


Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015



3Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Presidente
Dr. Alejandro Martínez Sepúlveda

Vicepresidente
Dr. Alejandro Dapelo Aste

Past Presidente
Dra. Ivonne Aramburú Muñoz

Tesorero: 
Dr. Pablo Sepúlveda Varela

Secretaria: 
Dra. Flor Fernández Sanhueza

Directores 2014 -2015 
Dra. Flor Fernández Sanhueza
Dr. Christian Karmelic Serrano
Dr. Pablo Sepúlveda Varela
Dra. Lida Toro Rosas
Dra. Pamela Rojo Sánchez

Directores 2015- 2016 
Dr. Ernesto Chaigneau Carmona
Dr. Carlos Fernández Cabalin
Dr. Claudio Parra Rocha
Dr. Gonzalo Urcelay Montesinos
Dr. Francisco Valdés Echenique

Filiales Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Filial Concepción: Dr. Alejandro Dapelo Aste (Concepción)
Filial V Región: Dr. Andrés Vera Peralta
Filial Sur: Dr. Fernando Lanas Zanetti (Temuco)

Capítulos Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
Arica: Dra. María Eugenia Salinas
Iquique: Dr. Pablo Gaete
Antofagasta: Dr. Juan Antonio Cotoras
La Serena: Dr. Claudio Bugueño

Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
$OIUHGR�%DUURV�(UUi]XUL]�������2ÀFLQD������3URYLGHQFLD��6DQWLDJR�GH�&KLOH�
7HOpIRQRV����������Ã����������Ã����������Ã�)D[���������
Correo electrónico: revista.cardiologia@sochicar.cl
www.sochicar.cl

Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular



4
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular

Editor
Dr. Eduardo Guarda S.

Co-Editor 
Dr. Gastón Chamorro S.

Editores Adjuntos
Dr. René Asenjo G.
Dr. Gastón Dussaillant N.
Dr. Ricardo Zalaquett S.

Editor Resúmenes en Inglés
Dr. Gastón Chamorro S.

Editor Casos Clínicos
Dr. Mario Araya

Editor Junior 
Dr. Douglas Greig

Encargado de Comunicaciones Sochicar
Srta. Perla Ordenes L.

Secretaria Revista
Srta. Liselotte Cid.

Comité Editorial Asesor
Dr. Hernán Chamorro B., Clínica Sta María.
Dr. Alejandro Martínez S., Universidad Católica de Chile.
Dra. Mónica Acevedo B., Universidad Católica deChile.
Dr. Juan Carlos Prieto D., Universidad de Chile.
PhD. Sergio Lavandero G., Universidad de Chile.
Dr. Fernando Lanas Z., Universidad de La Frontera.
Dr. Edgardo Escobar C., Hospital San Borja Arriarán.
Dr. Attilio Rigotti, Universidad Católica de Chile.
Dr. Alejandro Fajuri N., Universidad Católica de Chile.

Editores Internacionales
Dr. Tomás Romero, Sharp Chula Vista Medical Center, California, EE.UU.
Dr.Conrad Simpfendorfer, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio, EE.UU.
Dr. Walter Durán, University of Medicine and Dentistry, New Jersey, EE.UU.
'U��0DUFR�$QWRQLR�0DUWtQH]�5tRV��,QVWLWXWR�1DFLRQDO�GH�&DUGLRORJtD�GH�0p[LFR�´,JQDFLR�&KiYH]µ�
Dr. Josep Brugada T., Universidad de Barcelona, España. 
Dr. Carlos A Morillo, McMaster University, Ontario, Canadá.
Dr. Daniel Villareal, SUNY Upstate Medical University, New York, USA. 

/D�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD��IXQGDGD�RULJLQDOPHQWH�FRPR�%ROHWtQ�GH�&DUGLRORJtD�SRU�HO�'U��$OH[LV�/DPD�7RUR��SXEOLFD�WUDEDMRV�RULJL-

nales y artículos de revisión sobre temas de interés cardiológico, cardioquirúrgico y vascular. Los trabajos deben enviarse solamente por vía 

electrónica a revista.cardiologia@sochicar.cl, respetando las instrucciones a los autores que se incluyen en cada número de la revista. Los 

WUDEDMRV�VHUiQ�VRPHWLGRV�D�DUELWUDMH�GH�H[SHUWRV�SUHYLDPHQWH�D�VX�SXEOLFDFLyQ��/D�UHYLVWD�VH�UHVHUYD�HO�GHUHFKR�GH�UHFKD]DU�R�KDFHU�FRUUHF-

FLRQHV�GH�IRUPD�D�ORV�WH[WRV�HQYLDGRV��(VWD�UHYLVWD�SXHGH�OHHUVH�WDPELpQ�HQ�IRUPDWR�GLJLWDO�LQJUHVDQGR�D�ZZZ�VRFKLFDU�FO�\�ZZZ�VFLHOR�FO�

3URGXFFLyQ�*UiÀFD��WDOOHU������SDWULFLRXULEHE#WDOOHU����FO���,PSUHVLyQ��4XDG*UDSKLFV



5Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Índice

Investigación Clínica
   

• Costo-Efectividad de Reemplazo Valvular Aórtico Percutáneo vs 
Terapia Conservadora en la Estenosis Aórtica de muy alto riesgo en un 
Centro Terciario Chileno
Gabriel Maluenda, Edgardo Sepúlveda, Mario Alfaro, Ana María Arias, 
Rodrigo Muñoz, Lucio León, Miguel Oyonarte.

• Evaluación del control de la presión arterial y la adherencia terapéutica 
en hipertensos seguidos en el Programa de Salud Cardiovascular 
(PSCV). Asociación con características clínicas, socioeconómicas y 
psicosociales
Javier Chacón, Daniela Sandoval, Reinaldo Muñoz, Tomás Romero.

• Correlación entre la Ecocardiografía Transesofágica Tridimensional 
y Tomografía Cardíaca en la  determinación del Anillo Aórtico previo al 
Reemplazo de Válvula Aórtica con Catéteres (TAVR)
Rodrigo Ibáñez-Arenas, Gabriel Maluenda, Martín Larico, Eduardo 
Bórquez, Mario Araya, Marcelo Maulén, Christian Dauvergne, Michael 
Howard, Rodrigo Castillo, Luis Garrido.

• Efecto de Intervención Innovadora: consejería de enfermería en salud  
cardiovascular en atención primaria
Vivian Vilchez, Tatiana Paravic, Alide Salazar, Katia Sáez.

11

��

��

��



6
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

45

��

��

��

��

��

Editorial

• ¿Es Costo-Efectivo el Reemplazo Valvular Aórtico Percutáneo  en 
pacientes con Estenosis Aórtica de muy alto riesgo quirúrgico en Chile?
Alejandro Fajuri, Gonzalo Martínez.

Artículo especial

• Analgesia, sedación y anestesia para cateterismo diagnóstico y/o 
terapéutico en pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas en 
HO� +RVSLWDO� &OtQLFR� GH� OD� 3RQWLÀFLD� 8QLYHUVLGDG� &DWyOLFD� GH� &KLOH��
algunas recomendaciones.
Evelyn Borchert, Guillermo Lema, Katia González, Claudia Carvajal, 
Rodrigo López, Roberto Canessa, Nicolás Aeschlimann, J. Sebastián 
Silva, Alejandra Flores, Daniel Springmüller.

Estado del Arte

• Lo ético y lo no ético en investigación clínica
Patricio Michaud.

Imágenes en cardiología

• ,QVXÀFLHQFLD�PLWUDO�FDXVDGD�SRU�FXHUSR�H[WUDxR
Samuel Córdova, Rodrigo Gonzáles, Ricardo Zalaquett.  

Caso Clínico

• Masa intra-auricular derecha en paciente chagásico con marcapasos 
GHÀQLWLYR
Gabriel Castillo, Javier Caviedes, Mónica Campos, Rafael Ríos, Hernán 
Ruiz.

• Rotura espontánea del velo posterior de una prótesis biológica mitral
Guillermo de la Cuadra, Christoph Linnartz, Juan Carlos de la Maza.



7Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Summary

Clinical Research

•  Cost effectiveness of Trans Aortic Valve Implantation (TAVI) compared 
to conservative treatment in patients with severe Aortic Valve Stenosis in 
a Referral Hospital Center in Santiago, Chile

 Gabriel Maluenda, Edgardo Sepúlveda, Mario Alfaro, Ana María Arias, 
Rodrigo Muñoz, Lucio León, Miguel Oyonarte.

•  Assessment of blood pressure control and adherence in hypertensive 
patients followed in the Cardiovascular Health Program (CHP). 
Association with clinical, socioeconomic and psychosocial characteristics

 Javier Chacón, Daniela Sandoval, Reinaldo Muñoz, Tomás Romero.

•  Correlation between 3-D trans-esophageal echocardiography and 
Cardiac Computed tomography in the evaluation of the aortic annulus 
prior to Transcatheter aortic Valve implantation (TAVI)

 Rodrigo Ibáñez-Arenas, Gabriel Maluenda, Martín Larico, Eduardo 
Bórquez, Mario Araya, Marcelo Maulén, Christian Dauvergne, Michael 
Howard, Rodrigo Castillo, Luis Garrido.

