruction and acute pulmonary failure with im-
minent vital risk. Both patients were cannulated and the
ECMO circuit installed on a nearly emergency basis.
Tumors were excised, and the patients weaned from
cardiopulmonary bypass uneventfully. Subsequent cli-
nical course was satisfactory in both cases. A brief dis-
cussion of this condition is included.



Caso 1:

Paciente de 75 afios con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y con disnea progresiva
de un afio de evolucion, quien consulta en Junio 2021
por tos seca y estridor. Un TAC de térax mostré una
masa estenosante a nivel del tercio medio de la traquea
(Figura 1). En las horas siguientes, el paciente presentd
deterioro ventilatorio rdpido por lo que fue intubado en
forma urgente, manteniéndose en ventilacion mecdni-
ca. Se decide efectuar fibrobroncoscopia asistida con
ECMO veno venoso (VV), conectandose a bomba Rota-
flow Maquet en pabell6n de Cirugia Cardiaca. En forma
percutdnea y bajo vision ecografica se instal6 una canu-
la de retorno de 19 Fr por yugular derecha aportando un
flujo de 2.5 - 2.8 It/min y una cdnula de extraccion por
via femoral derecha de 27 Fr sin incidentes. Se efectud
una reseccion endoscdpica del tumor con Argén plas-
ma, logrando un lumen residual de 50% de la traquea.
La biopsia rdpida mostrd atipias sugerentes de carci-

Figura 1.

noma, y se envié muestra a biopsia diferida. Luego de
efectuado el procedimiento, el paciente fue decanulado
sin incidentes y se traslad6 a UCL. Se control6 en forma
seriada con fibrobroncoscopia, evidenciando un lumen
traqueal de 80%. La biopsia diferida demostré una mu-
cosa de tipo traqueal con proceso inflamatorio agudo y
crénico inespecifico, en partes necrético. Posteriormen-
te, se inicié el proceso de “weaning” de ECMO y se
logré su extubacion al noveno dia, sin incidentes y con
buena mecdnica respiratoria y gasometriaa.

Caso 2:

Paciente de 72 afios con antecedentes de asma bron-
quial, con tos y disnea progresiva en el dltimo mes por
lo que ingresé a hospital periférico, con estridor y uso
de musculatura accesoria, pero con buena saturacion.
Se manejé médicamente mejorando su mecdnica venti-
latoria. Un TAC de térax mostr6 una lesién nodular en-
dofitica que realza con el contraste, ubicada a nivel de

Imagen de scanner de torax de paciente con estenosis traqueal severa en su tercio medio.



ECMO venovenoso durante procedimiento endoscopico de permeabilizacion...

Figura 2.

Bahamondes J. C., et al.

Imagen de fibrobroncoscopia durante reseccion tumoral traqueal bajo soporte circulatorio con ECMO VV.

la trdquea superior con disminucién de 90% del calibre
y que media 22 x 18 x 23 mm a la altura de T3.

A su ingreso a nuestro hospital presentaba gran difi-
cultad respiratoria, importante uso de musculatura ac-
cesoria y no toleraba el decubito. Se inici6 ventilacion
mecanica urgente y posteriormente se conecté a ECMO
lo que se realiz6 sin incidentes en forma percutdnea por
via yugular y femoral derecha guiada por ecografia.
Una fibrobroncoscopia mostré un gran tumor en la por-
cién media de la trdquea que oclufa casi completamente
el lumen (Figura 2). Se efectudé una reseccién parcial
del tumor con Argén Plasma en forma dificultosa, en-
viandose muestras a biopsia rdpida que mostré un pro-
ceso inflamatorio agudo y crénico con atipias celulares.
Se logré pasar el endoscopio a distal observando carina
y bronquios fuentes y se continué la reseccion del tu-
mor con broncoscopio rigido. Durante el procedimiento
se produjo importante sangrado desde la zona tumoral,
por lo que se suspendi el procedimiento y se intubd
pasando el tubo distal al tumor, logrando controlar el
sangrado al expandir el cuff del tubo. Se trasfundié con

hemoderivados y se apoyé con drogas vasoactivas para
su estabilizacion. Se decanulé de ECMO en pabellon
sin incidentes y fue trasladado con una hemodinamia
estable a UCI, sin ulterior sangrado.

Discusion:

La oxigenaciéon por membrana extracorpérea (ECMO)
es un bypass cardiopulmonar modificado que provee
oxigenacion y decarboxilacion. En falla respiratoria,
las indicaciones mds comunes son sindrome de distress
respiratorio, neumonia, trauma y falla de transplante
pulmonar. En falla cardiaca se utiliza principalmente
por infarto miocardico agudo y shock cardiogénico de-
bido a arritmias intratables. Este puede ser configurado
en forma veno-venosa (VV) utilizada para el manejo
de falla respiratoria aguda critica, o en una configu-
racion veno-arterial (VA) la que provee soporta respi-
ratorio y cardfaco. El ECMO VYV puede ser instituido
periféricamente utilizando 2 canulas (femoro-yugular,
femoro-femoral) o con una canula de doble lumen in-
sertada bajo vision y guia ecocardiogréfica a través de



la vena yugular!.

Al proveer un adecuado intercambio gaseoso, el ECMO
VV permite intervenciones extensas sobre la via aérea
con una mejor visualizacion y acceso al campo quirtr-
gico. Ademads, como soporte respiratorio inico es sufi-
ciente en la mayoria de los casos, teniendo la ventaja de
una canulacién menos invasiva y un menor riesgo de
complicaciones mecdnicas y sangrado comparado con
el ECMO VA2, Se utilizan canulas de drenaje 21 a
27 Fr en posicion femoral, cdnulas de retorno 17 a 23
Fr en posicion femoral o yugular o cdnulas 27 a 31 Fr
de doble lumen yugular en el adulto, para proveer un
flujo sanguineo de 50-100 ml/kg. Durante el soporte,
la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) y flujo de gases
frescos son regulados en el oxigenador para alcanzar un
intercambio gaseoso a niveles fisioldgicos de PaO2 y
PaCO?2 en gases arteriales. La complicacién mas fre-
cuente del ECMO VYV es la trombosis venosa post canu-
lacién, presente en hasta un 62% de los casos de ECMO
prolongado. Sin embargo, debido a la corta duracién en
estos procedimientos, tal complicacién no ha sido re-
portada hasta el momento3.

Con el gran desarrollo tecnoldgico en los dltimos afios,
el uso de ECMO se ha hecho cada vez mads frecuente.
Krecmerova et al efectuaron lavado alveolar masivo en
forma exitosa con este soporte?. Pitcher et al efectua-
ron cirugia de emergencia en pacientes con hemoptisis
masiva con buenos resultados’. Por otro lado, Natt et
al realizaron dilatacién traqueal e instalacion de stent
traqueal en forma exitosa en pacientes con oclusion tra-
queal severa®.

Aunque el ECMO es ampliamente utilizado en condi-
ciones que producen falla cardiopulmonar, existen po-
cos reportes de procedimientos intervencionales sobre
la via aérea central con obstruccién tumoral, en los que
la presencia de disnea aguda y progresiva es el sintoma
principal. Cuando la via aérea esta severamente ocluida,
comprimida, infiltrada o con sangrado activo, el pacien-
te experimenta empeoramiento progresivo con sofo-
cacién e incluso muerte’-8. El tratamiento es bastante
dificil ya que, en pacientes con radioterapia y quimio-
terapia, el efecto curativo es limitado y la intervencién
broncoscdpica bajo soporte respiratorio convencio-
nal es extremadamente peligrosa, ya que el sangrado
masivo durante la ablacién tumoral puede resultar en
obstruccién completa de la via aérea. En este tipo de
pacientes, la clave para una terapia intervencional exi-
tosa es la mejoria del intercambio gaseoso y mantencién
del aporte de oxigeno. Por ello, en los tltimos afios ha

aumentado el uso de ECMO en pacientes con lesio-
nes tumorales tratados por via endoscépicag. Hong et
al reportd 15 pacientes con tumores malignos tratados
en forma exitosa bajo soporte con ECMO: 8 pacientes
fueron tratados con broncoscopia rigida y 7 pacientes
con stents de via aéreal0.

Ademds de proveer un soporte cardiopulmonar ade-
cuado, el soporte con ECMO tiene complicaciones ta-
les como hemorragia, hemdlisis, embolias, infeccion y
edema. Sy et al evaluaron en forma sistemdtica en 26
estudios las complicaciones de 1496 pacientes. Los re-
sultados mostraron que el sangrado fue la complicacién
mds comun del ECMO, con una prevalencia de 27%. La
prevalencia global de eventos tromboembdlicos fue de
8%, con isquemia de extremidades, coagulacion intra-
vascular y accidente cerebrovascular como los eventos
mads reportados y con una mortalidad intra hospitalaria
de 59%. El sangrado ocurre en forma frecuente durante
la ablacién tumoral y la heparinizacidn sistémica duran-
te el ECMO se relaciona a un incremento mayor en el
riesgo de hemorragia, incluso con sangramiento masi-
vo; por ello, la heparina debe ser usada con cautela para
mejorar la seguridad de la cirugia intervencionall:12,
Los pacientes con masas traqueales obstructivas pue-
den presentarse con disnea de larga data antes de llegar
al distress13-14_ En los 2 casos presentados existia una
masa traqueal que ocupaba practicamente la totalidad
del lumen, llevando a una rdpida descompensacion y
riesgo vital, requiriendo una broncoscopia rigida de ur-
gencia. Debido al riesgo de una ventilacién inadecua-
da después de la induccién anestésica la utilizacién de
oxigenacién por membrana es practicamente mandato-
ria y puede instaurarse en el pabellén quirtrgico antes
del inicio de la sedacion. De esta forma, solo después
del inicio de ECMO y la oxigenacién optimizada, pue-
de iniciarse la anestesia general intravenosa y el relajo
muscular en forma segurals. La canulacién para ECMO
puede hacerse bajo anestesia local con minima seda-
cién para evitar reduccion de la frecuencia respiratoria.
Debe mantenerse una adecuada heparinizacion sistémi-
ca durante el soporte y una vez completada la resec-
cién tumoral puede decanularse al paciente, revertir la
anticoagulacion y trasladarlo a la unidad de cuidados
intensivos!©.

Dentro de las ventajas del uso de ECMO durante el
tratamiento intervencional de tumores traqueales obs-
tructivos estd la eliminacion de la intubacion traqueal,
creando un campo quirdrgico mds limpio y abierto.
Ademds, permite al cirujano mds tiempo para efectuar



la cirugia en forma ordenada, permitiendo una oxigena- nuestros pacientes y de la literatura revisada, debe con-

cién y hemodinamia estable durante el procedimiento, siderarse el soporte ECMO como una herramienta segu-
buenos resultados y menor tasa de complicaciones!”.

Dada la experiencia en el diagndstico y tratamiento de

ra en el tratamiento de pacientes con obstruccion de la
via aérea central por via broncoscdpica.
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El sincope mediado neuralmente es un trastorno cau-
sado por un reflejo auténomo anormalmente amplifica-
do que involucra componentes tanto simpaticos como
parasimpdticos. Es la causa mds frecuente de sincope
en personas jovenes y su tratamiento sigue siendo un
desafio, ya que no se ha demostrado que alguna terapia
farmacoldgica prevenga por completo su recurrencia.

En los tltimos afios ha surgido una técnica denominada
cardioneuroablacion, que consiste en la ablacién por ra-
diofrecuencia de los plexos ganglionares (PG) parasim-

paticos, con buenos resultados a corto y largo plazo en
la prevencion de sincope recurrente, segtn los diferentes
grupos de investigacion.

Presentamos el primer caso en Chile de un hombre joven
con sincopes mediados neuralmente recurrentes que fue
tratado con esta técnica en el Hospital Regional de Con-
cepcion.

Palabras clave: cardioneuroablacién, sincope neu-

romediado, plexos ganglionares.

Cardioreuroablation as a treatment for Reflex Syncope

Cardioneuroablation is a novel method that can be used
to treat reflex syncope. Although the experience with
this technique is relatively limited it provides a more

Correspondencia:
Dr. Armando Pérez-Silva
armandoperezs @gmail.com

physiological way to treat this condition. The first case
in Chile is herein reported along with a discussion of
the subject.



Introduccion:

El sistema nervioso auténomo modula la funcién fisio-
l6gica del sistema cardiovascular. La activacion ténica
del nervio vago puede provocar hipotensién, bradicardia
y, potencialmente, sincope reflejo: es la etiologia mds
frecuente de sincope en personas jovenes sin patologia
cardiaca o neuroldgica aparente1 .

El tratamiento del sincope reflejo es un desafio. El ma-
nejo incluye modificaciones en el estilo de vida y se han
probado muchos farmacos, pero los resultados han sido
decepcionantes en la mayoria de los casos, por lo que
se han buscado terapias que modifiquen el tono vagal a
largo plazoz.

Los PG parasimpdticos, son estructuras intrinsecas ubi-
cadas especialmente en las almohadillas adiposas au-
riculares epicdrdicas que conectan las fibras nerviosas
preganglionares y posganglionares (Figura 1A). El prin-
cipal neurotransmisor es la acetilcolina, cuyos efectos
son el enlentecimiento de la frecuencia cardiaca y la
conduccién auriculoventricular, ademas de la disminu-
cién de la contractilidad, en gran parte a través de los
receptores muscarinicos M23.

Figura 1.
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Cardioneuroablacion como tratamiento del sincope reflejo...
Pérez A., et al.

Debido a su funcién fisiolgica y su ubicacién anatomi-
ca, se han convertido en un objetivo para la ablacién con
catéter por radiofrecuencia (ARF), logrando la denerva-
cion parasimpdtica. Esta técnica se denomina cardioneu-
roablacién (CNA)*.

Presentamos el caso que, a nuestro saber, es el primer
caso hecho en Chile, de un hombre joven con sincopes
neuromediados a repeticion, tratado mediante esta técni-
ca en el Hospital Regional de Concepcion.

Caso

Hombre de 31 afios, sin antecedentes moérbidos ni qui-
rirgicos. Se desempefiaba como operador de maquina-
ria. Consulté por episodios frecuentes de sincope en su
trabajo. El ECG presentaba bradicardia sinusal y elec-
trocardiograma era normal.

El Holter de ritmo mostré un ritmo sinusal durante todo
el registro. Con Frecuencia cardiaca (FC) promedio de
42 Ipm (31 a 73 Ipm); conduccién AV normal y QRS
angosto. Sin pausas. Se realizé un test de atropina, con
la finalidad de evidenciar la influencia del sistema para-
simpdtico en el cuadro clinico, aumentado la FC de 50

. Ganglia Locations &
Ablation targets

A: Esquema de distribucion de la red neuronal aferente al corazon. Obsérvese que la neurona postganglionar parasimpdtica se encuentra localizada
intramural (doble asterisco). FR: sitios de ablacion por radiofrecuencia. B: Parte superior: esquema de la localizacion de la mayor densidad de plexos
postganglionares parasimpdticos en la auricula derecha e izquierda. Parte inferior: morfologia del electrograma bipolar caracteristico de PG. SVC: vena

cava superior, RA: auricula derecha, IVC: vena cava inferior, CS: seno coronario, RV: ventriculo derecho, LA: auricula izquierda.



