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Investigación clínica

Control del Hipertenso, un desafío no resuelto. Avances logrados en 
Chile mediante el Programa de Salud Cardiovascular.

Recibido 5 de julio 2013 / Aceptado 22 de julio 2013

Antecedentes: El control de la presión arte-
rial (PA) es fundamental en reducir la morbi-mor-
talidad en hipertensos, pero con resultados hasta 
la fecha insatisfactorios en Chile y en países  de 
alto desarrollo socioeconómico. En Chile se ini-
ció en 2002 el Programa de Salud Cardiovascular 
(PSCV) intentando mejorar el manejo de estos pa-
cientes.
Objetivos: Evaluar características sociodemográ-
ÀFDV��FOtQLFDV��DQWURSRPpWULFDV��SVLFRVRFLDOHV�\�GH�HV-
tilos de vida de un grupo de pacientes participantes en 
HO�36&9��\�OD�LQÁXHQFLD�GH�HVWRV�IDFWRUHV�HQ�HO�FRQWURO�
de la PA.
Métodos: Se obtuvo una muestra aleatoria de 
����SDFLHQWHV������PXMHUHV��GH�XQ�XQLYHUVR�GH�������
KLSHUWHQVRV�HQWUH����\����DxRV�EDMR�VHJXLPLHQWR�HQ�
HO� 36&9�� 6H� UHJLVWUDURQ� GDWRV� VRFLRGHPRJUiÀFRV��
clínicos, antropométricos, psicosociales y de estilos 
de vida a través de evaluación clínica y cuestionarios 
validados. La PA fue medida utilizando un protocolo 

estándar por personal entrenado. El análisis estadís-
tico incluyó la predicción del riesgo (Odds RATIO) 
de PA no controlada por las diversas características 
estudiadas.
Resultados:�(O�����GH�ORV�SDFLHQWHV�ORJUy�XQD�
3$�FRQWURODGD����������PP+J���/D�SUHVHQFLD�GH�GLD-
EHWHV�PHOOLWXV� �'0��IXH�GRFXPHQWDGD�HQ�HO��������
)DFWRUHV�SUHGLFWRUHV�VLJQLÀFDWLYRV�GH�3$�QR�FRQWUROD-
da  fueron DM, baja educación, inadecuada relación 
PpGLFR�SDFLHQWH�\�DOWR�QLYHO�GH�HVWUpV�HPRFLRQDO�GH-
presión.
Conclusiones: El PSCV ha logrado un avan-

ce importante en el control de la PA resaltando la 
LQÁXHQFLD� VLJQLÀFDWLYD� GH� IDFWRUHV� SVLFRVRFLDOHV��
Sin embargo es preocupante la alta proporción de 
hipertensos diabéticos, su inferior control de PA, 
y la limitada captación de hombres al programa. 
Palabras Claves: Hipertensión arterial,  con-

trol de la presión arterial,  atención primaria, factores 
psicosociales.

1 Departamento de Atención Primaria y Salud Familiar, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
2 School of Medicine, University of California San Diego, CA, USA

Correspondencia:
Javiera Garrido M.
Departamento de Atención Primaria y Salud Familiar, 
Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Gran Avenida 3100, San Miguel, Santiago; Chile. 
javiera.garrido.m@gmail.com
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Javiera Garrido1, Javier Chacón1, Daniela Sandoval1, Reinaldo Muñoz1, Nancy López1, Eleana 
Oyarzún1, Ivonne Ahlers1, Tomás Romero2
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%DFNJURXQG�� Blood pressure (BP) control is 
a necessary requirement to reduce cardiovascular 
events and mortality in hypertensive patients, but so 
far results have been disappointing in Chile and also 
in countries with advanced socioeconomic develop-
ment. Since 2002 a Cardiovascular Health Program 
(CHP) was launched in Chile attempting to improve 
the outcomes in these patients. 
Objectives: 7R�DVVHVV�WKH�LQÁXHQFH�RI�VRFLRGHPR-

graphic, clinical, anthropometric, psychosocial, lifes-
W\OH�KDELWV�FKDUDFWHULVWLFV�XSRQ�%3�FRQWURO����������
mmHg) in a group of hypertensive patients referred 
to the CHP.
Methods: A cross sectional study of a random 
VDPSOH� RI� ���� K\SHUWHQVLYH� SDWLHQWV� ����� ZRPHQ��
obtained from a universe of 1,533 patients with ages 
UDQJLQJ�IURP����WR����\HDUV�ZDV�SHUIRUPHG���6RFLR-
demographic, clinical, anthropometric, psychosocial 
and lifestyle habits data were collected through cli-
nical evaluation and validated questionnaires. Trai-

ned personnel using standard protocols recorded BP. 
Adjusted ODDS RATIOS were used to assess the 
LQÁXHQFH�RI�GLIIHUHQW�SRSXODWLRQ�FKDUDFWHULVWLFV�XSRQ�
blood pressure control . 
Results: $�FRQWUROOHG�%3����������PP+J��ZDV�
DFKLHYHG� LQ� ���� RI� SDWLHQWV�� DQG� ������ SUHVHQWHG�
GLDEHWHV�PHOOLWXV��'0���6LJQLÀFDQW�SUHGLFWRUV�RI�XQ-
FRQWUROOHG�%3��!�������PP+J��ZHUH�'0��ORZ�HGX-
cation, unsatisfactory patient-physician relation, and 
KLJK�VFRUH�RI�HPRWLRQDO�VWUHVV��GHSUHVVLRQ�
Conclusions: In Chile the CHP has achieved an 

important progress in BP control in hypertensive pa-
WLHQWV�� 3V\FKRVRFLDO� IDFWRUV� LQÁXHQFHG� VLJQLÀFDQWO\�
these results. It is concern the high proportion of dia-
betics in this hypertensive population and their unsa-
tisfactory BP control. The lower proportion of men 
enrolled in the CHP needs additional analysis and 
corrective actions.
Key Words: Hypertension, blood pressure con-

trol, primary care, psychosocial factors.

Blood Pressure control in Hypertension, an unresolved 
challenge. Improvements achieved throughout the Chilean 

Cardiovascular Health Program 

Introducción 
El control de la presión arterial (PA) ha sido un pilar 

fundamental para lograr una reducción de eventos cardio-
vasculares y mortalidad relacionados con la hipertensión 
arterial1,2. Sin embargo, a pesar de los avances en la tera-
SLD�IDUPDFROyJLFD�DQWLKLSHUWHQVLYD��HO�p[LWR�HQ�HO�FRQWURO�
de la PA según las normas aceptadas en la actualidad (PA 
���������PP+J��KD�VLGR�GHFHSFLRQDQWH1. La mayoría de 
la información publicada, ha reportado un control satis-
IDFWRULR�GH�OD�3$�VyOR�HQ�XQ�����D�����GH�OD�SREODFLyQ�
hipertensa���. Se ha hecho referencia a numerosos factores 
como responsables, que incluyen el estatus socioeconó-

mico, la baja adherencia a tratamientos, las barreras en 
el acceso al sistema de salud y la falta de programas que 
involucren el manejo comprensivo del hipertenso (reco-
mendaciones dietéticas, ejercicio físico, tabaquismo, entre 
otras) como parte de la atención clínica rutinaria�����. 
El Ministerio de Salud puso en marcha el Programa de 

Salud Cardiovascular (PSCV) el año 2002 con el objeti-
vo de reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular, a 
través del manejo global de los factores de riesgo cardio-
YDVFXODUHV��)5&9��HQ�SDFLHQWHV�HQURODGRV�HQ�OD�DWHQFLyQ�
primaria de salud (APS)10-11. Los pacientes ingresan al 
PSCV una vez que se establece el diagnóstico de hiperten-

Control del Hipertenso, un desafío no resuelto. Avances logrados en Chile...
Garrido J, et al.
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sión arterial (HTA). Se evalúan factores de riesgo cardio-
vascular asociados, en especial diabetes mellitus (DM) y 
dislipidemias, y son seguidos con acceso libre (sin costo) a 
controles y tratamiento farmacológico como mínimo cada 
tres meses, por un equipo multidisciplinario que incluye 
PpGLFRV�JHQHUDOHV�\�R�GH�IDPLOLD��HQIHUPHUDV��QXWULFLRQLV-
tas y asistentes sociales. Los pacientes son rutinariamente 
evaluados para determinar sus hábitos y estilo de vida e 
LQIRUPDFLyQ�\� UHFLEHQ�FRQVHMRV�SDUD�PRGLÀFDUORV�FXDQ-
do se estiman desfavorables. Por otro lado, los pacientes 
son referidos a servicios de atención secundaria cuando 
se sospecha una etiología secundaria de la hipertensión o 
cuando se desarrollan complicaciones cardiovasculares 
FRPR� LQIDUWR� GHO�PLRFDUGLR�� LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� FRQ-
JHVWLYD�� DFFLGHQWH� FHUHEURYDVFXODU� R� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO��
Actualmente, alrededor de 1.5 millones de pacientes están 
bajo control en el PSCV y cerca de 400.000 son seguidos 
en la Región Metropolitana12. 
El objetivo del presente estudio es dar a conocer caracte-
UtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV��VRFLRHFRQyPLFDV��FOtQLFDV��DQWURSR-
métricas, psicosociales y de estilos de vida de un grupo de 
SDFLHQWHV�LQFOXLGRV�HQ�HO�36&9��\�OD� LQÁXHQFLD�GH�HVWRV�
factores en el control de la PA.

Métodos
Diseño y Población en estudio:
En este estudio de corte transversal, se seleccionó una 
PXHVWUD�DOHDWRULD�GH�����VXMHWRV������PXMHUHV���D�SDUWLU�GH�
XQ�XQLYHUVR�GH�������KLSHUWHQVRV��������PXMHUHV��HQWUH����
\����DxRV�GH�HGDG�DWHQGLGRV�HQ�HO�36&9��HQ�GRV�FHQWURV�
de APS.
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de HTA primaria 
FRQ�PiV�GH����PHVHV�GH�VHJXLPLHQWR�HQ�36&9��6H�H[FOX-
\HURQ�SDFLHQWHV�FRQ�GLVFDSDFLGDG�VLJQLÀFDWLYD��SRVWUDGRV��
usuarios de sillas de ruedas o con discapacidad mental) 
\�SDFLHQWHV�FRQ�LQDVLVWHQFLDV�LQMXVWLÀFDGDV�R�IUHFXHQWHV�D�
sus controles de rutina.
Los datos fueron recogidos a través de la evaluación física 
del paciente, realizada en una citación adicional e inde-
pendiente a los controles rutinarios que el PSCV ofrece. 
Esta evaluación fue efectuada por profesionales entrena-
dos siguiendo un protocolo estándar para las mediciones 
antropométricas y de PA. Otras variables fueron obtenidas 
del registro clínico y de un cuestionario completado por el 
paciente en su visita al establecimiento de APS. 
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca de Investigación en Seres Humanos de la Universidad 

GH�&KLOH��Q�������������'HVSXpV�GH�OD�HQWUHYLVWD�LQLFLDO�VH�
GLVFXWLy�\�ÀUPy�XQ�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR�HQ�WRGRV�ORV�
pacientes, previo a la recolección de datos.

Mediciones
&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV�\�VRFLRHFRQyPLFDV�
/RV�GDWRV�HYDOXDGRV�LQFOX\HURQ�VH[R��HGDG��LQJUHVR�IDPL-
liar mensual, estado civil y educación. La variable bajo 
LQJUHVR� IDPLOLDU� IXH� GHÀQLGD� FRPR� XQ� LQJUHVR�PHQVXDO�
menor al cuartil inferior de ingresos individuales (<45.000 
SHVRV�SRU�SHUVRQD����/D�EDMD�HGXFDFLyQ�IXH�GHÀQLGD�FRPR�
PHQRV�GH���DxRV�GH�HVWXGLRV�DSUREDGRV��

Características clínicas y antropométricas
La PA fue medida por profesionales entrenados mediante 
HVÀJPRPDQyPHWUR�GH�PHUFXULR�\�FRQ�HO�SDFLHQWH�VHQWDGR�
por 5 minutos o más, consignando el promedio de dos me-
GLFLRQHV�VXFHVLYDV��6H�FRQVLGHUy�XQ�YDORU���������PP+J�
como equivalente a una PA satisfactoriamente controlada. 
Se consignó peso, talla y circunferencia de cintura (CC). 
/RV�YDORUHV�GH� ODERUDWRULR� �SHUÀO� OLStGLFR�� KHPRJORELQD�
glicosilada (HbA1c)) al igual que el diagnóstico de DM y 
la PA con la cual el paciente fue ingresado al PSCV, fueron 
obtenidos desde el registro clínico. 

Características psicosociales
Se utilizaron los siguientes instrumentos para evaluar los 
aspectos psicosociales:

1. Cuestionario de apoyo social de  MOS-SSS13 (Medi-
cal Outcome Study Social Support Survey), adaptado al 
español y validado para su uso en APS. Recoge informa-
ción multidimensional sobre niveles de apoyo a los que el 
SDFLHQWH�DFFHGH��(VFDVR�DSR\R�VRFLDO�IXH�GHÀQLGR�FRQ�XQD�
SXQWXDFLyQ�JOREDO�PHQRU�D����SXQWRV�GH�XQ�Pi[LPR�GH����
puntos, utilizando la escala de Likert14.

2. Cuestionario Apgar familiar15, adaptado y validado en 
Chile, que investiga el funcionamiento o cohesión fami-
OLDU�GHO�SDFLHQWH��8QD�IDPLOLD�GLVIXQFLRQDO�IXH�GHÀQLGD�FRQ�
XQD�SXQWXDFLyQ�PHQRU�D���SXQWRV�GH�XQ�Pi[LPR�GH����
puntos, utilizando escala de Likert.

���6FRUH�HVWUpV�HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ��6H�XWLOL]y�OD�YHUVLyQ�
adaptada al español y validada en nuestro país del cuestio-
nario GHQ-12��, que permite detectar presencia y grado 
de estrés emocional y depresión.  Consta de 12 preguntas 
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con 4 alternativas de respuesta, dos de las cuales tienen un 
puntaje igual a cero, mientras que las alternativas restantes 
WLHQHQ�XQ�SXQWDMH�LJXDO�D����(O�SXQWDMH�PtQLPR�\�Pi[LPR�
posible del cuestionario es de 0 y 12 puntos, respectiva-
PHQWH��8Q�SXQWDMH�PD\RU�R�LJXDO�D���SXQWRV�FODVLÀFD�DO�
paciente como presentando un alto nivel de estrés emocio-
QDO�\�R�GHSUHVLyQ����

4. Relación Médico Paciente. Se utilizó una variación de 
la encuesta propuesta por Bozzo-Martínez�� para evaluar 
la satisfacción de los pacientes con la consulta médica en 
centros de APS. Esta versión contiene 21 aseveraciones 
que abarcan 3 aspectos de la relación médico paciente, 
D��DFRJLGD��HM��´0H�VLHQWR�PHMRU�GHVSXpV�GH�OD�FRQVXOWD��
DXQTXH� QR� VH�PH� KD\DQ� TXLWDGR�PLV�PROHVWLDVµ��� E�� OD�
FDSDFLGDG� SURIHVLRQDO� �HM�� ´(O� GRFWRU� DYHULJXy� HQ� SUR-
IXQGLGDG�VREUH�PL�HQIHUPHGDGµ���\�F��DVSHFWRV�QHJDWLYRV�
percibidos en la comunicación u opinión sobre el médico 
�HM��´(O�GRFWRU�XVD�PXFKDV�SDODEUDV�TXH�QR�HQWLHQGRµ���(O�
paciente responde cada aseveración con ponderación arbi-
traria de 1 a 5 puntos (según escala de Likert). La encuesta 
fue validada en esta muestra (alfa de Cronbach 0,95). Una 
LQDGHFXDGD�UHODFLyQ�PpGLFR�SDFLHQWH�IXH�GHÀQLGD�FRQ�XQD�
SXQWXDFLyQ�PHQRU�R�LJXDO�D����SXQWRV�TXH�FRUUHVSRQGH�DO�
percentil 25 de las puntuaciones obtenidas en la muestra.

Hábitos y conductas
La adherencia a tratamiento farmacológico se determi-

nó mediante test Morisky-Green-Levinne (MGL). El test 
consta de 4 preguntas con rango de puntuación de 1 a 4, 
según la respuesta del paciente a las preguntas: ¿Se olvida 
de tomar alguna vez los medicamentos para su hiperten-
sión?, ¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la 
medicación?, Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la 
medicación?, Si alguna vez le sientan mal ¿deja de tomar 
OD�PHGLFDFLyQ"� �UHVSXHVWD� DÀUPDWLYD� �� SXQWR�� UHVSXHVWD�
QHJDWLYD���SXQWR���(VWH�WHVW�HV�UHFRQRFLGR�SRU�VX�DOWD�ÀD-
ELOLGDG��DOID�GH�&URQEDFK�������\�YDOLGH]�SUHGLFWLYD�HQ�HO�
control de la PA a 5 años��. Según lo reportado en algunos 
HVWXGLRV�SRVHH�HVSHFLÀFLGDG�GH�����\�XQ�YDORU�SUHGLFWLYR�
SRVLWLYR�GH������19-20��8Q�SDFLHQWH�HV�FODVLÀFDGR�FRPR�
adherente con una puntuación de 0 puntos, y como no ad-
herente con una puntuación mayor o igual a 1 punto. 
Se consignó la presencia de tabaquismo, el nivel de 

actividad física y consumo problemático de alcohol. 
Se consideraron como fumadores a quienes tenían el 
KiELWR�DO�PRPHQWR�GH�HVWH�HVWXGLR��FRPR�H[�IXPDGRUHV�
a quienes declaraban el cese del hábito por un período 
VXSHULRU� D� ��PHVHV�� \� FRPR�QR� IXPDGRUHV� D� TXLHQHV�

informaban nunca haber fumado. Se consideró que los 
pacientes realizaban baja actividad física cuando no 
cumplían con el criterio utilizado por la Encuesta Na-
cional de Salud 2003, que considera como físicamente 
activos a quienes practican algún deporte o actividad 
física fuera de su horario de trabajo por lo menos 3 
veces por semana, durante 30 minutos o más21.
Se aplicó la encuesta EBBA22 (Escala Breve del Beber 

Anormal) para determinar la presencia de consumo pro-
blemático de alcohol. La encuesta consta de siete pregun-
tas, considera como bebedor problema a quien responde 
HQ�IRUPD�DÀUPDWLYD�D�GRV�R�PiV�SUHJXQWDV��

Análisis Estadístico
Se utilizó el programa SPSS versión 15.0 en español para 
el análisis de los datos. Se calcularon valores descriptivos 
para caracterizar a los sujetos de estudio. Para determinar 
ODV�GLIHUHQFLDV�GH�ODV�YDULDEOHV�HYDOXDGDV�VHJ~Q�VH[R��VH�
utilizó prueba de chi-cuadrado para las variables categóri-
cas y t de student para las variables continuas. Se realizó 
análisis de regresión logística para calcular Odds RATIO 
�25��FRQ�LQWHUYDORV�GH�FRQÀDQ]D�GH������DMXVWDGRV�SRU�
HGDG�\��VH[R�SDUD�HVWLPDU�OD�LQÁXHQFLD�GH�ORV�IDFWRUHV�HYD-
luados sobre el control de la PA. 

Resultados
&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV� \� VRFLRHFRQyPLFDV� �7D-
bla 1).
En el grupo estudiado hubo una proporción mayor de mu-
MHUHV�TXH�GH�KRPEUHV��UD]yQ���������(VWD�GLVWULEXFLyQ�HV�
VLPLODU�D�OD�GLVWULEXFLyQ�GH�VH[R�HQ�OD�SREODFLyQ�GH�GRQGH�
IXH�H[WUDtGD�OD�PXHVWUD��UD]yQ����������(O�SURPHGLR�GH�HGDG�
GH� ORV�SDUWLFLSDQWHV� IXH�GH������������DxRV�� VXSHULRU�HQ�
KRPEUHV�������������YV�������������S� ��������
(O�������GH�ORV�VXMHWRV�PRVWUDURQ�XQD�HGXFDFLyQ�PHQRU�
D���DxRV�GH�HVWXGLRV�\�������XQ� LQJUHVR� IDPLOLDU�PHQ-
VXDO�LQVXÀFLHQWH�����������SHVRV�SRU�SHUVRQD���DIHFWDQGR�
HQ�PD\RU�SURSRUFLyQ�D�ODV�PXMHUHV��������YV�������HQ�
KRPEUHV��S� �������

&DUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV�\�DQWURSRPpWULFDV��7DEOD����
Una pequeña proporción de pacientes con comorbi-
lidad cardiovascular estable fue incluida en el grupo 
estudiado: historia de accidente cerebrovascular sin 
VHFXHODV� �������� LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� FRQJHVWLYD�
��������KLVWRULD�GH�LQIDUWR�GHO�PLRFDUGLR��������H�LQ-
VXÀFLHQFLD�UHQDO�FUyQLFD��������
/D�SUHVHQFLD�GH�GLDEHWHV� IXH�GRFXPHQWDGD�HQ�������
GH�ORV�SDFLHQWHV�\�FROHVWHURO�WRWDO�������PJ�GO�HQ������
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'HPRJUi¿FDV�\�VRFLRHFRQyPLFDV� � � �
   Edad (años)a  55,4 ± 7,7 56,6 ± 7,5 55 ± 7,8 0.04
   Bajo ingreso familiar <$45,000/persona al mesb 23,9 (125) 16,8 (24) 26,6 (101) 0.01
   Estado civil    
        Casado/a o convivienteb  67,3 (343) 73,9 (105) 64,7 (238) 0.04
        Soltero/a, Viudo/a o Separado/ab 32,7 (167) 26,1 (37) 35,3 (130) 0.04
   Educación    
        Baja educación (<8 años de estudios aprobados)b                         31,5 (165) 28,3 (41) 32,7 (124) 0.32
        Elevada educación (>12 años de estudios aprobados)b 11,3 (59) 11,7 (17) 11,1 (42) 0.83

&OtQLFDV�� � � �
    Presión Arterial (PA)    
���������3$6��PP+J��¿QDOa  136,6 ± 19,3 136,2 ± 19,9 136,4 ± 19,1 0.93
         PAS (mmHg)  ingreso al PSCV a 149,1 ± 17,9** 151,4 ± 18,4** 148,3 ± 17,7 0.18
���������3$'��PP+J��¿QDOa 83,8 ±10,8 83,8 ± 11,9 83,7 ± 10,3 0.97
         PAD (mmHg) ingreso al PSCV a 96,2 ±10,1** 97,6 ± 9,8** 95,7 ±10,1 0.13
���������3$���������PP+J��¿QDOb 47,0 (247) 44,8 (65) 47,9 (182) 0.52
    Diabetes Mellitus (DM)    
       Presencia de diagnóstico de Diabéticos ( DM)b 38,6 (174) 41,6 (47) 37,6 (127) 0.44
       Hemoglobina Glicosilada (Hb A1c (%))a* 7,8 ± 2,2 8,2 ± 2,6 7,7 ± 2,0  0.36
   Colesterolemia    
       Colesterol total (mg/dL)a  208,5 ± 41,7 203,4 ± 45 210,2 ± 40,5 0.15
�������&ROHVWHURO�WRWDO�������PJ�G/b 57,0 (233) 51,5 (52) 58,8 (181) 0.19
       Colesterol HDL (mg/dL)a  47,3 ± 13,8 44,5 ± 13,9 48,2 ± 13,7 0.01
       Colesterol LDL (mg/dL)a  123,6 ± 38,3 124,2 ± 43,1 123,4 ± 36,6 0.91
       Triglicéridos (mg/dL)a  226,7 ± 143,4 275,0 ± 207,2 211,1 ± 111,3 <0.01

$QWURSRPpWULFDV    
   Peso (kg)a  78,8 ± 15,3 86,1 ± 15,3 76,1 ± 14,3 <0.01
   Talla (m)a  1,57 ± 0,1 1,66 ± 0,06 1,53 ± 0,05 <0.01
   IMC (Kg/m2)a  31,8 ± 5,4 30,9 ± 4,6 32,3 ± 5,7 <0.01
   Sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9 Kg/m2)b 34,9 (183) 39,3 (57) 33,2 (126) 0.18
���2EHVLGDG��,0&������.J�P��b 58,1 (305) 52,4 (76) 60,3 (229) 0.13
   Circunferencia de cintura (cm)a 102,5 ± 38,7 109,1 ± 70,9 100,1 ± 12,6 0.01
   Razón cintura/estaturaa
  0,65 ± 0,2 0,65 ± 0,4 0,65 ± 0,1 0.93
3VLFRVRFLDOHV� � � �
   Escaso Apoyo Social (MOS < 57pts)b 36,1 (189) 30,3 (44) 38,4 (145) 0.08
   Familia disfuncional (APGAR<7 pts)b 36,9 (193) 31,9 (46) 38,8 (147) 0.14
���$OWR�QLYHO�HVWUpV�HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ���*+4��������SWV�b 27,3 (143) 19,3 (28) 30,3 (115) 0.01
   Inadecuada relación médico paciente†b 26,5 (107) 23,8 (24) 27,4 (83) 0.47

+iELWRV�\�FRQGXFWDV� � � �
    Adherentes a tratamiento farmacológicob 35,8 (186) 28,7 (41) 38,6 (145) 0.03
    Tabaquismo††    
        No fumadorb  69,7 (299) 63,4 (71) 71,9 (228) 0.09
        Exfumadorb  4,9 (21) 11,6 (13) 2,5 (8) <0.01
        Fumador activo (< 5 cigarros por día)b 14,0 (60) 14,3 (16) 13,9 (44) 0.91
���������)XPDGRU�DFWLYR������FLJDUURV�SRU�GtD�b 11,4 (49) 10,7 (12) 11,7 (37) 0.78
����&RQVXPR�SUREOHPiWLFR�GH�DOFRKRO��(%%$�����SWV��� ���������� ���������� ��������� �����
    Baja actividad física (< 30 min, 3 veces por semana)b 90,1 (472) 90,3 (130) 90,0 (342) 0.94

&DUDFWHUtVWLFDV��������

aValores expresados en ± desviación estándar.  bValores expresados en % (n)
*Dato evaluado  sólo en pacientes con diagnóstico de DM (n=174).
�

S������SDUD�OD�FRPSDUDFLyQ�HQWUH�3$6�\�3$'�GH�LQJUHVR�YV�D�ODV�3$�UHJLVWUDGDV�HQ�HYDOXDFLyQ�ÀQDO��
†Este test fue aplicado sobre una muestra de 406 pacientes (101 hombres y 305 mujeres).
††Variable evaluada sólo en 426 pacientes (99 pacientes no responden la pregunta).

7RWDO
�Q ����

+RPEUHV
�Q� �������

0XMHUHV
�Q ������

S�

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV��GH�����SDFLHQWV�KLSHUWHQVRV�VHJXLGRV�D�WUDYpV�GHO�36&9
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3$� FRQWURODGD� ���������PP+J�� IXH� FRPSUREDGD� HQ�
����GH�ORV�SDFLHQWHV�VLQ�GLIHUHQFLDV�HQWUH�KRPEUHV�\�
PXMHUHV��S ��������
La media de la PAS y PAD al ingreso al PSCV fue de 
�������������\�������������PP+J�\�ORV�YDORUHV�DO�ÀQDO�GHO�
VHJXLPLHQWR�IXHURQ�GH��������������\��������������PP+J��
UHVSHFWLYDPHQWH��VLQ�H[LVWLU�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�SRU�
VH[RV�HQ�DPERV�FDVRV��/D�UHGXFFLyQ�GH�OD�3$�IXH�HVWDGtV-
WLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�SDUD�HO�WRWDO�GH�OD�PXHVWUD�\�SDUD�
DPERV�VH[RV��S����������
Al comparar la distribución de PAS y PAD según cate-
gorías  de los registros de ingreso al PSCV y los obte-
QLGRV�DO�ÀQDO�GHO�VHJXLPLHQWR��VH�REVHUYD�XQ�DXPHQWR�
progresivo en la diferencia de valores de PA  entre am-
bas etapas en la medida que aumentan los niveles de  
VHYHULGDG�GH�OD�+7$��)LJXUD�����
(O�����GH�OD�PXHVWUD�SUHVHQWy�XQ�,0&�PD\RU�GH����NJ�
P���������HUDQ�REHVRV�\�������SUHVHQWDEDQ�VREUHSHVR��
VLQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�SRU�VH[R��/DV�PXMHUHV�PRV-
WUDURQ�XQD�&&�GH���������������FP�\�ORV�KRPEUHV�������
�������FP��(VWRV�YDORUHV� VXSHUDQ�HQ������\�����FP� ORV�
YDORUHV�QRUPDOHV�HQ�OD�SREODFLyQ�FKLOHQD�����\�����FP��
respectivamente). 

Características psicosociales, hábitos y conducta 
�7DEOD���
Una inadecuada relación médico-paciente fue reportada 
SRU� HO� ������GH� ORV�SDFLHQWHV�\�XQ� DOWR�QLYHO� GH� HVWUpV�

HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ�SRU�HO��������3DUD�HVWD�~OWLPD�FD-
racterística, la proporción de mujeres con score elevado 
HQ� FXHVWLRQDULR� *+4���� IXH� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� PD\RU�
�������YV���������S� �������
Se observa un escaso apoyo psicosocial según cuestio-
QDULR��026�666��HQ�HO�������GH�ORV�HQFXHVWDGRV�\�EDMD�
FRKHVLyQ�IDPLOLDU��VFRUH����SWRV�HQ�$3*$5�IDPLOLDU��HQ�
HO��������1R�VH�HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV�HQWUH�VH[RV�SDUD�
estas características.
(O�������GH�ORV�SDFLHQWHV�LQIRUPDURQ�VHU�IXPDGRUHV��
VLQ�GLIHUHQFLDV�HQWUH�KRPEUHV�\�PXMHUHV�\�HO������GH-
FODUy�VHU�H[�IXPDGRU��VLHQGR�OD�SURSRUFLyQ�GH�KRPEUHV�
VLJQLÀFDWLYDPHQWH� PD\RU� ������� \� ������ S��������
El consumo problemático de alcohol se presentó en 
������GH�ORV�VXMHWRV��H[LVWLHQGR�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFD-
WLYDV� SRU� VH[R� ������� YV� ������ KRPEUHV� \�PXMHUHV��
UHVSHFWLYDPHQWH��S��������(O�������GH�OD�PXHVWUD�UHÀ-
rió un bajo nivel de actividad física. 

Características del tratamiento farmacológico 
�7DEOD���
La adherencia a tratamiento farmacológico antihipertensi-
YR�IXH�GH��������VLHQGR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�HQ�ODV�
PXMHUHV�TXH�HQ�ORV�KRPEUHV��������YV��������S �������D�
pesar de no mostrar diferencias en control de la PA. (Tabla 
����)LJXUD�����(O�������GH�ORV�SDFLHQWHV�IXHURQ�VRPHWLGRV�
a tratamiento farmacológico antihipertensivo, recibiendo 
PRQRWHUDSLD�HO��������VLHQGR�ORV��,(&$�ORV�IiUPDFRV�PiV�

)U
HF
XH
QF
LD
�

��
�

3$6�3$'� �PP+J�

47,0%

4 , 5 %

48,6%

34,9%

29,4%

13,7%
17,4%

4 , 4 %

�� ������ ������������140 - 159/90 - 99 160 - 169/100 - 109

3$�DO�LQJUHVR�DO�36&9

3$�¿QDO�

)LJXUD����'LVWULEXFLyQ�GH�SUHVLyQ�DUWHULDO��3$6�3$'��VHJ~Q�FDWHJRUtDV���&RPSDUDFLyQ�HQWUH�SUHVLRQHV�
DUWHULDOHV�DO�LQJUHVR�DO�36&9�\�DO�¿QDO�GHO�HVWXGLR�

0
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IUHFXHQWHV����������(Q�)LJXUD����VH�PXHVWUDQ�ORV�SULQFL-
pales tipos de fármacos utilizados y sus combinaciones en 
estos pacientes.