•  Effect of an innovative process of nursing counseling on cardiovascular 
health in a primary health care setting

 Vilchez, Tatiana Paravic, Alide Salazar, Katia Sáez.

11

��

��

��



8
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Editorial

 
• Is Trans-aortic Valve Implantation a cost-effective procedure for patients 

with severe Aortic  valve Stenosis and high surgical risk in Chile?
 Alejandro Fajuri, Gonzalo Martínez.

Special article

 • Analgesia, sedation and anesthesia in diagnostic or therapeutic 
catheterization in pediatric patients with congenital heart disease

 Evelyn Borchert, Guillermo Lema, Katia González, Claudia Carvajal, Rodrigo 
López, Roberto Canessa, Nicolás Aeschlimann, J. Sebastián Silva, Alejandra 
Flores, Daniel Springmüller.

State of the Art

• What is and what is not ethical in Clinical Research
Patricio Michaud.

Images in cardiology

��)RUHLQJ�ERG\�PLWUDO�YDOYH�LQVXIÀFLHQF\
Samuel Córdova, Rodrigo Gonzáles, Ricardo Zalaquett.  

Clinical cases

• A mass inside the lright atrium in a patient with Chagas Disease and a 
pacemaker

Gabriel Castillo, Javier Caviedes, Mónica Campos, Rafael Ríos, Hernán Ruiz.

��6SRQWDQHRXV�UXSWXUH�RI�WKH�SRVWHULRU�OHDÁHW�RI�D�PLWUDO�ELRSURVWKHVLV
Guillermo de la Cuadra, Christoph Linnartz, Juan Carlos de la Maza.

45

��

��

��

��

��



9Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Aviso Pradaxa 21.0x27.5 cms SOCHICARTraz.pdf   1   27-08-14   16:27



10
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015



11Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Costo-Efectividad de Reemplazo Valvular Aórtico Percutáneo vs Terapia 
Conservadora en la Estenosis Aórtica de muy alto riesgo en un 

centro terciario chileno

Recibido 03 de enero 2015 / Aceptado 04 de marzo 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 11-17

Introducción: El objetivo fue evaluar la cos-
to-efectividad del reemplazo valvular aórtico percu-
táneo (RVAP) contra terapia conservadora (TC) en 
pacientes con estenosis aórtica (EA) severa de muy 
alto riesgo, en un centro de derivación.
Métodos: Los pacientes derivados entre Enero 
�����\�6HSWLHPEUH�������FRQVLGHUDGRV�GH�PX\�DOWR�
riesgo y candidatos a RVAP fueron incluidos. El cos-
to de los recursos usados, de las readmisiones y la 
sobrevida fueron obtenidos para determinar el tiem-
po de vida ganado y la relación incremental de cos-
to-efectividad (RICE) del RVAP. 
Resultados: El grupo estudiado quedó compuesto 
SRU����SDFLHQWHV��FRQ�HGDG�SURPHGLR������DxRV��PiV�
IUHFXHQWHPHQWH�PXMHUHV����������FRQ�HOHYDGR�SHUÀO�
GH�ULHVJR��676�VFRUH������������'LHFLVLHWH�SDFLHQWHV�
�������� IXHURQ� VRPHWLGRV� D�59$3�\� ��� �������� D�

TC. Durante el seguimiento se registraron 25 rehos-
pitalizaciones en el grupo de TC, a un costo promedio 
GH� ����������� SRU� SDFLHQWH� ������� GyODUHV��� 7RGRV�
ORV�SDFLHQWHV�VRPHWLGRV�D�5$93�UHFLELHURQ�FRQ�p[LWR�
una prótesis Sapien XT y fueron egresados vivos. El 
FRVWR�SURPHGLR�HVWLPDGR�GHO�59$3�IXH�������������
��������GyODUHV���/D�VREUHYLGD�PHGLD�IXH�GH�������
����HYHQWRV��HQ�JUXSR�7&�FRQWUD��������XQD�PXHU-
WH�� HQ� HO� JUXSR� 59$3� >�������� GtDV�VHJXLPLHQWR@�
�S���������$Vt�VH�SXGR�HVWLPDU�TXH�59$3�VH�DVRFLy�
a un incremento de vida de al menos un año, lo cual 
UHVXOWy�HQ�XQD�5,&(�GH��������GyODUHV�DxR�GH�YLGD�
ganado.
Conclusión: El RAVP resultó costo-efectivo 
comparado con la TC en pacientes portadores de EA 
severa de muy alto riego tratados en la realidad de un 
centro de derivación nacional.

Gabriel Maluenda, Edgardo Sepúlveda, Mario Alfaro, Ana María Arias, Rodrigo Muñoz, Lucio 
León, Miguel Oyonarte.

Centro Cardiovascular, Hospital Clínico San Borja Arriarán 
Faculta de Medicina, Universidad de Chile

Correspondencia:
Dr. Gabriel Maluenda
Centro Cardiovascular
Hospital Clínico San Borja Arriarán, Universidad de Chile
Dirección: Av. Santa Rosa 1234, Santiago, Chile
gabrielmaluenda@gmail.com
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Cost-Effectiveness of Trans Aortic Valve Replacement vs. 
Conservative Treatment in High-risk Patients with Severe Aortic 

Stenosis in a Referral Hospital Center in Santiago, Chile

Aim: to evaluate cost-effectiveness of Transcathe-
ter Aortic Valve Replacement (TAVR) compared to 
conservative treatment in patients with very high risk 
severe aortic stenosis (AS) referred to a tertiary center 
in Santiago, Chile
Methods: Patients with high surgical risk and seve-
UH�$6�UHIHUUHG�EHWZHHQ�-DQXDU\������DQG�6HSWHPEHU�
�����ZHUH�LQFOXGHG��&RVW�RI�UHVRXUFHV��UHDGGPLVVLRQV��
life-years gained and incremental cost-effectiveness 
of TAVI were calculated
Results: 7KLUW\�QLQH�SDWLHQWV�ZHUH�ÀQDOO\� LQFOX-
GHG��0HDQ�DJH�ZDV������\HDUV�ROG��PRUH�FRPPRQO\�
ZRPHQ�������ZLWK�D�PHDQ�676�VFRUH�RI����������
WKDW� FRQÀUPHG� WKHLU� KLJK�ULVN�� 6HYHQWHHQ� SDWLHQWV�
��������KDG�7$95�DQG������������XQGHUZHQW�FRQ-

ventional medical therapy. All patients in the TAVR 
group - treated with Sapien XT® device - survived 
the procedure and were discharged alive. Mean cost 
RI� WKH� SURFHGXUH�ZDV� DSSUR[LPDWHO\�86�� ��������
$IWHU� D� PHDQ� IROORZ�XS� SHULRG� RI� �������� GD\V��
PHDQ�VXUYLYDO�UDWH�LQ�WKH�FRQWURO�JURXS�ZDV�������
���� GHDWKV�� DV� FRPSDUHG� WR� ������ LQ� WKH� 7$95�
JURXS� ��� GHDWK�� S��������� 7KHUHIRUH�� D� JDLQ� RI� DO�
least one year was obtained with TAVR resulting 
LQ�DQ�LQFUHPHQWDO�FRVW�HIIHFWLYHQHVV�RI�86���������
per year of life gained.
Conclusion: TAVR resulted costly-effective com-
pared to conventional therapy in patients with severe 
AS and high surgical risk in a Chilean referral center.
Key words: cost effectiveness, transcatheter aortic 
valve replacement, aortic stenosis.

Costo-Efectividad de Reemplazo Valvular Aórtico Percutáneo vs Terapia Conservadora en la Estenosis...
Maluenda G., et al.
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Introducción
El reemplazo valvular aórtico (RVA) quirúrgico es un 
efectivo tratamiento para la estenosis aórtica (EA) seve-
ra sintomática1.  El RVA percutáneo (RVAP) ha emergido 
FRPR�XQD�H[FHOHQWH�DOWHUQDWLYD�SDUD�HO� WUDWDPLHQWR�GH� OD�
EA severa en pacientes de riesgo quirúrgico alto2 y como 
la terapia de elección para pacientes considerados inope-
rables3.  Si bien el RVAP ha demostrado ser una estrategia 
costo-efectiva para el tratamiento de la EA severa en pa-
cientes tratados con dispositivo Sapien THV® (Edwards 
Lifesciences, Irvine, CA, USA) como se ha demostrado 
en las cohortes inoperables4 y de alto riesgo quirúrgico5  
del estudio PARTNER, y recientemente en la cohorte de 
pacientes de alto riesgo quirúrgico tratados con dispositivo 
CoreValve® (Medtronic Inc, Minneapolis, MN, USA)�, 
en la actualidad no se disponen de datos de costo-efectivi-
dad en la Región ni realidad Latinoamericana.
Una de las críticas realizadas al procedimiento de RVAP es 
TXH�VX�SRWHQFLDO�EHQHÀFLR�SXHGH�YHUVH�PHUPDGR��QR�VROR�
por su alto costo, sino por tratar pacientes muy enfermos 
y seniles, con poco impacto en la salud global de la pobla-
ción�. En contra está el argumento que una población con 
EA severa adecuadamente seleccionada tratada con RVAP 
SXHGH�EHQHÀFLDU�DO�VLVWHPD�GH�VDOXG��QR�VROR�PHMRUDQGR�OD�
sobrevida y calidad de los pacientes tratados sino, además, 
¶DOLYLDQGR·�ODV�LQVXÀFLHQWHV�\�VREUH�GHPDQGDGDV�XQLGDGHV�
de intensivos de los hospitales públicos de nuestra región.
El presente estudio tuvo por objetivo evaluar la costo-efec-
tividad del RVAP comparado con la terapia conservadora 
(TC) en pacientes con EA severa de muy alto riesgo qui-
rúrgico en un centro terciario de derivación nacional.