Figura 2.

Figura 3.

A: Electrocardiogra-
ma de 12 deriva-
ciones al inicio del
estudio. FC basal de
43 Ipm. B: Estudio
de la funcion sinusal
como pardmetro del
estado vagotonico
del paciente: tiempo
de recuperacion del
nodo sinusal 1912 ms
(valor de referencia
normal: menos

de 1550 ms). C:
Electrocardiograma
de 12 derivaciones
al finalizar el set de
ablaciones, notese

el aumento de la

FC con respecto al
basal. D: tiempo de
recuperacion del
nodo sinusal modifi-
cado por las lesiones
de radiofrecuencia,
ahora dentro de
limites normales.
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Ay B: Vision antero-posterior y

postero-anterior respectivamente

de la reconstruccion anatomica 3D
con sistema Carto3 de la auricula

derecha, venas cavas, auricula iz-

quierda y venas pulmonares. Notese

los puntos amarillos corresponden

a la localizacion de los plexos gan-
glionares parasimpdticos (PG). C:
Reconstruccion anatomica 3D de la

auricula derecha y venas cavas en

vision antero-posterior, y D: auricu-

la izquierda en vision postero-ante-

rior. Los puntos rojos corresponden

a las lesiones por radiofrecuencia
sobre los sitios asignados como PG.
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Ipm a 85 Ipm.

Se procedi6 a una CNA mediante utilizado un sistema de
navegacion 3D Carto? (Version 7 CARTO PRIME, Bio-
sense Webster, EEUU, California). El ciclo Wenckebach
anterégrado basal era 310 ms. Tiempo de recuperacién
del nodo sinusal corregido era muy prolongado (TR-
NSc): 854 ms (VR menor a 550ms). Se realiz6 recons-
truccioén tridimensional de la auricula derecha (AD),
venas cavas y auricula izquierda (Al) a través de acceso
transeptal. Usando la técnica descrita por Pachén et al4,
se localizaron potenciales fragmentados correspondien-
tes a ganglios, dejandolos marcados con etiquetas (Figu-
ra 2A 'y 2B). Se realiz6 set de RF de la siguiente forma:
Primero: G2 — Vena pulmonar superior derecha (VPSD),
luego seno coronario desde Al, G3- Vena pulmonar in-
ferior derecha (VPID), G4- Vena pulmonar superior iz-
quierda (VPSI), G1- Vena cava superior (VCS), (Figura
2Cy 2D). Se apreciaron los mayores cambios durante la
aplicacion sobre G1, duplicando la FC y manteniéndose
cerca de 75 Ipm. Posteriormente, al culminar las lesio-
nes de ARF, se administraron dos ampollas de atropina
IV sin observar cambios en la FC, lo que comprobd el
estado de denervacion del paciente (Figura 3).

Se realiz6 un control luego de 1 mes realizado el pro-
cedimiento. El paciente se mantuvo asintomdtico, sin
recurrencia de sincopes y con holter de ritmo en ritmo
sinusal con frecuencia cardiaca media de 71 lpm (64 a
83 Ipm), sin pausas ni bloqueos. (Figura 4).

Discusion:

El sincope reflejo es un trastorno causado por un refle-
jo auténomo anormalmente amplificado que involucra
componentes tanto simpaticos como parasimpdticos. El
manejo convencional (educacidn, evitar los factores pre-
cipitantes y mantener la ingesta de liquidos y sal), el en-
trenamiento ortostatico, los tratamientos farmacoldgicos
y los dispositivos implantables no han mostrado buenos
resultados clinicos>.

En contraste con la terapia farmacoldgica y el implante
de marcapasos, la ablacion de los PG para el sincope
reflejo proporciona un medio para abordar la base del
problema, que incluye alteraciones del sistema nervioso
autéonomo cardiaco intrinseco (SNAC).

El SNAC estd compuesto por una extensa red neural epi-
cardica de axones nerviosos, neuronas interconectadas y
grupos de ganglios auténomos, conocidos como PG, no
sé6lo en las auriculas, sino también en ambos ventriculos.
En particular, la densidad mas alta de inervacion auto-
némica se encuentra en la pared posterior de la auricula

Figura 4.
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izquierda, particularmente en la unién de la vena pulmo-
nar y la auricula. Dado que las auriculas son mucho mas
delgadas que los ventriculos, la energia de radiofrecuen-
cia se puede transmitir mds facilmente a través de ellas y
lograr una denervacién autonémica efectiva a través del
abordaje endocérdico®.

Los PG se pueden identificar durante el estudio electro-
fisiolégico aplicando estimulacién de alta frecuencia (20
Hz) en las ubicaciones anatdmicas respectivas y median-
te los catéteres diagndsticos del sistema de navegacion
3D a través de filtros de las sefiales que reciben.

Pachén et al., fueron los primeros en informar en el afio
2005 sobre la denervacion vagal exitosa mediante abla-
cién por radiofrecuencia dirigida a PG en 21 pacientes
que presentaban bradiarritmias funcionales sintomadti-
cas, incluido el sincope mediado neuralmente?. Realiza-
ron ARF a todas las regiones que presentaban espectro
segmentado (Figura 1B), también realizaron ablacion
anatémica endocdrdica en las regiones de las bolsas de
grasa epicardicas, una entre la aorta y la vena cava su-
perior, y la segunda entre las venas pulmonares y la AD.
Todos los pacientes mostraron una buena evolucién en el



seguimiento, sin nuevos episodios de sincope.
Posteriormente, diferentes grupos de investigacién han
informado excelentes resultados a corto y largo plazo
utilizando la CNA en pacientes con sincope reflejo, blo-
queo auriculoventricular funcional o sindrome del seno
enfermo.

En el 2020, Lu et al, publicaron el primer reporte de caso
en EEUU de CNA a una mujer de 52 afios con sincope
refractario desde la infancia y se demostro la ausencia de
nuevos episodios a los 18 meses’.

Aunque existen diferentes enfoques de orientacién y
estrategias de ablacidn, los PG en la Al y/o la AD son
los objetivos principales. Debruyne et al., realizaron una
técnica menos extensa y mds especifica, con ablacién
unifocal del lado derecho dirigida al lado postero septal
de la unién entre la AD y la VCS para tratar el sincope
reflejo y la disfuncion funcional del nédulo sinusal3. Lo-
graron una marcada reduccién en la carga del sincope a
los 3,6y 12 meses de seguimiento®.

Por otra parte, los criterios de éxito agudos de la CNA
difieren en los estudios publicados. Pachén et al., consi-
deraron como criterios de valoracion la eliminacién de
los potenciales fragmentados que fuesen sefialados como
PG en las regiones auriculares derecha e izquierda que
rodean el seno y el nédulo AV; el aumento persistente de
la frecuencia sinusal y el aumento persistente del punto
de Wenckebach. En su informe actualizado el 2011, to-
dos los pacientes previo a la ablacién, contaban con un
test de atropina positivo (un aumento >25% de la FC) y
se considero la disminucion de la variabilidad de la FC
dentro de los objetivos a corto y largo plazol0.

En los estudios de Yao et al., asi como el de Sun et al.,
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Los aneurismas de seno de Valsalva son una malforma-
cién rara de observar en la prictica clinica. Se presentan
a cualquier edad y pueden ser de origen congénito o
adquirido. La importancia de su estudio radica en que
potencialmente pueden complicarse con rotura y fistu-
lizacion a otra estructura cardiaca o extracardiaca, con
una alta mortalidad asociada. El diagndstico muchas
veces puede ser complejo, pero existen algunos elemen-

tos clinicos inespecificos que pueden orientarnos en su
deteccion y rapido manejo, lo que puede marcar una di-
ferencia en el prondstico del paciente.

Se presenta el caso de un paciente de 49 afios con un
aneurisma de seno de Valsalva complicado y a conti-
nuacién una breve revision del tema.

Palabras clave: seno de Valsalva; fistula; ecocar-
diograffa.

Fistula of Sinus of Valsalva aneurysm to the right atrium

Aneurysms of the sinus of Valsalva are. They occur at
any age, either as a congenital or an acquired malfor-
mation. They may rupture and form a fistula to other
cardiac structures, with a high mortality rate. The clini-
cal case of a 49 year-old patient with a ruptured sinus of
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Valsalva an a fistula to the right atrium is presented. A
brief review of the subject is included.

Keywords: Valsalva, sinus of; fistula, echocardio-
graphy.



Los aneurismas de seno de Valsalva adrtico son malfor-
maciones congénitas o adquiridas poco frecuentes. Di-
versas series estiman su incidencia entre 0.14% a 0.96%
de los pacientes que se someten a cirugia cardfacal. Se
presentan con mayor frecuencia en pacientes de sexo
masculino, sin preferencia de edad y con una media de
39 afios2. Son generados por una falta de continuidad
entre el anillo y la capa media adrtica que facilita la
formacion del saco aneurismadtico, que se dilata gracias
a la alta presi6n adrtica sobre el tejido debilitado3. Los
adquiridos pueden ser secundarios a traumas, endocar-
ditis, sifilis o enfermedades degenerativas4. El diagnés-
tico precoz es de gran importancia, especialmente en
pacientes que presentan complicaciones como la rotura
y fistulizacién del aneurisma, ya que es una patologia
con alta mortalidad.

A continuacién se presenta el caso de un paciente que
ingresa a la Unidad de Intensivo Cardiovascular de Cli-
nica Las Condes, con diagnéstico de shock cardiogéni-
co y sospecha de infarto del ventriculo derecho.

Hombre de 49 afios con antecedentes de HTA y dislipi-
demia abuso de alcohol y consumo de drogas. Consulté
por cuadro de dolor tordcico de pocas horas de evolu-
cién asociado a disnea tras uso de Sildenafil. Ingresa
en malas condiciones generales, hipotenso, mal per-
fundido y con edema de extremidades inferiores. A la
auscultacion cardiaca se percibia un soplo continuo. Se
inici6 infusién de norepinefrina y dobutamina. Al elec-
trocardiograma se sospeché un infarto agudo al miocér-
dico de ventriculo derecho. En el andlisis de laboratorio

Figura 1.

destacaba elevacion de troponinas. La radiografia de
térax descartd tromboembolismo pulmonar o sindro-
me adrtico agudo, pero existian signos de sobrecarga
de cavidades derechas. Evolucioné de manera torpida,
con compromiso ventilatorio. Se conectd a ventilacién
mecdnica y se trasladé a nuestro centro para estudio y
manejo.

Ingresé a la unidad de intensivo coronario con signos de
shock y altos requerimientos de drogas vasoactivas. Los
examenes de laboratorio revelaron Hematocrito 41%,
hemoglobina 13 g/dl, leucocitos 16.890 /mm3 sin des-
viacion a izquierda, plaquetas 294.000 /mm3 creatinina
2.68 mg/dl nitrégeno ureico 41.5 mg/dl y electrolitos
plasmadticos en rango normal. La radiografia de térax
mostraba discreto derrame pleural izquierdo y engrosa-
miento intersticial peri hiliar leve, la silueta cardiaca era
de tamafio aumentado.

El electrocardiograma mostraba ritmo sinusal a 106 la-
tidos por minutos. Discreto supradesnivel del ST en V1,
AVR y V4R e infradesnivel discreto en pared anterior.
Existia una taquicardia sinusal que alternaba con ritmo
nodal a 60 Ipm. En la ecoscopia cardiaca destacaba un
ventriculo izquierdo de tamafio normal, motilidad glo-
bal y segmentaria conservada, ventriculo derecho dila-
tado con acinesia de pared lateral apical, dpex y tracto
de salida de VD. La gradiente VD-AD era 50 mmHg. Se
mantuvo andrico, por lo que se instalé hemofiltracién de
alto flujo. Por una elevacion de transaminasas, se sospe-
ché una hepatitis isquémica asociado a coagulopatia y
se manejo con infusién de hemoderivados. Hubo un de-
terioro progresivo de pardmetros de perfusion clinicos
y de laboratorio y se conecté a ECMO VA periférico.
Un ecocardiograma transesofdgico mostrd una imagen

Ecocardiograma transesofdgico, se aprecia dilatacion de seno de Valsalva no coronario (izquierda) y flujo hacia la auricula derecha en el doppler color
(derecha).



de aneurisma roto del seno de Valsalva no coronario con
flujo masivo, de alta velocidad hacia la auricula dere-
cha (Figura 1). La coronariografia no mostr6 lesiones
significativas. Se intervino de urgencia reparando un
pseudoaneurisma del seno de Valsalva con parche de
pericardio autélogo. La ecografia transesofdgica mostrd
una adecuada reparacion de la fistula, sin insuficiencia
valvular adrtica.

Se mantuvo el soporte avanzado con ECMO VA, obser-
vandose recuperacion leve pero progresiva en la motilidad
miocdrdica asi como disminucién en los requerimientos
de soporte vital. Se inici6é disminucién de sedo-analgesia
observandose falta de respuesta a estimulos. La tomogra-
fia de cerebro identificé lesiones isquémicas hipodensas
cortico-subcortical parieto-occipital izquierda, lenticular
derecha, cdértico-subcortical temporal anterior derecha
con desviacion de la linea media hacia la derecha. Exis-
tia una herniacion uncal bilateral, marcada disminucion
difusa de densidad de la sustancia blanca subcortical y
periventricular fronto-parieto-témporo-occipital bilateral
con focos hipodensos subcorticales en ambos hemisfe-
rios cerebelosos (Figura 2).

Se discute caso con equipo multidisciplinario, estimando
al paciente fuera de alcance terapéutico, con mal pronds-
tico vital y funcional a corto plazo. Se explica a familia-

Figura 2.

Figura 2. Tomografia computarizada de cerebro sin contraste, se obser-
van imdgenes de infartos cerebrales isquémicos extensos con desviacion
de linea media.

res y se suspenden medidas de soporte vital avanzado y
basico. El paciente fallece 8 horas mds tarde.