Factores predictores de control insatisfactorio de PA. 
�7DEOD���
Tras análisis de regresión logística binaria (ajustado 
SRU�VH[R�\�HGDG��HO�ULHVJR��25��GH�QR�FRQWURO�GH�OD�3$�
�!�������PP+J��IXH�DVRFLDGD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�D��HGDG��
SUHVHQFLD� GH� REHVLGDG� DEGRPLQDO� �&&� \� UD]yQ� FLQWXUD�
estatura) y global (IMC), hábito tabáquico, consumo pro-
blemático de alcohol, diagnóstico de diabetes, tratamiento 
farmacológico antihipertensivo múltiple, baja educación, 
inadecuada relación médico paciente y alto nivel de estrés 
HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ�
 
Discusión
Quizás el aspecto más relevante en el presente estudio es 

OD�FRQÀUPDFLyQ�GHO�LPSRUWDQWH�DYDQFH�ORJUDGR�HQ�&KLOH�D�
través del PSCV en lograr un mejor control del hiperten-
VR������FRQ�3$���������PP+J���(VWH�SURJUHVR�\D�KDEtD�
sido comunicado en una publicación reciente nuestra23, 
aunque en aquel estudio (que incluyó un número mayor 
GH�SDFLHQWHV���������QR�VH�DQDOL]DURQ�OD�LQÁXHQFLD�GH�P~O-
tiples factores psicosociales (relación médico paciente, 
QLYHO�GH�HVWUpV�HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ��FRKHVLyQ�VRFLDO�\�ID-
miliar),  hábitos,  actividad física y adherencia a tratamien-
to farmacológico antihipertensivo en el control de la PA, 
aspectos que constituyeron el objetivo principal del pre-
sente estudio. Es de notar que hemos corroborado nuestra 
observación que en los diabéticos el control de la PA es in-
ferior a la de los no diabéticos. En el estudio anterior, una 
3$�FRQWURODGD�VyOR�VH�ORJUy�HQ�HO�����GH�ORV�KLSHUWHQVRV�
GLDEpWLFRV��TXH�UHSUHVHQWDURQ�DO�������GHO�JUXSR�HVWXGLD-
do,  en contraste a la de los no-diabéticos, que tuvieron 
XQ�����GH�3$���������PP+J��(Q�HO�SUHVHQWH�HVWXGLR�OD�

'HPRJUi¿FDV�\�VRFLRHFRQyPLFDV� � � �
   Edad (años)  -- 1,03 (1,02 – 1,04) 1,03 (1,02 – 1,04) <0.001
   Sexo masculino  55,2 (80) 1,05 (0,84 – 1,30) 0,97 (0,78 – 1,22) 0.80
   Casado/a o conviviente  53,6 (184) 1,03 (0,83 – 1,28) 1,05 (0,84 – 1,31) 0.67
   Baja educación (<8 años de estudios aprobados) 59,4 (98) 1,66 (1,33 – 2,07) 1,46 (1,15 – 1,84) 0.002
   Bajo ingreso familiar (< $45.000 mensuales por persona) 51,2 (64) 0,86 (0,67- 1,08) 0,83 (0,65 – 1,05) 0.12

7HUDSLD�IDUPDFROyJLFD�� � � �
��7UDWDPLHQWR�DQWLKLSHUWHQVLYR�P~OWLSOH����D���IiUPDFRV�� ����������� �����������±������� �����������±������� ������
  Baja adherencia a tratamiento farmacológico 53,8 (179) 1,06 (0,86- 1,30) 1,14 (0,92 – 1,41) 0.248

3VLFRVRFLDOHV� � � �
  Inadecuada relación médico paciente  51,5 (51) 1,51 (1,16 – 1,97) 1,44 (1,10 – 1,88) 0.007
��$OWR�QLYHO�HVWUpV�HPRFLRQDO�GHSUHVLyQ��*+4��������SWV�� ���������� �����������±������� �����������±������� �����
  Baja cohesión familiar (APGAR <7 pts) 52,8 (102) 0,97 (0,78 – 1,19) 0,94 (0,76 – 1,16) 0.576
  Escaso apoyo social (MOS < 57pts) 54,5 (103) 1,09 (0,89 – 1,35) 1,09 (0,88 – 1,35) 0.420

&RQGXFWXDOHV    
   Baja actividad física (<30 min, 3 veces por semana) 53,6 (253) 1,33 (0,94- 1,88) 1,27 (0,90 – 1,81) 0.16
   Tabaquismo    
      Ex Fumador  47,6 (10) 1,95 (1,35 – 2,81) 1,81 (1,25 – 2,63) 0.002
      Fumador activo (< 5 cigarros por día) 56,7 (34) 1,93 (1,04 – 3,56) 1,80 (0,97 – 3,37) 0.063
������)XPDGRU�DFWLYR������FLJDUURV�SRU�GtD�� ���������� �����������±������� �����������±������� �����
���&RQVXPR�SUREOHPiWLFR�GH�DOFRKRO��(%%$����SWV��� ���������� �����������±������� �����������±������� ������

&OtQLFDV�\�$QWURSRPpWULFDV� � � �
   Presencia de diabetes  56,9 (99) 1,71 (1,37 – 2,15) 1,61 (1,28 – 2,03) <0.001
���2EHVLGDG��,0&������.J�P��� ����������� �����������±������� �����������±������� ������
���+LSHUFROHVWHUROHPLD��&ROHVWHURO�7RWDO�������PJ�G/�� ����������� �����������±������� �����������±������� �����
   Razón cintura estatura (mayor a 0.55 ambos sexos) 54,8 (267) 3,62 (2,26 – 5,81) 3,51 (2,18 – 5,64) <0.001
   Obesidad abdominal (>102 cm hombres, >88 cm mujeres) 56,6 (214) 1,82 (1,39 – 2,38) 3,14 (2,10 – 4,68) <0.001

&DUDFWHUtVWLFDV��������

p-value* para OR ajustado por edad y sexo

3$�������PP�+J�
���Q�

2GGV�5DWLR�������
FUXGR

�,&�����

2GGV�5DWLR�
DMXVWDGR�SRU�
HGDG�\�VH[R�
�,&�����

S�YDOXH


7DEOD����2GGV�5DWLR��,&������GH�3$�QR�FRQWURODGD��!�������PP�+J��HQ�����SDFLHQWHV�GHO�36&9
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FRH[LVWHQFLD�GH�'0�VH�REVHUYy�HQ�HO�������GH�ORV�SDFLHQ-
WHV�\�VH�DVRFLy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�D�3$�QR�FRQWURODGD��25�
DMXVWDGR��GH�������S����������(V�SRVLEOH�TXH�OD��PD\RU�SUR-
SRUFLyQ�GH�GLDEpWLFRV�HQ�HVWH�HVWXGLR�H[SOLTXH�OD�GLIHUHQFLD�
HQ�HO�JUDGR�GH�3$���������PP+J�ORJUDGD�HQWUH�DPERV�
HVWXGLRV������YV����������/D�VLJQLÀFDWLYD�LQÁXHQFLD�VREUH�
PA no controlada que encontramos en los factores antropo-
PpWULFRV�DVRFLDGRV�FRQ�OD�REHVLGDG��,0&��UD]yQ�FLQWXUD�
estatura, obesidad abdominal), probablemente determinan 
HQ�SDUWH� OD� LQÁXHQFLD�TXH�HMHUFH� OD�'0�VREUH�HO�FRQWURO�
de la PA. Esto ya ha sido observado en estudios  por otros 
DXWRUHV��8QD�FRKRUWH�GHO�HVWXGLR�)UDPLQJKDP�VHJXLGD�SRU�
35 años en pacientes con y sin DM demostró consistente-
mente mayor PA en los diabéticos24. En España se publicó  
XQ�HVWXGLR�HQ�HO�TXH�VyOR�HO������GH�ORV�GLDEpWLFRV�WHQtDQ�
PA controlada25.
Es de notar que el control satisfactorio de la PA obser-
YDGD�HQ�QXHVWUR�HVWXGLR���������FRQWUDVWD�PDUFDGDPHQWH�
con los resultados reportados por la  Encuesta Nacional de 
Salud 2009-2010����HQ�TXH�VyOR�XQ�����WXYR�3$��������
mmHg y se acercan a los resultados obtenidos en países 
de alto nivel de desarrollo socioeconómico�����. Estudios 
en población general hechos en comunidades urbanas de 
OD�9,,,�UHJLyQ�GH�&KLOH�HQ������\�������KDQ�GRFXPHQWDGR�
XQ�DXPHQWR�GH�OD�SUHYDOHQFLD�GH�KLSHUWHQVLyQ�GH�������DO�
������\�XQ�DXPHQWR�GH�OD�3$�FRQWURODGD����������PP+J��
GH������D��������DXQTXH�QR�VH�LQFOX\y�LQIRUPDFLyQ�DFHU-
ca de hipertensos diabéticos5.
Aspectos que destacaron en el análisis de nuestros datos 
IXH� OD� LQÁXHQFLD� VLJQLÀFDWLYD� GH� OD� LQDGHFXDGD� UHODFLyQ�
médico-paciente con la PA no controlada, lo que proba-
blemente apunta a la relevancia de aspectos emocionales 
involucrados sobre otros factores que pudieran haber sido 
LQÁXLGRV�SRU�XQD�UHODFLyQ�LQVDWLVIDFWRULD��FRPR�HV�OD�DGKH-
rencia al tratamiento farmacológico, que en nuestro estudio 
SDUHFLy�WHQHU�HVFDVD�LQÁXHQFLD��/D�LQIRUPDFLyQ�SXEOLFDGD�
con respecto a la importancia de la adherencia en pacientes 
hipertensos tratados ambulatoriamente en lograr una PA 
FRQWURODGD�HV�FRQÁLFWLYD�\�FRQWUDGLFWRULD��LQFOX\HQGR�HV-
tudios que utilizan métodos electrónicos que monitorean la 
apertura de los envases�����. 
En nuestro estudio la adherencia fue medida con el cues-

tionario MGL, quizás el método más utilizado en estudios 
GH�DGKHUHQFLD�D�IiUPDFRV��\�DOFDQ]y�XQ��������DXQTXH�HVWH�
PpWRGR�WLHQGH�D�H[DJHUDU�OD�IDOWD�GH�DGKHUHQFLD��/ODPy�OD�
DWHQFLyQ�TXH�DXQTXH�OD�DGKHUHQFLD�IXH�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
PD\RU�HQ�ODV�PXMHUHV��HVWR�QR�SDUHFLy�LQÁXLU�HQ�OD�SURSRU-
FLyQ�GH�3$�FRQWURODGD�VHJ~Q�HO�VH[R��������HQ�KRPEUHV��

+RPEUHV��Q ������ � �����0XMHUHV��Q ����

3UHVLyQ�$UWHULDO�&RQWURODGD�����������PP+J�

$GKHUHQWHV�D�7UDWDPLHQWR�)DUPDFROyJLFR�$QWLKLSHUWHQVLYR

S������

�����

����
�

�����

�����

�����

�����

����
�

�����

)LJXUD����3URSRUFLyQ�GH�FRQWURO�VDWLVIDFWRULR�GH�OD�3$�\�DGKHUHQFLD�D�WUD�
WDPLHQWR�IDUPDFROyJLFR�VHJ~Q�VH[R��HQ�����SDFLHQWHV�VHJXLGRV�HQ�36&9�

������HQ�PXMHUHV��S ������)LJXUD������(VWXGLRV�HQ�SDtVHV�
de alto desarrollo, que utilizan metodologías más comple-
jas (revisión de los registros en las farmacias de los fárma-
cos retirados por los pacientes, monitoreo electrónico de la 
apertura de los envases, etc.) arrojan cifras de adherencia 
TXH�RVFLODQ�HQWUH����D�����30-31. Un factor importante en 
OD� DGKHUHQFLD� D� IDUPDFRWHUDSLD�P~OWLSOH� HV� OD� LQÁXHQFLD�
desfavorable del número de dosis diarias prescritas, lo que 
KD�OOHYDGR�D�SUHFRQL]DU�HO�XVR�GH�OD�´SDVWLOOD�~QLFDµ�TXH�
incluye a varios fármacos32. 
Más allá de enjuiciar la importancia que la adherencia a 

los fármacos tenga en el manejo del hipertenso, que lógi-
camente está bien fundamentada, hay sugerencias de que 
H[LVWHQ�RWURV�IDFWRUHV�TXH�LQÁX\HQ�HQ�ORJUDU�UHVXOWDGRV�VD-
tisfactorios en el control de la hipertensión. El impacto que 
el score elevado de stress emocional y depresión tuvo en 
predecir una PA no controlada en nuestro estudio resalta 
la importancia de un manejo comprensivo del hipertenso 
como es el PSCV, que incluye un equipo que provee una 
evaluación del estilo de vida, dieta y hábitos, y a través 
de ella, sugerencias de cambios favorables a su condición. 
Esto, probablemente, es interpretado por el paciente como 
un interés genuino del equipo de salud en ayudarlo y re-
sulte ser un apoyo emocional importante al paciente estre-
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sado o deprimido33.
Entre los factores socio-económicos evaluados en nues-

tro estudio, el nivel de educación bajo fue un predictor 
VLJQLÀFDWLYR�GH�3$�QR�FRQWURODGD���IDFWRU�IUHFXHQWHPHQ-
te citado en múltiples estudios previos�����, no sólo en el 
control de la PA sino como un determinante general del 
estado de salud y mortalidad.  
/D�LQÁXHQFLD�GHO�XVR�H[FHVLYR�GH�DOFRKRO�HQ�HO�FRQWURO�GH�

la PA ha sido comunicada en numerosos estudios previos 
y nuestros resultados son concordantes al respecto�����.
Llamó la atención en nuestro estudio la elevada propor-
FLyQ�GH�PXMHUHV���������TXH�LQJUHVDURQ�DO�SURJUDPD�FRQ�
respecto a los hombres. Esto no es consistente con la pre-
valencia de hipertensión en Chile que es similar en ambos 
VH[RV��. Este hecho sugiere que el PSCV no provee una 
adecuada cobertura en la población masculina. Probable-
mente obstáculos relacionados con la actividad laboral en 
los hombres limitan su disponibilidad a seguir los contro-
les de rutina provistos por el PSCV, en contraste con las 
mujeres, la mayoría de ellas amas de casa, con presumi-
EOHPHQWH�PiV�ÁH[LELOLGDG�GH�WLHPSR�\�PD\RU�GLVSRQLELOL-
dad para los controles.

La alta proporción de monoterapia farmacológica antihi-
SHUWHQVLYD�HQ�QXHVWUR�HVWXGLR�HV� OODPDWLYD� ���������FRQ�
predominante uso de los IECA. Esto no pareció afectar 
los resultados incluso en los pacientes con niveles más ele-
vados de PA, en quienes se observó una separación más 
acentuada con los valores registrados al ingresar al progra-
PD��)LJXUD����1XHVWURV�UHVXOWDGRV�GLÀHUHQ�HQ�HVWH�VHQWLGR�
con lo publicado en el estudio ya aludido realizado en la 
9,,,�5HJLyQ��HQ�HO�TXH�HO�����GH�ORV�SDFLHQWHV�HVWDEDQ�
utilizando farmacoterapia antihipertensiva múltiple en el 
año 20045.
La relación de farmacoterapia múltiple con PA no satisfac-
toriamente controlada en nuestro estudio probablemente 
GLFH�UHODFLyQ�FRQ�ODV�GLÀFXOWDGHV�HQ�ORJUDU�XQ�EXHQ�FRQWURO�
en pacientes de manejo más difícil, y en los que una menor 
adherencia al tratamiento pudiera ser un factor. 
La actividad física electiva semanal fue muy escasa en la 
SREODFLyQ�HVWXGLDGD��FRQ�XQ�����UHSRUWDQGR�QLYHOHV�GH�
ejercicio inferiores a los considerados como aceptables 
por el MINSAL21, pero no diferente a lo que sucede en la 
población chilena general��. 
)LQDOPHQWH��HV�DOWDPHQWH�SUHRFXSDQWH�OD�JUDQ�SURSRUFLyQ�

)LJXUD���

Sin Farmacoterapia

Sólo Bloqueador de Canal de Calcio

Sólo Diurético

Sólo      -bloqueador

Sólo ARA II
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-bloq + Diurético

-bloq + ARA II

-bloqu + Diurético + IECA

-bloq + Diurético + ARA II

Otras combinaciones

28,3%

0     7,5   15,0              22,5    30,0

14,2%

9,4%

3,3%

3,1%

1,9%

2,7%

2,1%

9,2%

10.1%

6,0%

2,9%

1,9%

4,9%

)UHFXHQFLD��

)UHFXHQFLD�GH�ODV�PRGDOLGDGHV�GH�IDUPDFRWHUDSLD�HQ�����SDFLHQWHV�VHJXLGRV�HQ�HO�36&9�D
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Conclusiones 
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desafíos importantes mejorar las cifras de control satisfac-
torio en los diabéticos e incorporar un mayor número de 
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en la actualidad al de las mujeres. 
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Resultados a corto y mediano plazo del tratamiento de la 
obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquierdo mediante 

miectomía videoasistida

Objetivo:�'HVFULELU�QXHVWUD�H[SHULHQFLD�\�HYDOXDU�
los resultados a corto y mediano plazo de la miecto-
mía videoasistida en el tratamiento de la obstrucción 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo (OTSVI) 
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�
Materiales y métodos: 52 pacientes con edad 
PHGLD�GH�������UDQJR����������\�(XURVFRUH�GH�ULHV-
go de 4,1 ± 1,92 con diagnóstico de OTSVI fueron 
intervenidos de manera consecutiva en un mismo 
centro mediante miectomía videoasistida. Se realizó 
VHJXLPLHQWR�FOtQLFR�\�HFRFDUGLRJUiÀFR�FRQ�FRQWUROHV�
al mes y al año del postoperatorio.
Resultados: Entre las patologías asociadas en-

contramos 11 pacientes con valvulopatía aórtica, 2 
con valvulopatía mitral, 3 con cardiopatía isquémica, 
1 con aneurisma de aorta ascendente y 1 con foramen 
oval permeable resueltos en el mismo acto quirúrgico. 
/D�PRUWDOLGDG�KRVSLWDODULD�JOREDO�IXH�GH���������SD-
FLHQWHV���(Q�HO�PRPHQWR�GH�OD�LQWHUYHQFLyQ������������
se encontraban en clase funcional II de la NYHA, 42 

��������HQ�FODVH�,,,�\����������HQ�FODVH�,9��(O�JUD-
GLHQWH�Pi[LPR�VXEDyUWLFR�GLVPLQX\y�GH������PP+J�
�������� HQ� HO� SUHRSHUDWRULR� D� �����PP+J���������
(p<0,001) en el postoperatorio inmediato, mante-
QLpQGRVH�HQ������PP+J��������DO�PHV��S�������HQ�
relación al preoperatorio) y al año en 13,9 mmHg ± 
������S�������HQ�UHODFLyQ�DO�SUHRSHUDWRULR���$GHPiV��
se registró una disminución del grosor del tabique 
LQWHUYHQWULFXODU� HQ� GLiVWROH� GH� ����� PP� �� ����� HQ�
el preoperatorio a 12,9 mm ± 2,35 (p<0,001) en el 
postoperatorio. Todos los pacientes se encontraban en 
FODVH�IXQFLRQDO�,�,,�DO�ÀQDO�GHO�VHJXLPLHQWR�
Conclusión: Los resultados demuestran que 

la miectomía videoasistida es un tratamiento seguro 
para la OTSVI con el que se obtienen resultados fa-
vorables a corto y mediano plazo, tanto en parámetros 
FOtQLFRV��FRPR�HFRFDUGLRJUiÀFRV��
Palabras claves:�0LRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�

obstructiva, miectomía septal, miectomía video 
asistida.
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Introducción
La obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquier-

do (OTSVI) es una entidad compleja debido a la variedad 
morfológica que pueden presentar las lesiones causantes, 
motivo por el cual constituye un desafío para los ciruja-
nos.1 Dentro del abanico de causas nos encontramos des-
de la presencia de una simple membrana subaórtica que 
produce una discreta estenosis, pasando por grados más 
FRPSOHMRV��FRQ�WHMLGR�ÀEURVR�TXH�VH�H[WLHQGH�KDVWD�OD�YiO-
vula aórtica, impidiendo la apertura correcta de la misma, 
creando un gradiente subaórtico importante.2,3,4 Además, 
alteraciones del aparato subvalvular mitral pueden oca-
sionar una obstrucción persistente al tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.5

/D�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�HV�XQ�GHVRUGHQ�JHQpWLFR�

TXH� DIHFWD� DSUR[LPDGDPHQWH� DO� ����� GH� OD� SREODFLyQ�� 
(VWD�HQWLGDG�SXHGH�UHVXOWDU�HQ�XQD�KLSHUWURÀD�VHSWDO�H[-
trema produciendo una OTSVI.� Se caracteriza por una 
KLSHUWURÀD�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�DVRFLDGD�D�FDYLGDGHV�
ventriculares normales (sin dilatación) en ausencia de otra 
enfermedad cardíaca o sistémica que por si sola sea capaz 
GH�SURGXFLU�HVH�JUDGR�GH�KLSHUWURÀD��������� Clínicamente, 
OD�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�VH�UHFRQRFH�KDELWXDOPHQWH�
SRU�XQ�JURVRU�Pi[LPR�GH�OD�SDUHG�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�
�����PP�11

Hemodinámicamente, se considera obstrucción dinámi-
ca al tracto de salida del ventrículo izquierdo un gradiente 
GH�VDOLGD������PP+J�HQ�UHSRVR��([LVWHQ�SDFLHQWHV�TXH�
no presentan OTSVI en reposo, sin embargo, en ciertas 
condiciones como el ejercicio, las maniobras de Valsalva 

Aim: 7R�UHSRUW�D�FOLQLFDO�H[SHULHQFH�DQG�WR�HYDOXD-
te early and mid term results of video assisted myec-
tomy for relief of left ventricular tract obstruction 
(LVOTO) in patients with Obstructive Hypertrophic 
Cardiomyopathy.
Methods: 52 patients with Obstructive Car-
GLRP\RSDWK\�DQG�D�PHDQ�DJH������\HDUV�����²�����
carrying a Euro score risk of 4.1 ± (SD 1.92), were 
consecutively operated on in a single center. Relief 
of LVOTO was performed with video assisted myec-
tomy. Clinical and echocardiographic follow up to 1 
year postoperatively was carried out.
Results: Apart from the Obstructive Cardiomyo-

pathy, 11 patients had aortic valve disease, 2 mitral 
valve disease, 3 ischemic heart disease, 1 an ascen-
ding aortic aneurysm and 1 a patent foramen ova-
le. All these lesions were surgically repaired in the 

VDPH�VXUJLFDO�DFW��,Q�KRVSLWDO�PRUWDOLW\�ZDV���������
SDWLHQWV���3UH�RSHUDWLYHO\�������RI�SDWLHQWV�ZHUH�LQ�
1<+$�&ODVV�,,��������LQ�&ODVV�,,,�DQG������LQ�&ODVV�
IV. After surgery peak sub aortic gradient decreased 
IURP�����������PP+J�WR���������������S���������
&RUUHVSRQGLQJ�YDOXHV�ZHUH��������������DW��PRQWK�
DQG�������������DW���\HDU�SRVW�RSHUDWLYHO\��,QWHUYHQ-
tricular septal thickness in diastole decreased from 
����� �� �����PP� WR� ����� �� �����PP� DIWHU� VXUJHU\�
(p<0.001). All patients were Class I or II at the end 
of follow up.
Conclusion: Video assisted myectomy is safe 

and effective for relief of LVOTO in patients with 
hypertrophic cardiomyopathy. Good results are 
maintained one year after surgery.
Keywords: Obstructive Hypertrophic Cardiom-

yopathy, Cardiac Surgery, video assisted myectomy 

Video assisted myectomy for relief of left ventricular tract 
obstruction in patients with Obstructive Hypertrophic 

Cardiomyopathy
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o durante la provocación farmacológica, el gradiente de 
salida puede aumentar hasta producir una obstrucción di-
námica.12,13

El tratamiento quirúrgico de esta patología se reserva para 
los pacientes que presentan obstrucción dinámica al tracto 
de salida, se encuentran sintomáticos y no responden al 
tratamiento médico.
Dado que se trata de una patología poco habitual, el pro-
SyVLWR�GH�HVWH�WUDEDMR�HV�PRVWUDU�OD�H[SHULHQFLD�GH�QXHVWUR�
centro en el tratamiento quirúrgico de la  OTSVI median-
te miectomía video asistida, describiendo la misma, así 
como los resultados obtenidos.

Materiales y métodos
Se trata de un estudio retrospectivo con datos obtenidos 
HQ�XQ�VyOR�FHQWUR��H[WUDtGRV�GH�OD�EDVH�LQIRUPiWLFD�GHO�VHU-
YLFLR��8Q�WRWDO�GH����SDFLHQWHV�FRQ�HGDG�PHGLD�GH������
DxRV��UDQJR��������\�(XUR6FRUH�/RJtVWLFR�GH�������������
WRGRV�FRQ�GLDJQyVWLFR�GH�2769,�SRU�KLSHUWURÀD�PXVFX-
lar fueron intervenidos de manera consecutiva mediante 
miectomía videoasistida en el período comprendido entre 
enero del 2005 y junio del 2012. Todos los pacientes fue-
ron sometidos a seguimiento tanto clínico como ecocar-
GLRJUiÀFR� FRQ� FRQWUROHV� UHDOL]DGRV� HQ� HO� SRVWRSHUDWRULR�
inmediato, al mes y al año de la intervención. 

�7pFQLFD�TXLU~UJLFD�
Se realizó ecocardiografía transesofágica (ETE) intraope-
UDWRULD�SUHYLD�D�OD�LQWHUYHQFLyQ�SDUD�FXDQWLÀFDU�OD�REVWUXF-
ción y medir tanto el gradiente como el grosor del tabique.
(Q����SDFLHQWHV�VH�XWLOL]y�OD�HVWHUQRWRPtD�PHGLD�ORQJLWX-
dinal como abordaje y en 4 se practicó miniesternotomía 
HQ�´-µ� LQYHUWLGD��DERUGDMH�PtQLPDPHQWH� LQYDVLYR���3DUD�
HVWDEOHFHU� OD� FLUFXODFLyQ� H[WUDFRUSyUHD� �&(&�� VH� XWLOL]y�
canulación central estándar en todos los pacientes con 
idéntico régimen de cardioplejia hemática anterógrada 
fría para establecer la parada cardíaca. Una vez realizada 
OD�DRUWRWRPtD�WUDQVYHUVD�VH�SURFHGLy�D�H[SRQHU�HO�WUDFWR�GH�
salida mediante el pliegue de los velos aórticos con suturas 
GH�SUROHQH�����HQ�ORV�FDVRV�HQ�ORV�TXH�VHUtD�FRQVHUYDGD�OD�
válvula y mediante resección de los velos en los casos en 
que sería reemplazada. Posteriormente, bajo visión directa 
y, además, mediante videoasistencia con una óptica de 30º 
introducida al campo por la misma esternotomía, se pro-
cedió a resecar el tracto de salida con bisturí eléctrico de 
asa. Posterior al desclampaje y salida de CEC se procedió 

9DULDEOHV� � 5DQJR� 0HGLD�'(�R��
Edad (años)  12 – 83 56,2 ± 16,24
Sexo Masculino  48,1%
 Femenino  51,9%
Euroscore logístico  2 – 9 4,1 ± 1,91
Clase funcional NYHA II  15,4%
 III  80,8%
 IV  3,8%
Tabaquismo   34,6%
Obesidad   19,2%
HTA   44,2%
Diabetes   9,6%
Dislipemia   12%
EPOC   1,9%
Insuf. Renal   1,9%

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV�SUHRSHUDWRULDV�GH�ORV�SDFLHQWHV�

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NYHA: New York 
+HDUW�$VRFLDWLRQ��,QVXI��5HQDO��LQVXÀFLHQFLD�UHQDO

a comprobar el resultado mediante ecocardiograma trans 
esofágico (ETE).

Análisis estadístico.
Los datos fueron analizados mediante el paquete estadísti-
FR�6366��YHUVLyQ��������(VWRV�GDWRV�VRQ�H[SUHVDGRV�FRPR�
frecuencias, medias con desviación estándar o medias con 
rango.
Para los análisis estadísticos cuantitativos fue utilizado el 
test U de Mann-Whitney. Las diferencias fueron conside-
UDGDV�VLJQLÀFDWLYDV�FXDQGR�S�IXH��������
 El trabajo fue aprobado por el Comité de Ética del Insti-
tuto Cardiovascular.

 Resultados
Las características preoperatorias de los 52 pacientes se 
GHVFULEHQ�HQ�OD�7DEOD����(O�UDQJR�GH�HGDG�IXH�GH����D����
DxRV��PHGLD����������������6H�HQFRQWUy�XQ�OHYH�SUHGRPL-
QLR�GH�SDFLHQWHV�GH�VH[R�IHPHQLQR���������(O�����GH�ORV�
pacientes se encontraba en clase funcional III de la NYHA 
previo a la intervención. Todos presentaban síntomas re-
fractarios al tratamiento médico. Entre las patologías aso-
ciadas encontramos 11 pacientes con valvulopatía aórtica, 
2 con valvulopatía mitral, 3 con cardiopatía isquémica, 1 
con un aneurisma de aorta ascendente y 1 con un foramen 
oval permeable, todas resueltas en el mismo acto quirúrgi-
FR��7DEOD�����/D�PRUWDOLGDG�JOREDO�IXH���������SDFLHQWHV���
dos casos fueron de causa cardíaca (shock cardiogénico) y 
un caso de sepsis de origen respiratorio más un cuadro de 
distress como parte probable de un síndrome post trans-
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IXVLRQDO��/RV�GDWRV�FOtQLFRV�\�HFRFDUGLRJUiÀFRV�VH�REWX-
YLHURQ�GHO������GH�ORV�SDFLHQWHV�HQ�HO�SUHRSHUDWRULR��GHO�
�����HQ�HO�LQWUDRSHUDWRULR�LQPHGLDWR�D�OD�VDOLGD�GH�&(&��
����������SDFLHQWHV��DO�PHV��SHUGLGRV���SDFLHQWHV�FRUUHV-
SRQGLHQWHV�D�OD�PRUWDOLGDG�HQFRQWUDGD��\���������SDFLHQ-
tes) al año (4 pacientes intervenidos hacía menos de 1 año 
del análisis de los datos).

6HJXLPLHQWR�HFRFDUGLRJUiÀFR��7DEOD�����)LJXUD����

Proc. asociados Bypass aorto-coronario 5,6% (3)

 Cirugía aórtica  1,9% (1)

 Cierre Foramen Oval 1,9% (1)

 Cirugía valvular 25% (13)

 Mitral  3,84% (2)

 Aórtica  21,15% (11)

7DEOD����3DWRORJtDV�DVRFLDGDV�D�OD�2769,�WUDWDGDV�TXLU~UJLFDPHQWH�

/RV�GDWRV� HFRFDUGLRJUiÀFRV�EDVDOHV�GH� ORV�SDFLHQWHV� HQ�
HO�SUHRSHUDWRULR�VH�VLWXDURQ�HQ�XQD�PHGLD�GH�������������
mm para el grosor del tabique interventricular en diástole, 
������������PP�HQ�VtVWROH���������������PP+J�SDUD�HO�
JUDGLHQWH�PHGLR�VXEDyUWLFR�\��������������PP+J�SDUD�HO�
JUDGLHQWH�Pi[LPR��(Q� HO� SRVWTXLU~UJLFR� LQPHGLDWR� �D~Q�
intraoperatoriamente) se evidenció una disminución de 
WRGRV�ORV�SDUiPHWURV�FRQ�PHGLDV�GH�������������PP�������
������PP��������������PP+J��S�������\��������������
mmHg (p<0,01), respectivamente. En el seguimiento al 
mes, los valores se mantuvieron estables con medias de 
������������PP�SDUD�HO�JURVRU�GHO�WDELTXH�LQWHUYHQWULFX-
ODU�HQ�GLiVWROH��������������PP�HQ�VtVWROH���������������

'DWRV�HFRFDUGLRJUi¿FRV
Número pacientes 52 (100%) 52 (100%) 49 (94,2%) 45 (80%)
Tiempo de seguimiento Pre Qx  Post  1 mes 1 año
  Qx Inmediato 
Tabique Interventricular 
en Diástole (mm) 19,4 ± 3,78 13,6 ± 2,21 13,0 ± 2,17 12,9 ± 2,34
Tabique interventricular 
en Sístole (mm) 23,0 ± 4,27 19,1 ± 3,9 17,6 ± 3,41 18,1 ± 3,67
Grad medio subaórtico 
(mmHg) 59,0 ± 27,01 15,6 ± 11,6 16,8 ± 12,62 16,4 ± 6,98
Grad máximo subaórtico 
(mmHg) 80,7 ± 29,43 19,0 ± 15,56 14,6 ± 8,87 13,9 ± 7,69

7DEOD����'DWRV�GH�VHJXLPLHQWR�HFRFDUGLRJUi¿FR�

mmHg de gradiente medio subaórtico (p<0,01 en rela-
FLyQ�DO�SUHRSHUDWRULR��\�������������PP+J�SDUD�HO�JUD-
GLHQWH�Pi[LPR��S������HQ�UHODFLyQ�DO�SUHRSHUDWRULR���$O�
año nos encontramos con una media de 12,9 ± 2,34 mm, 
������������PP��������������PP+J��S������HQ�UHODFLyQ�DO�
SUHRSHUDWRULR���\�������������PP+J��S������HQ�UHODFLyQ�
al preoperatorio),  respectivamente. A destacar que ningún 
SDFLHQWH�SUHVHQWy�XQ�JUDGLHQWH�VXEDyUWLFR������PP+J�GX-
rante el seguimiento.

6HJXLPLHQWR�FOtQLFR��7DEOD����

Clase funcional 
NYHA

Pre quirúrgica 
(N=52)

7DEOD����&DSDFLGDG�IXQFLRQDO�SUH�\�SRVW�PLHFWRPtD�

I 0 40 38
II 8 9 4
III 42 0 0
IV 2 0 0

1 mes
 (N=49)

1 año 
(N=42)

(Q�HO�SUHRSHUDWRULR������������GH�ORV�SDFLHQWHV�VH�HQFRQ-
WUDEDQ�HQ�FODVH�IXQFLRQDO�,,�GH�OD�1<+$�����������HQ�FOD-
VH�,,,��\����������HQ�FODVH�,9��$O�PHV�GHO�VHJXLPLHQWR����
��������GH�ORV�SDFLHQWHV�VH�HQFRQWUDEDQ�HQ�FODVH�IXQFLRQDO��
,��\�����������HQ�FODVH�,,��/XHJR�GHO�DxR�GH�VHJXLPLHQWR��
�����������VH�HQFRQWUDED�HQ�FODVH�,��\����������HQ�FODVH�,,�
Entre los datos postoperatorios a destacar encontramos un 
tiempo de estancia en unidad de cuidados intensivos de 5,3 
�������GtDV�\��������������GtDV�GH�HVWDQFLD�KRVSLWDODULD�WR-
WDO��(QWUH�ODV�FRPSOLFDFLRQHV�KHPRGLQiPLFDV�XQ������GH�
LQFLGHQFLD�GH�EDMR�JDVWR�FDUGtDFR�SRVWRSHUDWRULR�\������
de bloqueos AV, todos recuperados espontáneamente sin 
QHFHVLGDG�GH�LPSODQWH�GH�PDUFDSDVRV�GHÀQLWLYRV�HQ�QLQ-
gún caso. Como complicaciones infecciosas, un caso de 
foco respiratorio y otro de foco urinario. Un cuadro confu-
sional y un accidente isquémico transitorio como compli-
FDFLRQHV�QHXUROyJLFDV��DVt�FRPR�XQ�FDVR�GH�LQVXÀFLHQFLD�
renal aguda que no requirió hemodiálisis. Entre las com-
plicaciones respiratorias, además de la infección, destaca 
XQ�FDVR�GH�QHXPRWyUD[�

Discusión
Los resultados mostrados demuestran que la intervención 

puede realizarse de manera segura, sin tasas de compli-
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Vmáx: 512 cm/s
GP máx: 105 mmHg

Vmáx: 187 cm/s
GP máx: 14 mmHg

C

D

)LJXUD����,PiJHQHV�HFRFDUGLRJUi¿FDV�SUHYLDV�\�SRVWHULRU�D�OD�LQWHUYHQFLyQ
D��*URVRU�GHO�WDELTXH�LQWHUYHQWULFXODU�SUHYLR�D�OD�LQWHUYHQFLyQ��E��,PDJHQ�LQWUDRSHUDWRULD�SRVWHULRU�D�OD�UHVHFFLyQ�GHO�VHSWR��F���GRSSOHU�FRQ�
JUDGLHQWH�VXEDyUWLFR�SUHYLR�D�OD�LQWHUYHQFLyQ��G��GRSSOHU�FRQ�JUDGLHQWH�VXEDyUWLFR�SRVWHULRU�D�OD�UHVHFFLyQ�VHSWDO�

A

B
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caciones mayores a las presentadas en la literatura.20,21 

Si bien la mortalidad es elevada respecto a la presentada 
en otros estudios, debemos tener en cuenta que nuestra 
muestra de pacientes es pequeña, por lo que la aparición 
aún poco frecuente de un efecto adverso como éste tiene 
mucha importancia. Sin embargo, ya que una parte impor-
tante de nuestra población se encontraba afecta por otras 
patologías cardíacas concomitantes que fueron resueltas 
en el mismo acto quirúrgico, podemos considerarlas como 
IDFWRUHV�GH�ULHVJR�VREUHDJUHJDGR��OR�FXDO�SRGUtD�H[SOLFDU�OD�
mortalidad presentada. Además, de los tres casos, sólo uno 
de ellos presentaba una miocardiopatía obstructiva aislada 
y fue sometido a una miectomía videosasistida sin otro 
procedimiento asociado. Se trataba de un paciente con una 
cirrosis hepática avanzada y un trastorno basal importante 
de la coagulación que requirió ser politransfundido con 
hemoderivados en el postoperatorio lo cual desencadenó 
un cuadro de distress respiratorio asociado a una sepsis.
La obstrucción al tracto de salida del ventrículo izquierdo 

es una entidad de etiología variada. Entre las causas más 
IUHFXHQWHV�ÀJXUD�OD�HVWHQRVLV�FDXVDGD�SRU�XQD�PHPEUDQD�
subaórtica. No está claro si esta anomalía tiene un origen 
congénito o adquirido ya que ha sido descrita tanto en neo-
natos como en niños pero nunca en el período prenatal.14 

Sí hay evidencia de que es una enfermedad progresiva, 
aunque la progresión puede ser muy variable entre pacien-
tes.1,3,4,14,15 Otra causa menos frecuente de OTSVI es la 
PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD��XQD�DQRPDOtD�GH�RULJHQ�FRQ-
génito que provoca una obstrucción tanto mecánica como 
dinámica al tracto de salida del ventrículo izquierdo.
/D�FLUXJtD�HV�HO�´JROG�HVWiQGDUµ�HQ�HO�WUDWDPLHQWR�GH�SD-
FLHQWHV� FRQ�JUDGLHQWH� HOHYDGR�\� VtQWRPDV�GH� LQVXÀFLHQ-
cia cardíaca refractarios al tratamiento médico óptimo. 
Cuando la obstrucción está causada por la miocardiopatía 
KLSHUWUyÀFD��OD�DEODFLyQ�FRQ�DOFRKRO�GHO�VHSWR�SRGUtD�VHU�

utilizada como opción en pacientes con muy elevado ries-
go quirúrgico.���� La preferencia por el tratamiento qui-
U~UJLFR�HV�GHELGD�D�OD�HYLGHQFLD�H[LVWHQWH�UHVSHFWR�D� ORV�
buenos resultados, tanto a corto como mediano plazo, en 
cuanto a disminución del gradiente, tasa de recidiva y me-
joría clínica.����������

1XHVWUR�VHUYLFLR�FXHQWD�FRQ�H[SHULHQFLD�HQ�HO�WUDWDPLHQWR�
de esta patología ya que es Centro de Referencia Nacio-
QDO�SDUD�HO� WUDWDPLHQWR�GH� OD�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�
obstruciva. Los resultados mostrados demuestran que la 
intervención puede realizarse de manera segura, sin tasas 
de complicaciones mayores a las presentadas en la litera-
tura.20,21

3DUWLHQGR�GH�OD�WpFQLFD�GHVFULWD�SRU�0RUURZ�HQ�������SUH-
VHQWDPRV�DOJXQDV�PRGLÀFDFLRQHV�TXH�FRQVLGHUDPRV�EULQ-
dan seguridad  y efectividad al tratamiento. La adición de 
la visión directa del tracto de salida del ventrículo izquier-
do aportada por la óptica y la miectomía realizada median-
te el bisturí de asa consiguen una resección más uniforme 
\�FRPSOHWD��VREUH�WRGR�HQ�ODV�KLSHUWURÀDV�DVLPpWULFDV�
/RV� UHVXOWDGRV� FOtQLFRV� \� HFRFDUGLRJUiÀFRV� SUHVHQWDGRV�
durante el seguimiento avalan la efectividad de la técnica 
ya que ningún paciente presentó un gradiente residual ele-
vado por lo que ninguno precisó ser reintervenido por este 
motivo. Además, todos se encontraron en clase funcional 
I-II posterior a la intervención.
En conclusión, la cirugía ha demostrado muy buenos re-
sultados como para ser considerada el tratamiento de elec-
ción en la OTSVI. La técnica quirúrgica presentada podría 
DSRUWDU�EHQHÀFLRV�HQ�FXDQWR�D�OD�IDFLOLWDU�OD�UHVHFFLyQ�JUD-
cias a la mejoría de la visión sobre el tracto de salida.
Al ser una patología poco frecuente, deberían concentrar-
VH�ORV�FDVRV�HQ�FHQWURV�FRQ�H[SHULHQFLD�TXH�VH�GHGLTXHQ�D�
esta patología.
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Dilatación de la raíz aórtica en pacientes con válvula bicúspide 
tras la sustitución valvular aórtica

Víctor Dayan, Leandro Cura, Nelson Pizzano, León Muñoz, Virginia Michelis, Enrique Domínguez, 
Gerardo Soca, Alejandro Ferreiro.