Métodos
Población de estudio. Todos los pacientes derivados al 
SURJUDPD�HQWUH�(QHUR������\�6HSWLHPEUH�������FRQVLGHUD-
dos de ‘muy alto riesgo’ quirúrgico y candidatos a RVAP 
fueron incluidos en este estudio. Todos los pacientes tenían 
($� VHYHUD� VLQWRPiWLFD� FRQÀUPDGD� SRU� HFRFDUGLRJUDPD�
WUDQVWRUiFLFR�GHÀQLGD�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�XQ�iUHD�YDOYXODU�
aórtica <1 cm2 en presencia de una gradiente aórtica me-
GLD�!���PP�+J�R�XQ�MHW�GH�YHORFLGDG�DyUWLFD�Pi[LPD�!��
P�VHJ��$TXHOORV�SDFLHQWHV�TXH�FXPSOtDQ�FULWHULR�GH�iUHD�
SHUR�FRQ�JUDGLHQWH�PHGLR�����PP�+J�\�IUDFFLyQ�GH�H\HF-
FLyQ�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD������IXHURQ�VRPHWLGRV�D�HFR-
FDUGLRJUDPD�GH�HVWUpV�FRQ�LQIXVLyQ�GH�GREXWDPLQD�D�ÀQ�GH�
GHWHUPLQDU�VL�FXPSOtDQ�FULWHULR�GH�JUDGLHQWH�\�R�MHW�DyUWLFR�
Se consideraron de ‘muy alto riesgo’ quirúrgico a aque-
llos pacientes con múltiples comorbilidades, edad avanza-
GD��IUDJLOLGDG�H[WUHPD�R�DQDWRPtD�PX\�GHVIDYRUDEOH��TXH�

VHJ~Q�FULWHULR�GHO�¶+HDUW�WHDP·�WHQGUtDQ�PRUEL�PRUWDOLGDG�
H[FHVLYD�DO�VHU�VRPHWLGRV�D�59$�HVWiQGDU��$�PRGR�GH�JXtD��
se usó un score de la ‘Society of Thoracic Surgeons’ (STS) 
SDUD� PRUWDOLGDG� SHULRSHUDWRULD� !���� FRPR� FULWHULR� GH�
‘muy alto riesgo’. El ‘Heart team’ quedó compuesto por un 
cardiólogo intervencionista dedicado a programa estructu-
UDO�� XQ� FDUGLRFLUXMDQR��XQ� FDUGLyORJR�FOtQLFR�� XQ� H[SHUWR�
en imágenes cardíacas y una enfermera coordinadora del 
programa.

 La población fue dividida en 2 grupos: aquellos pacientes 
sometidos a RVAP y aquellos sometidos a terapia conser-
vadora – TC (grupo control). La TC consistió en trata-
miento médico estándar incluyendo el uso de valvuloplas-
tía aórtica con balón (VAB). La decisión de RVAP se basó 
en la opinión consensuada del ‘Heart team’ en base a la 
disponibilidad del recurso.

0HGLFLRQHV�HFRFDUGLRJUiÀFDV��Todos los pacientes fue-
URQ� HYDOXDGRV� SRU� HFRFDUGLRJUDÀVWDV� H[SHUWRV� XWLOL]DQGR�
sistemas de ultrasonido comercialmente disponibles. Eco-
cardiografía convencional en modo M, bidimensional y 
con Doppler-color fueron registrados antes de la interven-
FLyQ��D�ORV����GtDV�\����PHVHV�SRVW�59$3��6H�HPSOHDURQ�
P~OWLSOHV�SRVLFLRQHV�GH�WUDQVGXFWRU�D�ÀQ�GH�DVHJXUDU�PH-
GLFLyQ�SUHFLVD�VHJ~Q�MHW�GH�YHORFLGDG�DyUWLFD�Pi[LPD��(O�
área valvular aortica (AVA) fue calculada usando la ecua-
ción de continuidad.

0HGLFLRQHV�WRPRJUiÀFDV��todos los pacientes sometidos 
a RVAP fueron estudiados con tomografía cardíaca (Si-
PLHQV��PXOWLFRUWH�GH�����FDQDOHV���6H�REWXYLHURQ�LPiJH-
nes gatilladas cardíacas y de aorta torácica, tras lo cual se 
UHDOL]R�¶EDUULGR·�WRPRJUiÀFR�GH�DRUWD�DEGRPLQDO�\�VLVWHPD�
iliofemoral. Rutinariamente se determinaron las dimensio-
nes del anillo aórtico incluyendo diámetro mayor y me-
nor, área y perímetro del anillo, altura de nacimiento de 
las coronarias, dimensiones de los senos de Valsalva y la 
unión sinotubular. Adicionalmente se realizaron de mane-
ra sistemática la determinación de los diámetros menores 
en los segmentos iliacos y femorales, a la vez que se valoró 
HO�JUDGR�GH�FDOFLÀFDFLyQ�\�WRUWXRVLGDG�GH�ORV�DFFHVRV��/D�
vía de acceso fue establecida en base a las características 
WRPRJUiÀFDV�GH�ORV�PLVPRV�

Procedimientos: Los RVAP fueron realizados en la sala 
de cateterismo cardíaco provista de todas las capacidades 
DQJLRJUiÀFDV�\�GH�XQ�TXLUyIDQR�� LQFOX\HQGR�UHVSDOGR�GH�
SHUIXVLyQ� \� FLUFXODFLyQ� H[WUDFRUSyUHD�� 7RGRV� ORV� FDVRV�

Costo-Efectividad de Reemplazo Valvular Aórtico Percutáneo vs Terapia Conservadora en la Estenosis...
Maluenda G., et al.
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fueron realizados bajo intubación y anestesia general. En 
todos los pacientes se dispuso de ecocardiografía transe-
sofágica como guía continua del procedimiento. La arteria 
IHPRUDO�IXH�DFFHGLGD�SRU�SXQFLyQ�R�H[SRVLFLyQ�TXLU~UJLFD��
El cierre percutáneo de la arterial femoral fue realizado 
FRQ�HO�XVR�GH���3URJOLGHV����)U��$EERWW�9DVFXODU��$EERWW�
Park, IL, USA). En caso de acceso quirúrgico transfemoral 
este fue cerrado por arteriotomía. Un introductor eShea-
WK���(GZDUGV�/LIHVFLHQFHV��,UYLQH��&$��86$��H[SDQGLEOH�
GH� ��� D� ���)U� IXH� DYDQ]DGR� VREUH� XQD� JXtD� UtJLGD� SDUD�
REWHQFLyQ�GH�DFFHVR�IHPRUDO��6H�DGPLQLVWUy�+HSDULQD�����
XQLGDGHV�.J��SDUD�REWHQFLyQ�\�PDQWHQFLyQ�GH�XQ�WLHPSR�
GH� FRDJXODFLyQ� DFWLYDGD�!����� VHJXQGRV��7UDV� OD� REWHQ-
ción del acceso se procedió a cruzar la válvula aortica y a 
realizar  predilatación con balón. Posteriormente, el arco 
DyUWLFR�IXH�QDYHJDGR�FRQ�VLVWHPD�GH�GHÁH[LyQ�1RYD)OH[��
(Edwards Lifesciences). Tras ello se realizó implante de 
SUyWHVLV� EDOyQ� H[SDQGLEOH� 6DSLHQ�;7�� �(GZDUGV� /LIHV-
FLHQFHV�� GH� ���� ��� R� ���PP� VHJ~Q� ODV� GLPHQVLRQHV� GHO�
anillo aórtico bajo estimulación ventricular derecha a alta 
IUHFXHQFLD����������OSP��FRQ�WpFQLFD�HVWiQGDU��(Q�FDVR�GH�
acceso transapical se realizó abordaje quirúrgico vía mi-
nitoracotomía lateral izquierda a nivel apical. Tras prepa-
UDFLyQ�GHO�iSH[�FRQ�GREOH�VXWXUD�GHO�PLRFDUGLR�HQ�¶MDUHWD·�
VH�SXQFLRQy�HO�iSH[�FRQ�DJXMD�GH����JDXJH�DQWHJUDGDQGR�
la válvula aórtica. Tras ello se avanzó introductor y sis-
tema de liberación Ascendra-II™ (Edwards Lifesciences) 
GH�������)U�VREUH�JXtD� UtJLGD��/XHJR�GH� UHDOL]DU�YDOYXO-
plastía aórtica se posicionó y luego implantó una prótesis 
6DSLHQ�;7��GH��������R����PP�VHJ~Q�ODV�GLPHQVLRQHV�GHO�
anillo aórtico bajo estimulación ventricular derecha a alta 
IUHFXHQFLD����������OSP��FRQ�WpFQLFD�HVWiQGDU�
El procedimiento de VAB en el grupo de TC fue realizado 
como se detalla a continuación. Luego de la obtención de 
acceso transfemoral con inserción de introductor arterial 
GH������)U� VH� UHWURJUDGy� OD� YiOYXOD� DyUWLFD�� 6H� DGPLQLV-
WUy�KHSDULQD�HQ�WRGRV�ORV�SDFLHQWHV�HQ�GRVLV�GH�������8�
.J�� 3RVWHULRUPHQWH� VH� LQVXÁR� XQ� EDOyQ�0D[L�� �&RUGLV��
)UHPRQW��&$��86$��GH�������PP�EDMR�HVWLPXODFLyQ�YHQ-
WULFXODU�GHUHFKD�D�DOWD�IUHFXHQFLD����������OSP���/D�9$%�
fue considerada adecuada cuando la gradiente media dis-
PLQX\R�!�������GHO�YDORU�EDVDO��&XDQGR�QR�VH�ORJUy�HVWR�
WUDV�XQ�SULPHU�LQWHQWR��VH�UHDOL]DUyQ�LQVXÁDFLRQHV�DGLFLR-
nales. El acceso arterial fue cerrado usando un Proglide 
��)U��$EERWW�9DVFXODU��

'HÀQLFLRQHV�\�VHJXLPLHQWR��8Q�59$3�H[LWRVR�IXH�GHÀQL-
do como el implante de un dispositivo en posición adecua-
GD��FRQ�JUDGLHQWH� WUDQVYDOYXODU�����PP�+J�HQ�DXVHQFLD�

GH�LQVXÀFLHQFLD�DRUWLFD�PRGHUDGD�R�PD\RU��FRQ�XQ�DFFHVR�
YDVFXODU� H[LWRVR� VHJ~Q� ORV� FULWHULRV� GH� OD� ¶9DOYH�$FDGH-
mic Research Consortium’ (VARC)�. Todos los pacientes 
ingresados al programa fueron sometidos a seguimiento 
FOtQLFR� D� ORV� ��� GtDV�� DO� WHUFHU�� VH[WR� \� GXRGpFLPR�PHV��
y a determinación de laboratorio general (función renal, 
KHPDWRFULWR�\�(&*��D�ORV����GtDV����\����PHVHV��6H�UHDOL]R�
VHJXLPLHQWR�HFRFDUGLRJUiÀFR�WUDQVWRUiFLFR�D�ORV����GtDV�\�
12 meses post RVAP. Los eventos clínicos intra-hospitala-
ULRV�\�WDUGtRV�IXHURQ�GHWHUPLQDGRV�VHJ~Q�ODV�GHÀQLFLRQHV�
de consenso detalladas en por el reporte de la VARC.� El 
seguimiento clínico fue realizado por personal médico vía 
entrevista telefónica o en visitas médicas ambulatorias.

Análisis estadístico y de costo-efectividad: Las variables 
FRQWLQXDV�IXHURQ�SUHVHQWDGDV�FRPR�PHGLD���GHVYLDFLyQ�HV-
tándar (DE) y las variables categóricas como valor absolu-
to y porcentajes. Las diferencias entre variables continuas 
fueron evaluadas por test T de Student. Las variables cate-
góricas fueron comparadas usando test de Chi-cuadrado o 
WHVW�H[DFWR�GH�)LVKHU�VHJ~Q�FRUUHVSRQGLHUH��&XUYDV�GH�VR-
brevida acumulada fueron construidas usando método de 
Kaplan-Meier y comparados por test de log-rank. El costo 
total del uso de los recursos médicos y de las readmisiones, 
DVt�FRPR�OD�VREUHYLGD�IXHURQ�REWHQLGRV�D�ÀQ�GH�GHWHUPLQDU�
el tiempo de vida ganado, el costo promedio por paciente 
y así estimar la relación incremental de costo-efectividad 
(RICE) en pacientes sometidos a RVAP bajo la realidad 
de un centro de derivación público nacional. El valor de 
VLJQLÀFDQFLD�S�IXH�HVWDEOHFLGR�FRPR�������
 
Resultados
La población quedo compuesta por 39 pacientes con una 
HGDG�SURPHGLR�GH������DxRV��PiV�IUHFXHQWHPHQWH�PXMH-
UHV��Q ������������FRQ�XQ�HOHYDGR�SHUÀO�GH�ULHVJR��676�
VFRUH�����������(XURVFRUH�ORJtVWLFR�������������'H�OD�SR-
EODFLyQ�HVWXGLDGD�������������IXHURQ�VRPHWLGRV�D�59$3�\�
�����������IXHURQ�PDQHMDGRV�FRQVHUYDGRUDPHQWH��$PEDV�
poblaciones fueron comparables en cuanto a sus comor-
ELOLGDGHV��7DEOD����\�SDUiPHWURV�HFRFDUGLRJUiÀFRV��7DEOD�
����1R�KXER�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�DPERV�JUXSRV�
en términos de la función ventricular izquierda así como 
las presiones cardíacas derechas e izquierdas (Tabla 2). 
Ambos grupos fueron sometidos con similar frecuencia a 
DQJLRSODVWLD�FRURQDULD��Ⱦ������VLQ�HPEDUJR��ORV�SDFLHQWHV�
manejados conservadoramente fueron sometidos con ma-
\RU�IUHFXHQFLD�D�9$%�������YV�������S ������

Detalles del RVAP: Los detalles del procedimiento son 
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SUHVHQWDGRV�HQ�OD�7DEOD����(O������GH�ORV�SDFLHQWHV�WUD-
WDGRV�UHFLELHURQ�XQ� LPSODQWH�H[LWRVR�FRQ�SUyWHVLV�GH�6D-
pien XT®, sin registrarse embolización de dispositivo ni 
necesidad de implante de segundo dispositivo. La estadía 
SURPHGLR� IXH�GH�������GtDV��6H� UHJLVWUy�XQD�KHPRUUDJLD�
mayor como complicación periprocedimiento, mientras 2 
SDFLHQWHV� UHTXLULHURQ� LPSODQWHV� GH�PDUFDSDVR� GHÀQLWLYR�
��������

Mortalidad: Todos los pacientes sometidos a RVAP fue-
URQ�HJUHVDGRV�YLYRV��$�XQ�SURPHGLR�GH���������GtDV�GH�
VHJXLPLHQWR� ��� SDFLHQWHV� �������� EDMR� 7&� IDOOHFLHURQ��
mientras se registró una muerte en el grupo sometido a 
59$3�� S������� �)LJXUD� ���� 'H� ORV� ��� HYHQWRV� PRUWDOHV�
RFXUULGRV�HQ�HO�JUXSR�7&���IXHURQ�GH�RULJHQ�FDUGLRYDVFX-
lar, mientras la muerte registrada en el grupo RVAP ocu-
UULy�DO�GLD�����SRVW�59$3�SRU�IDOOD�UHVSLUDWRULD�

Análisis de costo-efectividad: Durante el periodo de se-
guimiento se registraron 25 rehospitalizaciones en el gru-
po de TC (promedio de 1.13 por paciente), realizándose 

���9$%��FRQ�XQ� WLHPSR�GH�HVWDGtD�SURPHGLR�GH���������
GtDV��D�XQ�FRVWR�WRWDO�SURPHGLR�GH������������SRU�SDFLHQWH�
�������GyODUHV���(O�JUXSR�7&�RFXSy�HQ�WRWDO�����GtDV�FDPD�
GHO�VLVWHPD�KRVSLWDODULR�S~EOLFR�GH�ORV�FXDOHV�����GtDV�FD-
ma correspondieron a camas de unidad de intensivo, lo que 
determinó un costo por ocupación hospitalaria promedio 
GH� ������ GyODUHV�� 2WURV� FRVWRV� SURPHGLRV� SRU� SDFLHQWH�
LQFOX\HURQ� ������ GyODUHV� HQ� SURFHGLPLHQWRV� �%$9� \�R�
DQJLRSODVWLD� FRURQDULD��� ���� GyODUHV� HQ� LQyWURSRV� HQGR-
YHQRVRV� \� ���� GyODUHV� HQ� RWURV�PHGLFDPHQWRV�LQVXPRV��
El costo total promedio estimado de el RVAP y la estadía 
DVRFLDGD�IXH�GH���������������������GyODUHV���$Vt�VH�SXGR�
estimar que el RVAP se asocia a un incremento de vida 
de al menos un año, lo cual resultó en una relación incre-
PHQWDO�GH�FRVWR�HIHFWLYLGDG�GH��������GyODUHV�DxR�GH�YLGD�

   RVAP   TC   P 
   (n= 17)  (n= 22)
 
Edad (años)   82.5±7.3  81.5±7.6  0.34
Sexo femenino, n (%)  13 (76.5)   15 (68.2)  0.84
Score STS, (%)  11.8±6.1  11.2±4.9  0.39
EuroScore logístico, (%)  21.7±9.7  24.2±13.7  0.27
Diabetes, n (%)  4 (23.5)  12 (54.5)  0.11
IM previo, n (%)  3 (17.6)  4 (18.2)  0.71
EPOC, n (%)   8 (47.1)  10 (45.5)  0.82
FA/Flutter, n (%)   5 (29.4)  10 (45.5)  0.49
Creatinina (mg/dL)  0.8±0.2  1.4±1.1  0.17

(32&�� HQIHUPHGDG� SXOPRQDU� REVWUXFWLYD� FUyQLFD��)$�� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU��
IM, infarto al miocardio; RVAP, reemplazo valvular aórtico percutáneo; STS, 
‘The Society of Thoracic Surgeons’; TC, terapia conservadora.