Los aneurismas del seno de Valsalva afectan preferen-
temente al seno derecho en un 65 a 86% de los casos, el
seno no coronario se afecta en el 10 a 30% y el izquier-
do en el 2 a 5%. Inicialmente, cursan asintomaticos,
hasta que aumentan su tamafio pudiendo comprimir es-
tructuras vecinas como el tracto de entrada o de salida
del ventriculo derecho o las arterias coronariad. Se aso-
cia a otras cardiopatias congénitas como la comunica-
cion interventricular (30 a 60%), insuficiencia adrtica
(20 a 30%), valvula adrtica bictspide (10%), esteno-
sis adrtica (6.5%), estenosis pulmonar (9.7%), coarta-
cidn adrtica (6.5%), persistencia de conducto arterioso
(3.2%) e insuficiencia tricuspidea (3.2%)6. Dentro de
las complicaciones destaca la rotura del aneurisma,
que puede ser espontdnea, secundaria a trauma, por
ejercicio fisico extremo o de endocarditis’. La rotura
del aneurisma del seno de Valsalva ocurre al ventri-
culo derecho (60%), auricula derecha (29%), auricula
izquierda (6%) o ventriculo izquierdo (4%). La rotura
extra cardiaca es rara, comunmente fatal, ocurre hacia
el pericardio o al espacio pleural y es mas frecuente
en los aneurismas adquiridosg. La rotura intracardia-
ca da como resultado casi siempre un cortocircuito de
izquierda a derecha. Si es de tamafio considerable y de
rdpida instauracién puede generar sobrecarga y condu-
cir a insuficiencia cardiaca y muerte2#. Si la rotura es
lenta y el cortocircuito es pequefio, puede pasar largo
tiempo asintomadtico, pudiendo generar alteraciones del
sistema de conduccidn al penetrar en la base del tabique
interventricular (bloqueo auriculo ventricular comple-
to) o puede favorecer la aparicion de endocarditis in-
fecciosa como complicaci(’)ng. A la exploracion fisica,
una rotura subita se manifiesta con dolor toracico, so-
plo continuo e intenso. Puede asociarse a signos de in-
suficiencia cardiaca severa por congestion pulmonar de
rdpida instauracién, de prondstico generalmente fatal®.
En los paciente que no sufren rotura, se han descritos
sindromes coronarios agudos asociado a compresion de
arteria coronaria y soplos sistélicos por compresién de
tracto de salida del ventriculo derecho!©. Al electrocar-
diograma, si existe rotura se pueden encontrar signos
de hipertrofia ventricular derecha, eje eléctrico despla-
zado hacia la derecha y fibrilacién auricular. Cuando
existe aneurisma, pero sin rotura, suele ser normal a
menos que se comprima el sistema excitoconductor o



Tabla 1. Clasificacion de los aneurismas de seno de Valsalva segtin Sakakibara y Konno.

Tipo | Conecta el SV derecho y el tracto de salida del ventriculo derecho debajo de la vélvula pulmonar.
Tipo Il Conecta el SV derecho y el ventriculo derecho en la crista supraventricularis.
Tipo lll a Conecta el SV derecho y la auricula derecha.
Tipo lll v Conecta la zona posterior del SV derecho y el ventriculo derecho.
Tipollla+tv  Conecta el SV derecho y ambos, auricula derecha y ventriculo derecho.
Tipo IV Conecta el SV no coronario y la auricula derecha.
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una arteria coronaria.
En cuanto al diagnostico por imagenes, la angiografia
se consideraba el estdndar de oro para el diagndstico,
sin embargo, técnicas menos invasivas como el eco-
cardiograma transtordcico y transesofdgico son las mds

utilizadas actualmente!2

con una certeza diagnostica
de 75% y 90% respectivamente para aneurismas rotos
y no rotos?, permitiendo ademds una localizacién mas
precisa del seno patolégico, del lugar de entrada de la
fistula a las cavidades, en la identificacion de otras al-
teraciones cardiacas, en la delimitaciéon del tamafio y
morfologia de los aneurismas congénitos asi” como en
la identificacion del prolapso de aneurismas a través de
una comunicacién interventricular!2.

La tomografia computarizada ofrece una evaluacién
excelente de la anatomia extracardiaca. La resonan-
cia magnética cardiaca ofrece una Optima evaluacién
funcional valvular y de la extension del cortocircuito,
aunque la adquisicién de la exploracién requiere mds
tiempo y el acceso a esta modalidad es relativamente
mads limitado. La angiografia por resonancia magnética
gatillada permite una evaluacidn precisa del origen y el
tamafio del aneurisma del seno de Valsalva, asi como de
sus posibles complicaciones!3.

Sakakibara y Konno en el afio 1962 clasificaron los
aneurisma de seno de Valsalva segtin el seno coronario
afectado y la zona en la que protruyen o se rompen en
4 grupos distintos, teniendo 3 subdivisiones la de grupo
I1!4 (Tabla 1).

Se ha documentado una sobrevida de 3,9 afios en pa-
cientes con ruptura de aneurisma del seno de Valsalva
no tratados. Esto apoya la necesidad de una interven-
cién quirdrgica temprana en este subgrupo. Para los sin-
tomadticos y no rotos, el manejo también es claro: la obs-

truccién del tracto de salida del ventriculo derecho, la
infecciodn, las arritmias malignas o la obstruccién aguda
de la arteria coronaria ostial exigen una intervencién
quirdrgica. Sin embargo, el manejo de los asintomdticos
y no rotos es menos claro!3.

La reparacion disminuye el riesgo de las complicacio-
nes anteriormente mencionadas, mejorando la esperan-
za de vida de los pacientes. Se ha descrito la reparacién
exitosa via transcatéter, utilizando dispositivos de oclu-
sién septal, oclusores ductales, oclusores vasculares
Amplatzer e incluso paragua Rashkind!®. Debido a la
rareza los aneurismas de seno de Valsalva, no se han
realizado ensayos clinicos que demuestren que una téc-
nica de reparacidén quirdrgica es superior a otral”. La
técnica quirdrgica mds utilizada es la "técnica de doble
exposicién", en la que se exploran tanto la aorta como
la cdmara de término de la fistula. Se elimina el saco
aneurismal y el defecto resultante se repara mediante
sutura directa o cierre del parche. Hoy en dia, la tasa de
supervivencia a 10 afios después de la reparacién qui-
rirgica es del 90%18.

Conclusion:

Los aneurismas de seno de Valsalva son una entidad cli-
nica infrecuente que puede ser potencialmente mortal.
Su diagndstico precoz, especialmente cuando se asocia
a complicaciones, mejora el prondstico y sobrevida de
estos pacientes. Actualmente, ademds de los signos cli-
nicos, se cuenta con multiples métodos de diagndsticos
que permiten su deteccion incluso al pie de la cama del
paciente. El manejo quirtdrgico oportuno tiene bajo ries-
go operatorio y buen resultado a largo plazo. Audn faltan
estudios clinicos aleatorizados prospectivos de gran ta-
maflo que comparen técnicas y sus resultados.
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Calcificacién Anillo Mitral.

Reemplazo mitral con prétesis mecédnica en posicién supra anular

Patricia Bitar1, Ricardo Zalaquet12
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Mujer de 84 afios portadora de una gran calcificacion del
anillo mitral con insuficiencia mitral severa y estenosis
moderada, con insuficiencia cardiaca en Capacidad Fun-
cional III.

En 2016 la paciente fue rechazada para cirugia de reem-
plazo mitral, en otra institucion. Sin embargo, en los dlti-
mos meses presenta deterioro progresivo de su capacidad
funcional, requiriendo hospitalizaciones sucesivas por
edema pulmonar agudo, a pesar de tratamiento médico
maximo.

Por este motivo la paciente es derivada a la Clinica Las

Condes, en donde se efectiia un reemplazo mitral con
protesis mecanica On-X Conform en posicion supra anu-
lar, de la que evoluciona muy satisfactoriamente.

La figura 1 corresponde a la radiografia lateral preope-
ratoria en la que se aprecia la gran calcificacién del
anillo mitral. La figura 2 corresponde a la radiogra-
fia lateral postoperatoria y la figura 3 a la radiografia
anteroposterior portatil post operatoria, en las que es
posible observar la posicion supra anular de la prétesis
On-X Conform en relacién a la calcificacion del anillo
mitral.

Mitral annular calcification.

Mitral valve replacement with mechanical prosthesis

in supra annular position

An 84 year old woman presented with recurrent severe
heart failure. She had a heavily calcified mitral valve
annulus. Radiological images before and after a mecha-
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nical valve was implanted in a supra annular position
are shown.



Figura 1.

Radiografia de torax
lateral postoperatoria
en la que es posible
observar la protesis
mecdnica (flechas
rojas) por sobre la
gran calcificacion del
anillo mitral (flecha
amarilla).

Radiografia de térax
lateral preoperatoria
en la que es posible
observar la gran'y
densa calcificacion del
anillo mitral (flechas
amarillas).

Figura 2.




Figura 3.

Radiografia ante-
roposterior portdtil
postoperatoria en la
que es posible ob-
servar la protesis
mecdnica (flechas
rojas) por sobre la
gran calcificacion del
anillo mitral (flecha
amarilla).
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La Miocardiopatia Periparto es una patologia que se pre-
senta como una insuficiencia cardiaca aguda que aparece
en el dltimo mes del embarazo o los primeros 5 meses post
parto, en ausencia de otra causa identificable. A pesar de
ser mas frecuente en paises Afrodescendientes, el efecto
migratorio ha provocado un aumento en su incidencia en
los paises de América latina, influyendo en la morbimorta-
lidad materna. Si bien su etiologfa atin no estd claramente
definida, se han propuesto algunos mecanismos como el
aumento del estrés oxidativo, el desequilibrio de la angio-

génesis y las reacciones inflamatorias que, en un organis-
mo genéticamente predispuesto, podrian ser los desenca-
denantes de esta enfermedad. Su manejo atn se considera
de soporte, pero se sigue investigando en alternativas te-
rapéuticas que puedan mejorar los resultados a largo pla-
70. Asi, el motivo de esta revision es evaluar la evidencia
disponible hasta el momento, para el enfrentamiento del
equipo tratante de estas pacientes.

Palabras clave: “Miocardiopatia periparto”, “Insufi-
ciencia cardiaca”, Embarazo.

Peripartum Cardiomyopathy

Peripartum Cardiomyopathy is a diseae presenting as acute
heart failure that appears in the last month of pregnancy or
within 5 months postpartum, in the absence of other iden-
tifiable cause. Despite being more frequent in Afro-des-
cendant populations, the migratory effect has caused an
increase in its incidence in Latin American countries, in-
fluencing maternal morbidity and mortality. Although its
etiology is not yet defined, some mechanisms have been
proposed such as increased oxidative stress, angiogenesis
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imbalance and inflammatory reactions that in a genetically
predisposed organism, could be the triggers of this disease.
Supportive therapy is still the initial management. Thera-
peutical alternatives that are still being investigated. The
main purpose of this review is to evaluate the evidence
available to improve the prognosis of the disease.

Keywords: “Peripartum cardiomyopathy”, “Heart fai-
lure”, Pregnancy.



Introduccion:

La Miocardiopatia Periparto (MCPP) es un trastor-
no del miusculo cardiaco que se presenta clinicamente
como una insuficiencia cardiaca que aparece en el ulti-
mo mes del embarazo o los primeros 5 meses post parto,
en ausencia de otra causa identificable!-2. Las primeras
descripciones datan de 1850, cuando Ritchie publica un
caso publicado de muerte en el puerperio temprano por
falla miocdrdica de origen desconocido, pero no es has-
ta 1937 que se reconoce como una entidad clinica como
tal2. Actualmente, se define como un trastorno del mus-
culo cardiaco que se presenta clinicamente por insufi-
ciencia cardiaca aguda (Fraccién de Eyeccion <45%) y
que cumple con los siguientes criterios2—4: Aparicién
en el dltimo mes de embarazo o dentro de los primeros
5 meses postparto, ausencia de una etiologia determi-
nable para la insuficiencia cardfaca y ausencia de en-
fermedad cardiaca demostrable antes del dltimo mes de
embarazo; por lo que se considera como un diagndstico
de exclusion. Si bien la incidencia es mayor en pobla-
ciones afrodescendientes, 1/100-300 en Nigeria y Haitf,
ésta ha aumentado en américa latina debido al efecto
migratorio, aunque no existen datos publicados en nues-
tro pais1 45,

Datos epidemioldgicos

La MCPP afecta 1 cada 3000 embarazos, con mayor in-
cidencia en afrodescendientes, donde puede ocurrir has-
ta en el 1% los embarazos (Hait{ y Nigeria)3"4’6 (Tabla
1). El resultado puede ser devastador debido a su rdpido
deterioro clinico, representando el 5% de los trasplan-
tes cardiacos en mujeres de EE. UU., lamentablemen-
te, esta opcion no estd disponible en la mayor parte del
mundo3. Hasta el 25% de las mujeres con MCPP en los
paises en desarrollo mueren a 5 afios, con una tasa de
mortalidad infantil asociada del 50-75%3-7. Aunque se
reconocen factores de riesgo como multiparidad, emba-

Tabla 1. incidencia de mcpp en el mundo 46,11,

Regidn geografica Incidencia
Europa 1/10.000
EE.UU.* 1/5.000
Asia 1/2.000
Haiti 1/300
Nigeria 1/100

*Se muestra la incidencia global, pero al desglosar la
poblacion, los diferentes estudios muestran que los Afro-
descendientes pueden tener hasta 15 veces mds MCPP.

razos multiples, antecedentes familiares, origen étnico,
tabaquismo, diabetes, hipertension, preeclampsia, des-
nutricion, edad materna >30 afios y uso prolongado de
beta agonistas tocoliticos, es importante tener en cuenta
que el 18-20% de los casos pueden ser primigestas jo-
venes sin patologiasd"s’8 9. En EE.UU, la tasa de morta-
lidad de las mujeres con MCPP se aproxima al 6% para
las mujeres blancas no hispanas y es 4 veces mayor en
las afrodescendientes.

Etiopatogenia

La etiologia precisa que conduce a la disfuncién car-
diaca en la MCPP no estd claramente definida, pero se
han propuesto mecanismos como el aumento del estrés
oxidativo, el desequilibrio de la angiogénesis y las re-
acciones inflamatorias que, en un organismo genética-
mente predispuesto, podrian ser los desencadenantes de
esta patologl’a4’6’8’10.

Las diferentes revisiones confluyen un modelo combi-
nado de "Dos Golpes"!1#:0.9: desequilibrio angiogénico
sistémico y susceptibilidad genética. Entre los posibles
factores predisponentes se describen los niveles bajos
de selenio, infecciones virales, aumento de citocinas
activadas por estrés, inflamacién, reaccién autoinmune,
respuesta patoldgica al estrés hemodindmico, estrés oxi-
dativo desequilibrado e induccién de factores antiangio-
génicos!0:8:10.11 Todos ellos confluyen en un aumento
del estrés oxidativo, activando la Catepsina D, proteina
capaz de dividir la hormona prolactina en dos subfrag-
mentos, de los cuales el ubicado en la regién N-terminal
(prolactina de 16 kDa — PRL-16kDa), tiene un efecto
antiangiogénico que actda a nivel vascular, induciendo
dafio endotelial, mecanismo inicial de la MCPPO-8,11,
El aumento de los niveles de PRL-16kDa observado en
pacientes con MCPP se ha atribuido a la baja activacién
del transductor de sefal y activador de la transcripcién 3
(STAT3), molécula con un rol esencial en la regulacion
de especies reactivas de oxigeno (ROS) y metalopro-
teinasas de matriz (MPM), cuyos niveles se encuentran
elevados en las pacientes que desarrollan MCPP y que
se ha visto, tienen directa relacion con alteraciones en
la proliferacion celular y apoptosis en el tejido cardia-
col 46,10 [ a liberacién de microparticulas endoteliales
cargadas con compuestos activos como los microARNSs,
cuya liberacion a la circulacién también es inducida por
PRL-16kDa, puede alterar el metabolismo de los car-
diomiocitos y contribuir a la manifestacién de la MCPP.
Ademads, la disfuncién endotelial y el desequilibrio an-
giogénico parecen promover un defecto en el suminis-
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Mecanismos fisiopatologicos de la MCPP: Se muestra el eventual rol de la inflamacion, apoptosis y desequilibrio angiogénico.