Recibido 22 abril 2013 / Aceptado 23 de julio 2013

Introducción: La válvula aórtica bicúspide (VAB) 
está vinculada con la patología aórtica. Pacientes con 
VAB tienen elevada probabilidad de requerir cirugía de-
bido a dilatación aórtica o afectación valvular. La pro-
gresión en la dilatación aortica luego de la sustitución 
de la válvula aórtica (SVA) no se ha evaluado en forma 
GHÀQLWRULD�
Métodos: Un total de 23 pacientes con VAB y diá-

metro de la raíz aortica inferior a 45 mm fueron seguidos 
GXUDQWH�XQD�PHGLD�GH���DxRV�OXHJR�GH�OD�69$��/D�PHGL-
FLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�\�OD�DRUWD�WXEXODU�
VH�UHDOL]y�D�ORV���\���DxRV�GH�OD�FLUXJtD��6H�GHWHUPLQDURQ�
predictores de dilatación.
Resultados:�/D�UDt]�DyUWLFD�HQWUH���\���DxRV�GH�VH-
JXLPLHQWR�LQFUHPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�GH������������
D������������PP���S����������PLHQWUDV�TXH�QR�VH�HQFRQ-

traron diferencias con la aorta tubular. La dilatación se 
observa principalmente en los fumadores, aquellos con 
antecedentes familiares y en los pacientes dislipémicos. 
Los factores predictores para dilatación de la raíz aórtica 
fueron: antecedentes familiares de VAB o de patología 
DyUWLFD��HO� WDPDxR�GH� OD�SUyWHVLV�\� OD�VXSHUÀFLH�FRUSR-
ral (SC). El análisis de regresión multivariado evidenció 
solo la SC y antecedentes familiares como predictores 
VLJQLÀFDWLYRV�GH�GLODWDFLyQ�
Conclusión ²�/D�UDt]�DyUWLFD�FRQWLQ~D�GLODWiQGRVH�

tras la SVA en pacientes con VAB. La SC y la historia 
familiar de patología aórtica son fuertes predictores de 
dilatación de la raíz aórtica. Estos pacientes deben ser 
seguidos de cerca luego de la SVA.
Palabras clave: raíz aórtica, válvula aórtica bicús-

pide, aorta.
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%DFNJURXQG� The presence of a bicuspid aorotic 
valve (BAV) is associated to aortic disease. Along their 
lifetime, BAV patients are highly likely to require sur-
gery. Progression of aortic dilatation after aortic valve 
UHSODFHPHQW��$95��KDV�QRW�EHHQ�GHÀQLWHO\�DVVHVVHG�
Methods: A total of 23 BAV patients with aortic 
GLDPHWHU�����PP�ZHUH�IROORZHG�IRU�D�PHDQ�RI���\HDUV�
DIWHU�$95�� � 7KH� DRUWLF� URRW� DQG� SUR[LPDO� DVFHQGLQJ�
DRUWD�ZHUH�PHDVXUHG�E\�HFKRFDUGLRJUDI\���DQG�DJDLQ�
��\HDUV�DIWHU�VXUJHU\��3UHGLFWRUV�IRU�GLODWDWLRQ�ZHUH�HV-
timated based on demographic data and pharmacologic 
treatment. 
Results: The aortic root diameter increased from 
���������WR����������PP�DW���DQG���\HDUV�SRVW�VXUJHU\��
UHVSHFWLYHO\��S ��������1R�FKDQJH�ZDV�REVHUYHG�DW�WKH�

tubular aorta . Mean progression of aortic root and tubu-
ODU�DRUWD�GXULQJ�WKH���\HDU�LQWHUYDO�ZDV���������PP�DQG�
��������PP�UHVSHFWLYHO\��'LODWDWLRQ�ZDV�VHHQ�PDLQO\�LQ�
smokers, those with a family history or dyslipidemia. 
Univariate predictors for aortic root dilatation were: fa-
mily history of BAV or aortic pathology, prosthesis size 
and body surface area (BSA). Multivariate regression 
HYLGHQFHG�RQO\�%6$��EHWD�FRHIÀFLHQW�������DQG�IDPLO\�
KLVWRU\��EHWD�FRHIÀFLHQW������DV�VLJQLÀFDQW�SUHGLFWRUV�
Conclusion: Aortic root continues to dilate after 

AVR in BAV patients. Higher BSA and family history 
of aortic pathology were found to be strong predictors 
of aortic root dilatation. These patients should be clo-
sely followed after AVR.
Keywords: $RUWLF�URRW��$RUWLF�YDOYH��$RUWD

Aortic root dilatation in patients with Bicuspid aortic valve late 
after aortic valve replacement

Introducción
La válvula aórtica bicúspide representa la cardiopatía 
FRQJpQLWD�PiV�IUHFXHQWH�FRQ�XQD�LQFLGHQFLD�GHO�����1. Se 
KD�YLVWR�TXH�HVWRV�SDFLHQWHV�WLHQHQ�XQ�ULHVJR�GHO��������
de someterse a una intervención quirúrgica en la válvula 
aórtica o la aorta ascendente2��([LVWH�XQ�FUHFLHQWH�LQWHUpV�
en la relación entre la VAB y la patología de la aorta as-
cendente3.
6H�KDQ�IRUPXODGR�GRV�KLSyWHVLV�SDUD�H[SOLFDU�OD�UHODFLyQ�

entre la VAB y la patología de la aorta ascendente: la gené-
tica y la hemodinámica. Los defensores de la teoría gené-
tica sostienen que los pacientes con VAB tiene un defecto 
LQWUtQVHFR�HQ�OD�SDUHG�DyUWLFD�TXH�H[SOLFD�VX�WHQGHQFLD�D�
dilatarse así como la agrupación familiar del defecto4,5. 
Los partidarios de la teoría hemodinámica dan importan-
FLD�DO�HIHFWR�GHO�ÁXMR�WXUEXOHQWR�D�WUDYpV�GH�OD�9$%�FRPR�
responsable de la dilatación asimétrica de la aorta ascen-
dente�����&RQ�HO�ÀQ�GH�DXPHQWDU�R�GLVPLQXLU�HO�DSR\R�D�
la teoría hemodinámica interesa evaluar la evolución del 
diámetro de la aorta después de la SVA.
Recientemente, se ha demostrado que en pacientes con 

dilatación aórtica y estenosis valvular aórtica (tricúspide), 

OD�VXVWLWXFLyQ�YDOYXODU�DyUWLFD��69$��DLVODGD�HV�VXÀFLHQWH�
SDUD�SUHYHQLU�OD�H[SDQVLyQ�GH�OD�DRUWD�D�ODUJR�SOD]R�. No 
ha sido evaluado un escenario similar en pacientes con 
VAB. La elaboración de un estudio destinado a abordar 
esta cuestión será capaz de ayudar a entender la etiología 
de la dilatación aórtica en pacientes con VAB luego de la 
SVA. Hemos demostrado previamente que el diámetro de 
OD�UDt]�DyUWLFD�GHVSXpV�GH���DxRV�GH�OD�69$�HQ�SDFLHQWHV�
FRQ�9$%�QR�YDUtD� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� FRQ� UHVSHFWR� D� VX�
diámetro preoperatorio9. Estos resultados se vieron afec-
WDGRV�QHJDWLYDPHQWH�SRU�HO�HIHFWR�GH�OD�DRUWRUUDÀD��OD�FXDO�
reduce el tamaño de la raíz aórtica y por lo tanto, subes-
tima la comparación entre las dimensiones de raíz aórtica 
HQWUH�HO�SUHRSHUDWRULR�\�SRVWRSHUDWRULR��&RQ�HO�ÀQ�GH�QHX-
tralizar este efecto, se evaluó el aumento de la raíz aórtica 
\�DRUWD�WXEXODU�HQWUH�ORV���\�ORV���DxRV�GHVSXpV�GH�OD�69$�

 Materiales y Métodos
Pacientes. A través de nuestra base de datos se 
LGHQWLÀFDURQ� WRGRV� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� 9$%� TXH� VH�
VRPHWLHURQ�D�69$�SRU�HVWHQRVLV�\�R�UHJXUJLWDFLyQ�GHVGH�
febrero del 2000 a marzo del 2003. Los criterios de 
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H[FOXVLyQ� IXHURQ� UHSDUDFLyQ� FRQFRPLWDQWH� GH� OD� DRUWD�
ascendente o su reemplazo, diámetro de la raíz aórtica> 45 
mm en el momento de la cirugía (ya que estos pacientes son 
sometidos a sustitución de la aorta en nuestra institución), 
endocarditis aguda, evento aórtico agudo, y aquellos 
FRQ� HQIHUPHGDG� GHO� WHMLGR� FRQHFWLYR�� 6H� H[FOX\HURQ�
aquellos pacientes perdidos durante el seguimiento o 
TXH�QR�SXGLHURQ�DVLVWLU�D�OD�HYDOXDFLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD��
/RV� SDFLHQWHV� VH� HYDOXDURQ� D� ORV� �� \� �� DxRV�PHGLDQWH�
ecocardiograma, entrevista telefónica y análisis de las 
historias clínicas. De las variables registradas, la historia 
IDPLOLDU�VH�GHÀQLy�FRPR�OD�SUHVHQFLD�GH�YiOYXOD�DyUWLFD�
bicúspide o aneurisma de la aorta ascendente en familiares 
de primer grado. Este estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca y se 
recabó consentimiento por el paciente. 

Procedimiento Quirúrgico: La cirugía se llevó a cabo 
en la División de Cirugía del Instituto Nacional de Cirugía 
Cardíaca (INCC). La presencia de VAB y su tipo se con-
ÀUPy�GXUDQWH�OD�H[SORUDFLyQ�TXLU~UJLFD��6H�UHDOL]y�OD�69$�
mediante la técnica estándar10 utilizando ya sea prótesis 
valvular mecánica o biológica.

Ecocardiografía: Se utilizó un ecógrafo Philips Sonos 
2000® con una sonda de 2,0 MHz. Todos los estudios 
postoperatorios se realizaron de forma prospectiva 
D�ORV���\���DxRV�GH�OD�FLUXJtD�\�VH�JUDEDURQ�HQ�FLQWD�GH�
video para el análisis. En cada paciente, las imágenes 
fueron adquiridas en un corte longitudinal en una vista 
paraesternal izquierda. Las mediciones se realizaron 
perpendicular al eje largo de la aorta, durante la sístole. Los 
segmentos medidos fueron anillo aórtico, la raíz aórtica y 
OD�DRUWD�SUR[LPDO�DVFHQGHQWH��$$��R�DRUWD� WXEXODU�D�XQ�
1 cm por encima de la unión sino-tubular. La raíz de la 
DRUWD��OD�SRUFLyQ�VLQXVDO��VH�GHÀQLy�FRPR�OD�SRUFLyQ�GH�OD�
DRUWD�HQWUH�HO�DQLOOR�DyUWLFR�\�OD�XQLyQ�VLQR�WXEXODU��DRUWD�
WXEXODU�VH�UHÀHUH�DO�VHFWRU�GLVWDO�D�OD�XQLyQ�VLQR�WXEXODU�GH�
la AA. Todas las mediciones se realizaron por triplicado y 
la media fue utilizado para su análisis.

Análisis estadístico. Las variables continuas se 
H[SUHVDURQ�FRPR�PHGLD���GHVYLDFLyQ�HVWiQGDU��'(���/DV�
variables categóricas se resumieron como porcentaje o 
FRPR�FXHQWDV��/RV�GLiPHWURV�GH�OD�DRUWD�D�ORV���\���DxRV�
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de seguimiento se compararon mediante  test de t pareado 
previa valoración de normalidad. Se usó regresión lineal 
múltiple incluyendo variables que en el análisis univariado 
GHPRVWUDURQ�WHQHU�XQD�VLJQLÀFDFLyQ�������/RV�YDORUHV�GH�
S�������IXHURQ�FRQVLGHUDGRV�VLJQLÀFDWLYRV�

Resultados
Un total de 23 pacientes con VAB se incluyeron en el 

estudio. La orientación de los velos fue anteroposterior 
HQ����GH�ORV����SDFLHQWHV��������/RV�GDWRV�GHPRJUiÀFRV�
así como diámetros aórticos se muestran en la Tabla 1. 
(O�GLiPHWUR�SUHRSHUDWRULR�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�IXH�GH��������
����PP��/XHJR�GH�XQD�PHGLD�GH���\���DxRV�GH�OD�69$��HO�
GLiPHWUR�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�IXH�GH������������PP�\��������
����PP��UHVSHFWLYDPHQWH��S����������(O�GLiPHWUR�GH� OD�
DRUWD�WXEXODU�D�ORV���\���DxRV�GH�VHJXLPLHQWR�IXH�GH������
������PP�\������������PP�� UHVSHFWLYDPHQWH� �16���/D�
GLODWDFLyQ�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�\�DRUWD�WXEXODU�HQWUH�ORV���\���
DxRV�GH�VHJXLPLHQWR�IXH�GH�����������PP�\�����������PP��
respectivamente.

Edad (años)   60±11
Masculino   52%
Tabaquismo   56%
Hipertensión   74%
Diabetes   26%
Dislipidemia    61%
Estenosis   56%
SC (m2)   1.83±0.22
Beta bloqueantes   17%
Estatinas   35%
Historia familiar   30%
VAB de orientación antero-posterior  96%
Prótesis mecánica   73%
Diámetro protésico (mm)   23±3
Diámetro basal de raíz (mm)   36.6±4.6
Diámetro de raíz a 6 años (mm)  34.6±7.4
Diámetro de raíz a 8 años (mm)  37.6±7.7
Diámetro tubular a 6 años (mm)  37.8±5.8
Diámetro tubular a 8 años (mm)  38.2±7.1
Dilatación de raíz (mm)   2.9±4.7
Dilatación tubular (mm)   0.4±5.8

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUi¿FDV�\�GLiPHWUR�DyUWLFR�HQ�
SDFLHQWHV�FRQ�9$%��Q ���

6&��6XSHUÀFLH�FRUSyUHD��9$%��9iOYXOD�DyUWLFD�ELF~VSLGH��

(YROXFLyQ�GHO�GLiPHWUR�DyUWLFR�HQWUH�ORV���\���DxRV�GH�
seguimiento después de la SVA. La dilatación de la raíz 
DyUWLFD� GXUDQWH� HO� SHUtRGR� GH� HVWXGLR� IXH� VLJQLÀFDWLYD�
en pacientes con antecedentes familiares, tabaquistas 
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y dislipidémicos. Aquellos pacientes tratados con beta-
bloqueantes y estatinas no presentaron aumento del 
diámetro de la raíz aórtica durante dicho período (Tabla 2).
El análisis univariado mostró como predictores de la 

dilatación de la raíz aórtica la presencia de antecedentes 
IDPLOLDUHV��iUHD�GH�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO�\�HO� WDPDxR�GH� OD�
prótesis (Tabla 3). Después de incluir estas variables en 
el modelo de regresión multivariado, surgió un modelo 
VLJQLÀFDWLYR��)� ��������S��������FRQ�XQ�5�DO�FXDGUDGR�
 ��������(O�iUHD�GH�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO�\�ORV�DQWHFHGHQWHV�
IDPLOLDUHV�IXHURQ�ORV�~QLFRV�SUHGLFWRUHV�VLJQLÀFDWLYRV�SDUD�
OD�GLODWDFLyQ�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�FRQ�XQ�FRHÀFLHQWH�EHWD�GH�
11,5 y 4,5, respectivamente (Tabla 4).
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N (%) Diámetro a 
6 años
(mm)

Diámetro a 
8 años
(mm)

7DEOD����'LiPHWUR�GH�UDt]�DyUWLFD�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�9$%�
OXHJR�GH���\���DxRV�GH�69$��VHJ~Q�SUHVHQFLD�GH�GLIHUHQWHV�

FDUDFWHUtVWLFDV��Q ����

VAB: Válvula aórtica bicúspide. SVA: Sustitución valvular 
DyUWLFD��3������IXH�FRQVLGHUDGR�FRPR�VLJQLÀFDWLYR�

p

Historia familiar    
               Sí 7(30) 32.7±7.7 39.1±9.5 0.021
               No 16(70) 34.7±7.6 36.3±7.8 ns
Beta bloqueantes    
               Sí 4(17) 32.1±5.5 36±6.8 ns
               No  19(83) 35.2±7.8 37.9±8 0.023
Estatinas    
               Sí 8(35) 36.4±4.6 38.2±4.4 ns
               No 15(65) 33.7±8.6 37.2±9.1 0.027
Tabaquismo    
               Sí 13(56) 34.2±9.1 38.3±10 0.036
               No 10(44) 33.8±6.3 36.3±6.1 ns
Hipertensión    
               Sí 17(74) 35.3±4.5 38.2±4.9 ns
               No 6(26) 28.4±7.3 33±10.1 0.019
Diabetes    
               Sí 6(26) 31.8±1.8 37±4.6 ns
               No 17(74) 34.4±8.2 37.4±8.8 0.023
Dislipidemia    
               Sí 14(61) 31.6±5.6 35±5.6 0.013
               No 9(39) 37±9 40.1±10.1 ns

7DEOD��
$QiOLVLV�XQLYDULDGR�SDUD�SUHGLFWRUHV�GH�GLODWDFLyQ�GH�UDt]�

DyUWLFD��Q ����

Análisis de regresión lineal entre la dilatación aórtica. SC: 
6XSHUÀFLH�FRUSRUDO��3������IXH�FRQVLGHUDGR�FRPR�VLJQLÀFDWLYR�

9DULDEOHV� &RH¿FLHQWH�%HWD� S

SC 12.57±3.71 0.003
Diámetro protésico 0.77±0.36 0.044
Historia familiar 5.10±1.88 0.013

7DEOD���
$QiOLVLV�GH�UHJUHVLyQ�OLQHDO�P~OWLSOH�SDUD�SUHGLFWRUHV�GH�

GLODWDFLyQ�DyUWLFD�HQWUH���\���DxRV�OXHJR�GH�OD�69$�

3UHGLFWRU� &RH¿FLHQWH�%� S

Historia familiar 4.49±1.50 0.01
6XSHU¿FLH�FRUSRUDO� ����������� ����

Discusión
La VAB representa la cardiopatía congénita más frecuen-

te del adulto. Su relación con la aortopatía ha sido objeto 
de intensa investigación15-20. Las guías de recomendación 
actuales sugieren la sustitución de la aorta ascendente en 
pacientes con VAB cuando su diámetro sea superior a 50 
mm11,12 en comparación con los pacientes con válvula 
tricúspide en el que su diámetro debe superar los 55 mm. 
Estas recomendaciones están apoyadas en dos grandes 
estudios de seguimiento de los pacientes con VAB2,13. 
eVWRV�GHPXHVWUDQ�TXH�DSUR[LPDGDPHQWH�HO�����GH�HVWRV�
pacientes en algún momento de su vida sufren eventos clí-
nicos relacionados a patología valvular aórtica o requieren 
cirugía de aorta ascendente2,13. Borger et al., demostraron 
que pacientes con VAB y diámetro aórtico > 45 mm en 
ORV�FXDOHV�WDQ�VyOR�VH�UHDOL]D�69$��H[SHULPHQWDQ�PHQRU�
supervivencia y mayor incidencia de eventos aórticos 
agudos14��3RU�OR�WDQWR��¢FXiO�HV�OD�H[SOLFDFLyQ�SDUD�HO�DX-
mento de la patología aórtica en pacientes con VAB? Se 
SURSRQHQ�GRV�WHRUtDV�QR�H[FOX\HQWH���ODV�WHRUtDV�JHQpWLFD�
y la hemodinámica.
La teoría genética postula un defecto intrínseco en la 

pared de la aorta como la principal causa de la aortopa-
tía�������. Esta teoría está apoyada principalmente por el 
hallazgo de dilatación en el autoinjerto pulmonar de los 
pacientes con VAB que se someten a procedimiento de 
Ross en comparación con los pacientes portadores de vál-
vula aórtica tricúspide��� Este hallazgo permite suponer 
que los pacientes con VAB tienen alteraciones vasculares 
que no se limitan a la aorta. Las alteraciones vasculares 
LQWUtQVHFDV�VRQ�KHUHGLWDULDV�\�D\XGDQ�D�H[SOLFDU�HO�DJUXSD-
miento familiar del defecto, así como la asociación entre 
pacientes con VAB y familiares de primer grado con aor-
topatía y válvula tricúspide�����

Los seguidores de la teoría hemodinámica proponen que 
aunque la VAB no sea estenótica ni regurgitante, hay un 
ÁXMR�WXUEXOHQWR�TXH�HV�UHVSRQVDEOH�GH�µVKHDU�VWUHVVµ�HQ�OD�
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pared aórtica y predispone a su dilatación asimétrica������. 
8Q�LQIRUPH�UHFLHQWH�GHVFULEH�XQD�GHÀFLHQFLD�HQ�SURWHtQDV�
GH�PDWUL]�H[WUDFHOXODU�\�H[SUHVLyQ�GH�y[LGR�QtWULFR�HQ�HO�
VHJPHQWR�DyUWLFR�HQIUHQWDGR�D�OD�UHJLyQ�GH�Pi[LPR�ÁXMR�
turbulento y dilatación19.
&RQ�HO�ÀQ�GH�FRQWULEXLU�D�DFODUDU�HVWD�FXHVWLyQ��FRQVLGHUD-

mos de gran utilidad evaluar la progresión de la raíz aór-
tica y aorta tubular después de la SVA. De esta manera, 
podríamos seguir la dimensión aórtica sin la turbulencia 
generada por la VAB. Recientemente se ha publicado un 
estudio similar pero en pacientes con válvula tricúspide�. 
Estos autores concluyeron que la SVA fue capaz de evitar 
la dilatación de la aorta ascendente. Nuestro grupo ha de-
mostrado previamente ausencia en la dilatación de la raíz 
DyUWLFD�D� ORV���DxRV�GH�VHJXLPLHQWR�FXDQGR�VH�FRPSDUD�
con el diámetro preoperatorio9��1R�REVWDQWH��OD�DRUWRUUDÀD�
genera un efecto reductor en la aorta ascendente que pro-
bablemente subestima la diferencia en diámetro al com-
SDUDU�HO�GLiPHWUR�SUHRSHUDWRULR�FRQ�DTXHO�D�ORV���DxRV�GH�
seguimiento. 
Nuestros resultados, muestran que a pesar de que no hay 
XQD�GLODWDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�D� ORV���DxRV�GH�VHJXLPLHQWR�
en comparación con las dimensiones preoperatorias 
�SUREDEOHPHQWH�GHELGR�DO�HIHFWR�GH�OD�DRUWRUUDÀD���OD�UDt]�
DyUWLFD� VH�GLODWD�GH�PDQHUD� VLJQLÀFDWLYD�HQWUH� ORV���\���
DxRV�GHVSXpV�GH�OD�69$��VLQ�GLODWDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�
aorta tubular. 
No hay consenso en cuanto a qué porción de la aorta as-

cendente sufre mayor dilatación en pacientes con VAB. 
Schaefer et al� sugieren que el fenotipo de VAB (si es 
DQWHUR�SRVWHULRU�R�ODWHUDO��LQÁX\H�HQ�HO�VHJPHQWR�DyUWLFR�
susceptible a la dilatación. La VAB con una orientación 
anterior-posterior de la válvula (fenotipo más frecuente) 
dilatará la raíz aórtica, mientras que la orientación dere-
cha-izquierda de la válvula, dilata la aorta tubular�. A pe-
sar de que nuestros hallazgos apoyan la teoría genética, 
QR�SRGHPRV�H[FOXLU�OD�SRVLELOLGDG�GH�TXH�HO�VKHDU�VWUHVV�
inicial, que afecta principalmente a la raíz aórtica debido a 
OD�FRQÀJXUDFLyQ�DQWHULRU�SRVWHULRU��VH�WUDGX]FD�HQ�XQD�DO-
teración de las características moleculares de la pared de la 
raíz aórtica, que termina contribuyendo a su dilatación, in-
cluso después de SVA19. En nuestra población estudiada, 
HO�����WHQtDQ�OD�RULHQWDFLyQ�DQWHUR�SRVWHULRU�\�HVWR�SRGUtD�
ser la causa de la dilatación preferente de la raíz aórtica, 
VLQ�HPEDUJR��QR�HVWDPRV�HQ�FRQGLFLRQHV�GH�DÀUPDUOR�GH�
manera concluyente debido al bajo número de pacientes 
incluidos.

/D�GLODWDFLyQ�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�IXH�GH�DSUR[LPDGDPHQ-
te 3 mm. Utilizando análisis de regresión simple, sólo la 
KLVWRULD�IDPLOLDU��HO�WDPDxR�GH�OD�SUyWHVLV�\�OD�VXSHUÀFLH�
FRUSRUDO�IXHURQ�SUHGLFWRUHV�VLJQLÀFDWLYRV��/RV�DQWHFHGHQ-
tes familiares y el tabaquismo ya se han asociado con dila-
tación aórtica en pacientes con VAB previa a la SVA, pero 
no se ha reportado su asociación después de la SVA20,4.
No encontramos ninguna publicación acerca de la asocia-

ción de dilatación de la raíz aórtica con dislipemia, la cual 
SRGUtD� H[SOLFDUVH� GHELGR� D� OD� GLVIXQFLyQ� HQGRWHOLDO� TXH�
caracteriza a los pacientes dislipémicos21. Las estatinas 
han sido estudiadas por su efecto en detener la progresión 
del aneurisma de aorta abdominal21. Ningún estudio ha 
evaluado su papel en la prevención de la dilatación aórtica 
en pacientes con VAB luego de la SVA. El uso de beta 
bloqueantes ha sido recomendado para disminuir la pro-
gresión de la dilatación de la aorta ascendente en pacien-
tes con síndrome de Marfán22. Hemos encontrado que los 
pacientes tratados con beta-bloqueantes no presentaron 
GLODWDFLyQ� VLJQLÀFDWLYD�� eVWR� SXHGH� H[SOLFDUVH�� DO� LJXDO�
que con las estatinas, por la función protectora para la dis-
función endotelial que se ha atribuido a los beta bloquean-
tes23. Estos resultados deben tomarse con cautela, ya que 
el número de pacientes en la muestra es pequeño como 
para sacar conclusiones sólidas. Sorprendentemente, no 
VH�HYLGHQFLy�GLODWDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�HQ�SDFLHQWHV�KLSHUWHQ-
sos y diabéticos, lo cual es debido probablemente a que la 
mayoría recibían beta bloqueantes como tratamiento anti-
hipertensivo. Sin embargo, el pequeño número de pacien-
tes en ambos subgrupos podría ser la razón para no tener 
diferencias estadísticas. 
Tras el análisis multivariado, sólo encontramos la SC y 

los antecedentes familiares como predictores de dilatación 
de la raíz aórtica. Por cada incremento de 0,2 m2 de super-
ÀFLH�FRUSyUHD��OD�UDt]�DyUWLFD�DXPHQWy�DSUR[LPDGDPHQWH���
mm por año después de la cirugía. De acuerdo con nuestro 
modelo, la presencia de historia familiar aumenta la tasa 
GH�GLODWDFLyQ�DQXDO�GH�OD�UDt]�DyUWLFD�HQ��PP��/D�LQÁXHQ-
cia de la historia de la familia incluso podría estar subesti-
mada dado que no se le realizó ecocardiograma a ningún 
miembro de la familia. 
En trabajos anteriores se ha descrito que después de la 

SVA en pacientes con VAB se dilata el segmento tubular 
y no la raíz de la aorta24��/D�H[SOLFDFLyQ�GH�OD�GLIHUHQFLD�
con nuestros hallazgos se debe probablemente al hecho de 
que los autores compararon el diámetro de la raíz aórtica 
en el seguimiento con el preoperatorio. Por lo tanto sus 
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comparaciones probablemente están subestimadas debido 
DO�HIHFWR�GH�OD�DRUWRUUDÀD�VREUH�OD�UDt]�DyUWLFD�
Nuestros resultados ayudan a predecir qué pacientes 

están en mayor riesgo de sufrir dilatación de la raíz aórtica 
así como el tiempo estimado para alcanzar dimensiones 
ULHVJRVDV�GH�UXSWXUD��'H�HVWD�PDQHUD�SRGHPRV�LGHQWLÀFDU�OD�
SREODFLyQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�9$%�TXH�SRGUtDQ�EHQHÀFLDUVH�
WDQWR�GH�XQD�HVWUDWHJLD�GH�VXVWLWXFLyQ�DyUWLFD�SURÀOiFWLFD�
como de seguimiento cercano, principalmente aquellos 
pacientes jóvenes (en los que su esperanza de vida es 
mucho mayor que el tiempo estimado de la raíz aórtica 
para llegar a 45 mm), con elevada SC y antecedentes 
IDPLOLDUHV�GH�9$%�\�R�DRUWRSDWtD�
Aunque nuestros resultados no proporcionan una 
UHVSXHVWD� GHÀQLWLYD� FRQ� UHVSHFWR� D� OD� SDWRJpQHVLV� GH� OD�
dilatación aórtica en pacientes con VAB, apoyan en parte 
la teoría genética. Sin embargo no estamos en condiciones 
GH� DÀUPDU� TXH� OD� 69$� QR� GHWLHQH� OD� GLODWDFLyQ� GH� OD�

raíz aórtica. Tal vez, si en estos pacientes no se hubiera 
realizado la SVA la aorta se hubiese dilatado mucho más 
rápido. 
Serán necesarios estudios poblacionales más grandes para 
GHÀQLU�OD�LQGLFDFLyQ�LQGLYLGXDOL]DGD�SDUD�OD�VXVWLWXFLyQ�GH�
la raíz aórtica basada en la presencia de los factores de 
riesgo antes mencionados. Aunque el número de pacientes 
evaluados es pequeño, estos resultados deben ser tenidos 
en cuenta en la práctica clínica y ser la base estudios 
clínicos de mayor envergadura. 

Limitaciones. La principal limitación de nuestro estudio 
es el pequeño número de pacientes. Su diseño retrospectivo 
es un importante inconveniente que es difícil de resolver 
debido a razones éticas y otra limitación importante es no 
tener los diámetros de la aorta inmediatamente después de 
OD�FLUXJtD�FRQ�HO�ÀQ�GH�KDFHU�FRPSDUDFLRQHV�D�LQWHUYDORV�
más largos. 
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Experiencia con Ecocardiograma de estrés dipiridamol y Reserva 
coronaria no invasiva. Comunicación preliminar

Mario Alfaro1, Gerardo Palma1 , Óscar Moreno1, Mariela Miranda 2,  Mariluz Medina 3, 

Belén Abara.3
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Antecedentes: El Ecocardiograma de Estrés (EE) 
es una técnica ampliamente utilizada en el estudio de 
pacientes con Enfermedad Coronaria conocida o sospe-
chada. Recientemente se ha preconizado efectuar el test 
vasodilatador, método recomendado para evaluar no in-
YDVLYDPHQWH�OD�UHVHUYD�GH�ÁXMR�FRURQDULR��5)&��
Objetivos: 0RVWUDU�OD�H[SHULHQFLD�SUHOLPLQDU�FRQ�HO�

EE Dipiridamol, con un seguimiento inicial, así como el 
HVWXGLR�GH�OD�5)&�HQ�OD�SRUFLyQ�GLVWDO�GH�OD�DUWHULD�'HV-
cendente Anterior (ADA). 
Métodos: 6H� DQDOL]DURQ� ���� SDFLHQWHV� ����� KRP-
EUHV��HGDG�SURPHGLR����DxRV��D�ORV�TXH�VH�OHV�HIHFWXy�XQ�
EE Dipiridamol entre Julio 2011 y Septiembre 2012, con 
XQD�GRVLV�GH�����PJ�NJ�HQ���PLQXWRV��TXH�LQFOX\y�HO�HV-
WXGLR�GH�5)&��7RGRV�ORV�SDFLHQWHV�FRPSOHWDURQ�OD�SUXH-
ED�VLQ�HIHFWRV�VHFXQGDULRV�VLJQLÀFDWLYRV��\�HQ�XQ�WLHPSR�
menor a 25 minutos. El seguimiento se hizo con miras 
a la aparición de eventos cardiovasculares mayores (re-
vascularización, infarto al miocardio y muerte cardíaca).
Resultados: EE resultó positivo para isquemia en 

���������SDFLHQWHV��(Q����������HO�((�UHVXOWy�DOWHUDGR�
SRU�PRWLOLGDG�SDULHWDO�����������SUHVHQWDURQ�UHVSXHVWD�
DQRUPDO�HQ�OD�5)&��FRQ�XQD�FRLQFLGHQFLD�GH����SDFLHQ-
WHV������FRQ�DPERV�WLSR�GH�DOWHUDFLyQ��(Q�����������SD-
FLHQWHV�VH�ORJUy�PHGLU�OD�5)&�HQ�$'$��(Q�����SDFLHQWHV�
VH�REWXYR�GDWRV�FRQÀDEOHV�GHO�VHJXLPLHQWR��TXH�IXH�HQ�
SURPHGLR����PHVHV����D������HQWUH�HVWRV�����SDFLHQWHV�
tuvieron alguna revascularización. No hubo infartos ni 
fallecidos por causa cardio-vascular. Dado el corto pe-
ríodo de seguimiento y baja incidencia de eventos, no 
se pudo establecer el valor predictivo del resultado de la 
prueba en esta muestra. 
Conclusiones:�(VWD�H[SHULHQFLD�SHUPLWLy�IDPLOLD-

rizarse con la técnica del EE con Dipiridamol y estudiar 
HQ�XQ�DOWR�SRUFHQWDMH�OD�5)&�HQ�OD�$'$��/D�WpFQLFD�HV�
segura y consume muy poco tiempo. Queda pendiente la 
determinación del valor predictivo de estos resultados en 
nuestras manos.
Palabras claves: Eco estrés, dipiridamol, reserva 
GH�ÁXMR�FRURQDULR��HVWXGLR�QR�LQYDVLYR��
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%DFNJURXQG��Stress Echocardiography is a com-
mon technique in the study of patients with known or 
suspected Coronary artery disease (CAD). Recently the 
vasodilation test has been recommended for the non in-
YDVLYH�VWXG\�RI�&RURQDU\�)ORZ�5HVHUYH��&)5�����
Aim:�WR�UHSRUW�RXU�SUHOLPLQDU\�H[SHULHQFH�ZLWK�'L-

pyridamol Stress Echocardiography (DSE), an initial 
IROORZ�XS��DQG�WKH�VWXG\�RI�&)5�LQ�WKH�GLVWDO�SRUWLRQ�
of the left anterior descending coronary artery (LAD).  
Methods: ���� FRQVHFXWLYH� SDWLHQWV� ����� PHQ��
PHDQ� DJH� ���� ZLWK� VXVSHFWHG� RU� NQRZQ� &$'� XQ-
GHUZHQW��D�KLJK�GRVH�'6(�������PJ�NJ�RYHU���PLQ��
between July 2011 and September 2012. The test in-
FOXGHG�D�VWXG\�RI�&)5��$OO��SDWLHQWV�FRPSOHWHG��WKH�WHVW�
within 25 min.  Prospective follow-up regarding ma-
jor adverse cardiovascular events(revascularization, 
cardiac mortality and infarction) was conducted  for 

D�PHDQ�RI����PRQWKV��UDQJH�������
Results: DSE was positive for ischemia in 34 
������ SDWLHQWV�� VKRZHG� DEQRUPDO�ZDOO�PRWLRQ� LQ� ���
�������DEQRUPDO�&)5�LQ������������DQG�ERWK�DEQRUPD-
OLWLHV�LQ�������������SDWLHQWV�������KDG�D�QRUPDO�&)5�
in the LAD. 151 patients were followed for a mean of 
���PRQWKV����WR������7HQ�RI�WKHVH�SDWLHQWV�UHTXLUHG�VRPH�
type of revascularization. There were no myocardial in-
farctions or cardiac deaths. Due to the short follow up 
period and the low incidence of events, it was not pos-
VLEOH�WR�HVWLPDWH�WKH�SUHGLFWLYH�YDOXH�RI�DEQRUPDO�&)5�������
Conclusion: The dipyridamol echo stress test with 
D�VWXG\�RI�FRURQDU\�ÁRZ�UHVHUYH�LV�VDIH�DQG�EULHI���7KH�
predictive value for cardiac events remains to be deter-
mined. 
Keywords: Dipirydamol, Stress echocardiography, 
FRURQDU\�ÁRZ�UHVHUYH��QRQ�LQYDVLYH�WHVW

Dipyridamol Stress Echocardiography and Non-invasive 
Coronary Reserve. Preliminary report.