Tabla 1: Características Clínicas basales

Variable 

    RVAP   TC P 
    (n= 17)  (n= 22)
 
Fracción de eyección (%)   55±14  51±14 0.17
Gradiente medio, mm Hg   50±17  48±13 0.36
Área valvular aortica, cm2   0.4±0.3  0.7±0.2 0.32
Presión Arteria Pulmonar, mm Hg 47±15  49±15 0.39

RVAP, reemplazo valvular aórtico percutáneo; TC, terapia conservadora

;HISH��!�7HYmTL[YVZ�LJVJHYKPVNYmÄJVZ�IHZHSLZ

Variable 

ganado e indica que el RVAP es altamente costo-efectivo 
al compararse con la TC en nuestra realidad (Figura 1).

Discusión
Los resultados del presente análisis demuestran que si bien 
el costo de realizar RVAP en una población de muy alto 
riesgo quirúrgico, bajo la realidad de un centro público 
nacional de referencia resultó mayor que una estrategia 

Figura 1: Curva de sobrevida en pacientes sometidos reemplazo 
valvular aórtico percutáneo (RVAP) vs terapia conservadora (TC)

Leyenda: Curva de sobrevida de Kaplan-Meier en pacientes sometidos a 
RVAP (azul) y TC (verde).
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FRQVHUYDGRUD��FRQ�XQD�GLIHUHQFLD�LQFUHPHQWDO�GH�Ⱦ�������
GyODUHV�SRU���DxR�YLGD�JDQDGR��OD�UHDOL]DFLyQ�GH�59$3�VH�
DVRFLy�D�XQ�EHQHÀFLR�GH�VREUHYLGD�GH�DO�PHQRV�XQ�DxR�ED-
VDGR�HQ� VHJXLPLHQWR�H[LVWHQWH��(Q�QXHVWUR�FRQRFLPLHQWR�
HVWH�HV�HO�SULPHU� UHSRUWH�H[LVWHQWH�HQ�/DWLQRDPpULFD�TXH�
da cuenta de la costo-efectividad de realizar RVAP bajo la 
realidad regional.

   RVAP   TC  P 
   (n= 17)  (n= 22)
 
Angioplastia, %  3 (17.7)  4 (18.2) 
BMS/DES, %  2/1 (17.7)  3/2 (22.7) 
Rotablator, %  2 (11.8)  0 
VAB, %   5 (29.4)  12 (54.5)  0.12

BMS, stent metálico; DES, stent medicado; VAB, valvuloplastía aortica con 
balón

Tabla 3 Terapias Invasivas coadyuvantes

Variable 

RVAP, reemplazo valvular aórtico percutáneo; VARC, ‘Valve Academic 
Research Consortium’

Tabla 4: Detalles del reemplazo valvular aórtico percutáneo

Variable      RVAP 
      (n= 17)
 
Implante exitoso, %     17 (100)
Vía de acceso femoral, %     15 (88.2)
Vía de acceso transapical, %    2 (11.8)
Numero de prótesis por paciente   1±0
Embolización de prótesis, %    0
Tiempo de implante, (min)     121±43
Tiempo de radioscopia, (min)    17±3.1
Volumen de contraste, (mL    158±39
Accidente vascular cerebral, %    0
Oclusión coronaria, %     0
Hemorragia mayor (VARC), %    1 (5.9)
Nuevo Marcapaso, %     2 (11.8)

   RVAP   TC  P 
   (n= 17)  (n= 22)
   
Muerte, %   1 (5.8)  10 (45.5)  <0.001
Muerte Cardiovascular, %  0  8 (36.4)  <0.001
Total de readmisiones, %  1 (5.8)  25 (72.7)  <0.001
Readmisiones por paciente 0.06  1.13  <0.001

BMS, stent metálico; DES, stent medicado; VAB, valvuloplastía aortica con 
balón

Tabla 5: Resultados clínicos alejados (media de 9.5 meses 
de seguimiento)

Variable 

Cabe destacar que las estimaciones de los costos em-
pleados en este estudio son bastante conservadoras pues 
muchas de las acciones médicas y paramédicas están sub-
valoradas, como es bien conocido en el sistema de salud 
público chileno FONASA9.  De este modo es muy posible 
que las estimaciones de los costos asociados a la estrategia 
conservadora de este estudio estén subvaloradas, y por lo 
tanto el rango de costo-efectividad de realizar RVAP en la 
población de estudio sea mejor que la estimada.
6HFXQGDULDPHQWH��HVWH�HVWXGLR�FRQÀUPD�HO�PDO�SURQyVWLFR�
de la estenosis aórtica severa dejada a evolución natural, a 
OD�YH]�TXH�UDWLÀFD�ORV�H[FHOHQWHV�UHVXOWDGRV�SRVLEOHV�GH�OR-
grar con RVAP en un centro terciario nacional compuesto 
SRU�H[SHUWRV��SHVH�D�OD�FRPSOHMLGDG�GH�OD�SREODFLyQ�WUDWDGD�
Como se evidenció en este estudio el grupo de pacientes 
dejados a tratamiento conservador son frecuentemente re-
admitidos, mayormente por recurrencia de falla cardiaca y 
RWURV�SUREOHPDV�DVRFLDGRV��RFXSDQGR�HO�GHÀFLWDULR�VLVWHPD�
de cuidados intensivos nacional��.  A partir de los datos 
presentados en el presente estudio, se puede inferir el ne-
gativo impacto determinado por la elevada tasa de ocupa-
ción de camas de intensivos generada en la población deja-
da a terapia conservadora, que ‘merma’ la oportunidad de 
tratar u ofrecer cuidados oportunos a otros pacientes. Esto 
es adicional al alto costo para el sistema de salud estatal 
que debe recurrir a la ‘compra’ de  servicios de cuidados 
intensivos en el sistema privado de salud.
Cabe además señalar que con las mejorías en la tecnología 
de RVAP es esperable que disminuyan las complicaciones 
asociadas y por lo tanto que la costo-efectividad de reali-
zar RVAP mejore en el tiempo11.  Esto será especialmente 
cierto con la esperada disminución del costo de los dispo-
sitivos.
El presente estudio tiene varias limitaciones. Si bien se 
trata de una serie prospectiva, no se realizó aleatorización 
ni control de la terapia asignada, pues se considero antié-
tico en base a la evidencia hoy disponible. Sin prejuicio 
de lo anterior, la selección de los candidatos puede haber 
LQÁXHQFLDGR�ORV�UHVXOWDGRV��/RV�UHVXOWDGRV�UHSRUWDGRV�VRQ�
aplicables a poblaciones con EA degenerativa severa de 
muy alto riesgo y no deben ser generalizados a poblacio-
nes diferentes.

Conclusión: Basados en los resultados de este análisis 
se puede concluir que RAVP es altamente costo-efectivo 
comparado contra TC en pacientes portadores de EA seve-
ra de muy alto riego tratados bajo la realidad de un centro 
de derivación terciario nacional.
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Evaluación del control de la presión arterial y la adherencia 
terapéutica en hipertensos seguidos en el Programa de Salud 

Cardiovascular (PSCV). Asociación con características clínicas, 
socioeconómicas y psicosociales.

Recibido 05 de enero 2015 / Aceptado 25 de enero 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 18-27

Antecedentes: Inadecuado control de presión ar-
terial (PA) y baja adherencia a tratamiento farmaco-
OyJLFR��5[��HQ�KLSHUWHQVRV�VRQ�SUREOHPDV�SHUVLVWHQ-
tes globales y en Chile. Factores socioeconómicos y 
psicosociales han sido frecuentemente mencionados, 
pero escasamente en Chile.
Objetivo: Evaluar control de la PA y adherencia a 
5[�HQ�KLSHUWHQVRV�VHJXLGRV�HQ�HO�3URJUDPD�GH�6DOXG�
Cardiovascular (PSCV) y su asociación con factores 
clínicos, socioeconómicos y psicosociales. 
Métodos:�0XHVWUD� UDQGRPL]DGD�GH�������KLSHU-
tensos seguidos por 1 año en PSCV en Región Me-
WURSROLWDQD��6H�HYDOXy�OD�DVRFLDFLyQ�GH�HGDG��VH[R��
HGXFDFLyQ��LQJUHVR�IDPLOLDU��5[��GLDEHWHV��REHVLGDG��
tabaquismo, consumo problemático de alcohol y 
DFWLYLGDG� ItVLFD� FRQ� HO� FRQWURO� GH� OD� 3$� ���������
PP+J�� \� DGKHUHQFLD��$GHPiV�� HQ� ���� SDFLHQWHV��
VH�HYDOXy�OD�DVRFLDFLyQ�FRQ�HVWUpV�HPRFLRQDO�GHSUH-
sión, relación médico-paciente y apoyo social. Se 

obtuvieron Odds Ratio (OR) mediante análisis de 
regresión logística multivariante.
Resultados: 3$�FRQWURODGD�VH�FRPSUREy�HQ�������
\�DGKHUHQFLD�HQ�������VLQ�GRFXPHQWDUVH�DVRFLDFLyQ�
HQWUH�DPEDV��25������>,&����������²�����@���)DF-
tores asociados a PA no controlada y no adherencia 
fueron: edad, bajo ingreso familiar, inadecuada rela-
ción medico-paciente y alto nivel de estrés emocio-
QDO�GHSUHVLyQ��5[�P~OWLSOH�\�REHVLGDG�VH�DVRFLDURQ�D�
3$�QR�FRQWURODGD���VH[R�PDVFXOLQR�\�EDMD�HGXFDFLyQ�
a no adherencia. 
Conclusiones:�(O�FRQWURO�GH� OD�3$���������IXH�
similar a resultados de países desarrollados y supera 
ampliamente cifras de la Encuesta Nacional de Salud 
��������������(VWRV�UHVXOWDGRV�\�OD�IDOWD�GH�DVRFLD-
ción entre el control de la PA y la adherencia, sugie-
UHQ�OD�IDYRUDEOH�LQÁXHQFLD�GH�RWURV�IDFWRUHV�SRVLEOH-
mente relacionados al PSCV.
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Assessment of blood pressure control and adherence in 
hypertensive patients followed in the Cardiovascular Health 