Los niveles reducidos de STAT3 aumentan las ROS, aumentando la actividad de metaloproteinasas y catepsina D. Esta iltima,
gatilla la conversion de prolactina de longitud completa (PRL-23kDa), altamente expresada en el periparto, en PRL-16kDa. Asi, se
genera una reaccion inflamatoria vascular-endotelial, con liberacion de FN-kf3 activando 2 vias: (1) expresion de miR-146a, capaz
de inhibir la sobrevida y proliferacion de las células endoteliales e inducir la apoptosis de los cardiomiocitos, y (2) aumento de la
expresion de CCL2 que induce inflamacion cardiaca. Este desequilibrio angiogénico inducido por PRL-16KDa se exacerba con el
aumento de sFltl y la disminucion de los niveles de VEGF. Abreviaciones: MCPP, miocardiopatia periparto; STAT3, transductor
de seiial y activador de la transcripcion-3; ROS, especies reactivas de oxigeno; PRL, Prolactina; kDa, kilo Dalton; FN-k, factor
nuclear kappa-3; CCL2, ligando de quimiocina 2; sFltl, tirosina quinasa-1 soluble similar a fins; VEGF, factor de crecimiento

vascular endotelial.

tro de oxigeno celular, conduciendo a una disfuncién
metabolica en el corazon, afectando la contractilidad
miocdrdica. Dos vias pueden desencadenar el deterioro
vascular conduciendo a la insuficiencia cardfacal0:12:
(1) Mediante la via del microRNA-146a (miR-146a),
inducido por el factor nuclear kappa-f3 (NF-»B) a través
de la PRL-16kDa, capaz de inhibir la proliferacion y
migracion de células endoteliales; (2) A través del equi-
librio entre el factor antiangiogénico, la tirosina quinasa
1 similar a fms soluble (sFItl) y el factor de crecimiento
endotelial vascular pro-angiogénico (VEGF), como se
muestran en la Figura 1.

Predisposicion genética

Diferentes reportes sobre la agrupacién familiar en
MCPP describen una incidencia elevada en determina-
das regiones geograficas y pacientes con madre o her-
manas afectadas!#0-8 Los andlisis de genealogias en
esta condicién y en miocardiopatia dilatada (MCD) han
identificado variantes en genes que codifican proteinas
sarcoméricas (titina, miosina y troponina)!-8. Un estu-

dio que mostré la secuenciacidn de 43 genes asociados
con MCD en 172 mujeres con MCPP detect6 26 varian-
tes truncadas, 65% de las cuales ocurrieron en el gen
que codifica la titinal3. Por otra parte, se ha reportado
que entre un 15-20% de las pacientes que desarrollan
MCPP, son portadoras mutaciones inductoras de mio-
cardiopatias: titina (TNNc1 y TNNt2), cadena pesada de
[-miosina, proteina C de unién a miosina (MYBPC3),
subunidad 5o del canal de Na controlado por voltaje
(SCN5a), entre otras! 40,1315 " Agf, se podria decir
que, en mujeres genéticamente predispuestas asintoma-
ticas en la vida diaria, el estrés fisioldgico del embarazo
y el parto, en contexto de la sobrecarga hormonal y el
dafio endotelial, puede desenmascarar la MCD oculta
(figura 2)16.

Microquimerismo fetal

El intercambio de sangre o tejidos linfoides que se pro-
duce en diversos entornos clinicos (trasplante de érga-
nos, transfusiones y embarazo), conduce a un fenémeno
denominado "microquimerismo"l7. Esta condicién se



ha asociado a la erupcién polimorfa del embarazo (pru-
rigo gravidico), encontrdndose DNA fetal paterno en la
lesién dérmical”. Asi, se ha planteado la presencia de
células fetales en la circulacion materna que evaden el
sistema inmunoldgico, y logran asentarse en el miocar-
dio. En este lugar, dado su naturaleza semialogénica,
desencadenan una respuesta inflamatoria posparto por
parte del sistema inmunolégico normalizado8. Se han
identificado titulos altos de anticuerpos dirigidos contra
las cadenas pesadas de miosina cardiaca en pacientes
con miocardiopatia periparto, pero no en pacientes con
MCD idiopdtica o en individuos sanos8:17. Esto podria
explicar la mayor incidencia de miocardiopatia peripar-
to en embarazos gemelares y las recurrencias en emba-
razos posteriores.

Relacion con preeclampsia (pe)

En 1938, Hull y Hidden describen por primera vez una
conexién entre insuficiencia cardiaca posparto y car-
diopatia hipertensiva (>85% de los casos asociados a
hipertensi(’)n)3. En la década de 1970, Demakis y Ra-
himtoola publicaron una experiencia de 20 afios con
27 pacientes que desarrollaron MCPP, informando un
22% de PE, 4 veces mds que la poblaciéon generalz.
Esto se refuerza un metaandlisis del 2013, que mostrd
una prevalencia de PE del 22% (IC95%, 16'28), sobre
un 5% en poblacién general3. Ademds, se ha visto que
las mujeres con MCPP tienen niveles altos de sFlt-1,
potente inhibidor del VEGF, implicado en la patogenia
de la PE, lo que sugiere una superposicion entre estas
condiciones3-10-11.18.19 "A esto se suman investigacio-
nes que sugieren que la MCPP es una enfermedad de

Figura 2.
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origen vascular, provocada por la secrecién gestacional
de potentes agentes antiangiogénicos provenientes de la
placenta y la hip6fisis>. En este contexto, la asociacion
de MCPP con PE es de especial interés, ya que la se-
crecién excesiva de factores antiangiogénicos desde la
placenta es comtn a ambas patologias.

Presentacion clinica

Como tal, la MCPP es un diagndstico de descarte
embargo, se debe sospechar en mujeres que cursen con
insuficiencia cardiaca en el dltimo mes de embarazo o

20, sin

los 5 meses posteriores al parto. El solapamiento de los
sintomas clinicos con los de un embarazo normal puede
retardar el diagndstico hasta que la falla cardiaca sea
mids evidente!!. La clinica es altamente variable y pue-
de incluir fatiga, disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, edema periférico, palpitaciones, dolor toraci-
co, disminucidn tolerancia al ejercicio y disconfort ab-
dominal por presencia de congestién hepatical-10-20.21,
En caso de dolor tordcico intenso se debe pensar ade-
més en embolismo pulmonar o infarto al miocardio?0.
En el examen fisico podemos encontrar signos de so-
brecarga ventricular izquierda y derecha con presencia
de distencion venosa yugular, ritmo cardiaco en galo-
pe, ascitis y edema periférico. La presion arterial es
usualmente normal o baja debido a caida del gasto car-
diaco!-1020, Formas de presentacién poco frecuentes
incluye arritmias sintomdticas que pueden cursar con
inestabilidad hemodindmica y tromboembolismo pul-
monar!.

En los diagndsticos diferenciales se debe considerar la
presencia de cardiopatias preexistentes que, dado el au-

" Miocardiopatia
sintomdtica .,

Relacion entre factores predisponentes y desencadenantes de miocardiopatias.

- ri \/\/\/\‘J



Tabla 3. propuesta de manejo de mcpp

Clinica FEVI (%)
Insuficiencia cardiaca leve 35-45
25-35

Falla cardiaca aguda, con
estabilidad hemodinamica e
insuficiencia respiratoria

<20% y/o disfuncién de VD

Shock cardiogénico, con
inestabilidad hemodinamica
e insuficiencia respiratoria

Manejo*

* Manejo farmacoldgico oral

¢ Considerar diuréticos si hay sobrecarga de volemia
¢ Bromocriptina/Cabergolina por 1 semana

e Anticoagulacion profilactica

¢ Diuréticos ev

¢ Vasodilatadores si hay HTA

¢ 02 seglin necesidad

¢ Considerar Drogas vasoactivas

* Bromocriptina/Cabergolina por 6-8 semanas
e Anticoagulacion profilactica o terapéutica

¢ Diuréticos ev

¢ Vasodilatadores si hay HTA

¢ Soporte ventilatorio

¢ Drogas vasoactivas

* Bromocriptina/Cabergolina por 6-8 semanas

¢ Anticoagulacion terapéutica

*Independiente de la gravedad, se recomienda el ingreso a unidad de cuidados intermedios (UTI/UCI) debido a la eventual

progresion de la enfermedad.

mento fisioldgico de la volemia en el embarazo, tienden
a presentar disnea y falla cardiaca mds precoz que aque-
llas con MCPP, pero que también pueden presentarse
tardiamente! 2021 En caso de shock cardiogénico se
debe descartar infarto agudo al miocardio, tromboem-
bolismo pulmonar y embolia de liquido amniético. Los
potenciales diagnésticos diferenciales y sus caracteris-
ticas se enumeran en la Tabla 2.

Estudio y enfrentamiento

El estudio inicial debe ir orientado a excluir otras pato-
logfas y a demostrar la disfuncién sistdlica del ventricu-
lo izquierdo (VI). El ecocardiograma es el examen de
eleccion ya que permite evidenciar la disfuncion del VI,
evaluar presencia de hipertensién pulmonar, insuficien-
cias valvulares, dilatacién atrial y presencia de trombos
intracavitarios!. La resonancia magnética puede con-
siderarse si se sospecha de diagnésticos diferenciales,
evitando el uso de gadolinio en embarazadas, pues se
ha asociado a mayor riesgo de mortinato, enfermedad
reumatoldgica y afecciones cutdneas inflamatorias o
infiltrativas! 48, El electrocardiograma (ECG) suele
ser inespecifico, pudiendo mostrar taquicardia sinusal
y alteraciones inespecificas de la repolarizacién, pero

un electrocardiograma normal no descarta MCPP#4-8:18.
La radiografia de térax puede mostrar aumento de si-
lueta cardiaca, congestién venosa a nivel pulmonar y
evidenciar derrame pleurall-18. A la fecha no existen
biomarcadores especificos para MCPP, sin embargo, se
ha utilizado el péptido natriurético tipo B (BNP) y el
proBNP N-terminal (NT-proBNP), por su valor predic-
tivo negativo (BNP < 100 pg/mL o NT-proBNP < 300
pg/mL), siendo incierta su utilidad cuando sus niveles
estdn elevados!8-22. Se estin explorando nuevos bio-
marcadores mds especificos para MCPP, como PRL-
16kDa, interferén — gamma (IFNy) y miR-146a, sin
embargo, se necesitan de mds estudios para recomendar
su utilizacién clinical?: 23, No se recomienda la biop-
sia endomiocdrdica, ya que no hay hallazgos histolo-
gicos patognomonicos de MCPP, considerdndose sélo
en sospecha de sarcoidosis cardiaca o miocarditis!4:18.
Por dltimo, es recomendable realizar evaluacion de la
funcién hepadtica, renal y funcién tiroidea, junto con
evaluacion de anemia y sepsiszo.

Asi, dado que es una patologia de baja prevalencia, y
con una clinica que puede simular otros cuadros, de-
bemos estar atentos a los sintomas y la temporalidad
de aparicion. Se debe excluir la presencia de patologias
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Flujograma de enfrentamiento ante cuadro sugerente de MCPP.

crénicas que pudiesen ocasionar la disfuncidn cardiaca.
El screening inicial en una paciente estable puede partir
con un ECG y una radiografia de térax, eximenes que
se encuentran presentes en casi todos los centros hospi-
talarios. Ademas, si contamos con medicion de BNP /
proBNP-NT, nos puede orientar a la disfuncién ventri-
cular izquierda! 41821 i estos exdmenes se aprecian
normales, es poco probable que se trate de una disfun-
cion cardiaca severa, y se deberia manejar sintomati-
camente, pero no descarta la eventual progresién, por
lo que debemos observar cuidadosamente a la paciente.
De encontrar alguna alteracion o presenciar un deterio-
ro clinico, se debe solicitar un ecocardiograma, el cual
nos puede aclarar el diagnéstico (Figura 3).

Manejo

El tratamiento para la MCPP se basa en la experiencia
clinica y la extrapolacion de datos con otras formas de
insuficiencia cardiaca, centrandose en controlar la vole-
mia, neutralizar las respuestas neurohormonales y pre-
venir las complicaciones tromboembdlicas y arritmicas.
El diagndstico y el tratamiento oportunos son cruciales,
requiriendo una atencién multidisciplinaria con cardié-
logos, intensivistas, obstetras, neonatélogos, anestesis-
tas y cirujanos cardiacos, requiriendo el ingreso inme-
diato a una unidad de cuidados intermedios*-8:10:20,

El manejo de los sintomas generalmente se puede lograr

optimizando el balance hidrico y mejorando la funcién
pulmonar. El tratamiento rdpido del edema pulmonar y
la hipoxia es esencial con oxigeno y/o ventilacién con
presién positiva no invasiva, diuréticos intravenosos
para la congestion y la sobrecarga de volumen, y nitro-
glicerina intravenosa para la reduccién de la precargall.
Administrar sin demora el soporte inotropico en pacien-
tes con signos de hipoperfusion, y retirarse una vez que
la paciente se encuentra estable4: 8,10, 11

La MCPP se asocia con tasas mds altas de tromboem-
bolismo que otras formas de miocardiopatia, dado la
hipercoagulabilidad inducida por el embarazo y la dila-
tacién de cdmaras cardiacas que predispone a arritmias
cardfacas!0- 20, Ademads, el dafio endotelial y la inmo-
vilidad también contribuyen al riesgo tromboembdlico.
Un estudio norteamericano mostré que el tromboembo-
lismo fue la complicacién mds grave de la MCPP, con
una incidencia del 6,6%, seguida de la necesidad de
marcapasos y/o desfibrilador implantable en un 2,9%24.
Ademads, un estudio de 33 casos de MCPP en Senegal
informo la presencia de trombos cardiacos en el 30,3%
de los pacienteszs, mientras que otro en Nigeria reportd
un 21,4% de trombos cardiacos, a menudo mliltiples%.
Asi, es aconsejable la anticoagulacién al menos durante
el embarazo y el puerperio8:10:11.20 T a5 heparinas de
bajo peso molecular y la heparina no fraccionada son
seguras durante el embarazo y lactancia, mientras que la



warfarina podria utilizarse durante la lactancial8.

Como se vio anteriormente, el manejo principal es de
soporte, pero esto no corrige el desencadenante, por
lo que durante los dltimos afios, se han evaluado trata-
mientos experimentales que apuntan a la fisiopatologia
de la enfermedad.