Introducción
El Ecocardiograma de Estrés (EE) es una técnica muy 

utilizada en el estudio de pacientes con Enfermedad Co-
ronaria conocida o sospechada. Ha sido ampliamente de-
mostrado que en pacientes con Enfermedad Coronaria, el 
EE farmacológico o de ejercicio es un predictor indepen-
diente de muerte, sumándose a otros parámetros clínicos y 
HFRFDUGLRJUiÀFRV1-3.
La Dobutamina ha sido el fármaco más usado, inótropo 
SRVLWLYR��TXH�DFW~D�SRU�DXPHQWR�GHO�FRQVXPR�GH�R[tJH-
no miocárdico. En el último tiempo se ha incorporado el 
Dipiridamol, fármaco vasodilatador indirecto, que genera 
URER�GH�ÁXMR�HQ�OD�FLUFXODFLyQ�FRURQDULD��pVWH�DGHPiV�SHU-

PLWH�HYDOXDU�QR� LQYDVLYDPHQWH� OD� UHVHUYD�GH�ÁXMR�FRUR-
QDULR��5)&���SRU�OR�TXH�KR\�OD�FRPELQDFLyQ�GHO�DQiOLVLV�
convencional de la motilidad, mediante la ecocardiografía 
bidimensional, y el Doppler en la porción medio-distal de 
la arteria Descendente Anterior (ADA), es la técnica reco-
mendada durante el EE con vasodilatador 4.
Diversos autores han publicado resultados comparables 

en cuanto a rendimiento diagnóstico, valores pronósticos 
y predictivos, entre los estudios de EE con Dobutamina 
y Dipiridamol 5. Más recientemente, trabajos demuestran 
TXH�HO�HVWXGLR�GH�OD�5)&�OH�GD�PD\RU�YDORU�SURQyVWLFR�DO�
EE, por sobre el resultado en términos de isquemia parie-
tal, en varios tipos de pacientes: Enfermedad Coronaria 

Experiencia con Ecocardiograma de Estrés Dipiridamol y Reserva Coronaria no invasiva...
Alfaro M., et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 2, Agosto 2013 113

conocida o sospechada���, Diabetes Mellitus�, arterias co-
ronarias normales9��HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�GRORU�WRUiFLFR��WDQWR�
HQ�KRPEUHV�FRPR�HQ�PXMHUHV��$GHPiV�OD�5)&�QR�LQYDVLYD�
es independiente del resultado de la respuesta de motilidad 
parietal10��\�QR�HV�LQÁXLGR�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�WHUDSLD�Pp-
dica que sí afecta la motilidad parietal 11.
En un estudio a gran escala de reciente publicación, con 

más de 4000 pacientes seguidos por un promedio de 19 
PHVHV�� OD�5)&�DQRUPDO� UHVXOWy� XQ�SRWHQWH� SUHGLFWRU� GH�
mortalidad, donde una tasa de 5.2 para isquemia parietal 
VROD�� DXPHQWD� D� ����� FRQ� OD� FRPELQDFLyQ� GH� LVTXHPLD�
5)&�DQRUPDO12.
Esta medición no invasiva de la reserva coronaria ha 
VLGR�WDPELpQ�FRPSDUDGD�FRQ�OD�UHVHUYD�GH�ÁXMR�IUDFFLR-
QDO��))5��HIHFWXDGD�FRQ�JXtD�GH�SUHVLyQ�GXUDQWH�HO�HVWXGLR�
DQJLRJUiÀFR��HQ�HO�HVFHQDULR�GH�OHVLRQHV�LQWHUPHGLDV��TXH�
MXVWDPHQWH�SODQWHDQ�HO�GHVDItR�GH�GHÀQLU�OD�VLJQLÀFDFLyQ�
funcional. En una publicación de 50 casos, con ambos es-
WXGLRV��OD�FRQFRUGDQFLD�IXH������VL�ELHQ�HQ�HVWH�FDVR�VH�
usó Adenosina intravenosa directa13. 
(O�SURSyVLWR�GH�HVWD�SXEOLFDFLyQ�HV�GDU�D�FRQRFHU�OD�H[SH-

riencia de nuestro Centro, con algo más de un año utilizan-
do el EE dipiridamol en el estudio de isquemia miocárdica 
\�HQ�OD�HVWLPDFLyQ�GH�OD�UHVHUYD�GH�ÁXMR�FRURQDULR�

Pacientes y Métodos
6H�HQURODURQ�����SDFLHQWHV�FRQVHFXWLYRV������KRPEUHV��
HGDG�SURPHGLR����DxRV��TXH�IXHURQ�GHULYDGRV�SDUD�XQ�((�
en estudio de isquemia, a la Unidad de Ecocardiografía 
del Centro Cardio-Vascular del Hospital San Borja. Las 
FDUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV�\�FOtQLFDV�GH�ORV�SDFLHQWHV�VH�
describen en la Tabla 1.

Características de los pacientes  (%)

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUi¿FDV�\�FOtQLFDV�
GH�ORV�SDFLHQWHV

Edad promedio (años)  65
Sexo masculino   101 (62) 

Hipertensión Arterial   110 (68)
Enf. Coronaria    43 (27)
Angioplastía    22 (14)
Cirugía Revascularización  10 (6)

Probabilidad pre-test 
                        Baja   78(42)
                        Media   30 (25)
                        Alta   53 (33)

7RGRV�ORV�SDFLHQWHV��OXHJR�GH�ÀUPDU�HO�FRQVHQWLPLHQWR�LQ-
IRUPDGR�LQVWLWXFLRQDO��IXHURQ�VRPHWLGRV�DO�H[DPHQ�GH�((�
con Dipiridamol, de acuerdo al protocolo propuesto por la 
Asociación Europea de Ecocardiografía1, recibiendo una 
GRVLV�GH������PJ�NJ�HQ�LQIXVLyQ�GLUHFWD�HQ���PLQXWRV��6H�
OHV�HIHFWXy�XQ�(FRFDUGLRJUDPD�'RSSOHU�EDVDO�FRPSOHWR��
VH�DGTXLULHURQ�LPiJHQHV�HFRFDUGLRJUiÀFDV�GH�OD�PRWLOLGDG�
parietal en vistas de 4, 2 y 3 cámaras apical y el estudio de 
Doppler en la porción distal de la ADA, según técnica des-
crita14,15. Se monitoreó electrocardiograma de 3 deriva-
ciones y la presión arterial cada 3 minutos. Se adquirieron 
nuevas imágenes de motilidad parietal en las mismas vis-
WDV�DO�WpUPLQR�GH�OD�LQIXVLyQ����PLQXWRV���HO�HIHFWR�Pi[LPR�
(minuto 10-12) y tras revertir el efecto vasodilatador con 
$PLQRÀOLQD�HQ�GRVLV�GH�����PJ��LQWUDYHQRVR�GLUHFWR��(O�
ÁXMR�GH� OD�$'$�VH�PLGLy�QXHYDPHQWH�GXUDQWH�HO�SHUtR-
GR�GH�HIHFWR�YDVRGLODWDGRU�Pi[LPR��7RGRV�ORV�H[iPHQHV�
fueron efectuados con un mismo equipo, General Electric 
9LYLG�����/RV�H[iPHQHV�IXHURQ�DOPDFHQDGRV�GLJLWDOPHQ-
te en formato que permite su posterior revisión y medición 
(DVD-Dicom®). 
El análisis e informe de la motilidad parietal se efectuó 

de acuerdo a las recomendaciones internacionales��,  con 
la segmentación del Ventrículo Izquierdo incluida en el 
HFRFDUGLyJUDIR�����VHJPHQWRV���OD�YHORFLGDG�GHO�ÁXMR�GH�
OD�$'$��SURPHGLR�GH���PHGLFLRQHV�HQ�HO�SXQWR�Pi[LPR�
de la señal espectral) se comparó entre la medición en va-
VRGLODWDFLyQ�Pi[LPD�\�OD�EDVDO��LQIRUPiQGRVH�FRPR�XQD�
5)&�QRUPDO�FXDQGR�HO�FRFLHQWH�IXH�PD\RU�R�LJXDO�D����(Q�
ODV�)LJXUDV���D���VH�PXHVWUDQ�HMHPSORV�GH�OD��LPDJHQ��GH��OD�
ADA en el Doppler-color,  y las mediciones de la veloci-
GDG�GH�ÁXMR��EDVDO�\�HQ�YDVRGLODWDFLyQ�
Los pacientes fueron categorizados según la probabilidad 

pre-tes, t alta, media o baja, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la American Society of Echocardiography ��� 
3DUD�HO�VHJXLPLHQWR��VH�UHYLVDURQ�ODV�ÀFKDV�FOtQLFDV�GH�ORV�

pacientes, así como los registros internos de las Unidades 
de Angiografía y Cardio-cirugía, y contacto telefónico, 
con miras a establecer la incidencia de eventos mayores 
cardio-vasculares, revascularización quirúrgica o percutá-
nea, infarto al miocardio o muerte cardíaca.  

Resultados
/RV� ���� SDFLHQWHV� FRPSOHWDURQ� OD� SUXHED� VDWLVIDFWRULD-
PHQWH��(Q�����SDFLHQWHV�������VH�ORJUDURQ�LPiJHQHV�DGH-
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FXDGDV�\�UHJLVWUR�FRQÀDEOH�GHO�'RSSOHU�GH�OD�$'$��WDQWR�
basal como en vasodilatación, para establecer la respuesta 
GH�OD�5)&��/D�SUXHED�VH�HIHFWXy�HQ�XQ�ODSVR�GH����D����PL-
nutos, al tener solamente 2 etapas de adquisición de imá-
JHQHV�HQ�HVWUpV��PiV�XQD�GH�UHFXSHUDFLyQ��KXER�VtQWRPDV�
generales atribuibles al efecto del vasodilatador, cefalea y 
sensación de bochorno facial, que fueron discretos y en 
ningún caso se debió suspender la infusión del fármaco
Un total de 34 pacientes tuvieron una prueba alterada, 
FRUUHVSRQGLHQWH�DO�����GHO�WRWDO�GH�OD�PXHVWUD��(Q����SD-

FLHQWHV�������HO�((�UHVXOWy�DOWHUDGR�SRU�LVTXHPLD�SDULHWDO��
���SDFLHQWHV�������SUHVHQWDURQ�UHVSXHVWD�DQRUPDO�HQ�OD�
5)&��FRQ�XQD�FRLQFLGHQFLD�GH����SDFLHQWHV������FRQ�DP-
EDV�DOWHUDFLRQHV������SDFLHQWHV�WXYLHURQ�UHVXOWDGR�QRUPDO�
SDUD�HO�((�\�OD�5)&��������
Un tercio de los pacientes (53) fueron categorizados 

con probabilidad pre-test alta, y en estos, la positivi-
GDG�GH� LVTXHPLD�SDULHWDO�VXEH�D������\�SDUD� OD�5)&�
DQRUPDO��D������
(O�VHJXLPLHQWR�SURPHGLR�IXH�GH����PHVHV��UDQJR���D������

)LJXUD����,PDJHQ�DO�'RSSOHU�FRORU�GH�OD�$UWHULD�'HVFHQGHQWH�$QWHULRU�HQ�VX�SRUFLyQ�
GLVWDO��HQ�YLVLyQ�GH���FiPDUDV�DSLFDO�PRGL¿FDGR��D�OD�L]TXLHUGD�HO�EDVDO��D�OD�GHUHFKD��FRQ�
YDVRGLODWDGRU�

)LJXUD�����&XUYD�HVSHFWUDO�GH�'RSSOHU�3XOVDGR�HQ�OD�$'$�GLVWDO��UHJLVWUR�EDVDO
��L]TXLHUGD��\�D�GHUHFKD��UHVSXHVWD�QRUPDO�GH�DXPHQWR�GHO�ÀXMR�!�D���YHFHV�

)LJXUD����&XUYD�HVSHFWUDO�GH�'RSSOHU�3XOVDGR�GH�$'$�GLVWDO��FRQ�UHJLVWUR�EDVDO��L]TXLHU�
GD��\�UHJLVWUR�FRQ�YDVRGLODWDFLyQ�\�UHVSXHVWD�DQRUPDO��DXPHQWR�GHO�ÀXMR���D���YHFHV�
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HQ����SDFLHQWHV�QR�VH� WXYR�LQIRUPDFLyQ�FRQÀDEOH�GH�VX�
HYROXFLyQ��WRGRV�GHO�JUXSR�FRQ�UHVXOWDGRV�QRUPDOHV�����SD-
cientes fallecieron durante el período,  correspondientes al 
grupo sin alteraciones de la prueba de EE, y la causa del 
deceso no se atribuyó a Enfermedad Cardiaca.   
(Q�HO�JUXSR�GH�SDFLHQWHV�FRQ��((�LVTXpPLFR�\�5)&�DQRU-
PDO����GH�����SDFLHQWHV�SUHVHQWDURQ�HYHQWRV��LQFOXLGRV�,Q-
IDUWR�DO�0LRFDUGLR��$QJLRSODVWtD�&RURQDULD�\�R�&LUXJtD�GH�
Revascularización Miocárdica.
(QWUH�ORV���SDFLHQWHV�FRQ�((�QHJDWLYR�\�5)&�DQRUPDO��
ORV�HYHQWRV�IXHURQ������(Q�HO�JUXSR�GH����SDFLHQWHV�FRQ�
((�SRVLWLYR�\�5)&�DQRUPDO�RFXUULy���HYHQWR���(Q�HO�JUX-
SR�GH�DPERV�UHVXOWDGRV�QRUPDOHV��((�����\�5)&������KXER�
1 evento, Cirugía de revascularización miocárdica en un 
paciente joven con anomalía de nacimiento de Arteria Co-
URQDULD�&LUFXQÁHMD��7DEOD����

Discusión
(Q� HVWD� FRPXQLFDFLyQ� PRVWUDPRV� OD� H[SHULHQFLD� LQL-

cial con la técnica del EE con Dipiridamol, única en el 
país según nuestra información. En un alto porcentaje de 
SDFLHQWHV��������VH�REWLHQH�HO�HVWXGLR�GH� OD�5HVHUYD�GH�
)OXMR�&RURQDULR��HQWUH� ODV�FDXVDV�GH� OD� IDOOD�HQ� ORJUDUOR�
se incluyen pacientes con ventana ultrasónica no propicia 
y pacientes con arteria Descendente Anterior ocluida en 
evento coronario previo.
Los resultados en términos de pruebas anormales resul-

tan inferiores a los publicados en series internacionales,  
SRVLEOHPHQWH� H[SOLFDEOH�SRU� WUDWDUVH�GH�XQD�PXHVWUD�QR�
seleccionada de pacientes, con predomino de pacientes 
FRQ�EDMD�\�SUREDELOLGDG�SUH�WHVW��GH�KHFKR��DO�VHSDUDU�ORV�

resultados según esta probabilidad, la positividad de la 
prueba es mucho mayor. 
En la numerosa serie de Cortigiani y Rigo, la positividad 
HV�GH�����SDUD�LVTXHPLD�SDULHWDO�\�����SDUD�OD�UHVHUYD�
anormal, con mortalidad a 4 años marcadamente mayor 
en el grupo con ambas alteraciones, pero especialmente en 
HO�DQiOLVLV�PXOWLYDULDGR�IXH�OD�5)&�HO�PHMRU�SUHGLFWRU�12. 
El seguimiento de nuestros pacientes es aún breve, lo que 
SXHGH�H[SOLFDU�TXH�VH�UHJLVWUHQ�HVFDVRV�HYHQWRV��VDOYR�HQ�
el grupo que tiene alteración de ambos componentes de la 
SUXHED��������
(Q�OD�VHULH�GH��:HMQHU�0LN��/LHSHF�\�.DVSU]DN��XQ�����

de los pacientes tuvieron eventos en un seguimiento me-
dio de 32 ± 11 meses, con alta predicción por la presencia 
GH�FXDOTXLHU�DQRPDOtD�LQGXFLEOH��SHUR�XQ�����GH�ORV�SD-
FLHQWHV�WHQtDQ�OHVLRQHV�FRURQDULDV���������. 
Una observación más prolongada, y la incorporación de 

mayor número de pacientes, nos permitirá establecer la 
información estadística en cuanto al  valor predictivo de 
este procedimiento en nuestras manos.
2WURV�HOHPHQWR�GHVWDFDEOH�GH�HVWD�H[SHULHQFLD�HV�OD�DX-
VHQFLD�GH�PDQLIHVWDFLRQHV�DGYHUVDV�VLJQLÀFDWLYDV��HO�HP-
pleo de Dipiridamol como fármaco apremiante tiene muy 
pocas contraindicaciones, entre las cuales están los blo-
queos aurículo-ventriculares y Asma Bronquial descom-
pensada, no habiendo problema de usarlo en pacientes con 
Hipertensión Arterial mal controlada, arritmias supraven-
triculares y ventriculares4. 
Destacable es el tiempo que consume la realización de 
OD�SUXHED���DSUR[LPDGDPHQWH�OD�PLWDG�GH�XQD�SUXHED�FRQ-
vencional de EE con Dobutamina,  lo que resulta en otra 
ventaja operativa y un factor importante en nuestro trabajo 
cotidiano. 
)LQDOPHQWH��QRV�KHPRV�OLPLWDGR�D�ORV�HVWXGLRV�GH�LVTXH-

mia, dejando fuera estudios de viabilidad, para lo cual 
seguimos empleando el protocolo de bajas dosis con Do-
butamina, según recomendaciones�����.
En conclusión, con esta técnica del EE con Dipiridamol, 
VH�REWLHQH�HO�HVWXGLR�GH�5)&�HQ�XQ�DOWR�SRUFHQWDMH�GH�SD-
cientes. La técnica es segura, tiene muy pocas limitaciones 
en la práctica, y consume menos tiempo que la prueba con 
Dobutamina. Queda pendiente la determinación del valor 
SUHGLFWLYR�GH�HVWRV�UHVXOWDGRV�HQ�QXHVWUD�H[SHULHQFLD�

7DEOD����(YHQWRV�GXUDQWH�HO�VHJXLPLHQWR�

((���\�5)&���������������� � ��� ������������
((���\�5)&��������������� � �� ������������
((�����\�5)&�������������� � �� ������������
((�����\�5)&�������������� � �� ������������

5HVXOWDGR�GH�
OD�SUXHED

��(YHQWRV�
0D\RUHV�

0XHUWH�
FDUGLRYDVFXODU

EE +: prueba positiva para isquemia parietal
EE (-): prueba negativa para isquemia parietal 
RFC +: reserva coronaria anormal
RFC (-): reserva coronaria normal.

Experiencia con Ecocardiograma de Estrés Dipiridamol y Reserva Coronaria no invasiva...
Alfaro M., et al.
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Análisis de prevalencia de la mortalidad atribuible a 
causas conocidas de muerte súbita en Chile, población 

de 1 a 35 años, 2000-2010.

Benjamín Donoso1, Francisco Bengoa2, Francisco López2, Daily Piedra3, Cristián Clavería4
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Antecedentes: Pocas situaciones son más devas-
tadoras que los casos de pacientes, sin patología previa 
diagnosticada, que presentan muerte súbita (MS), espe-
cialmente durante la práctica deportiva.  La mayor parte 
de las MS son consecuencia de una patología cardíaca 
VXE\DFHQWH�QR�GLDJQRVWLFDGD��GHÀQLGD��FRPR�PXHUWH�V~-
bita cardíaca (MSC).
(Q�&KLOH�QR�H[LVWHQ�UHSRUWHV�TXH�DQDOLFHQ�OD�HSLGHPLR-

logía de la MSC. La literatura Internacional describe la  
UHODFLyQ�HQWUH�SDWRORJtDV�FDUGtDFDV�ELHQ�GHÀQLGDV�\�HMHU-
cicio competitivo como gatillante de la MSC.
Objetivo: Caracterizar la prevalencia de patologías 

cardíacas  y sus subtipos reconocidos como causas de 
MSC en el grupo etario de 1 año a 35 años. 
Métodos: Se analizaron los registros del Departa-

mento de Estadísticas e Información del Ministerio de 
6DOXG�\�ORV�FHUWLÀFDGRV�GH�GHIXQFLyQ�GH�WRGRV�ORV�ID-
llecidos entre los años 2000-2010 del grupo etario de 1 

año a 35 años. Se seleccionaron datos de los fallecidos 
con diagnósticos relacionados con MSC de acuerdo al 
Código Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Resultados:�GH�XQ�WRWDO�GH���������IDOOHFLGRV�������
��������FRUUHVSRQGLHURQ�D�ORV�FyGLJRV�GHO�&,(����TXH�
se estimaron como catalogables dentro de causas de 
06&��/DV�SDWRORJtDV�FHUWLÀFDGDV�PiV�IUHFXHQWHV�IXHURQ�
OD�HQIHUPHGDG�FDUGtDFD�LVTXpPLFD�����\�ODV��PLRFDU-
GLRSDWtDV������
Conclusiones: Este estudio es un primer paso en 

la caracterización de la MSC en Chile. Los resultados 
obtenidos demuestran que la enfermedad cardíaca is-
quémica y las miocardiopatías son las patologías descri-
tas con mayor frecuencia como causa de defunción de 
MSC en niños y adultos jóvenes, lo que es consistente 
con la literatura internacional.
Palabras clave: muerte súbita, cardiomiopatía, 

cardiopatía isquémica.
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Análisis de prevalencia de la mortalidad atribuible a causas conocidas de muerte súbita en Chile...
Donoso B., et al.

Introducción
Un paciente que fallece en forma inesperada, sin haber 

presentado sintomatología previa, ni algún traumatismo 
TXH�SXGLHVH�H[SOLFDU�VX�GHFHVR��VH�FRQVLGHUD�TXH�KD�VXIUL-
do una muerte súbita no traumática (MS). De las muertes 
V~ELWDV�QR�WUDXPiWLFDV��DOUHGHGRU�GHO�����VRQ�FRQVHFXHQ-
FLD�GH�SDWRORJtDV�FDUGLRYDVFXODUHV�VXE\DFHQWHV�ELHQ�GHÀ-
nidas����, grupo considerado como muerte súbita cardíaca 
(MSC). De acuerdo a la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), la muerte súbita cardíaca es aquella que ocurre 
DQWHV�GH����KRUDV�GHVGH�HO�LQLFLR�GH�OD�VLQWRPDWRORJtD��([-
pertos, sin embargo, la describen como una muerte ines-
perada, caracterizada por pérdida abrupta de conciencia en 
un individuo, dentro de la primera hora luego del inicio de 
la sintomatología o en un paciente sin patología cardíaca 
previa2 o como el paro cardíaco súbito no traumático e 
LQHVSHUDGR�TXH�VH�SURGXFH�GHQWUR�GH���KRUDV�FRQ�XQ�HVWDGR�
de salud previo normal12. Es especialmente más frecuen-
WH�HQ�DWOHWDV��OD�SDUDGRMD�GHO�GHSRUWLVWD���GHÀQLGRV�FRPR�

un participante de deportes individuales o colectivos de 
cualquier edad y de programas de entrenamiento de forma 
regular y sistemática.3,4. 
En la población general, la MSC tiene una incidencia de 
�������D��������DO�DxR��������������������SHUVRQDV���
En atletas, pese a que no es una situación común y que el 
riesgo de muerte súbita es bajo���, es 2 a 4 veces más fre-
FXHQWH�TXH�HQ�OD�SREODFLyQ�JHQHUDO��RFXUULHQGR�DSUR[LPD-
damente en 1 en 50.000 a 200.000 atletas anualmente.��� 
Se han asociado un número de enfermedades cardiovas-
FXODUHV�VXE\DFHQWHV�DVLQWRPiWLFDV�ELHQ�GHÀQLGDV��DOJXQDV�
de carácter congénito, como gatillante de un evento de 
muerte súbita en atletas jóvenes, especialmente en rela-
ción al esfuerzo físico desarrollado durante las actividades 
competitivas.�������

Actualmente, en tiempos en que una población progresi-
vamente más sedentaria y obesa es incentivada a realizar 
actividad física para mejorar su condición cardiovascular, 
se observa una paradoja consistente en el aumento de la 

There are few events more devastating than Sudden 
Cardiac Death (SCD) in people without previously 
known heart disease, especially when occurring during 
the practice of sports. In Chile we have no reports on 
SCD epidemiology.
Aim: to describe the incidence of SCD and the un-

derlying pathology in people from 1 to 35 years of age.
Methods: We searched the registries from the De-

partment of Statistics and Information of the Ministry of 
+HDOWK��'(,6��DQG�DQDO\]HG�GHDWK�FHUWLÀFDWHV�IURP�DOO�
deaths occurring from 2000 to 2010 in people 1 to 35 
years of age. Diagnoses deemed to correspond to SCD 
ZHUH�WKRVH�GHÀQHG�E\�WKH�,&'����FRGHV�

Results: 2XW�RI�������GHDWKV���������������PDW-
ched the ICD-10 codes estimated as causes of SCD. 
,VFKHPLF� KHDUW� GLVHDVH� ������ DQG� FDUGLRP\RSDWKLHV�
������ZHUH�WKH�PRVW�IUHTXHQWO\�FHUWLÀHG�GLDJQRVHV�
Conclusion: 7KLV�VWXG\�LV�D�ÀUVW�VWHS�LQ�WKH�FKD-

racterization of SCD in Chile. The results obtained 
show that ischemic heart disease and cardiomyopathies 
are the most frequently described causes of SCD in 
children and young adults, which is consistent with in-
ternational reports.
Keywords: sudden death, cardiomyopathy, ische-

mic heart disease

Abstract: Causes of sudden death in subjects 1 to 35 years
of age in Chile
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mortalidad por muerte súbita cardíaca secundario al au-
mento de actividad física.11,12

(Q�&KLOH�QR�H[LVWHQ�SXEOLFDFLRQHV�TXH�DQDOLFHQ�OD�HSLGH-
miología de la MSC, y mucho menos la incidencia en la 
población deportista joven, por lo que su importancia y 
real impacto es algo meramente especulativo. Tampoco se 
FRQRFH�GH�OD�H[LVWHQFLD�GH�DOJ~Q�WLSR�GH�UHJLVWUR�R�FDWDV-
tro nacional de Muerte Súbita, tanto en población general 
como en subgrupos de interés, tales como atletas o pobla-
ción escolar general. 
El objetivo de nuestro estudio fue el de caracterizar la 

prevalencia de patologías cardíacas y sus subtipos, reco-
nocidos como causantes de MSC en el grupo  etario com-
prendido entre 1 año y 35 años.

Métodos
Se analizaron  los registros de defunciones del Departa-

mento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) del 
Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), los cuales co-
rresponden a bases de datos que incluyen información tan-
WR�GHO�5HJLVWUR�&LYLO�H�,GHQWLÀFDFLyQ�GH�&KLOH�\�ORV�&HUWLÀ-
cados de Defunción aportados por el Ministerio de Salud. 

Para efectos de nuestro estudio, se realizó un análisis  re-
trospectivo de la información incluida en la base de datos 
del DEIS,  correspondiente a todos los fallecidos en Chile 
entre los años 2000 y 2010, y que pertenecían al grupo 
HWDULR�HQWUH���\����DxRV�GH�HGDG��6H�H[FOX\HURQ�ORV�PHQR-
res de 1 año por ser un subgrupo donde predomina el Sín-
drome de Muerte Súbita del Lactante entidad sin etiología 
ELHQ�GHÀQLGD�\�GRQGH�QR�SUHGRPLQD�OD�SDWRORJtD�FDUGLR-
vascular y los mayores de 35 años por ser la enfermedad 
coronaria la principal causa de muerte súbita de origen 
cardíaco.
Se seleccionaron los datos de los pacientes  fallecidos con 

diagnósticos relacionados con Muerte Súbita Cardíaca de 
acuerdo al Código Internacional de Enfermedades (CIE-
����FODVLÀFDGDV�HQ�(QIHUPHGDGHV�GHO�6LVWHPD�&LUFXODWRULR�
�7DEOD�����6H�LQFOX\HURQ�ORV�FyGLJRV�5������PXHUWH�LQV-
WDQWiQHD�R�PXHUWH�V~ELWD�QR�H[SOLFDGD�HQ�DGXOWRV��H�,�����
�PXHUWH�FDUGtDFD�TXH�H[FOX\H�HQIHUPHGDG�FDUGtDFD�LVTXp-
mica y trastornos de la conducción). Se consignaron   los 
GDWRV�GH��HGDG��VH[R�\�GLDJQyVWLFR�SULQFLSDO�GH�FDXVD�GH�
fallecimiento.
 Se realizó un análisis retrospectivo descriptivo de los da-

Análisis de prevalencia de la mortalidad atribuible a causas conocidas de muerte súbita en Chile...
Donoso B., et al.

Enfermedad Cardiaca Isquémica  I21.1 a I21.4 
Miocardiopatía    I.42 Miocardiopatías  I42.0 Miocardiopatía dilatada
� � � � � ,�����0LRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD
� � � � � ,�����0LRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD��RWUDV
     I42.8 Otras miocardiopatías
   I40 Miocarditis aguda I.40. 0 Miocarditis infecciosa
� � � � � ,������0LRFDUGLWLV�DJXGD�LQHVSHFt¿FD
Trastornos del ritmo   I.44 Bloqueo Aurículo Ventricular I.44.2 BAV  Bloqueo Aurículo Ventricular completo
   I.45 Otros trastornos de la conducción I.45.6 Sindrome de Preexcitación
� � � � � ,������2WURV�GHVyUGHQHV�FRQGXFFLyQ�LQHVSHFL¿FDGRV
   I.47 Taquicardia paroxística I.47.1Taquicardia Paroxística Supraventricular
     I.47.2 Taquicardia Ventricular
   I.49 Otras arritmias cardíacas I.49.0 Flutter y Fibrilación Ventricular
Malformaciones congénitas  Q.23.0 Estenosis congénita de la válvula aórtica
   Q.24.5 Malformaciones de los vasos coronarios 
Misceláneas   Q87  Q.87.4 Síndrome de Marfán
   I71 Disección y aneurismas aórticos I.71.0 Disección de la aorta (cualquier lugar)
     I.71.1 Ruptura aneurisma aorta torácica
   I27 Otras enfermedades cardiopulmonares I.27.0 Hipertensión pulmonar primaria
     I.27.2 Otras Hipertensión pulmonar secundaria
   I46.1 Muerte Súbita cardíaca 
   R96.0 Muerte instantánea 
   (Muerte súbita inexplicada en adultos)

7DEOD����'LDJQyVWLFRV�&,(����\�FyGLJRV�UHODFLRQDGRV�FRQ�0XHUWH�6~ELWD�&DUGtDFD�EXVFDGRV
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tos, observando qué proporción de las muertes totales co-
UUHVSRQGHQ�D�GLDJQyVWLFRV�FRQVLGHUDGRV�GHQWUR�GH�06&��
y observando la distribución de los distintos diagnósticos 
según año de muerte y  grupo etario (1 a 35 años). 
/RV�GDWRV�IXHURQ�H[WUDtGRV�GH�ODV�EDVHV�GH�GDWRV�\�WDEXOD-
GRV�PHGLDQWH�HO�VRIWZDUH�0LFURVRIW�([FHO��
  
Resultados
'H�XQ�WRWDO�GH���������IDOOHFLGRV�HQ�&KLOH�GXUDQWH�HO�SH-
UtRGR�FRPSUHQGLGR�HQWUH� ORV�DxRV������\��������������
��������FRUUHVSRQGLHURQ�DO�JUXSR�HWDULR�GH��DxR�D����DxRV�
de edad.
Se observó para el grupo etario analizado una proporción 

constante entre el total de fallecidos por año  y las causas 
analizadas de MSC, con un promedio de 50 casos anuales 
para el período analizado.
Del total de fallecidos correspondientes al grupo etario 
HQWUH���DxR�\����DxRV���������������SUHVHQWDURQ�FHUWLÀ-
cados de defunción con diagnósticos de causa de muerte 
relacionados a los códigos del CIE-10 estimados como 
catalogables dentro de las causas de MSC buscadas. Las 
SDWRORJtDV�FHUWLÀFDGDV�PiV�IUHFXHQWHV�IXHURQ��HQIHUPHGDG�
FDUGtDFD�LVTXpPLFD��,�����FRQ�XQ�������\��PLRFDUGLRSD-
WtDV��,�����FRQ�XQ�������PLRFDUGLRSDWtD�GLODWDGD�����\�
PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�������PXHUWH�V~ELWD�GH�FDXVD�

LQH[SOLFDGD��5���������������GLVHFFLyQ�\�DQHXULVPDV�DyU-
WLFRV�FRQ�XQ������\�RWUDV��KLSHUWHQVLyQ�SXOPRQDU��PLR-
FDUGLWLV��ÀEULODFLyQ�YHQWULFXODU��6tQGURPH�GH�0DUIiQ��HQWUH�
RWUDV���)LJXUD����
Se observó un aumento evidente en el número de casos 

en la medida que la edad aumenta y se acerca a los 35 
años, ésto dado principalmente por el aumento de los ca-
VRV�GH�HQIHUPHGDG�FDUGtDFD�LVTXpPLFD��,�����ÀJXUD�����
([LVWLy� XQ� FODUR�SUHGRPLQLR�GHO� JpQHUR�PDVFXOLQR��
FRUUHVSRQGLHQGR�DO�����GHO� WRWDO�GH�IDOOHFLGRV������
de 1.131).  
(Q�UHODFLyQ�DO�SURIHVLRQDO�TXH�FRQIHFFLRQy�HO�&HUWLÀFDGR�
GH�'HIXQFLyQ�GHVWDFD�TXH�HQ�HO�����GH�ORV�FDVRV�IXH�UHDOL-
]DGR�SRU�PpGLFR�FX\R�FyGLJR�LQGLFD�´OHJLVWD�R�SDWyORJRµ��
SHUR�QR�VH�HVSHFLÀFD�HQ�TXp�FDVRV�HVWRV�PpGLFRV�UHDOL]D-
ron autopsia.

Discusión
'HO�WRWDO�GH�IDOOHFLGRV�HQ�&KLOH�����������GXUDQWH�HO�SHUtR-
GR�FRPSUHQGLGR�HQWUH�ORV�DxRV������\�������������������
SUHVHQWDURQ�FHUWLÀFDGRV�GH�GHIXQFLyQ�FRQ�GLDJQyVWLFRV�GH�
causa de muerte relacionados a los códigos del CIE-10 es-
timados  como catalogables dentro de las causas de MSC.
La distribución del número de casos anuales fue semejan-

te en todos los años estudiados, con tendencia a mantener-
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se estable en el tiempo tanto el número total de fallecidos 
entre 1-35 años como el número que corresponde a los 
FyGLJRV�&,(����DQDOL]DGRV��YDULDQGR�HQWUH����\����FDVRV�
anuales, con un promedio de 50 casos al año para el pe-
ríodo analizado.
Los datos obtenidos presentan una distribución semejan-

te a estudios internacionales13,14,15 en cuanto  al aumento 
del número de casos al ir aumentando la edad, la diferen-
cia según género con claro predominio de los casos en 
hombres  y  la mayor prevalencia de  enfermedad cardíaca 
isquémica y las miocardiopatías por sobre las otras causas.
Debe destacarse que la incidencia de enfermedad cardía-

ca isquémica en estos grupos etarios como primera causa 
de MSC hace relevante su evaluación en detalle dado que 
pudieran ser factores de riesgo cardiovascular que están 
PDQLIHVWiQGRVH� HQ� IRUPD�PiV� SUHFR]� \�R� SXGLHUD� HVWDU�
asociado con el consumo de sustancias ilícitas (cocaína o 
sus derivados) en su génesis. 
La gran mayoría de las condiciones cardiovasculares de-

tectadas en este estudio como causantes de MSC y que se 
vinculan con la actividad deportiva pueden ser detectadas 
precozmente por medio del control de factores de riesgo 
(cardiopatía isquémica) o evitando conductas de riesgo 
(consumo de drogas ilícitas) y por medio de la realización  
de evaluaciones preparticipativas, dirigidas a la búsque-
da de aquellas condiciones cardiovasculares subyacentes  
que se pueden manifestar durante la práctica deportiva.