Program (CHP). Association with clinical, socioeconomic and 
psychosocial characteristics

Background: Unsatisfactory blood pressure 
(BP) control and low adherence to antihypertensive 
SKDUPDFRWKHUDS\� �5[�� LQ� K\SHUWHQVLYH� SRSXODWLRQV�
are persistent problems worldwide and also in Chile. 
Socioeconomic and psychosocial factors have been 
frequently mentioned, but with limited contributions 
from Chile. 
Objective: The assessment of BP control and ad-
KHUHQFH�WR�5[�LQ�K\SHUWHQVLYH�SDWLHQWV�IROORZHG�LQ�WKH�
Cardiovascular Health Program (CVHP) and to deter-
mine their association with clinical, socioeconomic 
and psychosocial characteristics.
Methods: $� UDQGRPL]HG� VDPSOH� RI� ������K\SHU-
tensive patients followed for 1 year under the CVHP 
in Metropolitan Region. Association of BP control 
��������� PP+J�� DQG� DGKHUHQFH� ZLWK� DJH�� JHQGHU��
HGXFDWLRQ�� LQFRPH�� 5[�� GLDEHWHV�� REHVLW\�� VPRNLQJ��
alcohol use problem and physical activity were 
DQDO\]HG�� ,Q� D� VXEJURXS� RI� ���� SDWLHQWV� DGGLWLRQDO�
analysis included the association with emotional 

stress and depression, patient-physician relation and 
social support. Odds Ratio (OR) were obtained by 
multivariate logistic regression.
Results:�%3�FRQWURO�ZDV�DFKLHYHG�LQ�������DQG�DG-
KHUHQFH�LQ��������1R�DVVRFLDWLRQ�ZDV�IRXQG�EHWZHHQ�
WKHP��25������>&,��������������@���8QFRQWUROOHG�%3�
and no adherence were associated to advanced age, 
low income, poor patient-physician relation and high 
VWUHVV�GHSUHVVLRQ��2EHVLW\�DQG�PXOWLSOH�5[�ZHUH�DVVR-
ciated to uncontrolled BP. Male gender and low edu-
cation, were associated to no adherence. 
Conclusions:�%3�FRQWURO���������ZDV�VLPLODU�WR�
results obtained in developed countries and is strikin-
JO\�KLJKHU�WKDQ�WKH�UHVXOWV�UHSRUWHG�LQ�WKH������&KL-
OHDQ�1DWLRQDO�+HDOWK� 6XUYH\� ���������7KHVH� UHVXOWV�
and the lack of association between BP control and 
DGKHUHQFH� VXJJHVW� WKH� IDYRUDEOH� LQÁXHQFH� RI� XQDF-
counted factors, possibly related to the CVHP.
Key words: Hypertension, blood pressure control, 
adherence to medication. 
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Introducción: 
El control insatisfactorio de la presión arterial (PA) de 
acuerdo a lo recomendado por las guías clínicas de uso 
DFWXDO����������PP+J��HV�XQ�SUREOHPD�SHUVLVWHQWH�HQ�OD�
población hipertensa. En los países desarrollados y de alto 
LQJUHVR�FHUFD�GHO�����GH�ORV�KLSHUWHQVRV�WLHQHQ�DFFHVR�D�
OD�DWHQFLyQ�PpGLFD�HQ�FRQWUDVWH�FRQ�PHQRV�GHO�����HQ�OD�
PD\RUtD�GH�ORV�SDtVHV�HQ�GHVDUUROOR�\�EDMR�LQJUHVR��$SUR[L-
PDGDPHQWH�����GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�DFFHVR�D�WUDWDPLHQWR�
IDUPDFROyJLFR�DQWLKLSHUWHQVLYR��5[��QR�ORJUDQ�XQ�FRQWURO�
VDWLVIDFWRULR�GH�OD�3$��/D�EDMD�DGKHUHQFLD�D�5[�HV�FRQVL-
derado como un factor importante de esta discordancia1-3. 
Factores socioeconómicos y psicosociales han sido fre-
cuentemente mencionados como una barrera en el logro 
GHO� FRQWURO� GH� OD�3$�\� OD� DGKHUHQFLD� D�5[��GH�SDUWLFXODU�
UHOHYDQFLD�HQ�SDtVHV�HQ�GHVDUUROOR�\�R�HQ�HVWUDWRV�VRFLDOHV�
con limitado acceso a la atención de salud���. En el año 
������HO�0LQLVWHULR�GH�6DOXG�SXVR�HQ�PDUFKD�HO�3URJUDPD�
de Salud Cardiovascular (PSCV). Uno de los objetivos de 
este programa de libre acceso, que funciona en los centros 
de Atención Primaria de Salud (APS), es el tratamiento y 
la detección de factores de riesgo cardiovascular asocia-
dos en los pacientes hipertensos, mediante un manejo inte-
JUDO�FRQ�HQIRTXH�PXOWLGLVFLSOLQDULR�GHVWLQDGR�D�PRGLÀFDU�
estilos de vida y hábitos desfavorables con seguimiento 
SHULyGLFR�\�TXH�LQFOX\H�HO�5[��(O�36&9�IXH�LQLFLDGR�FRQ�
el objetivo de reducir la morbi-mortalidad cardiovascular, 
actualmente la mayor causa de muerte y segunda causa de 
discapacidad en Chile���.
(Q� ����� FRPHQ]DPRV� HO� VHJXLPLHQWR� GH� XQD� FRKRUWH� GH�
estos pacientes con el objetivo de analizar factores clínicos 
y socioeconómicos relacionados con el control de la PA. 
Nuestra hipótesis fue que la eliminación de algunos obstácu-
los en el acceso a la atención de salud logrados por el PSCV 
permitiría lograr una mejoría en el control de la PA en los 
pacientes hipertensos. Resultados iniciales de este estudio ya 
han sido comunicados y publicados anteriormente���.
El objetivo del presente estudio es proporcionar evidencias 
adicionales a nuestros hallazgos preliminares utilizando 
una base de datos ampliada que incluye un subgrupo de 
SDFLHQWHV��Q �����HQ�ORV�TXH�VH�HYDOXy�OD�DVRFLDFLyQ�GH�IDF-
tores psicosociales y hábitos de estilo de vida con el control 
GH� OD�3$�\� OD�DGKHUHQFLD�D�5[��+DVWD�GRQGH�QRV�KD� VLGR�
SRVLEOH�FRPSUREDU�QR�H[LVWHQ�HVWXGLRV�VLPLODUHV�SXEOLFDGRV�
en Chile o en países de la Región Latinoamericana.

Métodos
Población
El estudio fue conducido en centros de APS con PSCV 

de la Región Metropolitana de Chile. Los pacientes en los 
FHQWURV�GH�$36�FRQ�3$���������PP+J�VRQ�GHULYDGRV�DO�
PSCV donde se les realiza una evaluación de factores de 
ULHVJR�DVRFLDGRV��GLDEHWHV��GLVOLSLGHPLDV��LQVXÀFLHQFLD�UH-
QDO��\�VRQ�VHJXLGRV�FDGD���PHVHV�DSUR[LPDGDPHQWH�SRU�XQ�
equipo de salud que incluye: médicos de APS, nutricionis-
tas y personal de salud entrenados que proveen evaluación 
clínica y de hábitos y estilos de vida otorgando educación 
\� UHFRPHQGDFLRQHV� SDUD� OD� PRGLÀFDFLyQ� GH� FRQGXFWDV�
poco saludables. 