Numerosos informes de casos recientes han indicado
que la adicién de bromocriptina, inhibidor de la prolac-
tina, a la terapia estdndar de insuficiencia cardiaca pue-
de ser beneficiosa en pacientes con MCPP, en un intento
de mitigar el dafio ventricular®:10.11,18.27 gy 2010, se
publicé un estudio piloto randomizado prospectivo de
pacientes con MCPP que recibieron atencién estdndar
versus atencién estdndar mds bromocriptina durante
8 semanas, observando una mayor recuperacion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
a los 6 meses en el grupo de bromocriptina vs control
(27% a 58% vs 27% a 36%; p=0,012), asi como en las
pacientes con FEVI <35% a los 6 meses (10% vs 80%;
p=0,006)28. Un ensayo multicéntrico del 2017 que re-
unié 63 pacientes con MCPP con FEVI <35% fueron
a 2 grupos de tratamiento (Bromocriptina 1 semana y
Bromocriptina 8 semanas), ademds de compararlos
posteriormente con una cohorte previa del mismo grupo
con manejo estdndar solamente (Estudio IPAC). El re-
sultado primario fue la variacién (delta) de FEVI a los
6 meses, objetivandose un delta-FEVI de +21 (x11%)
y + 24 (x11%) para tratamiento de 1 y 8 semanas res-
pectivamente (p=0,381). En el resultado global, la recu-
peracién completa (FEVI =50%) estuvo presente en el
62% de las pacientes versus el 37% del estudio IPAC,
lo que proporciona informacién sobre la utilidad del tra-
tamiento2’-29. Dado que la bromocriptina presenta una
alta tasa de efectos adversos incluidos eventos trombo-
ticos e isquémicos, hay estudios que han evaluado la
utilidad de la Cabergolina, por su menor tasa de efectos
secundarios, mejor tolerancia oral, mayor afinidad por
receptores D2, un efecto inhibidor de PRL mds alto, y
solo requiere 1 dosis semanal, mejorando la adherencia
al tratamiento. Ademds, tiene un mayor impacto posi-
tivo en vias metabdlicas con reduccién de los niveles
de triglicéridos, acidos grasos libres, IGF-1, Proteina
C reactiva, homocisteina, fibrindgeno y 4cido trico, e
incrementa el HDL y la Vit-D30, Asi, existen algunos
reportes de caso con buenos resultados, pero bajo gra-
do de evidencia30-32. Dado que nuestro pafs tiene un
quiebre de stock de bromocriptina, a pesar de la escasa
evidencia y la ausencia de estudios randomizados, para
nuestra poblacién se podria sugerir el uso de cabergo-

lina, dado su mayor eficacia terapéutica, perfil més se-
guro y farmacocinética favorable, como una opcién de
tratamiento alternativo en la MCPP.

Pronostico

Los diferentes estudios concluyen que la FEVI al mo-
mento de la presentacion es el mejor predictor de recu-
peracién21. En el estudio IPAC, s6lo un tercio de las
mujeres con FEVI <30% al momento del diagndstico
recuperaron FE =50% al afio; ademads, ninguna de las
mujeres que tenian un didmetro diastélico final del VI
> 6,0 cm se recuperd en comparacion con casi el 90%
de las que debutaron con FEVI 230% (p=0,003). Los
eventos (muerte, uso de marcapasos o trasplante car-
diaco) ocurrieron casi exclusivamente en mujeres con
FEVI <30% al diagndstico (82% versus <1% para FEVI
>30%; p=0 ,004)29. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que la reduccién de la FEVI no es un predictor
especifico de falta de recuperacién y, por lo tanto, no
deberfa ser una indicacién de marcapasos o trasplante
cardiaco tempranamente, sino que hay que manejar el
cuadro y actuar en concordancia con la evolucién?!.
Hay debate sobre si la presencia de sindrome hiperten-
sivo del embarazo tiene valor predictivo. Una cohorte
alemana publicada el 2013, reporté que el 49% de las
mujeres que mejoraron tenian hipertension versus el
7% de las que no mejoraron (p=0,009)33. Esto podria
deberse a la naturaleza compartida en la fisiopatologia
del dafio microvascular, y a la disminucién en los fac-
tores proinflamatorios al momento de la interrupcién
del embarazo. Por otro lado, el estudio IPAC no mostrd
asociacion entre preeclampsia o hipertensién con mejo-
res resultados maternos2?. De esta forma, sigue siendo
incierto si la presencia de preeclampsia tiene mejor pro-
néstico en MCPP.

La evidencia actual para el prondstico a largo plazo se
basa principalmente en estudios retrospectivos o en es-
tudios prospectivos unicéntricos, con seguimiento post

parto variable y tasas de mortalidad que van desde 2%
a 16%48:2033

Riesgo en embarazo futuro

Para aquellas mujeres que han presentado MCPP existe
gran preocupacion con respecto a cudles son los riesgos
en un futuro embarazo, por lo que es esencial una ade-
cuada consejeria. Los riesgos asociados con embarazos
subsecuentes dependen, en primer lugar, de la recupe-
racion de funcién miocdrdica, siendo FEVI pre gesta-
cional el principal indicador!8. Fett et al defini6 el con-



cepto de recaida de MCPP en embarazos subsiguientes
bajo los siguientes criterios: (1) Disminucién de FEVI
< 45% con o sin sintomas o (2) Disminucion absoluta
de FEVI de un 10% o mas en pacientes con FEVI 50%
o menos al momento de iniciar embarazo subsiguiente
(ejemplo, FEVI declina de 45% a 35%)34.

Si hay evidencia de disfuncién miocdrdica persistente,
se debe advertir del alto riesgo de recurrencia, dete-
rioro de FEVI y mortalidad asociada. En el afio 2014,
se publicé un estudio con 93 mujeres que presentaron
disfuncién ventricular izquierda, donde un 54.2% pre-
sento deterioro de FEVI, con persistencia de disfuncién
en un 39% y mortalidad en un 19%. Ademds, en este
grupo se evidencio peores resultados fetales, con mayor
frecuencia de aborto, 6bito fetal y parto prematuro3?.
Un estudio publicado por Elkayam el 2001, evalu6 23
embarazos subsiguientes en mujeres con antecedente de
MCPP y FEVI recuperada; en esta cohorte no se obser-
varon muertes, pero el 21% tuvo sustancial disminucién
de FEVI y sintomas de falla cardiaca, con un 14% con
disfuncién persistente de ventriculo izquierdo3°. Por
su parte, Codsi et al, en 2018, publicé un estudio re-
trospectivo de 25 pacientes con diagndstico previo de
MCPP, evaluando 43 embarazos subsiguientes, y re-
portando que 24 (96%) habian recuperado FEVI pos-
terior al embarazo indice, con un 20.9% de recaida y
una mediana del nadir de la FEVI del 43%. Ninguna
de las pacientes que tuvieron una reduccién de la FEVI
alcanzo el mismo nivel de disminucién que se observé
en su embarazo indice. En este estudio, no se observa-
ron muertes maternas y todas las pacientes recuperaron
funcién sistélica en el seguimiento post parto3’.

Un dato interesante es el estudio realizado por Gaya-
zzi et al en donde se evidencio que pacientes con mio-
cardiopatia dilatada tenian diferentes resultados pese a
tener similar FEVI, sugiriendo que ecocardiografia 2D
no es suficiente para evaluar pronéstico por si sola3$.
Lampert et al demostré que pacientes con FEVI recupe-
rada demostrada bajo ecocardiografia 2D, presentaban
disminucién significativa de la reserva contractil (defi-
nida como la diferencia en la FEVI al momento del peak
de estrés y la FEVI en reposo) al comparar con el grupo
control3?. Esto indica que ecocardiograma 2D puede
no ser suficiente para evaluacién de prondstico, pues a
pesar de tener FEVI recuperada se desconoce cémo va
a responder cuando se tenga estrés hemodindmico en
el siguiente embarazo. La medicién de la reserva con-
tractil podria ayudar a responder esta duda, mediante
una ecocardiograffa de esfuerzo y la ecocardiografia

bajo estrés con dobutamina para su cuantificacion, sin
embargo, se necesita de mds estudios para evaluar su
impacto en el prondstico y riesgo en embarazos subsi-
guientes?0.

Finalmente, como plan de manejo recomendamos
en aquellas mujeres con FEVI recuperada que toman
medicamentos para manejo de insuficiencia cardiaca,
suspender inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA)/antagonistas del receptor de angio-
tensina II (ARAII) y antagonista de receptor de aldos-
terona antes de la concepcién!8. Se puede considerar el
uso de beta bloqueadores (BB) durante embarazos pos-
teriores en mujeres con FEVI recuperada. En el estudio
de Codsi et al, 19 de 43 mujeres fueron tratadas con
BB sin evidencia de restriccién del crecimiento fetal3”.
Se recomienda ademads realizar seguimiento con ecocar-
diograma y BNP al final del primer trimestre, final de
segundo trimestre, un mes antes de fecha probable de
parto, antes del alta y 1 mes posterior al parto. Por dlti-
mo, es esencial contar con un equipo multidisciplinario
para el manejo de estas pacientes.

Conclusiones:

La MCPP es una enfermedad cuya incidencia ha ido
en aumento en los paises de Latinoamérica debido a
la inmigracién, y cuyas implicancias clinicas tienen un
impacto enorme en la morbilidad y mortalidad mater-
na, por lo que debe ser sospechada oportunamente. Su
etiologia atin es una incégnita, plantedndose con mucha
fuerza la predisposicion genética y el dailo microvascu-
lar, pero atin se requieren mas estudios para establecer
claramente el desencadenante.

El manejo sigue siendo principalmente de soporte para
el manejo de la insuficiencia cardiaca, y requiere de un
equipo multidisciplinario. Aun asi, los estudios se estdn
enfocando en terapias que puedan atacar una potencial
causa directa como lo es la hiperprolactinemia, los cua-
les han mostrado una tendencia hacia su utilidad, pero
con estudios pequefios, con pocos pacientes, por lo que
se requiere mds evidencia para clarificar su utilidad.

El pronéstico de esta patologia depende principalmen-
te de la FEVI al momento del diagndstico, y es mejor
cuando la se diagnostica tempranamente y se instala un
manejo precoz. Afortunadamente, a pesar del alto ries-
go de recurrencia en embarazos posteriores, muchas
pacientes con miocardiopatia periparto se recuperan
dentro de los 3 a 6 meses posteriores al inicio de la en-
fermedad.
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Ablacién de Fibrilacién Auricular como tratamiento de primera linea.
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La ablacién con radiofrecuencia (RF) o con Criobalén
(CRIO) en pacientes con fibrilacion auricular (FA) pa-
roxistica y persistente es un tratamiento seguro y eficaz
en pacientes seleccionados. Datos recientes demuestran
que la ablacion proporciona mejores resultados en com-
paracion con farmacos antiarritmicos (FAA) en el trata-
miento de la FA temprana. Los estudios que comparan
RF y CRIO mostraron una eficacia y seguridad compa-
rables en el aislamiento de venas pulmonares (PVI) para
pacientes con FA paroxistica sintomadtica.

(Objetivos: Revisar estudios clinicos que comparan el
tratamiento de la FA con ablacién versus FAA como tera-
pia de primera linea en pacientes con FA sin tratamiento
previo. La eficacia y la seguridad se comparardn entre las
dos cohortes y entre los subgrupos.

Método: Se incluye un total de 6 estudios en los que
participaron 1212 pacientes con FA: 609 pacientes fue-
ron aleatorizados a ablacién de FA y 603 a tratamiento
farmacolégico En comparacion con el tratamiento con
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FAA, la ablacion se asocid con una reduccion en la re-
currencia de arritmias auriculares (32,3 % frente a 53 %;
riesgo relativo [RR], 0,62; IC del 95 %, 0,51-0,74; P <
0,001; 12 =40 %, NNT: 5). El uso de ablacion también
se asocid con una reduccion de las arritmias auriculares
sintomaticas (11,8 % frente a 26,4 %; RR,0,44; IC del 95
%, 0,27-0,72; P = 0,001; I 2 = 54%) y hospitalizacion
(5,6% vs 18,7%; RR,0,32; IC 95%,0,19-0,53; P< 0,001)
sin diferencias significativas en los eventos adversos gra-
ves entre los grupos (4,2 % frente a 2,8 %; RR, 1,52; IC
del 95 %,0,81-2,85; P =0,19).

Conclusion: En pacientes con FA paroxistica, una
estrategia de control precoz del ritmo cardiaco, se aso-
cia con una mayor probabilidad de supervivencia, menos
procedimientos repetidos, menos hospitalizaciones Yy,
probablemente, una disminucién en la progresién a FA
persistente.

Palabras clave: Fibrilacién auricular; ablacién; ve-
nas pulmonares; arritmia.



Ablation as a first line treatment for Atrial Fibrillation: A Review.

Introduction: Radiofrequency (RF) or cryoballoon
(CRYO) ablation in patients with paroxysmal and per-
sistent atrial fibrillation (AF) are safe and effective treat-
ments in selected patients. Recent data show that ablation
provides better results compared to antiarrhythmic drugs
(AAD) in the treatment of early AF. Studies comparing RF
and CRYO showed comparable efficacy and safety in pul-
monary vein isolation (PVI) for patients with symptomatic
paroxysmal AF.

Objectives: Review of clinical trials comparing treat-
ment of AF with ablation versus AAD as first-line therapy
in patients with AF with no previous treatment. Efficacy
and safety are compared between the two cohorts and be-
tween subgroups.

Methods: A total of 6 studies involving 1212 AF pa-
tients were included: 609 were randomized to AF ablation
and 603 to pharmacological treatment. Ablation, compared

with AAD, was associated with a reduction in recurrence
of atrial arrhythmias (32.3% vs. 53%; relative risk [RR],
0.62; 95% CI, 0.51-0.74, P< 0.001, 12 = 40%, NNT: 5).
The use of ablation was also associated with a reduction
in symptomatic atrial arrhythmias (11.8% vs. 26.4%; RR,
0.44; 95% CI, 0.27-0.72; P= 0.001; 12= 54%) and hospi-
talization (5.6% vs 18.7%; RR, 0.32; 95% CI, 0.19-0.53;
P<0.001) with no significant differences in major adverse
events (4.2% vs. 2.8%; RR, 1.52; 95% CI, 0.81-2.85; P=
0.19).

Conclusion: In patients with paroxysmal AF, an early
cardiac thythm control with ablation is associated with
a higher probability of survival, fewer repeat procedures,
fewer hospitalizations, and probably a decrease in progres-
sion to persistent AF.

K eywords: atrial fibrillation; ablation; pulmonary ve-
ins; arrhythmia.



Introduccion:

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia més frecuente
en la poblacion general afectando alrededor de 5 millones
de personas en el mundo y estd asociada a la produccién
de eventos embolicos y al desarrollo de insuficiencia car-
diaca. Es una enfermedad progresival
encadenada por uno o mas focos ectdpicos ubicados con

, inicialmente des-

mayor frecuencia de las venas pulmonares?. La interven-
cién temprana en la historia natural de la FA puede limitar
la progresion de la enfermedad al interrumpir los cambios
fisiopatoldgicos progresivos que conducen a la fibrosis de
la auricula y puede mejorar los resultados clinicos!. El
tratamiento primario de los pacientes con FA paroxistica
es para reducir la frecuencia cardiaca, con el objetivo de
reducir los sintomas, y prevenir la recurrencia de los epi-
sodios3. La FA deteriora considerablemente la calidad de
vida, independientemente de la gravedad de la enferme-
dad subyacente. El mantenimiento del ritmo sinusal suele
ser el objetivo para los pacientes con FA paroxistica y estd
demostrado que mejora la calidad de vida.