Limitaciones del estudio: en primer lugar, sólo se tuvo 
DFFHVR�D�EDVHV�GH�GDWRV�\D�SURFHVDGDV�GH�FHUWLÀFDGRV�GH�
defunción, siendo el ideal que los revisores tengan acce-
VR�GLUHFWR�D�ORV�PLVPRV�FHUWLÀFDGRV�SDUD�FODVLÀFDU�FXDOHV�
corresponden con mayor certeza a los criterios buscados 
para catalogar como MSC13,14. En segundo lugar, el certi-
ÀFDGR�GH�GHIXQFLyQ�SUHVHQWD�LPSRUWDQWHV�OLPLWDFLRQHV�\D�
que no sabemos detalles de los fallecimientos tales como 
relación con ejercicio, consumo de drogas, etc., en espe-
cial en aquellos casos en que el fallecimiento fue de causa 
LQGHWHUPLQDGD��([LVWHQ�SDtVHV�WDOHV�FRPR�'LQDPDUFD�GRQ-
GH�HV�REOLJDWRULR�FRORFDU�FRQ�WH[WR�OLEUH�GHWDOOHV�UHOHYDQWHV�
que pueden permitir aclarar las circunstancias que rodea-
ron la muerte, teniendo esto implicancias tanto médicas 
como legales. 

Conclusiones
Este es un primer estudio  en la búsqueda de la caracte-
UL]DFLyQ�GH�OD�06&�HQ�&KLOH��2EVHUYDPRV�TXH�H[LVWH�HQ�
forma regular  un promedio de 50 casos anuales al año 
de muertes cuyas causas  pueden ser correlacionadas con 
MSC en nuestro país.  
Los resultados obtenidos demuestran que la enfermedad 

cardíaca isquémica y las miocardiopatías son las pato-
logías descritas con mayor frecuencia, siendo esto con-
sistente con la literatura internacional. Esto enfatiza la 
importancia del desarrollo de programas de Prevención 
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cardiovascular y de Evaluación pre participativa en acti-
vidades deportivas.
 Otro punto a desarrollar es el énfasis en llenar en for-
PD�DGHFXDGD�\�FRPSOHWD�ORV�FHUWLÀFDGRV�GH�GHIXQFLyQ��\D�
que son fuente de información fundamental en la toma de 
decisiones desde el punto de vista de políticas de Salud 

Pública.  
Es fundamental realizar un trabajo colaborativo  que per-

mita confeccionar un catastro nacional de las MSC, con 
GHÀQLFLRQHV�FODUDV�\�HYDOXDFLRQHV�FOtQLFDV�\�DQDWRPRSD-
tológicas lo más completas posibles para así poder desa-
rrollar estrategias preventivas en el futuro.
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,GHQWLßFDFL³Q�\�FXDQWLßFDFL³Q�GHO�DUV©QLFR�XQLGR�D�ODV�SURWH­QDV�GH�
tejidos cardiovasculares de pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria 

Isabel  Pizarro1, Domingo  Román1, Carlos Solar2, Carmen Cámara3, María Antonia Palacios3, María 

Milagros Gómez3.

Recibido 2 de enero de 2013 / Aceptado 4 de agosto 2013

Introducción: /RV�HIHFWRV�GH�OD�LQWR[LFDFLyQ�FRQ�
Arsénico (As) como enfermedades cardiovasculares 
(CV), pigmentaciones y oclusiones arteriales coronarias 
están asociados con la ingestión de As inorgánico a tra-
YpV�GHO�DJXD�GH�EHELGD�\�D�H[SRVLFLRQHV�DPELHQWDOHV��
La unión  del As (III) a proteínas y la metilación del 
As podría ser una primera etapa en el mecanismo de 
GHWR[LÀFDFLyQ��
Objetivo: Evaluar la unión de As a proteínas en au-
UtFXOD�GHUHFKD�\�YHQD�VDIHQD��96��HQ�VXMHWRV�H[SXHVWRV�
de la Región de Antofagasta.
Métodos: Se estudió la asociación As-proteína en 
HO�FLWRVRO�GH�$'�\�96�GH���SDFLHQWHV�FRQ�HQIHUPHGDG�
coronaria grave de la Región de Antofagasta. Para el 
fraccionamiento del citosol se utilizaron columnas de 
H[FOXVLyQ�PROHFXODU�GH�WUHV�GLIHUHQWHV�UDQJRV�GH�PDVDV��
(O�SHUÀO�GHO�$V�VH�GHWHFWy�SRU�(VSHFWURPHWUtD�GH�0DVDV�
Inductivamente Acoplado (ICP-MS) y por Espectrosco-
pía Ultra Violeta -  Visible de las fracciones moleculares 
(enlaces As- tiolatos  de proteínas).

Resultados: En todos los casos el As estuvo am-
pliamente distribuido en todo el intervalo de fracciones 
para AUD y VS. Los porcentajes de As colectado en las 
fracciones de las diferentes columnas usadas fueron 10, 
���\������(Q� OD�HVSHFLDFLyQ�GH�$V�HQ�HO�FLWRVRO��SRU�
Cromatografía Líquida de Alta Resolución acoplada a 
la Espectrometría de Masas (IC-HPLC-ICP-MS), so-
lamente se encontró As(III) y As(V) con una distribu-
ción Gaussiana para ambas especies, siendo la relación 
$V�,,,��$V�9���FRQVWDQWH�SDUD�$8'�\�96�
Conclusión:�(Q�ORV� WHMLGRV�&9�H[LVWH�DVRFLDFLyQ�
$V� ²� SURWHtQD� OR� FXDO� SRGUtD� LPSOLFDU� TXH� HO�$V� HVWi�
unido a biocompuestos de diferente peso molecular a 
través de grupos sulfhidrilos vecinales. Es probable  que  
el As en  AUD y VS se una a fracciones proteicas de 
PDVD�PROHFXODU�VXSHULRU�D����N'$�\�D�VXEXQLGDGHV�GH�
la estructura cuaternaria de la proteína nativa. 
Palabras Claves: Arsénico, unión a proteínas, 

tejidos cardiovasculares.
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Introducción
/RV�HIHFWRV�FOtQLFRV�WtSLFRV�GH�OD�LQWR[LFDFLyQ�FRQ�DUVpQL-

co (As) como la enfermedad vascular periférica1, pigmen-
taciones anormales y enfermedad coronaria, están asocia-
das con la ingestión de As inorgánico a través del agua de 
EHELGD�\�H[SRVLFLRQHV�DPELHQWDOHV 2. 
La metilación del As inorgánico a monometilarsénico 

(MMA) o dimetilarsénico (DMA) es un mecanismo de 
GHWR[LÀFDFLyQ�PX\�FRQRFLGR��6LQ�HPEDUJR��OD�PHWLODFLyQ�
va precedida de una reducción de arsenato (As (V)) a  ar-
senito (As (III)), especie a partir de la cual se produce la 
metilación. La unión del As (III)  a las proteínas podría ser 
XQD�SULPHUD�HWDSD�HQ�HO�PHFDQLVPR�GH�GHWR[LÀFDFLyQ��3RU�
lo tanto, antes de que ocurra la metilación, el As puede ser 
Wy[LFR�SDUD�HO�RUJDQLVPR�
/D�WR[LFLGDG�GHO�$V�SXHGH�HVWDU�UHODFLRQDGD�FRQ�OD�GHJUD-

dación de las proteínas o con la limitación de la síntesis de 

nuevas proteínas que pueden ser alteradas por As (III). La 
reactividad del As (III) depende de los enlaces que forma 
con grupos funcionales como tiolatos, con cisteínas veci-
nales de enzimas como la piruvato deshidrogenasa y los 
nitrógenos imidazólicos de los residuos de histidina3. Esto 
permite deducir que la interacción de As con proteínas es 
esencial para comprender los mecanismos que regulan la 
química bioinorgánica relacionada con su actividad bio-
lógica. 
(O�$V��9��LQWHUUXPSH��OD�IRVIRUOLODFLyQ�R[LGDWLYD�PHGLDQ-

te la sustitución de fosfatos en la formación de ATP 4, lo 
TXH�HVWDUtD�GLUHFWDPHQWH�UHODFLRQDGR�FRQ�VX�WR[LFLGDG�
La unión de As a diversas proteínas citosólicas y procesos  
GH�PHWLODFLyQ�VH�FRQVLGHUDQ�PHFDQLVPRV�GH�GHVLQWR[LFD-
ción competitivos5� FRPR�6²DGHQRV\OPHWLRQLQD�\�PHWLO-
WUDQVIHUDVD�� 6LQ� HPEDUJR�� H[LVWH� HYLGHQFLD� H[SHULPHQWDO�
que sugiere  que la biometilación, especialmente los meta-

%DFNJURXQG�� 7KH� HIIHFWV� RI� DUVHQLF� �$V�� WR[L-
city - cardiovascular disease, pigmentation, coronary 
artery occlusion- come from ingestion of contamina-
WHG�GULQNLQJ�ZDWHU�DQG�HQYLURQPHQWDO�H[SRVXUH��3UR-
tein linkage or As(III) and As methylation may be a 
ÀUVW�VWHS�LQ�GHWR[LÀFDWLRQ��7KH�DLP�RI�WKLV�VWXG\�LV�WR�
evaluate protein linkage of As in the right atrium (RA) 
DQG�VDSKHQRXV�YHLQ��69��RI�$V�H[SRVHG�VXEMHFWV�IURP�
Antofagasta, Chile
Method: As-protein linkage was studied in the 
F\WRVRO�RI�$'�DQG�69�REWDLQHG�IURP���SDWLHQWV�RSHUD-
WHG�RQ�IRU�FRURQDU\�DUWHU\�GLVHDVH��0ROHFXODU�H[FOXVLRQ�
columns of 3 different mass ranges were used to obtain 
the cytosol fraction. As species were detected by induc-
tion coupled mass spectrometry and visible ultraviolet 

spectrometry (links of As and protein thyolates).
Results: As was widely distributed in AD and SV 

in all subjects. As collected in the 3 different columns 
XVHG�ZHUH����������DQG������2QO\�$V�,,,��DQG�$V�9��
were obtained through the method used (IC-HPLC-
,&3�06���D�QRUPDO�GLVWULEXWLRQ�ZDV�HYLGHQW�IRU�ERWK�
$V�VSHFLHV��7KH�UHODWLRQ�$V�,,,��$V�9��ZDV�VLPLODU�LQ�
AD and SV.
Conclusion: A linkage of As and proteins through 

neighbor sulphidryl groups is present in cardiovascular 
WLVVXHV�RI�H[SRVHG�VXEMHFWV��,W�LV�OLNHO\�WKDW�$V�LV�OLQNHG�
WR�!���N'$�SURWHLQ�IUDFWLRQV�DQG�WR�TXDWHUQDU\�VXEX-
nits or the native protein.
Keywords: arsenic, protein lynkage, cardiovascu-

lar tissues 

,GHQWLßFDWLRQ�DQG�TXDQWLßFDWLRQ�RI�SURWHLQ�OLQNHG�DUVHQLF�LQ�
cardiovascular tissues from patients submitted to coronary 

revascularization

0KLU[PÄJHJP}U�`�J\HU[PÄJHJP}U�KLS�HYZtUPJV�\UPKV�H�SHZ�WYV[LxUHZ�KL�[LQPKVZ�JHYKPV]HZJ\SHYLZ���
Pizarro I., et al.
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bolitos metilados que contienen As (III), es un proceso que 
VH�DFWLYD�FRPR�XQD�WR[LQD�\�XQ�FDUFLQyJHQR�.
Se han realizado relativamente escasos estudios de la 

unión de arsénico a proteínas en los seres humanos���. No 
se  ha encontrado en la actualidad  un modelo que correla-
FLRQH�OD�WR[LFLGDG�GHO�DUVpQLFR�LQRUJiQLFR�FRQ�GDWRV�FOtQL-
cos  en seres humanos�. 
En la literatura se mencionan cuatro proteínas unidas  a 
DUVpQLFR�GH��������������\������N'D��'RV�GH�HOODV�IXHURQ�
LGHQWLÀFDGDV�WHQWDWLYDPHQWH�FRPR�WXEXOLQD�����N'D��\�DF-
tina9 42 kDa), que son inducidas por As (III) en células 
humanas linfoblastoides10.
En el presente trabajo se evalúa la unión intracelular  

As-proteína en los tejidos de la AUD y la  VS en sujetos 
H[SXHVWRV�D�$V�TXH�KDQ�UHTXHULGR�FLUXJtD�GH�UHYDVFXODUL-
zación coronaria. 

Métodos
Muestras: 6H�DQDOL]DURQ�ORV�WHMLGRV�GH��$8'��\�96�GH���

personas sometidas a cirugía cardíaca  en  la Clínica An-
tofagasta, que  presentaban alto  contenido de As  en am-
bos tejidos1. Los pacientes residían al menos cinco años 
en la Región de Antofagasta - Chile. La preparación de 
ODV�PXHVWUDV�VH�UHDOL]y�HQ�XQD�FDPSDQD�GH�ÁXMR�ODPLQDU�
(Labconco, Purifer clase II), utilizando dispositivos iner-
tes de  titanio, mortero de ágata y material quirúrgico de 
DFHUR�LQR[LGDEOH��'HVSXpV�GH�OD�HOLPLQDFLyQ�GH�UHVLGXRV��
los tejidos fueron enjuagados con agua desionizada, sepa-
UDGRV�FRPR�PXHVWUDV�XQLWDULDV�\�DOPDFHQDGRV�D�²������&��
La Tabla 1 muestra las características  de los pacientes en 
estudio.
Preparación del citosol: Se preparó el citosol triturando 
HO�WHMLGR�FRQ�VROXFLyQ�UHJXODGRUD�7ULV�GH�S+� �����HQ�SUH-

sencia de otros agentes tales como el NaCl, que favorecen 
OD�H[WUDFFLyQ�GH�OD�SURWHtQD�D�OD�IUDFFLyQ�VROXEOH�\�DJHQWHV�
inhibidores enzimáticos para minimizar la degradación 
de la proteína. Esta preparación no mantiene intacta a la 
proteína original, pero permanece la unión del As al resto 
proteico.
Posteriormente, se realizó el fraccionamiento proteico del 

citosol y la caracterización de la unión As-proteína en las 
fracciones proteicas obtenidas .
Fraccionamiento y caracterización de la unión As-

proteína: El fraccionamiento de las proteínas presentes 
en el citosol se realizó por medio de columnas cromato-
JUiÀFDV�GH�H[FOXVLyQ�SRU�WDPDxRV��6XSHUGH[���������N'D��
3KHQRPHQH[��������N'D��R�SRU�FROXPQDV�GH�LQWHUFDPELR�
DQLyQLFR�GH�SURWHtQDV��0RQR4�+5�����\�HPSOHDQGR�7ULV�
como eluyente. Se analizó la proteína total por el método 
de Bradford11, el As total1 y la especiación1 química de 
As (III)  y As (V).
6H�YHULÀFy�OD�XQLyQ�GH�$V�D�SURWHtQDV�PHGLDQWH�HO��DFR-

plamiento en línea del tándem formado por una columna 
DQLyQLFD��0RQR4�+5������XQ�GHWHFWRU�GH�UDGLDFLyQ�XOWUD-
violeta (UV), que detecta el paso de la proteína por el  sis-
tema y el detector de masas (ICP-MS) que detecta el paso 
de As que pudiera estar unido a la proteína . 
El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de 

la Universidad de Antofagasta y Clínica Antofagasta, si-
guiendo el protocolo para donación de muestras por seres 
humanos.

Resultados
As Total: En la Tabla 1 se muestran las concentraciones 

de As total en AUD  y VS de los sujetos junto a caracte-
rísticas clínicas. Las mayores concentraciones de As total 

 As total    (µg/g-1)        Información  de  pacientes  en estudio

Muestra AUD VS Edad          Lugar de trabajo  Estigmas de Arsenicismo Otros

S-1 3.9 ±0.2 2.5 ±0.2 37 Minería  (Calama) Si Diabetes, dislipidemia

S-2 4.5 ±0.3 3.2 ±0.2 44 Minería (Chuquicamata) Si Diabetes

S-3 5.4 ±0.4 2.6 ±0.3 45 Minería (Calama) Si --

S-4 4.8 ±0.3 4.7 ±0.3 50 Minería (Antofagasta) Si --

S-5 4.8 ±0.4 5.2 ±0.4 53 Minería (Chuquicamata) Si Diabetes

S-6 6.1 ±0.5 5.1 ±0.4 65 Comerciante (Antofagasta) Si --

7DEOD����&RQFHQWUDFLyQ�GH��$V�WRWDO���J�J�����HQ�$XUtFXOD�'HUHFKD��$8'��\�HQ�9HQD�6DIHQD��96��H��LQIRUPDFLyQ�FOtQLFD�GH�ORV�
SDFLHQWHV�HYDOXDGRV��
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)LJXUD����$��3HU¿OHV�GH�FXDQWL¿FDFLyQ�SDUD��$V�\�SURWHtQD��HQ�XQ�FRQMXQWR�VXFHVLYR�GH�
IUDFFLRQHV�HQ��$8'��\�96�SDUD�XQ�SDFLHQWH�HQ�OD�FROXPQD�0RQR4�+5������%��&URPD�
WRJUDPDV�REWHQLGRV�HQ�HO�WiQGHP�SDUD�OD�)UDFFLyQ����GH�OD�$8'�\�OD�)UDFFLyQ����GH�
OD�96�GHO�PLVPR�SDFLHQWH��&��7LHPSRV�GH�HOXFLyQ�\�DVRFLDFLyQ�$V����SURWHtQD�SDUD�OD�
)UDFFLyQ����GH�OD�$8'�\�OD�)UDFFLyQ����GH�OD�96���GHO�PLVPR�SDFLHQWH�

)LJXUD����$��3HU¿OHV�GH�FXDQWL¿FDFLyQ�SDUD��$V�\�SURWHtQD��HQ�XQ�FRQMXQWR�VXFHVLYR�GH�IUDFFLRQHV�HQ��$8'��\�96�SDUD�
XQ�SDFLHQWH�HQ�OD�FROXPQD�6XSHUGH[��%��3HU¿OHV�GH�FXDQWL¿FDFLyQ�SDUD�$V�\�SURWHtQD�HQ�XQ�FRQMXQWR�VXFHVLYR�GH�
IUDFFLRQHV�HQ��$8'��\�96�SDUD�XQ�SDFLHQWH�HQ�OD�FROXPQD�3KHQRPHQH[�

Columna Superdex: A) Aprotinina 6500 Da. B) Vitamina B-12 1576 Da
C) Selenocisteina 334 Da. D) Selenometionina 198 Da. E) Selenourea 123 Da
Columna Phenomenex: F) Sangre de Bovino 69000 Da. G): Anhidrasa carbónica 29000 Da. H) Citocromo 
C 12400 Da. I) Selenocisteina 334 Da. J) Selenometionina 198 Da
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(media 4,9 ugg-1) se encontraron en  la AUD .
8QLyQ�$V�SURWHtQD��(Q�OD�SDUWH�$�GH�OD�)LJXUD���VH�PXHV-
WUDQ�SHUÀOHV�FDUDFWHUtVWLFRV�GH�OD�FXDQWLÀFDFLyQ�GHO�$V�WRWDO�
(µg) y proteína total (µg) en conjuntos sucesivos de frac-
FLRQHV�VHSDUDGDV�HQ�OD�FROXPQD�0RQR4�+5�����6H�REVHU-
YD�OD�DVRFLDFLyQ�GH�ORV�SHUÀOHV�GHO�$V�\�GH�ODV�SURWHtQDV�
HQ�IUDFFLRQHV�FRQWLJXDV��������GH�OD�$8'�\�96��0iV�GHO�
����GHO�$V�HVWDED�XQLGR�D�SURWHtQDV�GH�PDVD�VXSHULRU�D�
���N'D��
(Q�OD�SDUWH�%�GH�OD�)LJXUD����VH�PXHVWUDQ�ORV�FURPDWRJUD-

mas obtenidos en el tándem para la fracción 22 obtenida 
de la AUD y la fracción 24 obtenida de la VS. La parte 
&�GH�OD�)LJXUD���PXHVWUD�TXH�$V�\�SURWHtQD�DSDUHFHQ�DO�
mismo tiempo de retención. 

/D� )LJXUD� �$�PXHVWUD� UHVXOWDGRV� GHO� SDFLHQWH� 6���� (O��
����GHO�$V�HVWXYR�DVRFLDGR�D�SpSWLGRV�HQWUH�����\�������
Da los que pudieran corresponder a complejos con meta-
lotioneinas o complejos de la glutationa (As(SG)3). En  la 
)LJXUD��%�VH�REVHUYD�TXH�HO�$V�HVWi�XQLGR�D�SURWHtQDV�HQWUH�
0.3 y 12.4 kDA, tanto en VS como AD. 

Especiación de As en citosol 
/D�)LJXUD���PXHVWUD�OD�SUHVHQFLD�GH�$V��,,,��\�$V��9��HQ�
WRGDV�ODV�IUDFFLRQHV���������HQ�$8'�GH�XQ�SDFLHQWH��/D�
UD]yQ�$V��,,,���$V��9��IXH�FRQVWDQWH�HQ�OD�PD\RUtD�GH�ODV�
fracciones analizadas. Se encontró una recuperación de 
>$V��,,,����$V��9�@��GH�����²�����FXDQGR�VH��GHWHUPLQy��$V�
total en cada fracción. 

)LJXUD����&URPDWRJUDPDV�GH�ODV�HVSHFLHV�$V�,,,��\�$V�9��FRUUHVSRQGLHQWHV�D�ODV�)UDFFLRQHV�������GHO�FLWRVRO�GH�$8'��GH�XQ��SDFLHQWH�
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Discusión
Este trabajo puede considerarse como un primer paso en 

la investigación de la bioacumulación de As y de la res-
puesta bioquímica del tejido CV procedente de individuos 
H[SXHVWRV� FUyQLFDPHQWH� D�$V�� +DVWD� HVWH� PRPHQWR� QR�
SXHGH�FRQRFHUVH�D�TXp�SURWHtQD�HVSHFtÀFD�HVWi�DVRFLDGR�HO�
$V��VLQ�HPEDUJR��ORV�UHVXOWDGRV�D\XGDQ�D�FODULÀFDU�DOJXQRV�
aspectos del metabolismo del As en el cuerpo humano.
Aquí reportamos los valores del As total  (µg) y  los per-
ÀOHV�GH�SURWHtQD����J��GH�ORV�WHMLGRV�GH�$8'�\�96�HQ�ODV�
diferentes fracciones obtenidas después del fracciona-
PLHQWR�SRU�OD�FROXPQD�0RQR4�+5������FRPR�WDPELpQ�OD�
IUDFFLyQ�GH�FRQFHQWUDFLyQ��Pi[LPD�GH�OD�DVRFLDFLyQ�HQWUH�
As y  proteína. Las proteínas totales y As total se distribu-
yeron en una amplia gama de fracciones y la similitud de 
ORV�SHUÀOHV�SURWHLFRV�\�ORV�QLYHOHV�GH��FRQFHQWUDFLyQ�GH��$V��
SDUD�DPERV�WHMLGRV��HVSHFLDOPHQWH�SDUD�96��SRGUtD�UHÁHMDU�
OD�DVRFLDFLyQ��$V�²�SURWHtQD�
Las proteínas unidas al As poseen un peso  molecular su-
SHULRU�D����N'$��/DV�IUDFFLRQHV�UHSUHVHQWDQ�VREUH�HO�����
del contenido de As y, por lo tanto, la mayor masa molecu-
lar de la proteína del citosol después del fraccionamiento 
está asociado con altos niveles de As. En las fracciones  
analizadas, el As  se une  a  bio-compuestos de masa 
PROHFXODU�VXSHULRUHV�D����N'$�FRPR�OD�WUDQVIHUULQD�\�DO-
búmina. No obstante, debido a la fragmentación celular 
GXUDQWH�ORV�SURFHVRV�H[SHULPHQWDOHV��HV�LPSRUWDQWH�WHQHU�
presente la capacidad de separación  de las proteínas en las 
FROXPQDV�GH�H[FOXVLyQ�PROHFXODU��(OOR��MXQWR�D�OD�FHQWUL-
fugación a 30.000g para obtener la fracción microsomial, 
son probablemente las principales causas de la fragmenta-
ción y las razones por las cuales As se encuentra asocia-
do a proteínas de diferentes masas moleculares. En este 
FRQWH[WR��HO�$V�/��&�3 podría representar una subunidad 
de la estructura cuaternaria de la proteína nativa. Los es-
WXGLRV�UHDOL]DGRV�FRQ�OD�FROXPQD�3KHQRPHQH[�PRVWUDURQ�
TXH�DSUR[LPDGDPHQWH�HO�����GHO�$V�SUHVHQWH�HQ�HO�WHMLGR�
pudiera estar unido a proteínas entre 0.3 y 12.4 kDA, que 
SXGLHUDQ�FRUUHVSRQGHU�D�PROpFXODV��GHO��&LWRFURPR�²�&�
En investigaciones realizadas por otros autores3, se mos-

tró que el As interacciona con la glutationa a través de 
los grupos sulfhidrilos, formando el complejo As(SG)3 y 
con la cisteína para producir As(CYS)3 en las proteínas 
HQWUH�����\������N'$��OODPDGDV�$UVF�JHQH�RSHURQ�TXH�
sintetizan determinados microorganismos para evacuar al 

As del citoplasma de sus células. Biomoléculas de peso 
molecular análogo aparecen en los estudios realizados con 
OD�FROXPQD�6XSHUGH[�GRQGH�HO�����GHO�$V�HVWi�DVRFLDGR�
D�SpSWLGRV�HQWUH�����\������'D���ORV�TXH�SXGLHUDQ�FRUUHV-
ponder a complejos con metalotioneinas o complejos de la 
glutationa  (As(SG)3).
Nuestros resultados mostraron que sólo As(III) y As(V) 

están presentes en el caso de la AUD, siendo el As (III) la 
especie mayoritaria en una relación de 5:1 con respecto al 
As(V). Este resultado es interesante, considerando que la 
única especie presente en las aguas de bebida es el As(V). 
También es sorprendente que las especies metiladas no es-
tén presentes en la AUD, fundamentalmente considerando 
que son las especies involucradas en el mecanismo de la 
GHWR[LÀFDFLyQ�� 6LQ� HPEDUJR�� HVWXGLRV12 similares, reali-
zados en el tejido cardíaco de pollos que recibieron As a 
través del agua de bebida, entregaron resultados compara-
bles a los obtenidos en el presente estudio.
La ausencia de las especies metiladas en la AUD y VS  

en humanos puede deberse, bien a la ausencia del agente 
metilante S-Adenosilmetionina, o a que ciertas dosis de 
As inorgánico puedan interrumpir el mecanismo de la me-
WLODFLyQ�R[LGDWLYD��(Q�LQYHVWLJDFLRQHV� similares se encon-
tró la incapacidad de las especies metiladas de unirse a las 
proteínas y otros constituyentes de las células de tejidos 
cardíacos. 
En conclusión, en estos estudios realizados en  tejidos de 
SDFLHQWHV�H[SXHVWRV�D�$V�HQ�OD�,,�5HJLyQ�GH�$QWRIDJDVWD��
que han requerido cirugía de revascularización coronaria, 
se evidencia  la asociación de As (III) a proteínas citosó-
licas, sugiriendo que el As está unido a bio-compuestos 
de diferente masa molecular a través de grupos sulfhidri-
los vecinales. Es probable  que  el As en  AUD y VS  se 
una a fracciones proteicas de masa molecular superior a 
���N'$\�D�VXEXQLGDGHV�GH�OD�HVWUXFWXUD�FXDWHUQDULD�GH�OD�
proteína nativa.                         
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Resumen:
 La dilatación de la aorta ascendente es un acompañan-

te muy frecuente de la valvulopatía aórtica bicúspide, y 
a su vez la cardiopatía congénita más frecuente. Entre 
las teorías acerca de su origen, la más establecida es la 

que la liga al efecto de metaloproteinasas sobre la pared 
arterial. En este editorial se hace referencia a la publica-
ción simultánea en este número del artículo de Dayan et 
al., que describen la evolución de la dilatación aórtica 
post reemplazo valvular.
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Válvula Aórtica Bicúspide y Dilatación de la Raíz de la Aorta ó de la Aorta Ascendente
Larrain E., et al.

La condición de válvula aórtica bicúspide es la malfor-
mación congénita más frecuente en la especia humana con 
XQD�IUHFXHQFLD�HVWLPDGD�HQWUH���\�����GH� OD�SREODFLyQ��
([LVWH� XQD� UHODFLyQ� ELHQ� FRQRFLGD� HQWUH� YiOYXOD� DyUWLFD�
bicúspide y dilatación de la raíz de la aorta y aorta ascen-
dente, la que actualmente se atribuye a la acción de enzi-
mas proteolíticas llamadas metaloproteinasas 2 y 9, que 
GHJUDGDQ�OD�PDWUL]�H[WUDFHOXODU�\�GHELOLWDQ�ODV�SDUHGHV�GH�
la aorta a ese nivel1,2,3,4. Esto ocurre en una cantidad sig-
QLÀFDWLYD�GH�ORV�SDFLHQWHV�SRUWDGRUHV�GH�XQD�YiOYXOD�DyU-
tica bicúspide (VAB), los que van a requerir de una inter-
vención quirúrgica tal de corregir su patología valvular, su 
dilatación aórtica, o ambas, en alguna etapa de sus vidas.  
En esta edición, Dayan y colaboradores5 sostienen que 

habría una cierta acción genética sobre la pared de la aorta 
FRPR�OD�H[SOLFDFLyQ�SDUD�VX�GLODWDFLyQ�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
9$%��OD�WHRUtD�KHPRGLQiPLFD�D�PL�SDUHFHU��KD�VLGR�GHV-
cartada hace ya varios años como causal de esta condición 
patológica���.
Por otra parte, la condición de VAB y su relación heredi-

taria a la fecha no es algo que se haya establecido con cla-
ridad����\�H[LVWH�LQIRUPDFLyQ�FRQWUDGLFWRULD�HQ�WDO�VHQWLGR��
pero bien podría ser una causal.
Por otra parte y debido a los mecanismos patológicos in-

volucrados en la dilatación de la raíz aórtica como de la 
porción tubular de la misma, se hace evidente que estas 

porciones de la aorta seguirán dilatándose en pacientes 
portadores de VAB una vez que la válvula aórtica ha sido 
reemplazada10,11. 
Esto ha llevado a algunos autores a sugerir el reemplazo 

de la aorta en pacientes con VAB al momento del reempla-
zo valvular aórtico incluso en casos de dilatación modera-
da10,12. Es nuestro parecer que en pacientes con diámetros 
VXSHULRUHV�D�ORV���PP�\�H[LVWLHQGR�ODV�FRQGLFLRQHV�GH�XQ�
bajo riesgo quirúrgico otorgado por un grupo quirúrgico 
FRQ�H[SHULHQFLD�HQ�HVWD�SDWRORJtD�HV�UD]RQDEOH�QR�HVSHUDU�D�
que la aorta llegue a los 55 mm y así proceder al reempla-
zo de la aorta ascendente o de la raíz si así procede. Esto 
evitaría una reoperación en los años por venir.
/D�H[SHULHQFLD�\�HO�FRQWURO�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�HFRFDU-
GLRJUDItD�LQGLFDQ�TXH�HO�HIHFWR�GH�OD�DRUWRUUDÀD�VREUH�HO�
diámetro de la aorta en el seguimiento alejado de estos pa-
FLHQWHV�MXHJD�XQ�URO�PDUJLQDO�\�XQ�Q~PHUR�VLJQLÀFDWLYR�GH�
HVWRV�SDFLHQWHV�YD�D�GLODWDU�VX�DRUWD�DVFHQGHQWH�UDt]�HQ�HO�
tiempo de igual forma.
En cuanto al tratamiento médico, se ha podido comprobar 

en pacientes portadores de Síndrome de Marfán, que el 
tratamiento farmacológico con beta bloqueadores no re-
duce el ritmo de progresión de la dilatación en pacientes 
pero sí el tratamiento con bloqueadores de la angiotensina 
II 4,13��1R�KD\�HVWXGLRV�TXH�H[WUDSROHQ�pVWR�D�SDFLHQWHV�FRQ�
VAB y en la práctica clínica se utilizan ambas drogas en 

Aortic root and ascending aorta dilatacion is a com-
mon consequence of bicsupid aortic valve disease, in 
turn the most frequent form of congenital heart disease. 
$PRQJ�WKH�GLIIHUHQW�WKHRULHV�SURSRVHG�WR�H[SODLQ�WKLV�
ÀQGLQJ��WKH�DFWLRQ�RI�PHWDOOR�SURWHLQDVHV�XSRQ�WKH�DRU-

tic wall seems to be well established. In this Editorial, 
the concurrent work by Dayan et al published in this 
issue, dealing with aortic root dilatation post aortic val-
ve replacement in patients with bicuspid aortic valve 
is analyzed.

Dilatation of the aortic root and the ascending aorta in 
patients with bicuspid aortic valve disease
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forma habitual.
Los medicamentos tipo estatinas se han demostrado be-
QHÀFLRVRV�WDPELpQ�HQ�SDFLHQWHV�SRUWDGRUHV�GH�9$%�DO�OL-
mitar la dilatación de la aorta debido a su efecto reductor 
de la acción de las metaloproteinasas y al mejorar la fun-
FLyQ�HQGRWHOLDO�DO�DXPHQWDU�OD�VLQWHWDVD�GHO�y[LGR�QtWULFR14. 
A la luz del conocimiento actual, es absolutamente es-
SHUDEOH�TXH�XQD�SRUFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�pVWRV�SDFLHQWHV�
presenten progresiva dilatación de la raíz aórtica, pero 
también dilatación de la aorta ascendente (en su porción 
tubular) durante el seguimiento de algunos años. 
Es llamativo que los datos aportados en el estudio de Da-

yan y colaboradores, no revelan aumento en el tamaño de 
la porción tubular de la aorta en ninguno de los 23 casos 
de la serie5. En la práctica quirúrgica es habitual obser-
YDU�TXH�XQ�Q~PHUR�VLJQLÀFDWLYR�GH�SDFLHQWHV�SRUWDGRUHV�
de una VAB van a presentar dilatación la raíz de la aorta, 
como también dilatación de la porción inicial de la aorta 
ascendente y en ocasiones la totalidad de la porción tubu-
ODU�GH�OD�DRUWD��([LVWH�SRU�RWUD�SDUWH�OD�DVRFLDFLyQ��WDPELpQ�
de cierta frecuencia, en que los pacientes portadores de 
una VAB presentan dilatación sólo de la porción tubular 
o porción supracomisural de la aorta sin compromiso de 
la raíz de la aorta.
En cuanto al tamaño de la aorta, no es lo mismo en cuanto 

a su validez como medición aislada decir que un paciente 
GH�����PWV�2�GH�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO�WLHQH�XQD�DRUWD�DVFHQ-
GHQWH�GH����PP�R�TXH�XQ�SDFLHQWH�FRQ�XQD�VXSHUÀFLH�FRU-

SRUDO�GH���PWV�2�WLHQH�XQD�DRUWD�GH����PP��VX�SURQyVWLFR�
y opciones terapéuticas son muy distintas en cada caso.
Es por esto que la validación de las medidas del diámetro 
WUDQVYHUVDO�GH�OD�DRUWD�GHEHUtDQ�VHU�LQGH[DGDV�D�OD�VXSHUÀ-
cie corporal en metros cuadrados. 
De aquí la pregunta: ¿qué es una aorta normal?, lo que al-

gunos autores han intentado responder en base a estudios 
de muchos años de seguimiento de pacientes con dilata-
FLyQ�GH�OD�DRUWD�DVFHQGHQWH�UDt]�\�VX�VHJXLPLHQWR�DOHMDGR�
utilizando imágenes�����.
En este seguimiento, debe tenerse particular cuidado con 

aquellos pacientes que aumentan sustancialmente su diá-
metro aórtico (mayor a 0.5 cms ) entre controles y no sólo 
ÀMDUVH�HQ�HO�YDORU�DEVROXWR�GH�OD�GLODWDFLyQ�GH�OD�DRUWD��
De lo anterior, se desprende la importancia del segui-
PLHQWR�FRQ�LPiJHQHV��WDQWR�HFRFDUGLRJUiÀFD�FRPR�GH�HV-
caner, en este grupo de pacientes que presentan alto riesgo 
GH�URWXUD�\�R�GLVHFFLyQ�GH�OD�DRUWD�DVFHQGHQWH��/R�LGHDO�HV�
realizar controles anuales.
Los antecedentes familiares de patología de la aorta (raíz 

o aorta ascendente) por su parte, siempre son uno de los 
factores más importantes a considerar y deben ser aten-
WDPHQWH�VROLFLWDGRV�FDVR�D�FDVR��(VWR�GHÀQH��HQ�DOJXQRV�
casos con fuertes antecedentes familiares de rotura o de 
disección aórtica aguda, la oportunidad de su reemplazo 
incluso con valores considerados como dilatación mode-
rada (45 mm en diámetro).
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Artículos de Revisión

Estrategias de intervención para mejorar la calidad de vida 
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�LQVXßFLHQFLD�FDUG­DFD

Marcela González1 , Víctor Pedrero2. 