Muestra
De un total de 153 centros de APS con PSCV de la Región 
Metropolitana, se seleccionó en forma aleatoria 52 cen-
tros, considerando un centro de APS por comuna con más 
GH�������KLSHUWHQVRV�EDMR�FRQWURO��6H�HVWLPy�XQD�PXHVWUD�
aleatoria simple de 1.194 pacientes que provinieron pro-
porcionalmente de los 52 centros de APS seleccionados. 
El tamaño de la muestra se obtuvo con un nivel de con-
ÀDQ]D�GH������HUURU�HVWLPDGR�GH�����SUHYDOHQFLD�HVSHUDGD�
GH�FRQWURO�GH�OD�3$����������PP+J��GH�����\�HIHFWR�GH�
diseño de 3. En estos pacientes se evaluaron características 
socioeconómicas, clínicas y antropométricas que se  des-
criben más adelante.
La evaluación de la adherencia a tratamiento antihiperten-
sivo y las características psicosociales y de estilos de vida 
GHVIDYRUDEOHV�IXH�UHDOL]DGR�HQ�XQ�QXHYR�JUXSR�GH�����SD-
cientes hipertensos referidos al PSCV en 4 de los mismos 
centros de APS seleccionados en el grupo inicial (1.194 
pacientes). Este nuevo grupo fue añadido al grupo anterior 
DOFDQ]DQGR�XQ�WRWDO�GH�������VXMHWRV�FRQ�HO�SURSyVLWR�GH�
DQDOL]DU�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV�\�FOtQLFDV��
En ambos grupos fueron incluidos pacientes hipertensos 
que participaban en el PSCV por más de 1 año. Hiper-
WHQVRV�PHQRUHV�GH����DxRV�GH�HGDG�R�FRQ�GLVFDSDFLGDGHV�
VLJQLÀFDWLYDV��SRVWUDGRV��XVXDULRV�GH�VLOOD�GH�UXHGD�\�PHQ-
talmente deshabilitados) o con inasistencias frecuentes e 
LQMXVWLÀFDGDV�D�VXV�FRQWUROHV�GH�UXWLQD�IXHURQ�H[FOXLGRV�

Procedimientos
Se revisaron los registros médicos de 12 meses consecuti-
YRV��GRQGH�VH�UHFRJLy�OD�LQIRUPDFLyQ�FOtQLFD�\�GHPRJUiÀ-
ca pertinente. Los valores de PA fueron registrados en cada 
una de las visitas del paciente después de tres mediciones 
sucesivas con el paciente sentado, al menos durante 5 mi-
QXWRV��XVDQGR�HVÀJPRPDQyPHWUR�GH�PHUFXULR��8Q�YDORU�
GH�3$���������PP+J�IXH�FRQVLGHUDGR�FRPR�LQGLFDWLYR�GH�
un control satisfactorio.
La presencia de diabetes y otras comorbilidades fueron es-
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tablecidas mediante el diagnóstico efectuado por un médi-
FR�\�R�SRU�OD�WHUDSLD�IDUPDFROyJLFD�SUHVFULWD��/RV�SDFLHQWHV�
con comorbilidades cardiovasculares asociadas o aquellos 
que requieren hemodiálisis son habitualmente remitidos al 
nivel secundario de atención y no fueron incluidos en este 
HVWXGLR��([iPHQHV�GH� ODERUDWRULR��JOXFRVD��KHPRJORELQD�
JOLFRVLODGD�>+E$�F@��FROHVWHURO�WRWDO�\�+'/��IXHURQ�PHGL-
dos usando técnicas estándar. Se registraron todos los me-
GLFDPHQWRV�DQWLKLSHUWHQVLYRV�HQ�XVR�DO�ÀQDO�GHO�SHUtRGR�GH�
12 meses de seguimiento en el PSCV. Los pacientes fueron 
citados a una sesión especial para la medición de variables 
antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura), 
utilizando procedimientos estandarizados previamente 
descritos���. Personal capacitado informó a los pacientes 
sobre cuestionarios previamente validados en población 
chilena sobre hábitos de estilo de vida, características so-
cioeconómicas y psicosociales. Los pacientes llenaron es-
tos cuestionarios después de haber completado al menos 
��PHVHV�HQ�HO�36&9�HQ�FDVD�R�GXUDQWH�VXV�FLWDV�PLHQWUDV�
esperaban en la sala de espera. A todos los pacientes se les 
dio asistencia para completar los cuestionarios cuando así 
lo requirieron.
%DMR�LQJUHVR�IDPLOLDU�VH�GHÀQLy�FRPR�PHQRU�TXH�HO�FXDU-
til más bajo de ingresos familiares mensuales por persona 
���������SHVRV�SRU�SHUVRQD���%DMD�HGXFDFLyQ�FRUUHVSRQGLy�
D�XQD�HGXFDFLyQ�PHQRU�GH���DxRV�GH�HVWXGLRV�DSUREDGRV��
La evaluación de la adherencia a tratamiento antihiperten-
sivo, características psicosociales y de hábitos de estilo de 
YLGD�GHVIDYRUDEOHV� VH�HYDOXy�HQ�XQ�QXHYR�JUXSR�GH�����
pacientes.

Medición de las características psicosociales. Para ello se 
utilizaron diversos tests, a saber:

1. Test Morisky-Green-Levinne (MGL-4), se utilizó 
SDUD�HYDOXDU�OD�DGKHUHQFLD�D�5[��. Esta prueba tiene una 
comprobada validez predictiva en el control de la PA a 5 
años11. Detalles de este cuestionario han sido comunica-
dos anteriormente�������.
2. Cuestionario de Red de Apoyo social (MOS-SS)12, 
adaptado al español y validado para su uso en APS chilena. 
Recoge información multidimensional acerca de los nive-
les de apoyo a los que el paciente puede acceder. Escaso 
DSR\R�VRFLDO�VH�GHÀQLy�FRQ�XQD�SXQWXDFLyQ�HQ�HVFDOD�GH�
/LNHUW������SXQWRV��Pi[LPR�GH�����

3. Score de estrés emocional y depresión, se utilizó la 
versión en español y validada en Chile del cuestionario 
*+4���13 que detecta y gradúa los niveles de estrés emo-

cional y depresión. La puntuación más alta es de 12 pun-
WRV��XQD�SXQWXDFLyQ�GH���R�PiV� UHÁHMD�XQ�DOWR�JUDGR�GH�
estrés emocional y depresión.
 
4. Relación médico paciente, se utilizó la versión vali-
dada del cuestionario chileno realizado por Bozzo-Martí-
nez14 para evaluar la satisfacción del paciente con la aten-
ción recibida en los centros de APS. Esta versión cuenta 
con 21 declaraciones que cubren tres aspectos de la rela-
ción del paciente con su proveedor de atención. Detalles 
de este cuestionario pueden consultarse en publicaciones 
previas9,14. El paciente responde cada aseveración con una 
puntuación de 1 a 5 puntos (según escala de Likert). En 
nuestro estudio se validó el cuestionario (alfa de Cronbach 
�������8QD�SXQWXDFLyQ�PHQRU�GH����SXQWRV�VH�FRQVLGHUy�
como indicativo de una relación médico paciente inade-
cuada.

5. Hábito tabáquico, ORV� IXPDGRUHV� IXHURQ� GHÀQLGRV�
como aquellos que eran fumadores activos al momento del 
estudio. 

6. Consumo de alcohol, se evaluó a través de la encuesta 
EBBA15��HVFDOD�EUHYH�GHO�EHEHU�DQRUPDO��SDUD�LGHQWLÀFDU�
comportamiento anormal relacionado con el alcohol. Esta 
encuesta fue previamente validada y es de uso común en 
Chile15��/D� HQFXHVWD� FRQVWD�GH���SUHJXQWDV� UHODFLRQDGDV�
con patrones de consumo de alcohol. Dos o más respuestas 
SRVLWLYDV�LGHQWLÀFDQ�XQ�XVR�SUREOHPiWLFR�GHO�DOFRKRO�

7. Actividad física, los pacientes físicamente activos se 
GHÀQLHURQ�FRPR�DTXHOORV�TXH�HIHFW~DQ�HMHUFLFLRV�HQ�IRUPD�
electiva (no relacionados con sus actividades laborales) 
GXUDQWH����PLQXWRV�R�PiV�DO�PHQRV���YHFHV�SRU�VHPDQD��
utilizando los criterios empleados por la Encuesta Nacio-
nal de Salud��.
El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación en Seres Humanos de la Universi-
GDG�GH�&KLOH��7RGRV�ORV�SDFLHQWHV�ÀUPDURQ�FRQVHQWLPLHQWR�
informado previo al inicio del estudio. No hubo rechazos 
entre los pacientes seleccionados para participar en el es-
tudio.

Análisis estadístico.
Se utilizó el programa SPSS (versión 15) para el análisis 
de datos. Se incluyó un análisis descriptivo de las carac-
WHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV��VRFLRHFRQyPLFDV��FOtQLFDV��DQWUR-
SRPpWULFDV��DGKHUHQFLD�D�5[�\�KiELWRV�GH�HVWLORV�GH�YLGD��
'LIHUHQFLDV�UHVSHFWR�D�VH[R�SDUD�ODV�YDULDEOHV�FDWHJyULFDV�
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se analizaron mediante test de X2 y t-student para las va-
riables continuas. Se realizó análisis de regresión logística 
multivariante para calcular Odds Ratios (OR) con inter-
YDORV�GH� FRQÀDQ]D�GH����� �,&������SDUD� HO� FRQWURO� GH�
OD�3$�\�SDUD�OD�DGKHUHQFLD�D�5[��FRQVLGHUDQGR�0RGHOR���
DMXVWDGR�SRU�HGDG�\�VH[R��\�0RGHOR���DMXVWDGR�SRU�WRGDV�
las variables medidas.