Sin tratamiento preventivo, la FA reaparecerd en el 90 %
de los pacientes. Las guifas clinicas recomiendan el uso
de FAA como terapia inicial para el mantenimiento del
ritmo sinusal en pacientes sintomaticos. Sin embargo,
estos FAA tienen una eficacia algo limitada®- y tienen
efectos secundarios considerables.!

Miuiltiples estudios y metaandlisis muestran que el trata-
miento con FAA tiene solo un 46% de efectividad en la
prevencion de recurrencia de la FA a los 6 a 12 meses.
Ademds, una proporcion significativa de los pacientes
interrumpen el tratamiento debido a eventos adversos.
Por ello, las guias clinicas recomiendan la ablacién como
terapia de segunda linea en pacientes con FA paroxistica
o persistente después que el tratamiento con al menos un
antiarritmico haya fracasado. En circunstancias especia-
les puede ofrecerse como tratamiento de primera linea en
pacientes asintomadticos con FA y disfuncién ventricular
izquierda para prevenir miocardiopatia inducida por la
taquicardia (Clase I).

La ablacion con catéter de las venas pulmonares en caso
de fracaso o intolerancia al tratamiento con FAA clase
I o IIT se recomienda para mejorar los sintomas de pa-
cientes con paroxistica o FA persistente sin factores de
riesgo importantes de recurrencia de la FA o FA o persis-
tente en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccién deprimida para mejorar la supervivencia y
disminuir el nimero de hospitalizaciones por ICC (Clase
IIa). También se recomienda para pacientes con historia
de flutter auricular dependiente del ICT o si la ablacion

de la FA induce flutter auricular tipico, (Clase IIb) 6
Pequefios ensayos aleatorizados y no aleatorizados y me-
taandlisis que comparan FAA con ablacion en pacientes
en los que al menos! FAA habia fallado han informado
una eficacia aproximada del 60% con un solo procedi-
miento de ablacién. Ello retrasa significativamente el
tiempo de recurrencia de FA sin el uso de FAA. Se res-
palda asf la indicacién de ablacién como tratamiento de
primera linea en pacientes con FA paroxistica.”> 8

Objetivo:

Revisar la seguridad y eficacia de la ablacién de la FA
mediante el aislamiento de las venas pulmonares em-
pleando CRIO o RF como tratamiento de primera linea
en comparacion con el tratamiento antiarritmico, en pa-
cientes con FA paroxistica.

Método:

Se efectud una revisién de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados. Se seleccionaron estudios publicados en
inglés que tuvieran al menos 12 meses de seguimiento
y que compararan los resultados clinicos de la ablacion
como tratamiento de primera linea con aquellos del trata-
miento antiarritmico farmacoldgico, en pacientes adultos
con FA paroxistica. Se incluyeron los estudios que cum-
plieron con los dos criterios siguientes:

1.- Ensayo clinico aleatorizado prospectivo que evalud
la terapia de ablacién versus el uso de FAA como trata-
miento de primera linea para la FA sintomatica.

2.- Disponibilidad de datos sobre la ausencia de episo-
dios de FA sintomadtica o asintomatica recurrente

Las fuentes de datos fueron PubMed/MEDLINE, Sco-
pus, Google Scholar y varias sesiones de conferencias
cientificas importantes desde el 1 de enero de 2000 hasta
Abril 2021.

Los resultados evaluados fueron la seguridad y la eficacia
de la ablacién de la FA como tratamiento de primera linea
en comparacion con el uso de FAA.

Resultados:

Se incluyeron un total de 6 estudios en los que partici-
paron 1212 pacientes con FA. 609 fueron aleatorizados
a ablacion y 603 a tratamiento farmacoldgico. La edad
media de los pacientes fue 56 afos (DE 11). La ablacién
fue efectuada con RF en 3 estudios y con crio ablacion

en los restantes?.



En la Tabla 1se muestran los principales resultados de los
6 estudios. En los 3 primeros

(RAAFT-1, MANTRA-PAF y RAAFT-2) se evalud el
tratamiento con RF punto a punto en el ostium de las
venas pulmonares (VP) comparado con el tratamiento
farmacolégico con FAA en pacientes que no los habian
recibido previamente. Tres metaandlisis reconfirman la
superioridad de la ablaciéon como primera linea terapéuti-
ca en esta poblacién8-10. Khan y colaboradores8 reporta-
ron una RRR 48% (RR, 0,52; 1C95%, 0,30-0,91; p=0,02)
en la recurrencia de taquicardias auriculares en pacien-
tes sometidos a ablacion. Mas recientemente, Hakalahti
y colaboradores® reportaron resultados similares, obte-
niendo una menor recurrencia de FA en el grupo de abla-
cién RRR 30% (RR 0,70; IC95%, 0,51-0,96; p=0,03).
Como el estudio RAAFT-1 presenta riesgo de sesgos
debido a que la adjudicacién de eventos no fue realizada
de forma ciega, un subandlisis excluyendo este estudio
muestra que el grupo ablacién continda asocidndose a
una mayor tasa libre de recurrencias (RR 0,70, IC95%,
0,51-0,96; p=0,03). Por tltimo, Santangeli y colaborado-
10 incluyeron en su metaandlisis tanto estudios rando-
mizados como observacionales y reportaron una tasa li-
bre de FA con la ablacién de 67% comparada con 48% en
el grupo DAA (OR 0,36, I1C95%, 0,24-0,54; p < 0,001).
Sin embargo, estos estudios estuvieron limitados por un

res

tamafio muestral pequefio, una tasa relativamente alta de
procedimientos de ablacion repetidos y a que la ablacion
se asocid con eventos adversos mds graves. El RAAFT,
que incluia 70 pacientes con FA paroxistica o permanen-
te seguidos durante 1 afio, informé complicaciones per-
manentes asociadas a la RF como estenosis de las venas
pulmonares en un 6% y a recurrencias de FA al afio en 3
pacientes de los 32 sometidos a RF de venas pulmona-
res”. En el MANTRA-PAF con 294 pacientes, no hubo
diferencias significativas entre los grupos de ablacién y
tratamiento farmacoldgico en la carga acumulada de FA
(percentil 90 de la carga de arritmia, 13% y 19%, respec-
tivamente; P =0,10) o la carga de arritmias a los 3, 6, 12
o 18 meses. A los 24 meses, la carga de fibrilacion auricu-
lar fue significativamente menor en el grupo de ablacién
que en el grupo de tratamiento farmacoldgico (percentil
90,9% frente a 18%; P = 0,007), y mds pacientes en el
grupo de ablacién estaban libres de cualquier arritmia
(85% frente a 71%, P =0,004) y de FA sintomatica (93%
frente a 84%, P = 0,01)9. Por su parte, en el RAAFT-2
con 127 pacientes evaluados en 16 centros de Europa en
un seguimiento por 24 meses se demostrd que entre los
pacientes con FA paroxistica sin tratamiento previo con

FAA, la ablacién por radiofrecuencia resulté en una tasa
significativamente menor de arritmias recurrentes a los 2
afios®. La ablacién también redujo significativamente la
frecuencia de episodios repetidos de FA. Sin embargo, la
recurrencia de FA se documentd en casi la mitad de los
pacientes después de 2 afios. La calidad de vida mejo-
ré en ambos grupos, sin diferencias significativas entre
ellos. Aunque en todos los estudios se utilizo la moni-
torizacion con ECG a largo plazo, hubo cierta heteroge-
neidad en los métodos de seguimiento y el cumplimiento
de la monitorizacién de la FA. Episodios que duraron
=15, 230 y =60 s se registraron en RAAFT-1, RAAFT-2
y MANTRA-PAF, respectivamente. Sin embargo, esto
probablemente no tuvo efecto sobre la eficacia propor-
cional entre los grupos de estudio. También hubo ligeras
diferencias en las técnicas de RF y la terapia con FAA.
Se permitieron lesiones adicionales al aislamiento de las
VP en los estudios RAAFT-2 y MANTRA-PAF. En el
ensayo MANTRA-PAF no se confirmé el aislamiento
eléctrico de las VP mediante un catéter de mapeo circular
en todos los pacientes. Ademds, el uso de catéteres de
ablacion irrigados vs no irrigados, fue diferente en los
diversos estudios. !0

Un desafio importante en la interpretacion de estos datos
es comprender las diferencias metodoldgicas entre los
ensayos incluidos y la heterogeneidad en la monitoriza-
cién de la FA.5-8 En MANTRA-PAF el punto final pri-
mario fue la carga de FA y el tiempo hasta la primera FA;
la recurrencia fue un punto final secundario 79

Es posible que los efectos favorables de la ablacién con
catéter observados en la poblacion real no reflejen con
precision los resultados de estos ensayos. La ablacién
suplementaria fuera del aislamiento de las venas pulmo-
nares realizada en MANTRA-PAF® y RAAFT-27 quizés
podria haber afectado los resultados clinicos. Sin embar-
go, en los andlisis de sensibilidad, después de eliminar
secuencialmente los 2 ensayos, no se observaron cam-
bios significativos en los resultados. Aunque es posible
que la variacion entre los ensayos clinicos con respec-
to a los pacientes que reciben ablacion adicional sea un
posible factor de confusion, la tasa del 14% de ablacion
adicional en el grupo de ablacidn con catéter se observo
principalmente con un ensayo, MANTRA -PAF%9 en el
que una gran proporcion de pacientes (47%) fueron so-
metidos a ablacién posterior.3

Los tres estudios siguientes separados por 5 afios de los
3 anteriores, fueron estudios prospectivos, multicén-
tricos y aleatorizados que se diseflaron para demostrar
una eficacia superior del procedimiento de CRIO para



prevenir recurrencias de arritmias auriculares en com-
paracién con el uso de FAA. Estos son el EARLY-AF
(con 303 pacientes), STOP-AF First (con 203 pacientes),
CRYO-First (con 218 pacientes). Los pacientes con FA
paroxistica fueron asignados al azar a control inicial del
ritmo con terapia con FAA (mds cominmente con fle-
cainida) o ablacién con CRIO. Estos ensayos mostraron
tasas de recurrencia sustancialmente mds bajas y mayor
mejoria en la calidad de vida en los grupos de ablacién!3.
En EARLY-AF también hubo un beneficio significativo,
aunque modesto, con respecto a la carga total de fibri-
lacién auricular. Se produjeron eventos adversos graves
en el 3,2 % de los pacientes del grupo de ablacién y en
el 4,0 % de los del grupo de FAAL. En STOP-AF First,
se produjeron eventos adversos graves en el 14 % de los
pacientes en cada grupo de tratamiento (Tabla 1).

Las fortalezas de los ensayos incluyen su disefio alea-
torio y seguimiento riguroso, particularmente en EAR-
LY-AF, que usé monitores cardiacos implantables con
transmisiones diarias en todos los pacientes. Estos en-
sayos independientes tenian disefios, poblaciones de es-
tudio y resultados similares, que refuerzan mutuamente

Ablacion de Fibrilacion Auricular como tratamiento...
Garcia K., et al.

sus hallazgos y conclusiones. Las debilidades relativas
incluyen su falta de cegamiento. Sin embargo, las dife-
rencias significativas entre grupos en las tasas de recu-
rrencia de la fibrilacion auricular argumentan a favor de
un efecto bioldgico verdadero y sustancial!4-16. El FAA
mds efectivo, amiodarona, rara vez se usd, pero esto re-
fleja la préctica clinica y las pautas para el tratamiento de
esta poblacién de pacientes!®. Finalmente, los ensayos
no intentaron mostrar diferencias entre los grupos con
respecto a otros criterios clinicos importantes, como la
mortalidad o las tasas de accidentes cerebrovasculares.

Por su parte el CRYO-First se asoci6 a una reduccién
mayor a 50% en la recurrencia de arritmias durante 12
meses. Es importante destacar que en ese estudio se en-
contré que la CRIO era superior a los FAA, a pesar de los
eventos cruzados en el 17% de los pacientes asignados al
azar a la terapia con FAA. El criterio principal de valo-
racion fue > 1 episodio de recurrencia de arritmias (FA,
aleteo auricular o taquicardia auricular) > 30seg después
del periodo de cegamiento de 90 dias pre especificado.
Los criterios de valoracion secundarios incluyeron la tasa
de eventos adversos graves y la recurrencia de palpitacio-

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la presente revision

Edad media 44 55 (+/-10)

Numero de 70 294

participantes

Recurrenciade 59% vs 19% vs 9%

FAporFAAVs 15%

ABL

Seguimiento Holter Holter 7

de FA 24 horas dias
(1,3,6,12 (3,6,12,18
meses) y24

meses)

Tipo de ABL ABL por ABL por RFC
RFC

% Pacientes sin 87 vs 37 64,4 vs 44,6

arritmias en
ABL vs FAA

EARLY-AF STOP-AF
_  First
54,3 af, 1 60,4 50,5
(+/-11,7) (+/- (+/-11,2)  (+/-13,4)
12,3)
127 303 203 218
59% vs 57,1% 74,6%vs 82,2% vs
47% VS 45% 67,6%
32,2%
Holter, Reveal Holter 24 Holter 7
monitor horas dias
de [ECG
eventos,
ECG
ABL por CrioABL CrioABL CrioABL
RFC
45,5 vs 57,8 vs 79,9 vs 8,2 vs
27,9 32,2 64,7 67,6

Al: auricula izquierda, FA: fibrilacion auricular, ABL: ablacion, FAA: antiarritmicos, ECG: electrocardiograma. RFC: radiofrecuencia, CrioABL:

crioablacion.



Figura 1.

EPISODIOS DE ARRITMIAS EN EL SEGUIMIENTO
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nes sintomaticas (evaluada a través de los diarios de los
pacientes). La ausencia de arritmias recurrentes se logré
en el 82,2% de los pacientes en el brazo de crioablacion
y en el 67,6% de los pacientes en el brazo de antiarrit-
micos (HR= 048, P = 0,01). La tasa de incidencia de
palpitaciones sintomdticas (7,61 dias/afio) fue menor en
el grupo de crioablacién en comparacién con el brazo de
FAA.!4 (Figura 1).