Recibido 5 de enero 2013 / Aceptado 31 de mayo 2013

Objetivos: Conocer las características de las estra-
tegias de intervención multidisciplinarias implementa-
das por el equipo de salud que mejoran la calidad de 
YLGD�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�
Métodos: Se consultó las bases de datos Pubmed, 

Cochrane library, Proquest y CINHAL entre  mayo  y 
junio del 2011, encontrándose 99 artículos de los cuales 
se seleccionaron 40 (estudios randomizados controla-
dos, metanálisis y revisiones sistemáticas) publicados 
en los últimos 10 años.
 Resultados: Entre las variables que tienen ma-

yor efecto sobre la calidad de vida de los pacientes con 
LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� VH� HQFXHQWUDQ�� LQWHUYHQFLRQHV�
educativas (reconocimiento de signos y síntomas, adhe-
rencia al tratamiento farmacológico, cambios del estilo 
GH�YLGD���SHVR�GLDULR��HWF����FRQVHMHUtD�WHOHIyQLFD�R�YLGHR�
OODPDGDV��DMXVWH�GH�WHUDSLD�GLXUpWLFD���\�DFWLYLGDG�ItVLFD�

�SUXHED�GH�FDPLQDWD�GH���PLQXWRV��HMHUFLFLRV�DHUyELFRV��
etc.). La implementación de estrategias de intervención 
multidisciplinarias tiene  un efecto  positivo en el incre-
PHQWR�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��([LVWH�XQD�UHODFLyQ�VLJQLÀ-
cativa entre las sub-escalas de calidad de vida (funcio-
namiento físico, salud general y mental), y del puntaje 
total de la dimensión física con el riesgo de readmisión 
hospitalaria. 
Conclusión: Intervenciones multidisciplinarias de 

tipo educativo y aquellas orientadas a mejorar la condi-
ción física tienen efecto  positivo en mejorar la calidad 
GH�YLGD�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�,QVXÀFLHQFLD�&DUGtDFD��(OOR�
se relaciona con una disminución del riesgo de re-hos-
pitalización.
Palabras claves: ,QVXÀFLHQFLD�&DUGtDFD��FDOLGDG�
GH�YLGD��HGXFDFLyQ�SDUD�OD�VDOXG��DXWRFXLGDGR�HQ�VDOXG�
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Introducción
/D�,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��,&��HV�XQ�VtQGURPH�GH�SURSRU-

ciones epidémicas que actualmente presenta una preva-
OHQFLD�JHQHUDO��HQ�86$��TXH�VH�HVWLPD�HQWUH���\���PLOORQHV�
de habitantes, con una incidencia anual  de  10 por cada 
������SHUVRQDV�GHVSXpV�GH�ORV����DxRV1,2,3. Se estima un 
LQFUHPHQWR�GH� ORV�FDVRV�GH� ,&�HQ�XQ����3 para el año 
������ MXQWR� FRQ� HVWR� OD�PRUWDOLGDG�JHQHUDO� HQ� SHUVRQDV�
DGXOWDV�FRQ�,&�HV�DSUR[LPDGDPHQWH����4��OD�WDVD�DQXDO�
para todas las causas de readmisión hospitalaria de estos 
SDFLHQWHV�HV������OR�TXH�FRQVXPH�DOUHGHGRU�GHO����GHO�
gasto en salud de los países desarrollados4.
En los últimos años se han implementado diferentes es-

trategias tendientes a mejorar el pronóstico y disminuir las 
readmisiones hospitalarias, entre ellas programas de se-
guimiento, educación y consultoría con diversos profesio-
nales (enfermera(o), nutricionista, kinesiólogo y médico). 
Un meta-análisis mostró que las intervenciones multidis-
FLSOLQDULDV�UHGXFtDQ�HQ�XQ����OD�PRUWDOLGDG�\�XQ�����ODV�
readmisiones hospitalarias 5.
La cronicidad  y  pronóstico de la IC  han  provocado  

interés  en ampliar la perspectiva con que está siendo abor-
dado su manejo y, por tanto, se ha considerado  la  calidad 
de vida como un aspecto que podría otorgar orientación 

al momento de elegir las estrategias para el manejo de los 
pacientes con un mayor impacto en la evolución natural 
de la enfermedad�����$O�UHGHGRU�GHO�PXQGR��GLYHUVDV�H[SH-
ULHQFLDV�GH�LQWHUYHQFLyQ�~QLFD�R�P~OWLSOH�KDQ�WHQLGR�p[LWR�
en mejorar la calidad de vida de personas con IC���. 
(O�REMHWLYR�GH�HVWD�UHYLVLyQ�ELEOLRJUiÀFD�HV�FRQRFHU�ODV�

características de las estrategias de intervención multidis-
ciplinarias implementadas por el equipo de salud, que han 
PHMRUDGR�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�LQVXÀ-
ciencia cardíaca. 

Método
Para la siguiente revisión de la literatura se han consulta-

do las bases de datos Pubmed, Cochrane library, Proquest,  
Scielo y CINHAL. Estas bases de datos fueron seleccio-
nadas porque son los recursos más completos para la en-
fermería, psicológicos y de salud biomédica. Para la bús-
queda inicial de artículos se utilizó una combinación de 
ODV�SDODEUDV�FODYHV�´KHDUW�IDLOXUHµ��´GLVHDVH�PDQDJHPHQW�
SURJUDPVµ��́ KHDOWK�UHODWHG�TXDOLW\�RI�OLIHµ��/RV�FULWHULRV�GH�
inclusión para la selección de artículos fueron los siguien-
tes: (a) artículos escritos en inglés o español, (b) publica-
dos en los últimos 10 años, y (c) focalizados en calidad 
GH�YLGD��SURJUDPDV�GH�LQWHUYHQFLyQ�H�,&��6H�H[FOX\HURQ�

Aim: to analyze interventional strategies that have 
been used to improve quality of life in patients with 
heart failure
Methods: through a review of the Pubmed, Co-

chrane Library, Proquest and CiNHAL data bases 
99 papers published in the last 10 years were found. 
Among them, 40  randomized control studies, meta-
analysis or systematic reviews were selected for the 
analysis
Results: education (symptoms and signs recogni-

tion, adherence to drug treatments, life style changes, 
daily wieghing, etc), phone or video calls (adjustment 
of diuretic therapy) and activities designed to improve 

physical condition were the most effective interven-
tions. A multi-disciplinary approach using these inter-
ventions has a positive effect on subscales of quality 
of life (physical function, general and mental health) 
as well as upon the  physical dimension overall score. 
In turn, these effects are related to a decreased risk of 
re-admision for heart failure.
Conclusion: Educational interventions along 

with aimed at improving the physical condition effec-
tively improve the quality of life and reduce de risk of 
re-admission in patients with heart failure.
Keywords: +HDUW�)DLOXUH�� TXDOLW\� RI� OLIH�� KHDOWK�
HGXFDWLRQ��VHOIFDUH�

Interventional strategies to improve quality of life 
in patients with Heart Failure.

,Z[YH[LNPHZ�KL�0U[LY]LUJP}U�WHYH�TLQVYHY�SH�*HSPKHK�KL�=PKH�LU�WHJPLU[LZ���
González  M, et al.
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estudios en pacientes pediátricos.
La búsqueda inicial dio como resultado 99 artículos. Des-

pués de leer los resúmenes de cada uno de ellos, 40 artí-
FXORV�IXHURQ�VHOHFFLRQDGRV�SDUD�HVWD�UHYLVLyQ�ELEOLRJUiÀFD�
por tratarse de estudios randomizados controlados, meta-
análisis o revisiones sistemáticas. 

Resultados
&DOLGDG�GH�9LGD�H�,QVXÀFLHQFLD�&DUGtDFD
A  pesar de que en los últimos años se han producido  nu-

merosos avances en el tratamiento de los pacientes con IC, 
ésta ha permanecido como una causa importante de mor-
bimortalidad en el mundo3,4. Considerando la cronicidad 
y el pronóstico de esta enfermedad, se ha  visto un  interés 
progresivo  en el estudio de  la calidad de vida��

La calidad de vida ha sido medida a través de diferentes 
instrumentos, tanto genéricos (Medical Outcomes Study 
²� ,WHP� 6KRUW� )RUP� 6)���� 1RWWLQJKDP� +HDOWK� 3URÀOH����
FRPR�HVSHFtÀFRV��0LQHVVRWD�/LYLQJ�+HDUW�)DLOXUH�0/+)��
Kansas City Cardiomiophaty)���������.
Se ha establecido que los puntajes de los diferentes instru-

mentos empeoran en relación a la progresión de la enfer-
medad�� En la literatura se encuentran diferentes factores 
que condicionan estos resultados�. Por ejemplo, Gott et 
DO���HQ�HO�DxR�������UHDOL]DURQ�XQ�HQVD\R�FOtQLFR�HQ�HO�FXDO�
LGHQWLÀFDURQ�FRPR�IDFWRUHV�SUHGLFWLYRV�GH�HPSHRUDPLHQ-
WR�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��HO�VH[R�IHPHQLQR��OD�FODVLÀFDFLyQ�
funcional de NYHA III o IV, la evidencia de depresión, el 
pertenecer a grupos socioeconómicos vulnerables y tener 
GRV�R�PiV�FR�PRUELOLGDGHV��DGHPiV��HVWDEOHFLHURQ�TXH�OD�
edad y la calidad de vida se relacionaban  de forma inversa 
en el grupo de pacientes estudiados12.
Por otra parte, ha sido ampliamente aceptada la relación 
GLUHFWD�HQWUH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�\�FDSDFLGDG��IXQFLRQDO���VLQ�
HPEDUJR��DOJXQDV�LQYHVWLJDFLRQHV�DÀUPDQ�TXH�VROR�H[LVWH�
una  relación moderada de la capacidad funcional con la 
calidad de vida de los pacientes con IC 13,14.
([LVWHQ�HVFDVRV�HVWXGLRV�TXH�UHODFLRQHQ�FDOLGDG�GH�YLGD�
FRQ�OD��HWDSLÀFDFLyQ�DFWXDO�GH�OD�,&�HVWDEOHFLGD�HQ�ODV�JXtDV�
clínicas del American College of Cardiology y American 
+HDUW�$VVRFLDWLRQ� �$&&�$+$��� 6LQ� HPEDUJR��$]HYHGR�
HW� DO��� DÀUPDURQ�TXH� H[LVWH� XQD� UHODFLyQ�GLUHFWD� GH� HVWD�
HWDSLÀFDFLyQ�FRQ�HO�GHWHULRUR�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��PH-
GLGD�D�WUDYpV�GHO�LQVWUXPHQWR�6)����(O�JUXSR�HQ�HVWDGLR�
&�SUHVHQWD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�SHRUHV�YDORUHV�HQ�WRGRV�ORV�

dominios salvo en salud mental, comparados con los pa-
cientes de bajo riesgo. Por otra parte, en la sub-escala de 
funcionamiento social también el grupo en estadio B pre-
VHQWy��XQD�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD��DO�UHODFLRQDUOR�FRQ�HO�
grupo de bajo riesgo�.

Estrategias de Intervención
Recientemente ha cobrado importancia el estudio de in-

tervenciones no farmacológicas que permitan mejorar  el 
pronóstico de estos pacientes Se ha demostrado que estas 
intervenciones tienen el potencial de reducir la mortalidad  
y rehospitalizacion, mejorar la calidad de vida y ser econó-
PLFDPHQWH�DWUDFWLYRV��VLQ�HPEDUJR��OD�UHGXFFLyQ�GH�ULHVJR�
en los diferentes estudios varía ampliamente lo que puede 
deberse a la heterogeinicidad de las estrategias����������. 
De manera general, estos programas se enfocan, princi-

palmente en la educación en salud y el apoyo continuo 
del paciente después del alta hospitalaria. Se han descrito 
los tipos de intervención que tendrían mayor efecto sobre 
la calidad de vida de los pacientes con IC y entre ellas 
se encuentran: intervenciones educativas (reconocimiento 
de signos y síntomas, adherencia al tratamiento farmaco-
lógico, cambios del estilo de vida, peso diario, diario de 
VHJXLPLHQWR�� FKDUODV�� HWF��� FRQVHMHUtD� WHOHIyQLFD� R� YLGHR�
OODPDGDV� �DMXVWH� GH� WHUDSLD� GLXUpWLFD��� \� DFWLYLGDG� ItVLFD�
�SUXHED�GH�FDPLQDWD�GH���PLQXWRV��HMHUFLFLRV�DHUyELFRV��
juegos con balón, etc.), entre otras11.

Intervenciones Educativas
En la mayoría de los estudios se ha detectado que con 
LQWHUYHQFLRQHV�HGXFDWLYDV��VHJXLGDV�D���\����PHVHV��VH�RE-
tiene una mejoría en el puntaje total de  los instrumentos 
GH�PHGLFLyQ�GH�FDOLGDG�GH�YLGD��6)����0/:+)��.DQVDV�
City Cardiomiophaty questionnaire)�������������.
Al realizar un análisis diferenciado del impacto de las 

estrategias que incluyen actividades educativas, con 
las diferentes dimensiones medidas, la mejoría de la 
calidad de vida está asociada  a las dimensiones física 
y emocional�����������������.  
Un ejemplo del diseño de este tipo de estrategia es la des-
FULWD�SRU�'RXJKW\�HW�DO���TXLHQHV�DSOLFDURQ�HO�0:/+)�HQ�
una población de pacientes con IC en capacidad funcio-
nal III a IV de la NYHA con una fracción de eyección de 
DSUR[LPDGDPHQWH������TXH�IXHURQ�VRPHWLGRV�D�XQD�LQWHU-
vención médica apoyada con una estrategia educativa rea-

,Z[YH[LNPHZ�KL�0U[LY]LUJP}U�WHYH�TLQVYHY�SH�*HSPKHK�KL�=PKH�LU�WHJPLU[LZ���
González  M, et al.
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lizada por un profesional de enfermería, obteniendo una 
mejoría  en la dimensión  física a los 12 meses respecto de 
ORV�FRQWUROHV��S �������. Esta estrategia constaba de una 
visita al paciente antes de su alta donde se le entregaba 
un diario en el cual debía registrar peso diario, su lista de 
medicamentos y anotaciones de las sesiones educativas 
grupales. Estas sesiones se realizaron con la participación 
del cardiólogo y la enfermera del estudio, por 1 y media a 
��KUV��(Q�HOODV�VH�DERUGy��H[SOLFDFLyQ�GH�ORV�VLJQRV�\�VtQ-
tomas de la IC, importancia del monitoreo diario del peso 
y las acciones planeadas en torno a los cambios, efecto 
de los medicamentos, la importancia de la adherencia a 
ellos y recomendaciones en torno a la dieta y el ejecicio�. 
En un estudio randomizado controlado Wierzchowiec-
ki et al. utilizando una estrategia educativa similar, en el 
FRQWH[WR� GH� XQ� SURJUDPD�PXOWLGLVFLSOLQDULR�� REWXYLHURQ�
XQD�PHMRUtD�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��0:/+)��D����PHVHV�
(p<0.001)25.
 En el estudio REMADHE,  la mejoría de los puntajes de 

calidad de vida a 5 años se mantuvo siempre mejor que en 
el grupo control��.
Delaney y Apostolidis utilizando intervenciones educati-

vas realizadas a domicilio por enfermeras mostraron una 
PHMRUtD�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�GH�SDFLHQWHV�FRQ�
IC en relación al grupo control (p<0.01)��. También se ha 
detectado una  mejoría en la calidad de vida en  pacientes 
en quienes se han realizado intervenciones combinadas 
con la visita domiciliaria9,25��,JXDOHV�EHQHÀFLRV�HQ�FRP-
paración al grupo control se han demostrado con interven-
ciones educativas efectuados por 12 semanas post alta ��. 

Consejería telefónica o video llamadas
Kasper et al, realizando consejería telefónica para iden-
WLÀFDU�SUREOHPDV�\�DFRQVHMDU�PHGLGDV�D�VHJXLU�VHJ~Q�XQ�
algoritmo determinado, observaron menor sintomatología 
HQ�SDFLHQWHV� FRQ� ,&�FRPSDUDGRV�D� FRQWUROHV� �S ��������
Tanto el puntaje total, como en las dimensiones física y 
HPRFLRQDO�GHO�0:/+)�UHYHODURQ�XQD�PHMRUtD�HQ�OD�FDOL-
dad de vida  en el grupo intervenido9. 
Otro estudio realizado en Argentina recientemente, en 

donde se efectuó una intervención telefónica similar, mos-
tró que los pacientes del grupo intervención presentaron 
mejores puntajes de calidad de vida en el cuestionario de 
0:/+)�� WDQWR� HQ� HO� SXQWDMH� JOREDO� �S�  �������� FRPR�
HQ� ORV� GRPLQLRV� ItVLFRV� �S ������� \� HPRFLRQDOHV� �S �

0,002)29. Un meta-análisis corroboró que el monitoreo te-
lefónico  mejoraba la calidad de vida en los pacientes con 
IC congestiva. La estrategia usada en la mayoría de los es-
tudios consiste en intervención efectuada por enfermería, 
obteniendo información de síntomas y signos, efectuando 
apoyo educativo y aconsejando ajustes de tratamiento far-
macológico. En algunos casos se ha usado videoconferen-
cia telefónica30. 

Actividad Física
Estrategias multidisciplinarias han incluido también el 

ejercicio como parte de la rehabilitación de los pacientes 
con IC. En la mayoría de los casos, éste es guiado por un 
ÀVLRWHUDSLVWD�R�NLQHVLyORJR�\�WDPELpQ�SRU�SURIHVLRQDOHV�GH�
enfermería 5, 25,31.
Gary et al., utilizaron la caminata 3 veces por semana du-

rante 12 semanas, monitorizada por tolerancia, síntomas y 
signos (disnea, fatiga, frecuencia cardíaca). Los pacientes 
debían incrementar el tiempo de ejercicio 5 min de acuer-
GR�D�OD�WROHUDQFLD�FRQ�XQ�Pi[LPR�GH���KRUD��&RPSDUDURQ�
la efectividad del ejercicio y la terapia educativa, aislados 
o en combinación, demostrando un mejor efecto de la úl-
tima32��2WURV�HVWXGLRV�KDQ�WDPELpQ�DSR\DGR�HO�EHQHÀFLR�
obtenido por el entrenamiento físico sobre la calidad de 
vida en pacientes con IC33,34. 
8Q�PHWD�DQiOLVLV�UHDOL]DGR�HQ�HO�DxR�������FRQFOX\y�TXH�
H[LVWtD�XQ�PHMRUDPLHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�
FRQ�XQD�GLIHUHQFLD�GH�����SXQWRV�HQ�HO�SXQWDMH�JHQHUDO��
en aquellos pacientes que eran sometidos a la prueba de 
FDPLQDWD�GH���PLQXWRV��HMHUFLFLRV�DHUyELFRV��HMHUFLFLRV�GH�
calentamiento muscular y juegos de balón.�����. Hwang et 
DO���FRQÀUPDURQ�HVWRV�KDOOD]JRV��UHSRUWDQGR�TXH�HO�HMHUFL-
FLR��PHMRUDED�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��.

Impacto sobre re-hospitalizaciones y mortalidad
5RGUtJXH]�$UWDOHMR�HW�DO���HQFRQWUDURQ�TXH�H[LVWtD�XQD�UH-
ODFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�ODV�VXE�HVFDODV�GH�IXQFLRQDPLHQ-
to físico, salud general, salud mental y el puntaje total de 
OD�GLPHQVLyQ�ItVLFD�GHO�6)����\�HO� ULHVJR�GH�UHDGPLVLyQ�
hospitalaria. Por otro lado el riesgo relativo de morir es  
más del doble cuando los puntajes del funcionamiento 
físico, vitalidad, salud mental y el puntaje sumativo del 
score emocional empeoran��. Se ha mostrado que punta-
MHV�GHÀFLHQWHV�HQ�ORV�GRPLQLRV�ItVLFRV�\�HPRFLRQDOHV�VRQ�
predictores independientes de mortalidad a largo plazo��. 

,Z[YH[LNPHZ�KL�0U[LY]LUJP}U�WHYH�TLQVYHY�SH�*HSPKHK�KL�=PKH�LU�WHJPLU[LZ���
González  M, et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 2, Agosto 2013
138

8Q�HIHFWR�VLPLODU�VH�REVHUYD�DO�DSOLFDU�HO�0/:+)�. 

Discusión
La implementación de estrategias de intervención multi-

disciplinarias y de seguimiento riguroso de los pacientes 
con IC, podría generar un cambio en el comportamiento 
epidemiológico de esta población, una mejora en la cali-
dad de los años de sobrevida y, a largo plazo, una dismi-
nución de los gastos en salud de los países. Cabe destacar 
que en Europa el costo por hospitalizaciones donde la IC  
IXH�OD�SULPHUD�FDXVD�GH�DGPLVLyQ�DXPHQWy�GH�����D������
HQWUH�HO������\�HO�������OOHJDQGR�D�XQ����FXDQGR�QR�FRQ-
sideramos a la IC como primera causa de ingreso39. El 
costo efectividad de los programas de intervención ha sido 
menos estudiado, pero hay alguna evidencia de que si pue-
den ser costo-efectivos9, 31,40.
La evidencia presentada es categórica en demostrar que 

la intervención educativa es el eje de la elaboración de 
cualquier  programa que busque tener algún impacto so-
EUH� OD�FDOLGDG�GH�YLGD�GH� ODV�SHUVRQDV�FRQ� LQVXÀFLHQFLD�
cardíaca. Así mismo, es interesante destacar que  en la ma-
yoría de los estudios se considera la presencia del médico 
y personal de enfermería como básicos para implemen-
tar los programas. Sin embargo,  es recomendable que el 
abordaje del paciente sea efectivamente multidisciplinario 
integrando la visión de profesionales del área  de la kine-
siología, nutrición y sicología.

([LVWH�HYLGHQFLD�TXH�XQD�HVWUDWHJLD�PXOWLGLVFLSOLQDULD�\�
holística como la efectuada por Capomolla et al., es capaz 
GH�UHGXFLU�FHUFD�GH�XQ�����ODV�UHDGPLVLRQHV�KRVSLWDODULDV�
�����GH�UHDGPLVLRQHV�HQ�HO�JUXSR�FRQWURO��YHUVXV�����HQ�
el grupo intervención (p<0,00001). 
$FWXDOPHQWH��QR�H[LVWH�HQ�&KLOH�XQD�SROtWLFD�RULHQWDGD�D�

la implementación de los programas mencionados, polí-
tica que debiera implementarse, dada la fuerte evidencia 
presentada en esta revisión. Por otra parte, aun cuando 
VH�KDQ�FRQRFLGR� ORV�GRPLQLRV�PiV�EHQHÀFLDGRV�FRQ� ODV�
intervenciones multidiscipinarias, es un desafío la evalua-
ción del impacto de estas estrategias en otros ámbitos de la 
vida, no abordados por los instrumentos de calidad de vida 
�YLGD�VH[XDO��IDPLOLDU��DXWRLPDJHQ��HWF��
En conclusión, la implementación de intervenciones 

educativas presenciales o a distancia y multidisplinarias  
puede generar profundos cambios en el pronóstico y la ca-
OLGDG�GH�YLGD�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��
Ello implica un gran desafío que involucra voluntad polí-
tica y esfuerzo del equipo de salud, como también, y en 
forma muy importante, del paciente.
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Resumen: La hipertensión arterial (HTA) es 
un importante factor de riesgo cardiovascular y su 
prevalencia aumenta con la edad, dado el aumento 
GH�OD�H[SHFWDWLYD�GH�YLGD�GH�QXHVWUD�SREODFLyQ�HVWD�
condición constituye una prioridad a nivel de salud 
pública. Tanto para el tratamiento como para la pre-
vención de la HTA son importantes las medidas no 
farmacológicas como cambios en el estilo de vida 
y especialmente la alimentación. Además de la res-
WULFFLyQ�GH�VRGLR��H[LVWHQ�RWUDV�PHGLDV�GLHWpWLFDV�TXH�
han demostrado estar asociadas con un mejor con-
trol de la HTA en diversos ensayos clínicos, tales 
como la reducción del peso corporal, la dieta rica 

en frutas y verduras, el mayor consumo de potasio 
y magnesio, la vitamina D, los ácidos grasos ome-
JD����ORV�ÁDYRQRLGHV�\�OD�GLVPLQXFLyQ�GH�OD�LQJHV-
ta de sacarosa, fructosa, cafeína y alcohol. Dado la 
gran prevalencia de HTA en nuestro país del orden 
GH�XQ��������HV�LPSRUWDQWH�GDU�D�FRQRFHU�PHGLGDV�
dietéticas que nos permitirán un mejor control de la 
presión en pacientes hipertensos y un retraso de la 
aparición de esta enfermedad en sujetos sanos, ade-
más de su incorporación en campañas de educación 
nutricional poblacional por parte de las autoridades 
sanitarias.  
Palabras claves: hipertensión arterial, dieta, nutri-

ción, sodio, potasio.

Departamentos de Nutrición1 y Cardiología2, Clínica Las Condes.

Correspondencia:
María Magdalena Farías Navarro
Departamento de Nutrición, Clínica Las Condes
Lo Fontecilla 441, Santiago, Chile
mfariasn@clc.cl

Rev Chil Cardiol 2013; 32: 141-151



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 2, Agosto 2013
142

Beyond Sodium: Diet changes and their effect on Hypertension
Hypertension is an important cardiovascular risk fac-

tor and its prevalence increases with age. Given the 
ULVLQJ�OLIH�H[SHFWDQF\�LQ�&KLOH��WKH�SUHYHQWLRQ�RI�K\-
pertension is a priority for public health policies. Non 
pharmacological therapies, such as life style and diet 
changes are especially important. In addition to so-
dium restriction, several clinical studies have shown 
that other dietary interventions, such as an increased 
fruit and vegetable content of diet, higher intake of 
potassium and magnesium, vitamin D, omega-3 fatty 

DFLGV��ÁDYRQRLGV��GHFUHDVHG�LQWDNH�RI�VXFURVH��IUXFWR-
se, caffeine and alcohol, lead to better control of hyper-
tension. Given de high prevalence of hypertension in 
&KLOH��������RYHUDOO��EHWWHU�LQIRUPDWLRQ�DERXW�WKH�EH-
QHÀWV�RI�GLHW�FKDQJHV�PLJKW�EH�YHU\�LPSRUWDQW�LQ�RUGHU�
to help prevent and delay the appearance of hyperten-
sion. Appropriate public educational policies should 
be implemented by the sanitary authorities.
Keywords: hypertension, diet, nutrition, sodium, 

potassium.

La hipertensión arterial (HTA) es un importante factor 
de riesgo cardiovascular (CV), tanto en hombres como en 
mujeres, y su prevalencia aumenta con la edad. En rela-
ción al riesgo CV, éste aumenta en forma lineal y progre-
siva a partir de una presión arterial (PA) tan baja como 
����PP+J�GH�SUHVLyQ�VLVWyOLFD�\����PP+J�GH�SUHVLyQ�
diastólica.1�6HJ~Q�HO�HVWXGLR�)UDPLQJKDP��XQD�3$�GHVGH�
��������������PP+J�VH�DVRFLD�DO�GREOH�GH�ULHVJR�UHOD-
tivo de eventos CV, al compararla con una PA menor de 
�������PP+J�2 Por lo tanto, el control de la HTA y la 
prevención de su aparición con la edad son prioridades a 
nivel de salud pública.
Las medidas no farmacológicas dirigidas a disminuir los 

niveles de PA  pueden ser ampliamente indicadas a todos 
aquellos pacientes hipertensos y a aquellos en quienes se 
desea retardar el desarrollo de HTA. Mientras que para 
iniciar un tratamiento farmacológico, es importante consi-
derar no sólo el grado de la PA sino que también el riesgo 
cardiovascular total de un paciente.3 
Desde una visión preventiva, cobran especial importan-

cia aquellos cambios en el estilo de vida, y en especial 
HQ�OD�DOLPHQWDFLyQ��GHVWLQDGRV�D�GLVPLQXLU�OD�3$��([LVWH�
una gran asociación entre la dieta y la PA, siendo la re-
ducción del consumo de sodio el factor más estudiado,4 
con un efecto dosis-respuesta, especialmente en sujetos 
VHQVLEOHV��$Vt��XQ�PHWD�DQiOLVLV�GH����HVWXGLRV�UDQGRPL-
]DGRV�FRQFOX\y�TXH�DO�GLVPLQXLU�HQ�����PPRO�GtD��HTXL-
YDOHQWHV�D�����JU�GtD��HQ�OD�H[FUHFLyQ�XULQDULD�GH�VRGLR��OD�
cual se correlaciona con la ingesta), se obtiene una baja de 
��������PP+J�HQ�OD�3$�VLVWyOLFD�GLDVWyOLFD�4 Sin embargo, 
el efecto de la alimentación en la evolución de la HTA de 
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)LJXUD����0RGL¿FDFLRQHV�GLHWpWLFDV�EHQH¿FLRVDV�SDUD�GLVPLQXLU�OD�3$�

un individuo no puede centrarse en un único nutriente ya 
TXH�OD�VLWXDFLyQ�HV�PXFKR�PiV�FRPSOHMD��)LJXUD�����SRU�OR�
que otros factores implicados en la PA merecen atención, 
especialmente si reconocemos la necesidad de realizar in-
WHUYHQFLRQHV�HGXFDWLYDV�SREODFLRQDOHV�FRQ�HO�ÀQ�GH�SUH-
venir la aparición de esta enfermedad. En esta revisión se 
detallan dichos factores y sus mecanismos involucrados 
en la regulación de la PA.
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Reducción del peso corporal
De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2010, en 
&KLOH�HO�������GH�ODV�PXMHUHV�\�HO�������GH�ORV�KRPEUHV�
WLHQHQ�VREUHSHVR�\�XQ�������SUHVHQWD�REHVLGDG��GHÀQLGR�
como un índice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29,9 
NJ�P��SDUD�VREUHSHVR�\�VREUH����NJ�P��SDUD�REHVLGDG�5 

Diversos estudios han demostrado que el riesgo de desa-
rrollar HTA es mayor en aquellas personas con sobrepeso 
u obesidad, así como también se ha evaluado el impac-
WR�EHQHÀFLRVR�GH� OD� UHGXFFLyQ�GHO�SHVR�HQ� OD�3$��(Q�HO�
HVWXGLR�GH�)UDPLQJKDP�VH�HYLGHQFLy�TXH� OD�SUHYDOHQFLD�
de HTA en obesos es el doble que en sujetos con peso 
QRUPDO�\�XQ�DXPHQWR�HQ�HO�SHVR�UHODWLYR�GHO�����SUHGLMR�
XQ�LQFUHPHQWR�GH���PP+J�HQ�OD�3$�2 Por otra parte, la 
fase I del estudio de intervención Trials Of Hypertension 
3UHYHQWLRQ��72+3��HVWXGLy�XQ�JUXSR�GH�����VXMHWRV�QRU-
PRWHQVRV�GXUDQWH����PHVHV��DO�REVHUYDU�OD�UHGXFFLyQ�GH�
OD�3$�HQ�HO�JUXSR�LQWHUYHQLGR�SDUD�EDMDU�GH�SHVR��Q �������
los autores determinaron que por cada kg de peso perdido, 
OD�3$�VLVWyOLFD�GLDVWyOLFD�GLVPLQX\H�HQ�FLIUDV�GHO�RUGHQ�GH�
����������PP+J���/D�IDVH�,,�GHO�HQVD\R�HVWXGLy�D�������
VXMHWRV�QRUPRWHQVRV��FRQ�,0&�GH�XQ��������SRU�VREUH�
su valor normal, randomizados para recibir consejería so-
EUH�UHGXFLU�HO�SHVR�\�R�GLVPLQXFLyQ�GHO�FRQVXPR�GH�VRGLR��
/XHJR�GH����PHVHV�GH�VHJXLPLHQWR��HO�JUXSR�TXH�EDMy�GH�
SHVR�GLVPLQX\y�VXV�FLIUDV�WHQVLRQDOHV�HQ���������PP+J��
el grupo que disminuyó el consumo de sodio bajó su PA 
HQ���������PP+J�\�HO�JUXSR�TXH�UHFLELy�DPEDV�LQWHUYHQ-
FLRQHV�EDMy�OD�3$�HQ���������PP+J�� Los autores, además, 
plantean que las intervenciones dirigidas a lograr una baja 
GH� SHVR�� SURGXFHQ� EHQHÀFLRV� TXH� SHUGXUDQ� SRU� PXFKR�
tiempo después de la intervención activa. 
Cabe destacar que la obesidad de distribución abdomi-
QDO��H[SUHVDGD�HQ�WpUPLQRV�FOtQLFRV�FRPR�DTXHOODV�TXH�VH�
presenta con un perímetro de cintura mayor a 90 cm en 
KRPEUHV�\����HQ�PXMHUHV��HV�HO�SDUiPHWUR�TXH�PHMRU�VH�
correlaciona con la PA. Esto se debe a que el perímetro ab-
dominal se correlaciona directamente con el tejido adiposo 
visceral, y la actividad del adipocito visceral constituye el 
factor metabólicamente activo en la generación del llama-
GR�6tQGURPH�0HWDEyOLFR�� FDUDFWHUL]DGR�SRU� LQÁDPDFLyQ�
crónica de bajo grado, resistencia a insulina y dislipidemia 
aterogénica, además de HTA.� Como es de esperar, una 
disminución en el volumen del tejido adiposo visceral, lo 
cual se logra hasta con pérdidas de peso del orden de un 
�������FRQOOHYD�XQ�EHQHÀFLR�PHWDEyOLFR�SDUD�HO�SDFLHQWH�
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7DEOD����(IHFWR�GH�OD�UHVLVWHQFLD�D�OD�LQVXOLQD�H�
KLSHULQVXOLQHPLD�VREUH�OD�3$�

Aumenta actividad del sistema simpático
Aumenta la sensibilidad al sodio
Aumenta reabsorción renal de sodio y agua
Favorece la entrada de calcio a la célula
Estimula factores de crecimiento de células musculares lisas vasculares
Favorece la generación de prostaglandinas vasodilatadoras
Altera los mecanismos de vasodilatación 

(IHFWRV�GH�OD�,QVXOLQD

hipertenso.  
La obesidad condiciona elevación de la PA por diversos 

mecanismos, que incluyen un aumento de insulina plas-
mática, aumento de leptina y una activación del sistema 
nervioso simpático. En relación al aumento de la insuli-
na plasmática,9 los mecanismos propuestos mediante los 
cuales la resistencia a insulina podría aumentar la PA se 
detallan en la Tabla 1. Con respecto a la leptina, una hor-
mona secretada por el tejido adiposo que se une a su re-
ceptor ubicado en el hipotálamo, se postula que alteraría 
OD�VHFUHFLyQ�GH�y[LGR�QtWULFR�\�IDYRUHFHUtD�OD�UHWHQFLyQ�GH�
sodio y agua a nivel renal.10�)LQDOPHQWH��HQ�UHODFLyQ�D�OD�

activación del sistema nervioso simpático, la liberación 
de catecolaminas y consecuente activación del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona generan retención de so-
dio, aumentando el gasto cardíaco, lo que aumenta la PA 
HQ�HO�FRQWH[WR�GH�XQD�GLVPLQXFLyQ�GH�ORV�PHFDQLVPRV�YD-
sodilatadores periféricos.11 En el corazón, la estimulación 
VLPSiWLFD�VH�UHODFLRQD�FRQ�KLSHUWURÀD�H�LQFUHPHQWR�GH�OD�
contractilidad miocárdica, aumentando el cansancio y los 
UHTXHULPLHQWRV�GH�R[tJHQR�12 
Actualmente, contamos con tres grandes pilares terapéu-

ticos para el control del peso: cambios de estilo de vida 
(dieta y ejercicio), tratamiento farmacológico y cirugía 
bariátrica, siendo la combinación de éstos lo indicado para 
muchos pacientes. Se ha demostrado que la magnitud de 
la reducción de la PA varía según el método que se utilice 
para perder peso. Un estudió constató que un grupo de pa-
cientes que logró bajar 4 kg de peso mediante dieta, dismi-
QX\y�OD�3$�VLVWyOLFD�GLDVWyOLFD�HQ���������PP+J��PLHQWUDV�
que el grupo de pacientes que disminuyó 4 kg mediante el 
XVR�GH�2UOLVWDW�GLVPLQX\y�OD�3$�VyOR�HQ���������PP+J�13 

En relación a la cirugía bariátrica, se ha demostrado que la 
baja de peso se acompaña de una disminución importante 
de la PA, manteniéndose este efecto mientras se mantenga 
OD�SpUGLGD�GHO�H[FHVR�GH�SHVR�HQ�HO�WLHPSR�14
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Dieta DASH 
Un importante trabajo que aborda la visión multifacto-

rial de la alimentación en la HTA es el estudio Dietary 
Aproach to Stop Hypertension (DASH), desarrollado 
en Estados Unidos.15 En dicho trabajo se estudió a 459 
individuos con y sin HTA, quienes luego de recibir du-
rante 3 semanas una dieta control clásica americana (baja 
en frutas, verduras y con alto contenido de grasa), fueron 
randomizados para recibir dos tipos de dieta: una die-
ta con alto aporte de frutas y verduras o la dieta DASH 
que, además de frutas y verduras, aportaba alto contenido 
GH�SURGXFWRV�OiFWHRV�GHVFUHPDGRV��/XHJR�GH���VHPDQDV�
de seguimiento, el grupo con la dieta DASH fue el que 
SUHVHQWy�HO�PD\RU�EHQHÀFLR�HQ�OD�3$��UHGXFLHQGR���������
PP+J�PiV�TXH�OD�GLHWD�FRQWURO�WtSLFD�DPHULFDQD�\���������
mmHg que la dieta que sólo aportó frutas y verduras. En 
DTXHOORV�SDFLHQWHV�KLSHUWHQVRV��Q ������ORV�UHVXOWDGRV�IXH-
ron aún más pronunciados al disminuir las cifras de PA en 

���������PP+J�\D�D�ODV���VHPDQDV�GH�LQWHUYHQFLyQ��VLHQ-
do este efecto antihipertensivo comparable al tratamiento 
farmacológico con monoterapia en HTA leve15. Además, 
en pacientes sin HTA, las cifras de PA también disminu-
yeron, dando especial relevancia a la dieta DASH para la 
prevención primaria de esta enfermedad.
(Q�XQ�VHJXQGR�WUDEDMR�OODPDGR�´'$6+�VRGLRµ�VH�UHDOL]y�

un seguimiento de 412 adultos randomizados para seguir 
la dieta control típica americana o la dieta DASH, junto 
FRQ�HVWUDWLÀFDU�HO�FRQVXPR�GH�VRGLR�HQ���JUXSRV����������\�
����PPRO�GtD�HTXLYDOHQWHV�D�����������\�����JU�GtD���/XHJR�
de 30 días, la reducción del contenido de sodio disminuyó 
la PA en ambas dietas, pero a cualquier nivel de aporte de 
VRGLR�HO�PHMRU�EHQHÀFLR�VH�REWXYR�HQ�HO�JUXSR�GH�OD�GLHWD�
DASH. Como era de esperar, el mejor resultado en el des-
censo de la PA se observó en el grupo de pacientes con la 
GLHWD�'$6+�DGHPiV�GH�OD�UHVWULFFLyQ�Pi[LPD�GH�VRGLR�GH�
���PPRO�GtD��� 
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Granos y productos con granos enteros 

Vegetales

Fruta

Lácteos descremados o semi-descremados

Carne y pescado

Semillas, legumbres y frutos secos

Aceite y grasa

Azúcar

7-8 / día
Porción: 1 rebanada de pan integral, ½ 
taza de pasta o cereal.

4-5 / día
 Porción: 1 taza de vegetales crudos, ½ 
taza de vegetales cocidos.

4-5 / día
 Porción: 1 fruta mediana, ½ taza de fruta 
picada.

2-3 
Porción: Un vaso de 200 ml de leche, 1 
taza de yogurt.

2 o menos /día
Porción: 85 gr de carne o pescado 
cocinada.

4-5 / semana
Porción: 1/3 taza de frutos secos, 2 
cucharadas de semillas, ½ taza de legum-
bres cocinadas.

2-3 / día
Porción: 1 cucharadita de margarina 
light, 1 cucharada de mayonesa light, 1 
cucharadita de aceite vegetal.

Porción: 1 cucharadita de azúcar, 1 
cucharadita de miel o mermelada

(IHFWR�EHQH¿FLRVR
)XHQWH�PD\RU�GH�HQHUJtD�\�¿EUD

)XHQWH�ULFD�HQ�SRWDVLR��PDJQHVLR�\�¿EUD

Fuente importante de potasio, magnesio 
\�¿EUD

Fuente mayor de calcio y proteínas

Fuente rica en proteína y magnesio

Fuente rica en energía, magnesio, potasio, 
SURWHtQD�\�¿EUD

Fuente de energía y ácidos grasos 
esenciales

Fuente de energía

������������������������$OLPHQWR� � � �����3RUFLyQ�UHFRPHQGDGD� � ����(IHFWR�EHQH¿FLRVR

Estas recomendaciones están basadas en una dieta de 2.000 kcal/día, por lo que la recomendación en el número de porcio-
nes debiera adecuarse a los requerimientos energéticos de cada paciente.

7DEOD����'LHWD�'$6+
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&DEH�GHVWDFDU�TXH�HO�EHQHÀFLR�GH�OD�GLHWD�'$6+�QR�HV�
H[SOLFDEOH�SRU�OD�UHGXFFLyQ�GH�SHVR��FRQVXPR�GH�VRGLR�R�
de alcohol. Muy por el contrario, se debe a diversos com-
ponentes que actúan de manera independiente, destacando 
HO�HIHFWR�GLXUpWLFR�TXH�LQYROXFUD�OD�H[FUHFLyQ�GH�VRGLR��XQ�
HIHFWR�DQWLR[LGDQWH�GLUHFWR�GH�ORV�SROLIHQROHV�VREUH�OD�LQ-
ÁDPDFLyQ�YDVFXODU�\�HO�HVWUpV�R[LGDWLYR��XQ�HIHFWR�VREUH�
la relajación del lecho vascular y una reducción de mar-
FDGRUHV�LQÁDPDWRULRV�FRPR�SURWHtQD�&�UHDFWLYD�PHGLDQWH�
DJHQWHV�ÀWRTXtPLFRV��HQWUH�RWURV�������

En la Tabla 2 se describen los detalles de la Dieta Dash.

Actividad Física
La actividad física regular se asocia a menor riesgo de 

enfermedad cardiovascular, mortalidad cardiovascular y 
PRUWDOLGDG� WRWDO��6XV� HIHFWRV�EHQpÀFRV� VH�KDQ� DWULEXLGR�
principalmente a la disminución del porcentaje de grasa 
corporal, de la resistencia a la insulina, al aumento del co-
lesterol HDL, mejoría de la hipertensión y de la función 
endotelial, junto con una disminución de los niveles de 
IDFWRUHV�LQÁDPDWRULRV��FRPR�OD�SURWHtQD�&�UHDFWLYD�XOWUD-
sensible.���El efecto antihipertensivo parece ser producto 
de una disminución de la actividad adrenérgica y aumen-
to de sustancias vasodilatadoras como prostaglandinas y 
y[LGR�QtWULFR����(VWH�HIHFWR�SDUHFH�VHU�LQGHSHQGLHQWH�GHO�
EHQHÀFLR�VREUH�OD�3$�GHELGR�D�OD�EDMD�GH�SHVR�TXH�VH�ORJUD�
mediante la actividad física.19

Los resultados de una revisión sistemática con 105 
estudios randomizados indican que el ejercicio logra 
GLVPLQXLU�OD�3$�HQ���������PP+J�19 Este efecto parece 
ser dosis-dependiente hasta cierto nivel de actividad, 
sobre el cual no hay un mayor efecto en la PA. Así lo 
GHPRVWUy� XQ� HVWXGLR� FRQ� ���� LQGLYLGXRV� KLSHUWHQVRV�
randomizados a realizar actividad física en 5 rangos 
GH�LQWHQVLGDG��PLQXWRV�VHPDQD���/XHJR�GH���VHPDQDV�
ODV�SHUVRQDV�TXH�UHDOL]DEDQ�������PLQ�VHPDQD�SUHVHQ-
WDURQ�XQ�PD\RU�EHQHÀFLR�TXH�DTXHOODV�TXH�UHDOL]DEDQ�
������PLQ�VHPDQD�� SHUR� QR� H[LVWLy� XQ�EHQHÀFLR� DGL-
FLRQDO� HQ� DTXHOORV� TXH� UHDOL]DEDQ� VREUH� ORV� ���PLQ�
semana. Por lo tanto, no es necesario realizar ejercicio 
de manera agresiva para alcanzar la mayor reducción 
en las cifras tensionales, pero éste debe ser mantenido 
a lo largo del tiempo, ya que aparentemente el grado 
GH� DFRQGLFLRQDPLHQWR� ItVLFR� �OD� UHVSXHVWD� ÀVLROyJLFD�
frente a la actividad física regular, medido en base al 
tiempo que un individuo es capaz de realizar un ejer-
cicio intenso en ausencia de ciertos síntomas) estaría 

GLUHFWDPHQWH� DVRFLDGR� DO� EHQHÀFLR� DQWLKLSHUWHQVLYR���
En relación a esto, en el estudio Coronary Artery Risk 
'HYHORSPHQW� LQ�<RXQJ�$GXOWV� �&$5',$��FRQ�������
adultos, tanto el acondicionamiento como la actividad 
física, demostraron estar inversamente asociadas con 
la incidencia de HTA a 20 años de seguimiento. Ade-
más de constatar un efecto más marcado en el grupo 
con mayor acondicionamiento físico, los autores seña-
ODQ�TXH�XQ�����GH�OD�LQFLGHQFLD�GH�+7$�SRGUtD�KDEHU�
sido evitada si los individuos hubieran pasado a una 
categoría de acondicionamiento mayor.21

Minerales y Otros Nutrientes
6H�KDQ�UHSRUWDGR�DVRFLDFLRQHV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�OD�3$�
\�OD�LQJHVWD�GH�SRWDVLR��PDJQHVLR��FDOFLR��ÀEUD�\�SURWHt-
nas. Sin embargo, en ensayos clínicos el efecto en la PA 
tras la ingesta de dichos nutrientes ha sido inconsistente y 
controversial.19 Al parecer, el efecto de la administración 
de cada nutriente por si sólo sería muy discreto como para 
permitir su detección en los ensayos clínicos. No obstante, 
la sumatoria de estos componentes tendría un efecto anti-
hipertensivo tangible. La evidencia  más convincente es la 
disponible para el potasio.

Potasio: Diversos estudios han evidenciado que la suple-
mentación con potasio reduce la PA en sujetos normoten-
VRV�H�KLSHUWHQVRV��8Q�PHWD�DQiOLVLV�GH����HVWXGLRV�GHPRV-
WUy�TXH�XQ�DXPHQWR�GH����PPRO�GtD��HTXLYDOHQWHV�D������
JU�GtD��GH�SRWDVLR�GD�FXHQWD�GH�XQD�GLVPLQXFLyQ�GH���������
PP+J�HQ�VXMHWRV�KLSHUWHQVRV�\�GH���������PP+J�HQ�VX-
jetos normotensos.22 Según otro meta-análisis de 41 estu-
dios controlados, el mayor efecto del consumo de potasio 
se observa en las personas que presentan una mayor sen-
sibilidad al sodio y un mayor consumo del mismo. Esto se 
debe a que el mayor aporte de potasio ejerce un poderoso 
efecto inhibitorio dosis dependiente de la sensibilidad al 
VRGLR��SUHVHQWH�HQ�XQ�����GH�ORV�QRUPRWHQVRV�\�HQ�����
de los hipertensos), es decir, inhibe el aumento de la PA en 
respuesta a una mayor ingesta de cloruro de sodio.23 Otros 
mecanismos corresponden a un efecto modulador de baro-
rreceptores, menor efecto vasocontrictor de noradrenalina 
y angiotensina II, estimulación de calicreína renal (efecto 
natriurético), entre otros.22,23

Basándose en estos estudios, la recomendación dietaria 
GH�SRWDVLR�FRUUHVSRQGH�D����PPRO�GtD��DSUR[LPDGDPHQWH�
3.5 gr al día), siendo preferible obtener el potasio median-
te una dieta rica en verduras y frutas más que a través de 
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un suplemento alimentario.24

Magnesio: Estudios en animales han demostrado que la 
GHÀFLHQFLD�GH�PDJQHVLR�VH�DVRFLD�D�XQ�DXPHQWR�GH�OD�3$�
y su suplementación disminuye el riesgo de desarrollar 
HTA.25 Sin embargo, los resultados que asocian ingesta 
de magnesio con PA han sido poco concluyentes en hu-
PDQRV��(Q�OD�FRKRUWH�GH�)UDPLQJKDP�QR�KXER�DVRFLDFLyQ�
entre el magnesio sérico y la incidencia de HTA.�� Aun 
así, en un meta-análisis de 20 ensayos clínicos, la suple-
PHQWDFLyQ�FRQ�PDJQHVLR�UHVXOWy�HQ�XQD�OHYH�SHUR�VLJQLÀ-
FDWLYD�UHGXFFLyQ�SURPHGLR�GH�OD�3$�GH���������PP+J��� 
Este efecto puede atribuirse principalmente al efecto vaso-
dilatador del magnesio.
 
Vitamina D
/D�YLWDPLQD�'�R����KLGUR[L�FROHFDOFLIHURO�KD�VLGR�UHFLHQ-

temente vinculada a una amplia gama de condiciones clí-
QLFDV�LQFOX\HQGR�OD�+7$��(VWR�VH�H[SOLFD�SRUTXH�HO�UHFHS-
tor de vitamina D se encuentra ampliamente presente en el 
organismo, incluyendo tejidos como el endotelio, la célula 
muscular lisa y los cardiomiocitos. Diversos estudios epi-
demiológicos han constatado una asociación inversa entre 
QLYHOHV�GH�3$�\�HO� WLHPSR�SURPHGLR�GH�H[SRVLFLyQ�D� OD�
radiación solar, principal fuente de obtención de vitamina 
D.�� Apoyando esta observación, se ha demostrado que 
H[LVWH�XQD�FODUD�YDULDELOLGDG�HVWDFLRQDO�HQ�ODV�FLIUDV�GH�3$��
VLHQGR�pVWD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PiV�HOHYDGD�HQ�LQYLHUQR�\�
más baja en los meses de verano.�� El estudio NHANES 
,,� HVWXGLy� D� ������ DGROHFHQWHV�\�GHPRVWUy�TXH� DTXHOODV�
con niveles plasmáticos bajos de vitamina D presentaron 
HO�GREOH�GH�SUREDELOLGDG��25�����������,&��GH�GHVDUUROODU�
HTA, en comparación a adolecentes con niveles plasmáti-
cos más altos de vitamina D.29 Un estudio de intervención 
GHPRVWUy�XQD�GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�3$�VLVWyOLFD�
GHO�RUGHQ�GHO������PHGLDQWH�OD�VXSOHPHQWDFLyQ�FRQ�����
8,�GtD�GH�YLWDPLQD�'�\�������PJ�GtD�GH�FDOFLR�SRU���VHPD-
nas, comparado con la suplementación aislada de calcio.30  
2WUR�UHFLHQWH�HVWXGLR�GH� LQWHUYHQFLyQ�FRQ�����SDFLHQWHV�
afroamericanos, quienes fueron randomizador para re-
cibir suplementación con vitamina D en dosis de 1.000, 
2.000 o 4.000 U al día. Luego de tres meses, se observó 
GLVPLQXFLyQ�HQ�OD�3$�VLVWyOLFD�GHO�RUGHQ�GH�������PP+J��
-3,5 mmHg y -4,0 mmHg en los grupos que recibieron 
�������������\�������8�GtD�UHVSHFWLYDPHQWH��1R�VH�REVHU-

vó efecto en la PA diastólica. Los autores concluyeron que 
SRU�FDGD�������8�GtD�GHO�VXSOHPHQWDFLyQ�FRQ�YLWDPLQD�'�
se logra una disminución de 1,4mmHg en la PA sistólica 
�S ������31 
6H� KDQ� SURSXHVWR� GLVWLQWRV� PHFDQLVPRV� SDUD� H[SOLFDU�

el rol de la vitamina D en la PA. En primer lugar, se ha 
descrito que la vitamina D favorece la actividad del fac-
WRU�QDWULXUpWLFR�DXULFXODU�PHGLDQWH�XQD�DPSOLÀFDFLyQ�GH�OD�
H[SUHVLyQ�GH�VX�UHFHSWRU�32 En segundo lugar, el hiperpa-
UDWLURLGLVPR�VHFXQGDULR�TXH�JHQHUD�HO�GpÀFLW�GH�YLWDPLQD�
'�FRQOOHYD�HIHFWRV�GHVIDYRUDEOHV�FRPR�KLSHUWURÀD�YHQWUL-
FXODU�L]TXLHUGD�\�ÀEURVLV��WDQWR�PLRFiUGLFD�FRPR�GHO�OHFKR�
vascular, facilitando así el desarrollo de HTA. En tercer 
lugar, se ha descrito el efecto de la vitamina D en la re-
gulación negativa del sistema renina-angiotensina.33 Por 
último, se ha propuesto también un mecanismo relacio-
nada con la resistencia a la insulina, ya que bajas concen-
traciones de vitamina D se relacionan con intolerancia a la 
glucosa y resistencia a la insulina.34

1R�VH�KD�HVWDEOHFLGR�XQD�UHODFLyQ�FDXVDO�HQWUH�HO�GpÀFLW�
de vitamina D y la HTA. La información disponible en 
la actualidad, basada en estudios clínicos controlados, es 
LQVXÀFLHQWH�SDUD�GHÀQLU�OD�HIHFWLYLGDG�GH�OD�VXSOHPHQWD-
ción con vitamina D para la prevención o tratamiento de 
la HTA. 

ÉFLGRV�JUDVRV�2PHJD��
6H� KD� GHPRVWUDGR� XQD� UHODFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� HQWUH� HO�

consumo de grasas saturadas y la PA, lo cual se ha co-
rroborado en estudios de animales que han mostrado un 
progresivo aumento de su PA con dietas altas en grasas 
saturadas.35 Esto estaría relacionado con el aumento del 
tejido adiposo visceral y la resistencia a la insulina produc-
to de la alta ingesta calórica.��

Por el contrario, la ingesta de ácidos grasos poli insatu-
rados del tipo omega-3 (principalmente el eicosapentae-
QRLFR�R�(3$�\�HO�GHFRVDKH[DHQRLFR�R�'+$���FRPSRQHQWH�
importante de la dieta mediterránea, ha demostrado redu-
cir las cifras de PA en tanto en hipertensos ya establecidos 
como en sujetos sanos.��

En el meta-análisis de Morris y colaboradores, quienes 
evaluaron 31 estudios controlados sobre la suplementa-
ción con omega-3 en hipertensos y normotensos, los au-
WRUHV�FRQFOX\HURQ�TXH�OD�LQJHVWD�SURPHGLR�GH�����JU�GtD�
de ácido graso omega-3 de origen marino reduce la PA 
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GH�PDQHUD� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYD�� HQ�YDORUHV�GHO�
RUGHQ�GH���������PP+J��(VWD�GLVPLQXFLyQ�GH� ODV�FLIUDV�
tensionales fue más acentuada en aquellos sujetos hiper-
tensos, mostrando una creciente intensidad dosis depen-
GLHQWH�D�SDUWLU�GHO�DSRUWH�GH���JU�GtD�GH�RPHJD����� Se cree 
TXH�H[LVWH�XQ�PD\RU�HIHFWR�DQWLKLSHUWHQVLYR�DVRFLDGR�DO�
consumo de  DHA que aquel observado mediante el con-
sumo de EPA.
Los ácidos grasos omega-3 ejercen su efecto hipotensor 

mediante la producción de eicosanoides con actividad 
vasodilatadora, como la prostaglandina E3, prostaciclina 
,��\�HO�WURPER[DQR�$���\�GLVPLQX\HQGR�OD�SURGXFFLyQ�GH�
eicosanoides con carácter vasocontrictor como el trom-
ER[DQR�$���DGHPiV�GHO�HIHFWR�HVWLPXODGRU�GH�OD�VtQWHVLV�
GH�y[LGR�QtWULFR�SRU�SDUWH�GHO�OHFKR�YDVFXODU���

Flavonoides
/RV�ÁDYRQRLGHV�VRQ�FRPSXHVWRV�SROLIHQyOLFRV�SUHVHQWHV�

en altas concentraciones en frutas, verduras, granos, le-
JXPEUHV��Wp��FDFDR��FHUYH]D�\�YLQR��([LVWH�XQ�JUDQ�Q~PHUR�
GH�ÁDYRQRLGHV��WDOHV�FRPR�ÁDYRQROHV��WDQLQRV��DQWRFLDQL-
QRV��ÁDYRQDV��LVRÁDYRQDV�\�ÁDYRQRQDV��HQWUH�RWURV��D�ORV�
TXH�VH�OHV�KD�DWULEXLGR�GLYHUVDV�SURSLHGDGHV��OR�TXH�UHÁHMD�
su notable variedad química. Estudios epidemiológicos 
OOHYDGRV�D�FDER�HQWUH������\�������KDQ�GHPRVWUDGR�XQD�
DVRFLDFLyQ�LQYHUVD�HQWUD�OD�LQJHVWD�GLDULD�GH�ÁDYRQRLGHV�\�
la mortalidad cardiovascular,39� OR�FXDO�SRGUtD�H[SOLFDUVH�
SRU�VX�FRPELQDFLyQ�GH�SURSLHGDGHV�DQWLR[LGDQWHV��DQWLD-
gregantes plaquetarios y vasodilatadores.
$OJXQRV�HVWXGLRV�H[SHULPHQWDOHV�HQ�+7$�VXJLHUHQ�TXH�
HO�H[WUDFWR�GH�DOJXQRV�ÁDYRQRLGHV� WHQGUtD�XQ�HIHFWR�DQ-
WLKLSHUWHQVLYR�DO�DXPHQWDU�OD�SURGXFFLyQ�GH�y[LGR�QtWULFR�
endotelial.40�6H�KD�UHSRUWDGR�TXH�OD�TXHUFHWLQD��ÁDYRQRO�
altamente presente en frutas y verduras) ejerce efectos 
DQWLKLSHUWHQVLYRV� \� UHGXFH� OD� KLSHUWURÀD� GHO� YHQWUtFXOR�
L]TXLHUGR��OD�GLVIXQFLyQ�HQGRWHOLDO�\�PHMRUD�HO�HVWDWXV�R[L-
dativo hepático en ratas hipertensas.41 Otro estudio evaluó 
el efecto de la administración de té de Hibiscus (Hibiscus 
sabdariffa) en la HTA esencial. Para este caso, se seleccio-
naron al azar pacientes con HTA moderada, encontrando 
XQD�UHGXFFLyQ�GHO�������GH�ODV�FLIUDV�GH�3$�VLVWyOLFD��DVt�
FRPR�XQ�GHFUHPHQWR�GHO�������GH�OD�3$�GLDVWyOLFD�D�ORV�
15 días después de iniciado el protocolo.42 

Un reciente análisis de 31 estudios controlados y rando-
mizados evaluó el efecto antihipertensivo de la epicatequi-

QD��XQ�WLSR�GH�ÁDYRQRLGH�SUHVHQWH�HQ�HO�FDFDR��6H�GHPRV-
WUy�XQ�HIHFWR�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR�HQ�OD�UHGXFFLyQ�
de la PA sistólica y diastólica, con cifras promedio del or-
GHQ�GH���������PP+J�PHGLDQWH�OD�LQJHVWD�GH����PJ�GtD�GH�
epicatequina.43 Se cree que uno de sus principales efectos 
HV�OD�HOHYDFLyQ�GH�ORV�QLYHOHV�GH�y[LGR�QtWULFR�HQ�OD�VDQJUH�
y su consecuente efecto vasodilatador.

Sacarosa y Fructosa
Se ha demostrado una asociación entre el consumo de sa-

carosa y fructosa con un aumento de las cifras de PA. Un 
estudio transversal que usó la base de datos del NHANES 
FRQ� ������ SDFLHQWHV� VLQ� GLDJQyVWLFR� GH�+7$�� GHPRVWUy�
que aquellos individuos cuyo consumo de fructosa supe-
UDED�HO�YDORU�SURPHGLR�����JU�GtD�GH�IUXFWRVD��SURYHQLHQWHV�
de bebidas azucaradas), mostraban un riesgo del orden del 
����GH�SUHVHQWDU�3$�SRU�VREUH���������PP+J��DMXVWD-
GR�SRU�YDULDEOHV�GHPRJUiÀFDV��QLYHO�GH�DFWLYLGDG�ItVLFD��
ingesta de calorías totales, ingesta de carbohidratos, sal y 
vitamina C.44

2WUR�HVWXGLR�FRQ�����SDFLHQWHV�GHPRVWUy�TXH�DO�GHMDU�GH�
consumir 1 bebida azucarada al día, se producía una dis-
PLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�3$�GH���������PP+J��DMXVWD-
do por variaciones en el IMC.45

Los mecanismos biológicos por los cuales el consumo 
de sacarosa y fructosa elevan la PA son la inhibición de 
OD�HQ]LPD�y[LGR�QtWULFR�VLQWHWDVD�D�QLYHO�HQGRWHOLDO��HVWL-
mulación del sistema nervioso simpático, aumento de la 
absorción intestinal de sodio y aumento del ácido úrico 
plasmático, este último es mediado por un aumento de la 
actividad del sistema renina- angiotensina-aldosterona y 
una hipertensión glomerular.��

Cafeína 
La cafeína ejerce una variedad de acciones farmacológi-

cas a nivel central y periférico, cuyo principal mecanismo 
de acción es el antagonismo de la adenosina. La adenosi-
na es un potente neuromodulador endógeno que presenta 
acciones reguladoras en los sistemas cardiovascular y ner-
vioso central. Mediante este mecanismo, la cafeína produ-
ce una vasoconstricción del lecho vascular e incrementa la 
PA de manera aguda en cifras del orden de 5-15 mmHg.���

Aunque estos hallazgos indican que la cafeína podría con-
tribuir al desarrollo de HTA, los estudios actuales al res-
pecto son controversiales, ya que el efecto de la cafeína 
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sobre la PA es proporcional a sus niveles sistémicos luego 
de ser consumida, por lo que es un efecto pasajero, y a 
largo plazo ejerce un efecto mínimo.�� Cabe destacar que 
individuos que consumen cafeína de manera regular pre-
sentan menos variación de su PA frente a la ingesta aguda 
de cafeína,  sugiriendo cierta tolerancia al efecto adrenér-
gico inducido por esta sustancia.49

Alcohol
Se ha documentado un efecto protector del consumo mo-

derado de alcohol en la enfermedad cardiovascular, ob-
VHUYiQGRVH�HO�Pi[LPR�EHQHÀFLR�HQ�ORV�FRQVXPLGRUHV�GH�
YLQR��(VWR�VLJQLÀFD�TXH�FRQ�XQD�GRVLV�ySWLPD�GH�FRQVXPR�
(alrededor de 20 gr de etanol al día) se obtiene un menor 
riesgo de mortalidad cardiovascular que los abstemios y 
ORV�FRQVXPLGRUHV�H[FHVLYRV��FXUYD�HQ�´-µ���50 
El efecto del alcohol en la PA se produce al sobrepasar 

un cierto umbral de consumo crónico de alrededor de 2-3 
bebidas al día (20 a 34 Gr de alcohol por día) de cualquier 
tipo de alcohol, mientras que un consumo por debajo de 
���JU�GtD�SDUHFH�QR�WHQHU�HIHFWR�HQ�OD�3$��(VWD�UHODFLyQ�
ha sido constatada en diversos estudios epidemiológicos 
\�SDUHFH�DIHFWDU�SRU�LJXDO�D�DPERV�VH[RV�\�WRGDV�ODV�HGD-
des.51

$Vt��D���DxRV�GH�VHJXLPLHQWR��HO�´HVWXGLR�GH�ODV�HQIHUPH-
UDVµ��Q ���������PRVWUy�XQ�PD\RU�ULHVJR�GH�GHVDUUROODU�
HTA de 1,4 veces en las mujeres que consumía de 20 a 34 
g de alcohol y de 1,9 veces en las que consumía sobre 35 
JU�GtD��HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�HO�JUXSR�GH�ODV�DEVWHPLDV�51 
Los mecanismos propuestos por los cuales el consumo 

de alcohol eleva la PA incluyen un efecto directo sobre 
la resistencia vascular, aumento de la actividad simpática, 
disminución del magnesio intracelular, disminución de la 
SURGXFFLyQ�GH�y[LGR�QtWULFR�\�D� ODUJR�SOD]R� IDYRUHFH� OD�
resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, ambas 
con el efecto presor ya descrito.52 

Conclusión
/D�HYLGHQFLD�H[SXHVWD�WLHQH�WUDVFHQGHQFLD�SDUD�OD�VDOXG�

pública en Chile. La HTA es una enfermedad altamente 
prevalente en nuestro país. La reciente Encuesta Nacional 
de Salud (ENS) mostró una prevalencia de HTA nacional 
GHO��������XQ�����GH�FRQRFLPLHQWR�GH� OD�HQIHUPHGDG��
VyOR�XQ�������HQ�WUDWDPLHQWR�\�XQ�FRQWURO�VDWLVIDFWRULR�HQ�
DSHQDV�XQ�������5 Analizando la ENS más en detalle, nos 
encontramos con un escenario en el cual predomina un 
estilo de vida poco saludable y múltiples factores nutricio-
nales que facilitan el desarrollo de HTA en nuestra pobla-
ción, tales como el elevado nivel de obesidad y sobrepeso, 
OD�IDOWD�GH�DFWLYLGDG�ItVLFD��OD�LQJHVWD�H[FHVLYD�GH�VRGLR��HO�
FRQVXPR�GH�DOFRKRO��HO�WDEDTXLVPR��OD�GHÀFLHQWH�LQJHVWD�
de frutas y verduras, de potasio y de pescado.5 
7RGR� OR�DQWHULRU��H[SOLFD� OD�HSLGHPLD�QDFLRQDO�GH�+7$�
\�QRV�SHUPLWH� UHÁH[LRQDU� VREUH� OD� LPSRUWDQFLD�GH�GDU�D�
conocer las medidas dietéticas que hemos presentado, lo 
cual nos permitirá un mejor control de la PA en pacientes 
hipertensos y un retraso de la aparición de esta enferme-
GDG�HQ�VXMHWRV�VDQRV��FRQ�XQ�LPSDFWR�IDYRUDEOH�HQ�OD�H[-
pectativa de vida. 
El estudio PREDIMED (Prevención con Dieta Medi-

terránea) muestran cómo la incorporación de un patrón 
de alimentación saludable a nivel poblacional permite 
GLVPLQXLU�ORV�QLYHOHV�GH�3$�GH�PDQHUD�VLJQLÀFDWLYD�53 
Es por esto que nosotros planteamos que algunas me-
didas globales, tales como la reducción de sodio en ali-
mentos industriales, la mediterranización de la dieta, el 
etiquetado adecuado de los alimentos y la inversión en 
campañas de educación nutricional, (aun cuando éstas 
precisan de un gran esfuerzo por parte de las autorida-
des sanitarias), serán necesarias para lograr un verda-
dero cambio en la dieta de nuestra población y así, en 
la prevalencia de HTA en ella. 
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Casos clínicos

¿Qué hacer frente a un Ductus Arterioso Persistente 
clínicamente silente?
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Resumen:
Se presenta el caso clínico de una mujer de 25 años 

asintomática en cuyo ecocardiograma se descubre la 

presencia de un Ductus Arterioso persistente. Se analiza 
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Introducción
(O�GXFWXV�DUWHULRVR�VH�RULJLQD�GHO�VH[WR�DUFR�DyUWLFR�L]-
TXLHUGR�\�FRQHFWD�OD�DUWHULD�SXOPRQDU�L]TXLHUGD�SUR[LPDO�
con el istmo aórtico, distal al origen de la arteria subclavia 
izquierda. Es fundamental en la vida intrauterina y, habi-

WXDOPHQWH�� FLHUUD�HQ� IRUPD�ÀVLROyJLFD�GHQWUR�GH� ODV�SUL-
meras 24 horas del nacimiento. Su cierre completo ocurre 
dentro de las 2-3 primeras semanas de vida para formar el 
ligamento arterioso. La persistencia del ductus arterioso 
�'$3��UHSUHVHQWD�HQWUH���\�����GH�ODV�FDUGLRSDWtDV�FRQJp-
nitas en la población pediátrica, tiene predominancia en el 

Clinical management of Silent Patent Ductus Arteriosus
The clinical case of an asymptomatic 25 year old 

woman  whose echocardiogram showed a patent 
ductus arteriosus is presented. The pathophysiolo-

gy and management are discussed.

Keywords: Silent patent ductus arteriosus.

¿Qué hacer frente a un Ductus Arterioso Persistente clínicamente silente?
Baraona F., et al.

)LJXUD��D

)LJXUD����D��,PDJHQ�GH�XQ�HFRFDUGLRJUDPD�GH�VXSHUÀFLH��YLVLyQ�VXSUDHVWHUQDO��FRQ�LQFOXVLyQ�GH�HVWXGLR�'RSSOHU�
FRORU�TXH�GHPXHVWUD�XQ�ÁXMR�FRQWLQXR�HQ�GLUHFFLyQ�KDFLD�OD�DUWHULD�SXOPRQDU�GHVGH�OD�]RQD�GHO�LVWPR�DyUWLFR��
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VH[R�IHPHQLQR1 y se ha asociado a prematuridad y rubéola 
materna2,3. Se desconoce su prevalencia en adultos. Tiene 
indicación de cierre (quirúrgico o percutáneo) en aquellos 
FDVRV�TXH�H[LVWH�UHSHUFXVLyQ�KHPRGLQiPLFD��PDQLIHVWDGD�
por dilatación ventricular izquierda. La conducta frente 
a un DAP clínicamente silente, es decir, sin repercusión 
KHPRGLQiPLFD��QR�HVWi�GHÀQLGD��3UHVHQWDPRV�HO�FDVR�GH�
una paciente en que se detectó un DAP silente en un eco-
cardiograma. 