Es de destacar, el ensayo FIRE AND ICE que demostrd
la no inferioridad del criobalén en comparacién con la
ablacién por radiofrecuencia con respecto a los criterios
de valoracidn principales de seguridad y eficacia en pa-
cientes con FA paroxistica sintomadtica refractaria a los
FAA. Sin embargo, los pacientes tratados con criobalén
tuvieron significativamente menos ablaciones repetidas,
cardioversiones de corriente continua, rehospitalizacio-
nes por todas las causas y rehospitalizaciones cardiovas-
culares durante el periodo de estudiol7-18, M4s reciente-
mente, dos estudios aleatorizados realizados en América
del Norte evaluaron la terapia inicial de control del ritmo
vs criobaldn frente al tratamiento con FAA y encontra-
ron que el tratamiento de primera linea con criobal6n fue
superior a FAA para prevenir la recurrencia de la AA du-
rante 12 meses20. Ademds, las complicaciones graves re-
lacionadas con el procedimiento fueron poco frecuentes.
El andlisis de estos 6 estudios con un disefio relativamen-

83
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to inicial de la fibrilacion auricular con ablacion comparados con los obtenidos con antiarritmicos.

te uniforme y criterios estrictos de inclusién y exclusion,
sugiere que el control temprano del ritmo mediante la
ablacién de la FA como tratamiento de primera linea es
mas eficaz que los FAA en pacientes con FA paroxistica.
Ademés, los criterios de inclusién y exclusién de los es-
tudios fueron relativamente abiertos y aceptaron a la ma-
yoria de los pacientes con FA paroxistica, incluso cuan-
do el limite superior del rango del tamafio de la auricula
izquierda (entre 5 y 5,5 cm) era de una magnitud tal que
es probable que haya pocos pacientes que se presenten
para el tratamiento de primera linea de la FA paroxis-
tica que no se ajusten a este criterio?0. Los principales
resultados de este andlisis son que, como tratamiento de
primera linea en pacientes con FA paroxistica, la abla-
cién con catéter se asocié con una reduccion del 38 % en
la recurrencia de arritmias auriculares y una reduccioén
del 68% en las hospitalizaciones en comparaciéon con
los FAA. Se observé un hallazgo similar con la ablacién
independientemente del seguimiento del estudio (1 afio
frente a 2 afios) o el tipo de energia de ablacion utilizada
(ablacion por RF frente a criobalén). No hubo diferen-
cias significativas en el compuesto de eventos adversos
mayores entre los dos grandes 2 grupos de estudios. En
el grupo de tratamiento farmacolégico, el cruce fue mas
frecuente, con un 16,4% de pacientes que posteriormen-
te recibieron ablacion por efectos toxicos o fracaso del



FAA. En particular, el cruce del estudio y la necesidad de
ablacion adicional fue sustancialmente menor en compa-
racién con metaandlisis previos, porque tanto STOP-AF
como EARLY-AF impidieron cualquier cruce entre los
brazos durante el periodo pre especificado. En pacientes
con FA paroxistica refractaria a FAA, varios ensayos cli-
nicos han informado la superioridad de la ablacién con
catéter en comparacion con la terapia adicional con FAA
para el mantenimiento a largo plazo del ritmo sinusal y la
mejora de la calidad de vida.2!-22

Conclusiones:

En la préctica clinica actual, la terapia de ablacion para
la FA se reserva para pacientes con sintomas que han
fallado en mudltiples regimenes de FAA. Tres estudios
aleatorios demostraron recientemente que el criobalén es
superior a la terapia con FAA para la prevencion de la re-
currencia de FA durante 12 meses. La crioablacién como
tratamiento de primera linea no result en una tasa mas
alta de eventos adversos graves en comparacién con la
terapia con FAA, y se asocié con mejoria en los sintomas
y la calidad de vida en pacientes con FA.

Para evaluar més a fondo si los beneficios de la ablacién
de la FA superan los riesgos inherentes de un procedi-
miento invasivo, se requieren ensayos aleatorizado mul-
ticéntrico con un mayor nimero de centros y pacientes,
y un seguimiento mds prolongado. Sin embargo, extra-
polando estos resultados, el aislamiento de las VP pue-
de considerarse como tratamiento de primera eleccion
en pacientes con FA adecuadamente seleccionados. Es-
tos incluyen episodios sintomaticos de FA paroxistica,
FA persistente sin factores importantes de riesgo de re-
currencia de la FA como alternativa al tratamiento con
FAA de clase I o III, teniendo en cuenta la eleccion del
paciente, los riesgos y los beneficios puede considerarse
que la ablacion de lesiones adicionales a las VP (dreas
de bajo voltaje, lesiones lineales, actividad fragmentada,
focos ectdpicos y rotores, entre otros).

En los estudios actuales, la ausencia de FA sintomatica
fue del 68% a los 2 afos de seguimiento y el 14% requi-
rié un segundo procedimiento. Estos hallazgos destacan
el hecho de que, aunque la ablacion es eficaz, todavia hay
aproximadamente un 50% de los pacientes que tienen re-
currencias de FA 24 meses después de someterse a un
solo procedimiento. La ablacién prolonga el tiempo libre
de FA, tanto sintomdtica como asintomadtica, y reduce
significativamente la recurrencia de episodios repetidos,
lo que potencialmente tiene un efecto sobre la progresién
delaFA’.

Incluso, con el manejo actual basado en las guias, los
pacientes con FA presentan accidentes cerebrovascula-
res, sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca y
muerte cardiovascular en una tasa de aproximadamente
5% de los pacientes por afio 21-25 Incluso, 35 a 50% de
los pacientes con fibrilacion auricular que reciben anti-
coagulacion adecuada reciben tratamiento hospitalario o
mueren dentro de los 5 afios. 20> 21 Estas complicaciones
ocurren a pesar de que la mayoria de los accidentes cere-
brovasculares isquémicos relacionados con la fibrilacion
auricular se pueden prevenir con anticoagulacion, 23,25
y el control de la frecuencia a menudo deja a los pacien-
tes asintomaticos 20> 28 El riesgo de complicaciones car-
diovasculares aumenta durante el primer afio después del
diagnostico de FA (un periodo denominado “fibrilacion
auricular temprana”).30 Ademds, la terapia de control del
ritmo puede ser mds efectiva cuando se administra tem-
pranamente 26,27

La principal preocupacion al ofrecer un procedimiento de
ablacion para tratar la FA como terapia de primera linea
es que pueden ocurrir complicaciones del procedimiento.
Una encuesta mundial reciente de mds de 8000 proce-
dimientos de ablacién de FA informé una tasa general
de complicaciones mayores del 6%. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que muchas de las complicaciones,
aunque serias, por lo general sélo resultan en complica-
ciones agudas y no morbilidad a largo plazo. Las compli-
caciones mas graves que dieron lugar a una discapacidad
permanente fueron poco frecuentes (muerte en el 0,05%
y accidente cerebrovascular en el 0,28%). Contrastando
los riesgos del aislamiento de VP con los asociados a
la terapia con FAA, que pueden no ser triviales. En un
ensayo, los FAA se asociaron con un 49% mads de ries-
go de muerte después de tener en cuenta la presencia de
ritmo sinusal. Ademas, debido a que los FAA son fre-
cuentemente ineficaces para mantener el ritmo sinusal, la
mayoria de los pacientes que reciben FAA puede seguir
estando en riesgo de sufrir complicaciones a largo plazo
de la incluyendo un accidente cerebrovascular.*->
Ensayos previos, incluido un ensayo con pacientes con
insuficiencia cardiaca, no han demostrado superioridad
del control del ritmo con FAA sobre el control de la fre-
cuencia en pacientes con fibrilacién auricular estableci-
da.29 Pequefios ensayos han sugerido que la ablacién de
la fibrilacion auricular puede mejorar la funcién ventri-
cular izquierda y puede reducir el riesgo de resultados
adversos en pacientes con fibrilacién auricular e insu-
ficiencia cardl’aca,30. En un ensayo de dronedarona en
comparacion con el placebo se observé reduccion del re-



sultado compuesto de muerte y hospitalizaciones. Exis-
ten informes que muestran bajas tasas de accidente cere-
brovascular y muerte asociadas con la terapia de control
del ritmo, incluida la ablacién de la FA29,

La ablacién con catéter de la FA mediante el aislamien-
to de las VP ha experimentado mejoras sustanciales en
eficacia y seguridad desde que se introdujo hace 20 afios,
y se ha convertido en un tratamiento establecido para pa-
cientes con fibrilacién auricular sintomatica.?8 Visto en
el contexto del ensayo EAST-AFNET#: 29 que mostrd
mejores resultados con el control temprano del ritmo de
la FA, es tentador concluir que los pacientes evolucionan
mejor desde el punto de vista clinico, menos sintomas y
eventos adversos con la estrategia de ablacién como tra-
tamiento de primera linea. La recurrencia tardia de la FA
(mds de 1 afio) después de una ablacion exitosa se ha de-
mostrado en 3 a 5% de los pacientes por ailo en otros en-
sayos, y el seguimiento de 1 afio en los ensayos actuales
representa menos del 5% de los restantes. Debemos con-
siderar el cardcter selecto de las poblaciones estudiadas,
que tenfan una edad media de 58 a 61 afios. La mayoria
de los pacientes tenfa una funcién ventricular izquierda
normal, un tamafio auricular izquierdo normal y pocas
condiciones coexistentes. Por lo tanto, los resultados de
los estudios evaluados no se pueden extrapolar facilmen-
te a pacientes con FA persistente, cardiopatia estructural
significativa o condiciones coexistentes sustanciales que
podrian reducir la eficacia y la seguridad de la ablacion.
Aunque los ensayos anteriores de ablacion temprana con
energia de radiofrecuencia tuvieron resultados mixtos, ha
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Introduccion: Se revisan los principales errores en la colocacién de los electrodos para el registro del ECG.

Se ilustran algunos de ellos y se comenta sobre los errores en los informes que pueden tener repercusiones en
el diagndstico clinico.

Malposition of ECG electrodes; a continuing challenge

The main mistakes in the placement of electrodes during the recording of an ECG are reviewed. Some of them
are illustrated and the consequences for clinical diagnosis are discussed.
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La colocacién inadecuada de los electrodos, ya sea de
los precordiales o de las derivaciones estdndares o cldsi-
cas bipolares, sigue siendo un hecho no muy infrecuen-
te y no siempre reconocido que ocasionalmente puede
conducir a errores diagndsticos, a veces con implican-
cias terapéuticas y economicas, aparte de una impresion
negativa por parte del paciente! 23, Asi, se ha reportado
que la frecuencia de una incorrecta colocacién general
de los electrodos puede alcanzar hasta un 4% en las uni-
dades de cuidados intensivos®. Por otro lado, cuando se
mostrd a 25 cardidlogos un ECG aparentemente normal,
pero que tenia solo un intercambio de los electrodos,
entre brazo derecho y pierna derecha, ninguno de ellos
not6 la anormalidad®.

A continuacién mencionaré los errores mds frecuentes
en la colocacion de los electrodos precordiales y luego
los referidos a las derivaciones estandares.

Mala colocacion de electrodos precordiales
-Colocacion mas alta del electrodo V1 (y por lo tanto
de V2). Es muy comun observar en V1, como conse-

Figura 1.

Observe en V1 la muesca en la parte ascendente de la onda S. La P
negativa en DI 'y DII es concordante con una posicion mds alta de lo
debido, de los electrodos V1 y V2.

cuencia de una colocacién del electrodo V1 un espa-
cio (o dos) mds arriba de lo debido, la presencia de una
onda P negativa, y a veces onda T negativa y una onda
r’, lo que lleva a plantear muchas veces un diagndstico
equivocado de crecimiento auricular izquierdo y/o blo-
queo incompleto de rama derecha’. La razén de la onda
P invertida en este caso es debida a que la posicién mds
alta del electrodo capta la polaridad negativa del dipolo
de activacion auricular dirigido de arriba hacia debajo y
de derecha a izquierda. La posicién mas alta del electro-
do, permite también una mejor captacion de las fuerzas
eléctricas terminales o tardias de la activacion de la par-
te alta del ventriculo derecho, originando la onda r”, lo
que también puede a veces traducirse en la aparicion de
una pequefla muesca en la rama ascendente de la S en
V1 (y no en el nadir)® (Fig. 1).

Por otra parte, una colocacién més alta de los electrodos
V1, V2, y por consiguiente V3, puede dar una imagen,

por lo demds muy frecuente?

, con escasa progresion de
la onda r en las precordiales derechas despertando sos-

pecha de falso infarto anteroseptal”: 82,

-Colocacion del electrodo V2 en una posicion mas
alta y lateral de lo debido, por ejemplo, a nivel o cer-
ca de la linea media clavicular, en vez de la linea pa-
raesternal izquierda. Como consecuencia de ello, se
producira un supradesnivel del ST de aspecto céncavo,
semejante a una silla de montar y puede llevar al diag-
néstico equivocado de Brugada tipo 2 19.

-Colocacion de todos los electrodos precordiales in-
vertidos, es decir, en vez de ir de V1 a V6, van de V6 a
V1. Es muy excepcional este error, que produce un ECG
en que la onda R en precordiales derechas es mas altas
que la r de precordiales izquierdas.

-Inversion de electrodo V1 por V2. Situacion rara,
pero sucede. Esto producird un QRS con onda T inverti-
da aislada en V2, que corresponde en rigor a V1.

Mala colocacion de los electrodos de las extremida-
des.

-Intercambio de electrodos entre brazo derecho y
brazo izquierdo.

Entre los posibles errores en la colocacion de la deriva-
ciones estandares, la mds frecuente, y por ello también
la mas facil de reconocer al menos en ritmo sinusal, es
el intercambio del electrodo de brazo derecho por brazo
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izquierdo, que se caracteriza cldsicamente por una onda
P negativa y complejo QRS negativo en DI3. Esta es,
por lo demds, la tinica alteracion de mal posicionamien-
to de electrodos que los actuales electrocardidgrafos
advierten en su reporte computacional.

-Intercambio del electrodo neutro por cualquiera de
las extremidades.

Se puede reconocer, sin mayor dificultad, cuando se ha
intercambiado cualquiera de los electrodos de las extre-
midades con el electrodo neutro (habitualmente pierna
derecha). En estos casos, la pista segura es la visuali-
zacioén en alguna de las derivaciones estdndares, ya sea
DI, DII, o DIII, de un complejo plano (o casi plano)!!.
Si esto se encuentra en la derivacién DII, quiere decir
que se intercambid brazo derecho con pierna derecha.
Si es en DIII el intercambio es entre brazo izquierdo y
pierna derecha (Fig.2) y si es en DI, quiere decir que se
intercambiaron ambos brazos con ambas piernas corres-
pondientes?.

-Intercambio de brazo izquierdo por pierna izquierda.
Mais complicado resulta el reconocimiento del error
posicional cuando se ha intercambiado brazo izquierdo

por pierna izquierda. Si no hay una especial atencién,
esta situacién puede pasar perfectamente inadvertida
y el ECG informarse como normal. Para pesquisarlo es
necesario prestar cuidadosa atencion a la morfologia y
voltaje de la onda P. Lo normal es que el voltaje de la
onda P sea mayor en DII que en DI. Cuando los cables
se han invertido en esta situacién, lo primero que de-
biera llamar la atencién es que el voltaje de la onda P
es mayor en DI que en DII, aparte de que DIII muestra
una P bifésica, con morfologia negativa /positiva (-+).
Este criterio tiene una alta sensibilidad pero baja espe-
cificidad®.

-Intercambio de brazo derecho con pierna izquierda.
Este error puede ser relativamente mds dificil de reco-
nocer inmediatamente y tiene mayor importancia que el
anterior porque puede conducir a un diagndstico erré-
neo de infarto de pared inferior, debido a la presencia
de complejos negativos en derivaciones inferiores, o a
un diagndstico de ritmo auricular ectdpico, ya que se
observard una onda P negativa en las mismas derivacio-
nes (Fig.3). En este caso, una pista para el diagndstico
del error, es observar la onda P en aVR, que debiera ser
negativa.
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1 RSN

-Intercambio de brazo izquierdo y pierna izquierda
por brazo derecho y pierna derecha.

Este error, menos frecuente, puede simular también un
ritmo ectdpico, con signos de isquemia en pared inferior.
Se caracteriza por complejo isoeléctrico en DI y onda P
negativa, con QRS negativo en DII, DIl y aVF, con on-
das T negativa y QRS positivo en aVR y aVL12.
Considerando que muchas veces, y por distintas razones,
no se puede tomar un nuevo ECG en el paciente en quien
se sospecha una mala colocacion de los electrodos, es
importante que el médico que interpreta pueda con ra-
pidez reconstruir cual seria la morfologia normal. Para
ello se ha propuesto un método relativamente sencillo,
que consiste en tener a mano una transparencia con el
tridngulo de Einthoven dibujado en ella, que permite to-

.F__q_.,"
R L

dos los giros y movilidad necesarios!3.

En conclusion, no es rara la mala colocacion de los elec-
trodos. Se ha publicado que el 49% de las enfermeras y
solo un 16% de los cardidlogos colocan adecuadamente
los electrodos V1 y V214, y que apenas un 5.8% de los
paramédicos colocan todos los electrodos precordiales
adecuadamente!”.

Una mala colocacion de los electrodos durante el pro-
cedimiento de toma de un ECG sigue siendo un desafio
diagndstico. Se hace necesario, como han demostrado
diversos estudios, realizar una educacion y supervision
permanente y evaluada del personal sanitario encargado
de la toma de ECG16:17 con especial énfasis en el reco-
nocimiento del dngulo de Louis, como el mejor método
para reconocer los espacios intercostales!8:19 20,
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conocimiento mundial en el inicio de la cirugia corona-
ria, comienza la formacion de cirujanos cardiacos para
Latinoamérica. Uno de ellos fue nuestro Dr. Salman.
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to Ghyra (QEPD) del Hospital Regional de Concepcion,
el préstamo de una bomba de circulacion extracorporea,
con la cual pudo operar 3 pacientes con comunicacién
interauricular con éxito en el afio 1984. Logr6 su ob-
jetivo y prepara el “arsenal quirtrgico”. El mismo afio
es invitado por el profesor Stanley Crawford al Metho-
dist Hospital, Baylor College of Medicine en Houston,
Texas, donde aprendi6 técnicas avanzadas en cirugia de
aorta tordcica las que practicé hasta su retiro con gran
destreza y excelencia. Dados los excelentes resultados
alcanzados en la especialidad en la Pontificia Univer-
sidad Catolica de Chile, en el afio siguiente y en varias
oportunidades, hace estadias de perfeccionamiento y
decide enviar a formar a 2 cirujanos jévenes, los Dres.
Gustavo Merifio y Abelardo Silva, enfermeras de pa-
bellon y unidad de cuidados intensivos, y por cierto de

arsenaleras. El maestro ya tiene equipo.

A fines del afo 1989, y gracias al apoyo desinteresado
del Dr. Manuel J. Irarrdzaval, quién viaja a Temuco en
repetidas oportunidades para dar un “nuevo inicio” en
los primeros casos operados, logrando su desafio mds
preciado, al poco tierpo se logré dar cobertura de las
patologias quirtrgicas cardiacas no solo de Temuco y la
Region, sino que se suman pacientes de Valdivia, Osor-
no, Puerto Montt y la Isla grande de Chiloé, gracias al
apoyo ministerial obtenido.

Desde esa fecha, su suefio ha continuado por 33 afios en
forma consecutiva. El Dr. Salman fue profesor asocia-
do de la Facultad de Medicina de la Universidad de La
Frontera, fue fundador de la Sociedad Médica de Cautin
y la filial Sur de la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular, miembro de la Sociedad de Ci-
rujanos de Chile y Médica de Chile, entre otras, y per-
maneci6 ejerciendo la jefatura del Servicio de Cirugia
Cardiovascular por mds de 20 afios hasta el afio 2004,
retirdndose del servicio activo el afio 2011.

Padre de la cirugfa cardiaca en el Hospital Regional de
Temuco, su prolifica carrera y brillante personalidad,



Dr. Juan Alman Abara
Bahamondes J.C., et al.
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El Dr. Juan Salman con el Dr. René Favaloro en su periodo de formacion en Buenos Aires, 1978.

dejaron su marca en tantas generaciones de médicos. iGracias querido Doctor!, su nombre queda escrito para
Fue para mi el mayor honor y privilegio ser su alumno, siempre en la historia de la medicina chilena. Dios se
discipulo, colega, depositario de sus enseflanzas, conse- regocija de tenerlo a su lado, e imagino como resonaran
jos y sabiduria, fue la persona que, como un padre, de sus risas y esa voz profunda en el cielo, donde espero
manera generosa, desinteresada y firme, guié mi camino nos reencontraremos en un fuerte abrazo, por lo que es

profesional y me brindé su amistad. un jHasta Siempre!



Instrucciones a los autores

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiologia deberan referirse a enfer-
medades cardiovasculares.

Los editores de esta Revista solicitan cefiirse a las instrucciones a los autores aqui
contenidas.

Se solicita enviar su trabajo tinicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

Manuscritos

1. Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito y no se enviard a otras revistas
mientras se espera la decision de los editores de esta revista.

2. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times
New Roman o Arial, tamafio letra 12 pt, interlineado a 1,5 lineas y con mérgenes
no menores a 3 cm. Todas las paginas deben ser numeradas en el dngulo superior
derecho, empezando por la pagina de titulo.

3. La extensién de los manuscritos, desde la Introduccion hasta el fin de la Discusion,
no debe sobrepasar las 3.000 palabras los "Articulos de Investigacién" y 3.500 para los
"Articulos de Revision" y para los "Articulos Especiales". Los "Casos Clinicos" no deben
sobrepasar las 1.500 palabras y las "Cartas al Editor" las 1000 palabras.

4. Se solicita enviar su trabajo tinicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

5. Los trabajos no deben ser enviados en formato de columnas.

6. Debe adjuntarse la responsabilidad de autorfa firmada por todos los autores.

7. El texto del manuscrito debera ser presentado de la siguiente forma:

7.1 Pagina titulo

7.2 Resumen (Espafiol/Inglés)

7.3 Introduccion

7.4 Métodos

7.5 Resultados

7.6 Conclusién

7.7 Agradecimientos

7.8 Referencias

7.9 Leyenda de figuras/tablas

7.10 Figuras

7.11 Tablas.

Pigina de Titulo

La pagina del titulo debe contener, ademds de un titulo de no mds de 30 palabras,
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno),
institucién donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento o conflicto de
interés; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores per-
tenecen a distintas instituciones, éstas deben sefialarse al término de cada apellido
con niimero en superindice. Debe senalarse con letra en superindice a los autores no
médicos, indicando su titulo profesional o su calidad de alumno. Ademds la pdgina de
titulo debe incluir el nombre y direccién del autor responsable para correspondencia,
incluyendo el correo electrénico.

Agregue en renglén separado un "titulo abreviado" de no mas de 50 caracteres, que
sintetice el titulo y pueda ser utilizado como "cabeza de pagina".

Resumen

El resumen deberd ser presentado en pagina separada.

Este no podrd contener mds de 250 palabras, presentadas en pérrafos separados de la
siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. No
emplee mds de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; tampoco
emplee tablas o figuras en el resumen.

Deberd adjuntarse, en lo posible, la respectiva traduccién del resumen al inglés. De
no ser posible, la Revista lo confeccionard.

Agregue 3 6 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introduccién

Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecucion
de su estudio. Sefale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliograficas mds pertinentes.

Material y Métodos / Pacientes y Métodos

Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso control,
etc) y a los sujetos estudiados, especialmente su nimero. Explicite los métodos y
técnicas utilizadas de modo suficiente como para que otros investigadores puedan
reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, limitese a nombrarlos
o proporcione una referencia donde la técnica se explique con mds detalle. Especi-
fique si los procedimientos experimentales o aquellos trabajos que requirieron de
"consentimiento informado" fueron revisados y aprobados por un comité de ética ad
hoc de la institucién donde se desarroll6 el estudio. Este documento puede ser exi-
gido por los Editores. Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los
medicamentos empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los
métodos estadisticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las
referencias respectivas.

Las fotografias de pacientes y las figuras (radiograffas, etc.) deben respetar el anoni-

mato de las personas involucradas en ellas.

Resultados

Presente los resultados de manera l6gica, secuencial, contestando primero al objetivo
del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente o discuta los resultados
en esta seccion.

Discusion

Debe proporcionar una discusion de los resultados obtenidos en su trabajo, y com-
parar sus resultados con los de otros autores. Especificamente, comente las concor-
dancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente por otros
investigadores, los cuales debe citar en las referencias.

Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias

Se ordenardn segtin aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenardn
segtin el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capitulo, editor,
titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginacion.

Idealmente, no entregue mds de 30 referencias para los "Articulos de Investigacion"
y no mas de 40 para los "Articulos de Revision" o "Articulos Especiales". Para los
"Casos Clinicos" no entregue mds de 15 referencias y para las "Cartas al Editor" no
mds de 5. Se deben incluir los nombres de hasta 6 autores. En caso de existir mds
autores, substituya al séptimo autor por “et al”’. Respecto de la puntuacién en la lista
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre
si. Al indicar el volumen de la revista sélo se anota el niimero (numeracién arabe).
La paginacion ird precedida por dos puntos; el volumen por punto y coma. Ejemplo:
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS
E, et al. Experiencia nacional en cardiopatia hipertensiva. Rev Chil Cardiol. 1982;
112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar articulos con
formato electrénico, citar autores, titulo del articulo y revista de origen, tal como para
su publicacion, indicando a continuacién el sitio electrénico donde se obtuvo la cita
y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E.
Disponible en http://www.ees elsevier.com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras

Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte.

En hoja separada, debe venir el titulo de cada tabla o figura con la leyenda que co-
rresponda.

Use interlineado 1,5.

Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulacién; no use lineas diviso-
rias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o expliquelas.

Las figuras o fotografias deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo
word del articulo original y deben tener entre 300 y 600 pixeles/dpi, en formato
Jjpgogif.

En una pagina aparte envie las leyendas para las figuras, designdndolas claramente
segtin el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente recomendable el uso
de Microsoft Word con tamaiio de letra de 12 pt para el texto y Power Point o Excel
para las figuras y Tablas.

Casos Clinicos

Se aceptardn casos excepcionales, que sean de interés general. Para su preparacién
utilice las instrucciones generales sefialadas en los parrafos anteriores. Debe incluir
un muy breve resumen en espanol e, idealmente, en inglés. Debe acompanarse de una
adecuada bibliografia de no mds de 15 referencias y de una breve revision del tema.
El niimero de figuras debe limitarse a 4 como maximo.

Cartas el Editor y otros

Se publicardn Cartas al Editor que podrédn versar sobre trabajos publicados en la Re-
vista 0 temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al Editor son
de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningtin sentido
la opinion de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus editores. Los editores se
reservan el derecho de aceptarlas.

El editor y/o editores adjuntos podréan introducir cambios al texto que ayuden a su
claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decision final respecto a la
publicacién del trabajo.

Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente por el
comité editorial a los autores.

Articulos de Revision

La Revista publicard Articulos de Revisién que pueden ser enviados directamente
al Editor y su publicacion deberd ser aprobada por éste. Asi mismo, el Editor podra
solicitar Articulos de Revisién que serdn publicados directamente.

Guia de exigencia para los ritos y responsabilidad de autoria
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas
las firmas y datos solicitados.



Guia de exigencias para los manuscritos
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(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobacion en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y
firmar la pagina del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito y no se enviara a otras revistas mientras se espera la decision de los editores de esta revista

2. El texto esta escrito a 1 %2 espacio, en hojas tamaiio carta.

3. Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta Revista: 12 paginas para los “Trabajos de investigacién’; 6 paginas para los “Casos
Clinicos”, 10 paginas para los “Articulos de revision” y 4 paginas para las “Cartas al editor”.

4. Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en lo posible, traducido al inglés.

5. Las citas bibliogrificas se limitan a un maximo de 30 y se presentan con el formato internacional exigido por la revista.

6. Incluye como citas bibliograficas s6lo material publicado en revistas de circulacién amplia, o en libros. Los restimenes de trabajos presen-
tados en congresos u otras reuniones cientificas pueden incluirse como citas bibliograficas inicamente cuando estan publicados en revistas
de circulacion amplia.

7.En "Pagina de titulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

8. En “Métodos” se deja explicito que se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente. Para los estudios en humanos, se debe
identificar a la institucion o el comité de ética que aprobé su protocolo.

9. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones a los autores”, publicadas en cada revista y se entregan 3 copias de todo el
material incluso de las fotografias.

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaiio de letra que resultara después de la
necesaria reduccién a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de
derechos de publicacion, segiin corresponda.

12. Las fotografias de pacientes y las figuras (radiografias, etc.) respetan el anonimato de las personas involucradas en ellas.

13. Se indican niimeros telefonicos y de fax del autor que mantendr contacto con la revista.

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico.




Identificacion de la responsabilidad de autoria

Cada co-autor debe firmar esta declaracién que se exigird junto con el manuscrito y la “Guia de exigencias para los manuscritos”. Si es insuficiente el espacio para
las firmas de todos los co-autores, pueden usarse fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO:
DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en
condiciones de hacerme puiblicamente responsable de €1, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su version final y apruebo su publicacién

en la Revista de Cardiologia.

Como co-autor certifico que este manuscrito no serd sometido a publicacién en otra revista, nacional o extranjera, en texto idéntico, sin haber obtenido previamente
una autorizacién expresa del Editor de esta Revista

En la columna “Cddigos de Participacién” anoto las letras del c6digo que designan / identifican mi participacién personal en este trabajo, elegidas de la tabla
siguiente:

Tabla: Cédigos de participacion

a. Concepcidn y disefio del trabajo. g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recoleccién/ Obtencion de resultados h. Obtencién de financiamiento

c. Andlisis e Interpretacién de datos. i. Asesorfa estadistica

d. Redaccién de manuscrito. j-Asesorfa técnica o administrativa

e. Revision critica del manuscrito. k. Otras contribuciones (definir)

f. Aprobacién de su version final.

NOMBRE 'Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICPACION

Declaracion de Conflicto de Intereses:

Al igual que el resto de las Revistas de Cardiologfa Iberoamericanas, nuestra revista se comprometié a vigilar el cardcter académico de nuestras
publicaciones. Por esta razon, a contar del nimero 3 del 2012 todos los autores que publiquen en la Revista Chilena de Cardiologia deberan
adjuntar el formulario en PDF, que corresponde a una adaptacién en espaiiol del ICIME, y que debe ser bajada desde nuestro sitio web: http://
www.sochicar.cl, sobre declaracion de Conflicto de Intereses.

Una vez ingresado los datos que ahf se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrénico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que serd presentado para publicacién. Los editores analizaran la declaracién y publicaran la informacion que sea relevante.
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