Caso clínico
Mujer de 25 años, asintomática, que en un control de sa-

lud se objetivó un soplo sistólico en el foco aórtico. No te-
nía historia familiar de cardiopatía congénita. Tenía buena 
capacidad funcional y la revisión por sistemas no aportó 
antecedentes.  El ecocardiograma objetivó una valvulopa-
tía aórtica bicúspide sin repercusión funcional, ventrículo 
izquierdo de tamaño y función sistólica normal. Además, 
VH�SHVTXLVy�XQ�ÁXMR�FRQWLQXR�HQWUH�OD�DRUWD�GHVFHQGHQWH�\�

)LJXUD�E

E��'RSSOHU�FRQWLQXR�D�WUDYpV�GHO�GXFWXV�DUWHULRVR�SHUVLVWHQWH�TXH�GHPXHVWUD�XQ�ÁXMR�FRQWLQXR�HQ�VtVWROH�\�GLiVWROH
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arteria pulmonar compatible con un ductus arterioso per-
VLVWHQWH��)LJXUD���D�E����3RU�HVWH�PRWLYR��OD�SDFLHQWH�IXH�
GHULYDGD�D�FDUGLRORJtD��GRQGH�VH�FRQÀUPy�OD�DXVHQFLD�GH�
VtQWRPDV�\�HO�H[DPHQ�FDUGLRYDVFXODU�REMHWLYy��XQ�SXOVR�GH�
características normales, el choque de la punta no estaba 
GHVSOD]DGR��\�H[LVWtD�XQ�VRSOR�VLVWyOLFR�H\HFWLYR�VXDYH�HQ�
HO�IRFR�DyUWLFR��/D�UDGLRJUDItD�GH�WyUD[�\�HOHFWURFDUGLRJUD-
ma fueron normales. Dado la ausencia de síntomas, signos 
de sobrecarga ventricular izquierda o hipertensión pulmo-
QDU��VH�GHFLGLy�XQD�FRQGXFWD��H[SHFWDQWH���

Discusión
'HVGH�XQ�SXQWR�GH�YLVWD�ÀVLRSDWROyJLFR��HO�'$3�VH�FDUDF-
WHUL]D�SRU�VHU�XQ�FRUWRFLUFXLWR�H[WUD�FDUGtDFR�GH�L]TXLHUGD�D�
derecha, desarrollando importante sobrecarga de volumen 
en las cavidades izquierdas. Esta puede manifestarse como 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�FRQJHVWLYD��ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�R�
neumonías a repetición. En forma ocasional, como el caso 
presentado, puede no provocar síntomas, dilatación ventri-
cular izquierda, ni tampoco reconocerse en la auscultación 
cardíaca, siendo detectado sólo en el estudio de imágenes. 
Debido a que a través del DAP se trasmite la presión y 
ÁXMR� VLVWpPLFRV� HO� GHVDUUROOR� GH� KLSHUWHQVLyQ� SXOPRQDU�
por remodelamiento vascular es frecuente,4 pudiendo des-
encadenar en síndrome de Eisenmenger con reversión de 
ÁXMR�GXFWDO��GH�GHUHFKD�D�L]TXLHUGD���$TXt��HV�FDUDFWHUtVWL-
ca la cianosis diferencial, es decir, cianosis e hipocratismo 
GLJLWDO�HQ�ODV�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�\�QR�HQ�OD�VXSHULRUHV��
debido a que el cortocircuito es distal al origen de la arteria 
subclavia.1

La auscultación clásica de un soplo continuo o en ma-
quinaria es diagnóstico, pero dependerá del tamaño del 
ductus, la edad del paciente, el gradiente de presión dife-
rencial y la presencia o no de hipertensión pulmonar. 
(O�HOHFWURFDUGLRJUDPD�\� OD� UDGLRJUDItD�GH� WyUD[�SXHGHQ�

ser normales, si el DAP es pequeño, como en nuestro caso. 
El ecocardiograma es el método diagnóstico de elección, 
SRUTXH�SHUPLWH�FDUDFWHUL]DU�HO�WDPDxR�\�GLUHFFLyQ�GHO�ÁX-
MR��REMHWLYDU�FUHFLPLHQWR�GH�FDYLGDGHV�L]TXLHUGDV�\�HVWLPDU�

la presión de arteria pulmonar. También permite evaluar la 
presencia de otros defectos asociados.
El cateterismo cardíaco permite conocer aspectos hemo-

dinámicos fundamentales como es la resistencia vascular 
SXOPRQDU�\�VX�UHYHUVLELOLGDG��\�OD�IDFWLELOLGDG�GHO�FLHUUH�
percutáneo mediante la angiografía. 
La historia natural del DAP depende, como se mencionó 

previamente, de la magnitud del cortocircuito y de la resis-
tencia vascular pulmonar. Actualmente, es inusual encon-
WUDU�DGXOWRV�FRQ�XQ�'$3�VLJQLÀFDWLYR�QR�UHSDUDGR��6L�DVt�
fuera el caso, se recomienda el cierre percutáneo por sobre 
el quirúrgico, para evitar complicaciones e incomodidades  
asociadas a la cirugía.5

)UHQWH�D�HVWH�FDVR��VH�SODQWHy�OD�SRVLELOLGDG�GH�PDQWHQHU��
XQD�FRQGXFWD�H[SHFWDQWH�R�HO�FLHUUH�SHUFXWiQHR�SDUD�SUH-
venir una eventual endarteritis bacteriana.� Si bien, ésta 
VH�DVRFLD�D�'$3�VLJQLÀFDWLYRV��VH�KD�UHSRUWDGR�HQ�FDVRV�
silentes.����

A favor de la terapia intervencional, se postula la mayor 
disponibilidad y seguridad de esta técnica. Sin embargo, 
dada la baja incidencia de la endarteritis en estos pacien-
WHV��SXHGH�RSWDUVH�SRU�XQD�FRQGXFWD�H[SHFWDQWH�����

La actuales guías de la Sociedad Americana de Cardiolo-
gía sobre cardiopatías congénitas del adulto recomiendan 
el seguimiento cada 3-5 años en aquellos pacientes con 
DAP silentes (recomendación I, C) y consideran razona-
ble su cierre percutáneo en pacientes asintomáticos con 
DAP pequeños (recomendación IIa, C). En estas guías no 
se menciona como indicación de cierre la prevención pri-
maria de endarteritis.9 Por otro lado, las nuevas guías de 
la Sociedad Americana de Cardiología no recomiendan la 
SURÀOD[LV�DQWLELyWLFD�GH�HQGRFDUGLWLV�EDFWHULDQD�HQ�'$3�
silentes.10

En conclusión, debido a la baja incidencia de DAP silente 
y endarteritis asociada, la evidencia en cuanto a la elección 
de una conducta en particular es limitada. La evaluación y 
resolución de cada caso dependerá del criterio del médico 
tratante y de la disponibilidad de recursos para terapia in-
tervencional no invasiva.
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Síndrome de ortodeoxia-platipnea y embolia luego de endocarditis 
derecha complicada: consecuencias del Foramen Oval Permeable.

Anibal Arias, Diego Funes, Pablo Oberti, Rodolfo Pizarro, Mariano Falconi, César Belziti

Recibido 9 de julio 2013 / Aceptado el 21 de julio 2013

Introducción:
6H�SUHVHQWD�HO�FDVR�FOtQLFR�GH�XQD�PXMHU�GH����DxRV�GH�

edad con Endocarditis de la Válvula Tricúspide que de-
sarrolló tromboembolismo pulmonar y un síndrome de 
SODWLSQHD�RUWRGHR[LD�� H[SOLFDGR�SRU� OD�SUHVHQFLD�GH�XQ�
formen oval permeable. La paciente se recuperó satis-

factoriamente después de un reemplazo de la válvula 
tricúspide.

Palabras Clave: 
(QGRFDUGLWLV�,QIHFFLRVD�²�HPEROLD�SDUDGyMLFD²�VtQGUR-
PH�GH�SODWLSQHD�RUWRGHR[LD��
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Introducción
8QD�PXMHU�GH����DxRV�IXH� LQWHUQDGD�HQ�QXHVWUD� LQVWLWX-
FLyQ�SRU�XQ�FXDGUR�GH�ÀHEUH��DVWHQLD�\�SpUGLGD�GH�SHVR�
en el último mes. No refería antecedentes de enfermedad 
FDUGLRYDVFXODU��$O�H[DPHQ�ItVLFR�VH�GHVWDFDED�WDTXLFDUGLD�
sinusal y un soplo sistólico en foco tricuspídeo. El labora-
WRULR�PRVWUDED�������JOyEXORV�EODQFRV�������GH�FpOXODV�
SROLPRUIRQXFOHDUHV���HULWURVHGLPHQWDFLyQ�GH����PP�KRUD�
y hemocultivos positivos para Streptococcus agalactiae. 
El ecocardiograma transtorácico (ETT) evidenciaba una 
gran masa móvil asociada a la válvula tricúspide con in-
VXÀFLHQFLD�VHYHUD��ÀJXUD�����/D�SDFLHQWH�QHJDED�DGLFFLyQ�
a drogas endovenosas. Con diagnóstico de Endocarditis 
Infecciosa (EI) comenzó tratamiento antibiótico con Am-
picillina y Gentamicina de acuerdo a la sensibilidad del 
germen.
A pesar de tratamiento antibiótico efectivo, la pacien-
WH�HYROXFLRQy�FRQ�WRV�\�ÀHEUH�SHUVLVWHQWH��/RV�FXOWLYRV�

de control fueron negativos. Se realizó una Tomografía 
GH�7yUD[�FRQ�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR�TXH�UHYHOy�HPER-
OLD� SXOPRQDU� �ÀJXUD� ����$O�PLVPR� WLHPSR� OD� SDFLHQ-
te evolucionó con disnea que empeoraba al sentarse 
�SODWLSQHD��\�GHVDWXUDFLyQ�DUWHULDO��RUWRGHR[LD���$O�GtD�
siguiente presentó visión borrosa en forma aguda y 
se diagnosticó una endoftalmitis. Se efectuó un eco-
cardiograma transesofágico (ETE) que evidenció la 
SUHVHQFLD� GH� XQ� IRUDPHQ� RYDO� SHUPHDEOH� �)23�� FRQ�
aneurisma del tabique y pasaje de burbujas de derecha 
D�L]TXLHUGD��ÀJXUD�����(VWH�HVWXGLR��FRQÀUPy�DGHPiV�
la presencia de una gran vegetación móvil asociada a 
OD�YiOYXOD�WULF~VSLGH�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�GH�JUDGR�VHYH-
UR��'DGR�HO� FXDGUR�GH� LQVXÀFLHQFLD� WULFXVSLGHD� VHYH-
UD�FRPSOLFDGD�FRQ�VtQGURPH�GH�RUWRGHR[LD�SODWLSQHD��
embolia pulmonar y paradojal, se realizó reemplazo de 
YiOYXOD�WULFXVSLGHD�\�FLHUUH�GHO�)23��/D�SDFLHQWH�HYR-
lucionó favorablemente y se otorgó el alta hospitalaria.

Platypnea-Orthodeoxia syndrome and embolism after 
complicated right side endocarditis

7KH� FDVH� RI� ��� \HDU� ROG�ZRPDQ�ZLWK�(QGRFDUGLWLV�
DW� WKH� 7ULFXVSLG� 9DOYH�� SXOPRQDU\� DQG� SDUDGR[LFDO�
HPEROLVP� ZLWK� SODW\SQHD�RUWKRGHR[LD� V\QGURPH� LV�
presented. The patient recovered after surgical repla-

cement of the tricuspid valve.

Keywords: ,QIHFWLYH� HQGRFDUGLWLV�� 3DUDGR[LFDO�
HPEROL]DWLRQ��SODW\SQHD�RUWKRGHR[LD�V\QGURPH

Síndrome de ortodeoxia-platipnea y embolia luego de endocarditis derecha complicada: consecuencias del Foramen
Arias A., et al.
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Discusión
La EI derecha es infrecuente en ausencia de cardiopatías 

congénitas, adicción a drogas endovenosas o catéteres en 
cavidades derechas.1 Además, en ocasiones la forma de 
presentación se asemeja a la de una infección respiratoria 
con lo cual el diagnóstico puede resultar un verdadero de-
safío.1 El germen aislado con mayor frecuencia es el Sta-
ÀORFRFR�$XUHXV�\�HO�6WUHSWRFRFR�HV�PiV�LQIUHFXHQWH�����
En este caso en particular, no se pudo determinar el 
RULJHQ�GHO� IRFR� LQIHFFLRVR�QL�VH�SXGR� LGHQWLÀFDU�QLQ-
gún factor predisponente. Con respecto al tratamiento, 
en primera instancia se decidió por tratamiento médico 
conservador, pero luego dado la evolución complicada 

se optó por la resolución quirúrgica. En este sentido, en 
primer lugar, la paciente presentó embolia pulmonar 
séptica y paradojal en el territorio de la arteria oftálmi-
FD�FRPR�FRQVHFXHQFLD�GHO�)23��3RU�RWUD�SDUWH�\�WDP-
ELpQ�FRPR�FRQVHFXHQFLD�GHO�)23��GHVDUUROOy�XQ�VtQGUR-
PH�GH�RUWRGHR[LD��SODWLSQHD�FRQÀUPDGR�SRU�HO�SDVDMH�
de burbujas de derecha a izquierda en el ETE. Este sín-
drome es muy infrecuente y se ha asociado a diversas 
FRQGLFLRQHV�FDUGtDFDV�\�H[WUDFDUGLDFDV����7XUHN�\�FRO��
reportaron un caso de EI complicada con síndrome de 
RUWRGHR[LD��SODWLSQHD�TXH� IXH�RSHUDGR�SRU�HVWH�PRWL-
vo.4 En este caso además de la complicación mencio-
nada, se agrega la embolia pulmonar y paradójica.
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Sr Editor:

El artículo de revisión del Dr. Bastías, publicado en  el 
Número 3, de diciembre 2012 de la Revista Chilena de 
Cardiología1 resulta interesante porque hace énfasis en 
otro efecto adverso adicional del uso de estatinas, y que 
está recibiendo creciente atención: el desarrollo de diabe-
tes.
(Q�OD�LQWURGXFFLyQ�VH�GD�SRU�HVWDEOHFLGR�HO�EHQHÀFLR�GHO�

uso de estatinas en prevención primaria. Sin embargo, me 
parece que este punto es, al menos,  controvertido. De he-
cho, un importante meta análisis inglés, publicado el año 
�������EDVDGR�HQ��������SDFLHQWHV�\����HVWXGLRV��QR�HQ-
FRQWUy�HYLGHQFLD�GH�EHQHÀFLR�GH�OD�WHUDSLD�FRQ�HVWDWLQD�VR-
bre todas las causas de mortalidad en prevención primaria, 
en pacientes diabéticos de alto riesgo2. Otro estudio, ran-
GRPL]DGR��GREOH�FLHJR��TXH�LQFOX\y�������SDFLHQWHV�FRQ�
HQIHUPHGDG�UHQDO�FUyQLFD��WDPSRFR�PRVWUy��HIHFWR�VLJQLÀ-
cativo sobre mortalidad coronaria ni mortalidad total, con 
el uso de 20 mg de simvastatina más ezetimibe3.
/XHJR��VH�DÀUPD�HO�EHQHÀFLR�GH�OD�HVWDWLQDV�HQ�SUHYHQ-

ción cardiovascular en pacientes diabéticos, basándose en 

HVWXGLRV�WDOHV�FRPR�-83,7(5��$)&$36�\��6��3HUR��ORV�
hallazgos en estos estudios, tal como se señala muy bien 
HQ�HO�WH[WR��VRQ�GH�VXEJUXSRV�\�GH�DQiOLVLV�SRVW�HVWXGLR��
que como se sabe, solo debieran ser útiles para levantar 
futuras hipótesis a comprobar, y no para obtener conclu-
siones válidas y menos derivar de ellos conductas terapéu-
ticas. Solo el estudio CARDS4, entre los presentados, fue 
GLULJLGR�D�HVWXGLDU�HVSHFtÀFDPHQWH�HO� WHPD�HQ�FXHVWLyQ��
Aunque se presentan sus resultados  como evidencia con-
ÀUPDWRULD�GHO�EHQHÀFLR�GHO�XVR�GH�HVWDWLQDV�HQ�GLDEpWLFRV��
si se pone atención  al dato duro de la mortalidad cardio-
vascular,  el resultado no es tan concluyente: mortalidad 
GH����SDFLHQWHV�HQ�HO�JUXSR�HVWDWLQD�YV����HQ�HO�JUXSR�SOD-
cebo. Lamentablemente, este estudio, como no es raro, se 
suspendió prematuramente.
Los otros dos estudios posteriores, enfocados al tema, y 
QR�FLWDGRV�HQ�OD�UHYLVLyQ��QR�PRVWUDURQ�QLQJ~Q�EHQHÀFLR��
Así, el estudio Deutsche Diabetes Dialyse Study (4D), del 
DxR������QR��PRVWUy�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�VREUH�PXHU-
te cardiovascular, infarto no fatal, o AVE, en los pacientes 
diabéticos tipo 2, en hemodiálisis, tratados con atorvas-
tatina vs placebo5. El otro estudio (ASPEN), publicado 
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HQ�������WDPSRFR�PRVWUy�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�HO�
grupo que recibió 10 mg de atorvastatina y el grupo pla-
FHER��HQ�ORV�HYHQWRV�ÀQDOHV�GH�PXHUWH�FDUGtDFD��LQIDUWR�QR�
fatal, AVE fatal y no fatal, tanto en el grupo de prevención 
primaria como en el de prevención secundaria�.
)LQDOPHQWH��FUHR�LPSRUWDQWH�HQIDWL]DU�TXH�HO�ULHVJR�GH�GH-

sarrollar diabetes con el uso de estatinas no es menor. En 
el estudio, observacional,  de  la Dra. Culver, del año 2012, 
TXH�DEDUFy���������PXMHUHV�SRVW�PHQRSiXVLFDV��VH�REVHU-
vó que aquellas  que usaban estatinas, tuvieron un aumen-
WR�GHO������VLQ�KDFHU�HO�DMXVWH�SDUD�SRWHQFLDOHV�YDULDEOHV�

GH�FRQIXVLyQ��FRQ�HO�DMXVWH�������GHO�ULHVJR�GH�GHVDUUROODU�
diabetes, (considerando que al momento del estudio, to-
davía no estaban tomando rosuvastatina, que podría haber 
aumentado el riesgo). Hay que destacar que este  mayor 
riesgo se observó en mujeres con o sin enfermedad cardía-
ca, en incluso en mujeres con índice de masa corporal por 
GHEDMR�GH���.J�P���.
De tal manera que el uso de estatinas en diabéticos como 

prevención de eventos cardiovasculares, y de acuerdo a 
OR�VHxDODGR��QR�WLHQH�D~Q�IXQGDPHQWR�FLHQWtÀFR�LQFXHVWLR-
nable.
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Sr Editor:
La carta de A. Lama a propósito del artículo de Bastías E, 

Novik V., Ceriani A. Estatinas y riesgo de diabetes1 abre 
un campo de debate amplio, aunque diferente al propósito 
del artículo original. En efecto, mientras el Dr. Lama cues-
tiona la utilidad de las estatinas en prevención de mortali-
GDG��QXHVWUD�UHYLVLyQ�QDFH�GH�XQD�DGYHUWHQFLD�GH�OD�)'$�
sobre estatinas y riesgo de diabetes en personas  con mani-
festaciones de pre diabetes, lo que nos lleva a recomendar 
la conveniencia de tomar precauciones para el uso de estos 
medicamentos en estos pacientes. Nuestra revisión con-
FOX\H�TXH�ORV�EHQHÀFLRV�HQ�SUHYHQFLyQ�GH�HYHQWRV�VXSHUD�
la magnitud del riesgo1. 
El Dr. Lama hace referencia a un meta análisis de Ray 
\�FRODERUDGRUHV�TXH�QR�PXHVWUD�EHQHÀFLRV�HQ�PRUWDOLGDG�
WRWDO��HQ�SUHYHQFLyQ�SULPDULD��)UDQFHVFR�'HQWDOL�FXHVWLRQD�
dicho meta análisis, destacando las diferencias entre ob-
jetivos de mortalidad cardiovascular y mortalidad total2.  
En este enfoque, los autores hicieron un ejercicio con 
los resultados de los trabajos integrados en el meta aná-
lisis de Ray, usando su misma metodología, encontrando 
����PXHUWHV� FDUGLRYDVFXODUHV� HQ� HO� JUXSR� UDQGRPL]DGR�
FRQ�HVWDWLQDV�\�����HQ�HO�JUXSR�FRQWURO��&RQFOX\HQ�TXH�
ORV� UHVXOWDGRV� GHO� VXE� DQiOLVLV� FRQÀUPDQ� VXV� EHQHÀFLRV�
en prevención de mortalidad cardiovascular primaria, en 
SDFLHQWHV�GH�DOWR�ULHVJR��5HVSHFWR�D�OD�IDOWD�GH�EHQHÀFLRV�
en mortalidad por todas las causas, plantean que la media 

de la duración del seguimiento de los pacientes en estos 
trabajos fue relativamente corta  para obtener resultados 
VLJQLÀFDWLYRV�HQ�PRUWDOLGDG�WRWDO2 . 
Otro trabajo mencionado por el Dr. Lama es el estudio 

CARDS, en que se lamenta su suspensión prematura3. 
Este estudio se suspendió con dos años de anticipación de-
ELGR�D�OD�UHJOD�GH�GHWHQFLyQ�WHPSUDQD�SUH�HVSHFLÀFDGR���HQ�
FRQVLGHUDFLyQ�D�OD�HÀFDFLD�FXPSOLGD��(O�HVWXGLR�HQUROy�D��
������SDFLHQWHV�FRQ�GLDEHWHV�WLSR���DVRFLDGD�D�RWUR�IDFWRU�
de riesgo coronario y la duración media del seguimiento 
IXH�GH�����DxRV��/RV�UHVXOWDGRV��IXHURQ�VLJQLÀFDWLYRV�SDUD�
GHPRVWUDU�XQ�EHQHÀFLR�GHO�XVR�GH�DWRUYDVWDWLQD�HQ�GLDEpWL-
cos, al detectarse reducción de eventos coronarios fatales 
y no fatales y accidentes cerebrovasculares en relación al 
uso de placebo3.
No nos referiremos a otros trabajos orientados a nefrópa-

tas, en hemodiálisis, por no corresponder a los objetivos 
de la revisiónl1. Nos parece, como comentario general, 
TXH�ODV�HVWDWLQDV�HVWiQ�VXÀFLHQWHPHQWH�DYDODGDV�SRU�HYL-
dencias sólidas y que,  como todo medicamento de un ar-
senal farmacológico, tienen indicaciones orientadas a sus 
EHQHÀFLRV��EDMR�FRQVLGHUDFLRQHV�GH�VXV�HIHFWRV�DGYHUVRV��
lo que debe ser ponderado bajo un criterio médico, con el  
~QLFR��REMHWLYR�GH��EHQHÀFLR�SDUD�HO�SDFLHQWH�
Agradecemos al Dr. Lama la posibilidad de que el tema 

siga vigente, y poder recalcar que la medicina es un arte 
que se hace caso a caso.
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(Q�HO�WUDEDMR�SXEOLFDGR�HQ�OD�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�1���GH�������5HY�&KLO�&DUGLRO�������������������Bene-
ÀFLRV�GHO�HMHUFLFLR�HQ�OD�,QVXÀFLHQFLD�&DUGtDFD, de los autores Jorge Márquez, et al., se detectó el siguiente error, que 
se corrige a continuación:

%HQHßFLRV�GHO�HMHUFLFLR�HQ�OD�LQVXßFLHQFLD�FDUG­DFD�
Jorge Márquez1, Gustavo Suárez1, Jhony Márquez2

    1 Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia

    2 Clínica Las Américas, Medellín, Colombia

• Se omitió el primer apellido del Doctor consignado como Gustavo Suárez. En su lugar, debe decir: Gustavo Ramón. 

Fe de erratas
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referir-
se a enfermedades cardiovasculares.

Artículos
1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras 

revistas mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
���/RV�WUDEDMRV�GHEHUiQ�SUHVHQWDUVH�HQ�WDPDxR�FDUWD��D������HVSDFLR��FRQ�WDPDxR�

de letra 12 pt y con márgenes no menores a 3 cm. 
 Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
 revista.cardiologia@sochicar.cl. 
���/D�H[WHQVLyQ�GH�ORV�PDQXVFULWRV�FRUUHVSRQGH�D����SiJLQDV�SDUD�ORV�́ 7UDEDMRV�

GH�,QYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�
´$UWtFXORV�GH�5HYLVLyQµ�\���SiJLQDV�SDUD�ODV�´&DUWDV�DO�(GLWRUµ�

���'HEH�DGMXQWDUVH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD�ÀUPDGD�SRU�WRGRV�ORV�DXWRUHV�
���(O�WH[WR�GHO�PDQXVFULWR�GHEHUi�VHU�SUHVHQWDGR�GH�OD�VLJXLHQWH�IRUPD�

5.1 Página título 
����5HVXPHQ��(VSDxRO�,QJOpV�
5.3 Introducción 
5.4 Métodos
5.5 Resultados 
����'LVFXVLyQ
����$JUDGHFLPLHQWRV�
����5HIHUHQFLDV
����/H\HQGD�GH�ÀJXUDV�WDEODV�
�����)LJXUDV
5.11 Tablas

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 pala-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del ma-
WHUQR���LQVWLWXFLyQ�GRQGH�IXH�UHDOL]DGR�HO�WUDEDMR�H�LQIRUPDFLyQ�GH�DSR\R�ÀQDQ-
ciero. Si los autores pertenecen a distintas instituciones, éstas deben señalarse al 
término de cada apellido con número en superíndice. Debe señalarse con letra 
en superíndice a los autores no médicos, indicando su título profesional o su ca-
lidad de alumno. Además la página de título debe incluir el nombre y dirección 
del autor responsable para correspondencia, incluyendo el correo electrónico.

Resumen
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
Este no podrá contener más de 250 palabras, presentadas en párrafos separados 
de la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclu-
VLRQHV��1R�HPSOHH�PiV�GH���DEUHYLDWXUDV�GHELGR�D�TXH�VH�GLÀFXOWD�OD�OHFWXUD�GHO�
WH[WR��WDPSRFR�HPSOHH�WDEODV�R�ÀJXUDV�HQ�HO�UHVXPHQ�
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. 
De no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en 
OD�OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�
QLK�JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

Introducción
6HD�FRQFLVR��SURSRUFLRQH�ORV�DQWHFHGHQWHV�\�OD�UDFLRQDOLGDG�TXH�MXVWLÀFD�OD�HMH-
cución de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente 
ODV�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV�PiV�SHUWLQHQWHV�

Métodos
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso con-
WURO�� HWF�� \� D� ORV� VXMHWRV� HVWXGLDGRV�� HVSHFLDOPHQWH� VX� Q~PHUR��([SOLFLWH� ORV�
PpWRGRV�\�WpFQLFDV�XWLOL]DGDV�GH�PRGR�VXÀFLHQWH�FRPR�SDUD�TXH�RWURV�LQYHVWL-
gadores puedan reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, 
OLPtWHVH�D�QRPEUDUORV�R�SURSRUFLRQH�XQD�UHIHUHQFLD�GRQGH�OD�WpFQLFD�VH�H[SOL-
TXH�FRQ�PiV�GHWDOOH��(VSHFLÀTXH�VL�ORV�SURFHGLPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�IXHURQ�
revisados y aprobados por un comité de ética ad hoc de la institución donde 
VH�GHVDUUROOy�HO�HVWXGLR��(VWH�GRFXPHQWR�SXHGH�VHU�H[LJLGR�SRU� ORV�(GLWRUHV��
Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los medicamentos 
empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los métodos 
estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���GHEHQ�UHVSHWDU�HO�
anonimato de las personas involucradas en ellas.

Resultados
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando prime-

ro al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comen-
te o discuta los resultados en esta sección.

Discusión
Debe proporcionar una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo, y 
FRPSDUDU�VXV�UHVXOWDGRV�FRQ�ORV�GH�RWURV�DXWRUHV��(VSHFtÀFDPHQWH��FRPHQWH�
las concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados pre-
viamente por otros investigadores, los cuales debe citar en las referencias. 
Señale las limitaciones de su trabajo.

Referencias
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO�WH[WR��1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIH-
rencias. Las referencias de las revistas se ordenarán de la siguiente forma: 
DSHOOLGR� H� LQLFLDO� GH� pO� R� ORV� DXWRUHV�� HQ�PD\~VFXODV�� WtWXOR� GHO� DUWtFXOR��
QRPEUH�GH� OD� UHYLVWD� �DEUHYLDGR� VHJ~Q� ,QGH[�0HGLFXV��� DxR��YROXPHQ�\�
SDJLQDFLyQ��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD���DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�
H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�
SXQWXDFLyQ�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��QR�XVH�SXQWRV�WUDV�ODV�LQLFLDOHV��XVH�FRPDV�
para separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen de la revista sólo 
se anota el número (numeración árabe). La paginación irá precedida por 
GRV�SXQWRV��HO�YROXPHQ�SRU�SXQWR�\
coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, 
52-$6�(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�
&DUGLRO���������������������

/D�H[DFWLWXG�GH�ODV�UHIHUHQFLDV�HV�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�DXWRU��/DV�UHIHUHQFLDV�
a un libro se ordenarán de la siguiente forma: autor, nombre del capítulo, 
editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
Para citar artículos con formato electrónico, citar autores, título del artículo 
y revista de origen, tal como para su publicación, indicando a continuación 
el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la con-
VXOWD��(MHPSOR��,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���
ZZZ�HHV�HOVHYLHU�FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras 
iUDEHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�
ÀODV��/DV�FROXPQDV�GHEHQ�VHU�VHSDUDGDV�SRU�HVSDFLRV��VLQ� WDEXODFLyQ��QR�
use líneas divisorias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, 
R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV�R�IRWRJUDItDV�GHEHQ�YHQLU�DQH[DGDV�HQ�XQ�3RZHU�3RLQW�R�HQ�HO�
PLVPR�ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO��\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�
dpi, en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD� DSDUWH� HQYtH� ODV� OH\HQGDV� SDUD� ODV�ÀJXUDV�� GHVLJQiQGRODV�
FODUDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�
recomendable el uso de Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para 
HO�WH[WR�\�3RZHU�3RLQW�R�([FHO�SDUD�ODV�ÀJXUDV�\�7DEODV��/DV�LOXVWUDFLRQHV�D�
FRORU�GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

Casos Clínicos
6H� DFHSWDUiQ� FDVRV� H[FHSFLRQDOHV�� TXH� VHDQ� GH� LQWHUpV� JHQHUDO�� 3DUD� VX�
preparación utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos 
anteriores. No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada 
bibliografía de no más de 20 referencias y de una breve revisión del tema. 

Cartas el Editor y otros
6H�SXEOLFDUiQ�FDUWDV�DO�(GLWRU�FRQ�XQD�H[WHQVLyQ�Pi[LPD�GH���SiJLQDV��WD-
PDxR�FDUWD��D������HVSDFLR��TXH�SRGUiQ�YHUVDU�VREUH�WUDEDMRV�SXEOLFDGRV�HQ�
OD�5HYLVWD�R�WHPDV�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��/DV�RSLQLRQHV�H[SUHVDGDV�HQ�FDUWDV�DO�
(GLWRU�VRQ�GH�H[FOXVLYD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�VXV�DXWRUHV�\�QR�FRPSURPHWHQ�
en ningún sentido la opinión de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus 
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.
(O�HGLWRU�\�R�HGLWRUHV�DGMXQWRV�SRGUiQ�LQWURGXFLU�FDPELRV�DO�WH[WR�TXH�D\X-
GHQ�D�VX�FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�
ÀQDO�UHVSHFWR�D�OD�SXEOLFDFLyQ�GHO�WUDEDMR�
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamen-
te por el comité editorial a los autores.

Guía de exigencia para los manuscritos y responsabilidad de autoría 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscri-
WR��FRQ�WRGDV�ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

Instrucciones a los autores



Guía de exigencias para los manuscritos

�([WUDFWDGDV�GH�ODV�´LQVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHVµ�
'HEH�VHU�UHYLVDGD�SRU�HO�DXWRU�UHVSRQVDEOH��PDUFDQGR�VX�DSUREDFLyQ�HQ�FDGD�FDVLOOHUR�TXH�FRUUHVSRQGD��/RV�FR��DXWRUHV�GHEHQ�LGHQWLÀFDUVH�\�ÀUPDU�

la página del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas mientras se espera la decisión de los editores de esta revista

���(O�WH[WR�HVWi�HVFULWR�D���ô�HVSDFLR��HQ�KRMDV�WDPDxR�FDUWD�

���5HVSHWD�HO�OtPLWH�Pi[LPR�GH�ORQJLWXG�SHUPLWLGR�SRU�HVWD�5HYLVWD�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´7UDEDMRV�GH�LQYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�
&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´$UWtFXORV�GH�UHYLVLyQµ�\���SiJLQDV�SDUD�ODV�´&DUWDV�DO�HGLWRUµ�

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

���/DV�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VH�OLPLWDQ�D�XQ�Pi[LPR�GH����\�VH�SUHVHQWDQ�FRQ�HO�IRUPDWR�LQWHUQDFLRQDO�H[LJLGR�SRU�OD�UHYLVWD�

���,QFOX\H�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VyOR�PDWHULDO�SXEOLFDGR�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�DPSOLD��R�HQ�OLEURV��/RV�UHV~PHQHV�GH�WUDEDMRV�SUHVHQWDGRV�HQ�
FRQJUHVRV�X�RWUDV�UHXQLRQHV�FLHQWtÀFDV�SXHGHQ�LQFOXLUVH�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�~QLFDPHQWH�FXDQGR�HVWiQ�SXEOLFDGRV�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�
amplia. 

���(Q�́ 0pWRGRVµ�VH�GHMD�H[SOtFLWR�TXH�VH�FXPSOLHURQ�ODV�QRUPDV�pWLFDV�H[LJLGDV�LQWHUQDFLRQDOPHQWH��3DUD�ORV�HVWXGLRV�HQ�KXPDQRV��VH�GHEH�LGHQWLÀFDU�
a la institución o el comité de ética que aprobó su protocolo. 

���(O�PDQXVFULWR�IXH�RUJDQL]DGR�GH�DFXHUGR�D�ODV�´,QVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHVµ��SXEOLFDGDV�HQ�FDGD�UHYLVWD�\�VH�HQWUHJDQ���FRSLDV�GH�WRGR�HO�PDWHULDO�
incluso de las fotografías. 

���/DV�WDEODV�\�ÀJXUDV�VH�SUHSDUDURQ�FRQVLGHUDQGR�OD�FDQWLGDG�GH�GDWRV�TXH�FRQWLHQHQ�\�HO�WDPDxR�GH�OHWUD�TXH�UHVXOWDUi�GHVSXpV�GH�OD�QHFHVDULD�
reducción a imprenta.

����6L�VH�UHSURGXFHQ�WDEODV�R�ÀJXUDV�WRPDGDV�GH�RWUDV�SXEOLFDFLRQHV��VH�SURSRUFLRQD�DXWRUL]DFLyQ�HVFULWD�GH�VXV�DXWRUHV�R�GH�ORV�GXHxRV�GH�GHUHFKRV�
de publicación, según corresponda. 

����/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���UHVSHWDQ�HO�DQRQLPDWR�GH�ODV�SHUVRQDV�LQYROXFUDGDV�HQ�HOODV�

����6H�LQGLFDQ�Q~PHURV�WHOHIyQLFRV�\�GH�ID[�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD�

____________________________
1RPEUH�\�ÀUPD�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD

7HOpIRQRV��BBBBBBBBB���)D[BBBBBBBBBB��&RUUHR�HOHFWUyQLFRBBBBBBBBBBBBBBB

En caso de ser aceptada la publicación del manuscrito, no aceptamos que esta información se incluya en él por la (s) siguiente (s) razón (es): 
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&DGD�FR�DXWRU�GHEH�ÀUPDU�HVWD�GHFODUDFLyQ�TXH�VH�H[LJLUi�MXQWR�FRQ�HO�PDQXVFULWR�\�OD�´*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRVµ��6L�HV�LQVXÀFLHQWH�HO�HVSDFLR�SDUD�
ODV�ÀUPDV�GH�WRGRV�ORV�FR�DXWRUHV��SXHGHQ�XVDUVH�IRWRFRSLDV�GH�HVWD�SiJLQD��

7,78/2�'(/�0$186&5,72�

DECLARACIÓN: &HUWLÀFR�TXH�KH�FRQWULEXLGR�GLUHFWDPHQWH�DO�FRQWHQLGR�LQWHOHFWXDO�GH�HVWH�PDQXVFULWR��D�OD�JpQHVLV�\�DQiOLVLV�GH�VXV�GDWRV��SRU�OR�FXDO�HVWR\�
HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFHUPH�S~EOLFDPHQWH�UHVSRQVDEOH�GH�pO��\�DFHSWR�TXH�PL�QRPEUH�ÀJXUH�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��+H�UHYLVDGR�VX�YHUVLyQ�ÀQDO�\�DSUXHER�VX�
publicación en la Revista de Cardiología. 

&RPR�FR�DXWRU�FHUWLÀFR�TXH�HVWH�PDQXVFULWR�QR�VHUi�VRPHWLGR�D�SXEOLFDFLyQ�HQ�RWUD�UHYLVWD��QDFLRQDO�R�H[WUDQMHUD��HQ�WH[WR�LGpQWLFR��VLQ�KDEHU�REWHQLGR�SUHYLDPHQWH�
XQD�DXWRUL]DFLyQ�H[SUHVD�GHO�(GLWRU�GH�HVWD�5HYLVWD

(Q�OD�FROXPQD�´&yGLJRV�GH�3DUWLFLSDFLyQµ�DQRWR�ODV�OHWUDV�GHO�FyGLJR�TXH�GHVLJQDQ���LGHQWLÀFDQ�PL�SDUWLFLSDFLyQ�SHUVRQDO�HQ�HVWH�WUDEDMR��HOHJLGDV�GH�OD�WDEOD�
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo.   g. Aporte de paciente o material de estudio
E��UHFROHFFLyQ��2EWHQFLyQ�GH�UHVXOWDGRV� � K��2EWHQFLyQ�GH�ÀQDQFLDPLHQWR
c. Análisis e Interpretación de datos.   i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.  j. Asesoría técnica o administrativa
H��5HYLVLyQ�FUtWLFD�GHO�PDQXVFULWR��� � N��2WUDV�FRQWULEXFLRQHV��GHÀQLU�
I��$SUREDFLyQ�GH�VX�YHUVLyQ�ÀQDO��

120%5(�<�),50$�'(�&$'$�$8725�� � &Ð',*26�'(�3$57,&3$&,Ð1

,GHQWLÀFDFLyQ�GH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD

'HFODUDFLyQ�GH��&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Al igual que el resto de  las Revistas de Cardiología Iberoamericanas, nuestra revista se comprometió a vigilar el carácter académico de nuestras 
publicaciones. Por esta razón, a contar del número 3 del 2012 todos los autores que publiquen en la Revista Chilena de Cardiología deberán 
DGMXQWDU�HO�IRUPXODULR�HQ�3')��TXH�FRUUHVSRQGH�D�XQD�DGDSWDFLyQ�HQ�HVSDxRO�GHO��,&-0(��\�TXH�GHEH�VHU�EDMDGD�GHVGH�QXHVWUR�VLWLR�ZHE��KWWS���
ZZZ�VRFKLFDU�FO��VREUH�GHFODUDFLyQ�GH�&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Una vez ingresado los datos que ahí se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrónico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que será presentado para publicación. Los editores analizarán la declaración y publicarán la información que sea relevante. 
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