Resultados
1. Características socioeconómicas, clínicas, antro-
pométricas y terapia antihipertensiva (Tabla 1)
En esta cohorte se observó una mayor proporción de mu-
MHUHV��Q �������TXH�GH�KRPEUHV��Q ������%DMR�LQJUHVR�ID-

PLOLDU�\�EDMD�HGXFDFLyQ�IXH�GRFXPHQWDGD�HQ�DSUR[LPDGD-
PHQWH�����GH�ORV�SDFLHQWHV��2EHVLGDG��,0&!���.J�P���VH�
SUHVHQWy�HQ�������GH�ORV�SDFLHQWHV��������HQ�PXMHUHV���\�
������HUDQ�GLDEpWLFRV� �VLQ�GLIHUHQFLDV�SRU�VH[R���(O�SUR-
PHGLR� GH� 3$� LQLFLDO� IXH� �����������PP+J� \� �����������
mmHg después de un año de seguimiento en el PSCV 
�S���������&RQWURO�VDWLVIDFWRULR�GH�3$����������PP+J��VH�
REVHUYy�HQ�������GH�ORV�SDFLHQWHV��PD\RU�HQ�PXMHUHV�������
YV��������S���������/D�DGKHUHQFLD�D�5[��HYDOXDGR�HQ�HO�
JUXSR�GH�����SDFLHQWHV��IXH��������PD\RU�HQ�PXMHUHV�TXH�
HQ�KRPEUHV��������YV���������S��������&RQVXPR�SUREOH-
mático del alcohol fue más frecuente en hombres. No se 
observó diferencias en el consumo de tabaco y estilo de 

        Total  Hombres   Mujeres
        (n=1.794)  (n=532)  (n=1.262)
Características        n (%)  n (%)  n (%)  p-value

+LTVNYmÄJHZ�`�ZVJPVLJVU}TPJHZ� � � � � � �
Edad (años)a        60,5 ± 12,6  61,7 ± 12,2  60,0 ± 12,7  0,01
Baja educación (<8 años de educación)     644 (35,9)  186 (34,9)  457 (36,2)  0,61
Bajo ingreso familiar (<$45,000 por persona/mes)‡   214 (35,7)  38 (24,8)  176 (39,4)  <0,001
Clínicas    
Presión arterial sistólica (mmHg)a       135,7 ± 16,3  137,8 ± 16,3 134,8 ± 16,1 <0,001
Presión arterial diastólica(mmHg)a       80,9 ± 9,1  82,1 ± 9,7  80,5 ± 8,9  0,001
Presión arterial controlada (PA<140/90 mmHg)     1,013 (56,5)  270 (50,8)  743 (58,9)  <0,001
Glicemia (mg/dL)a        112,6 ± 46,0  114,7 ± 49,1 111,6 ± 44,6 0,25
Diabetes Mellitus (diagnostico clínico)     519 (28,9)  162 (30,5)  357 (28,3)  0,35
Colesterol total (mg/dL)a        210,4 ± 45,1  200,4 ± 4  214,8 ± 46,4 <0,001
*VSLZ[LYVS�[V[HS�������TN�K3� � � � � � ����������� �  ��������� � ����������� � �����
Colesterol HDL (mg/dL)a       4 8,6 ± 12,4  44,5 ± 10,9  50,4 ± 12,6  <0,001 
Colesterol HDL < 40 mg/dL      --  179 (33,6)  -- 
Colesterol HDL < 50 mg/dL      --  --  658 (52,1) 
Tratamiento Antihipertensivo    
No farmacológico       142 (7,9)  26 (4,9)  116 (9,2)  0,002
Farmacológico       1,652 (92,1)  506 (95,1)  1,146 (90,8) 0,002
Monoterapia        697 (42,2)  241 (47,6)  456 (39,8)  <0,001
Combinación farmacológica      955 (57,8)  265 (52,4)  690 (60,2)  <0,001
Adherencia a terapia farmacológica ‡     224 (37,3)  46 (29,8)  178 (39,9)  0,02
Antropométricas    
Peso (Kg)a         75,1 ± 15,2  80,5 ± 14,4  72,8 ± 15,0  <0,001
Altura(ma         1,57 ± 0,08  1,66 ± 0,08  1,53 ± 0,07  <0,001
Índice masa corporal (Kg/m2)a       30,4 ± 5,5  29,2 ± 4,4  30,9 ± 5,9  <0,001
6ILZPKHK��04*������2N�T��� � � � � � ����������� � �  �������� � ����������� � #�����
Hábitos y estilos de vida   
Tabaquismo (fumador actual)‡      158 (26,4)  38 (24,8)  120 (26,9)  0,58
Consumo problemático de alcohol‡     81 (13,5)  48 (31,3)  31 (7,1)  <0,001
Sedentarismo (<30 min x 3 días/semana de actividad
física electiva)‡       521 (86,9)  134 (86,9)  387 (86,9)  0,99

;HISH����*HYHJ[LYxZ[PJHZ�KLTVNYmÄJHZ��ZVJPVLJVU}TPJHZ��JSxUPJHZ��HU[YVWVTt[YPJHZ��[YH[HTPLU[V�HU[POPWLY[LUZP]V��OmIP[VZ�`�KL�LZ[PSVZ�KL�
]PKH�LU���� ��WHJPLU[LZ�OPWLY[LUZVZ�ZLN\PKVZ�LU�LS�7YVNYHTH�KL�:HS\K�*HYKPV]HZJ\SHY�LU�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH��:HU[PHNV��*OPSL�

* Valores expresados en media ± desviación estándar; ‡ n=600 pacientes.
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YLGD�VHGHQWDULR��������\�������UHVSHFWLYDPHQWH���������
de los pacientes fue tratado con fármacos antihipertensivos, 
������FRQ�PRQRWHUDSLD��PiV�IUHFXHQWHPHQWH�LQKLELGRU�GH�
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) (detalles de 
fármacos de uso frecuente se muestran en la Figura 1).

2. Factores asociados al control de la PA. (Tabla 2)
Se realizó análisis de regresión logística multivariante en 
HO�VXEJUXSR�GH�����SDFLHQWHV�SDUD�FDOFXODU�25�\�HYDOXDU�
HO�ULHVJR�GH�3$�QR�FRQWURODGD����������PP+J���/D�7DEOD�
2 muestra OR no ajustados y ajustados usando Modelo 1 

Figura 1: Frecuencia de modalidad terapéutica en 1.652 hipertensos bajo tratamiento farmacológico seguidos en el 
Programa de Salud Cardiovascular.

Edad      53,8 ± 8,2a   55,7 ± 8,36a † 1,03 (1,02 – 1,04)‡ 1,03 (1,02 – 1,04)‡ 1,02 (1,00 – 1,04)†

Sexo masculino      71 (24,2)  83  (27,0) 1,19 (0,96 – 1,47) 1,09 (0,88 – 1,35) 1,27 (0,93 – 1,72)

Baja educación (<8 años de educación)   81  (27,5)  105 (34,2) 1,51 (1,23 – 1,86)‡ 1,35 (1,08 – 1,69)‡ 1,22 (0,90 – 1,61)

Bajo ingreso familiar (<$45,000 x persona/mes)  101 (34,2)  114 (37,0) 1,04 (0,86 – 1,27) 1,05 (0,85 – 1,28) 1,34 (1,02 – 1,76)†

No adherencia     178 (60,8)  198 (64,5) 1,12 (0,92 - 1,35) 1,15 (0,94 – 1,41) 0,98 (0,74 – 1,29)

Farmacoterapia antihipertensiva múltiple   120 (40,1)  162 (53,2)‡  1,75 (1,44 – 2,13)‡ 1,70 (1,38 – 2,09)‡ 1,86 (1,43 – 2,41)‡

Inadecuada relación medico-paciente   73  (23,3)  91  (30,1) 1,41 (1,13 – 1,79)‡ 1,42 (1,11 – 1,82)‡ 1,39 (1,04 – 1,85)†

Alto nivel de estres emocional-depresión   70  (24,2)  97  (31,6)† 1,36 (1,10 – 1,68)‡ 1,38 (1,11 – 1,72)‡ 1,56 (1,14 – 2,12)‡

Escaso apoyo social     101 (34,4)  115 (37,3) 1,14 (0,94 – 1,39) 1,10 (0,90 – 1,34)  0,95 (0,72 – 1,26)

Diabetes mellitus     99  (33,8)  104 (33,9)  1,06 (0,87 - 1,30)  0,97 (0,79 – 1,19) 0,84 (0,64 – 1,11)

6ILZPKHK��04*������RN�T��� � � ������������ � � ��������Æ� �����������¶���� �Æ� �����������¶���� �Æ� �����������¶�������

*VSLZ[LYVS�;V[HS�������TN�K3� � � ����������� � ���������Æ� �����������¶��� ��Æ� �����������¶������Æ� �����������¶���� ��

Tabaquismo (fumador actual)    80  (27,3)  78 (25,4) 0,91 (0,61 – 1,35) 0,76 (0,52 – 1,00) 0,83 (0,61 – 1,23)

Consumo problemático de alcohol   32  (10,8)  49  (15,8) 1,59 (1,20 – 2,11)‡ 1,61 (1,20 – 2,16)‡ 1,42 (0,96 – 2,10)

Sedentarismo (<30 min x 3 días/semana 

de actividad física electiva)     246 (84,2)  272 (89,3) 1,59 (1,20 – 2,13)‡ 1,52 (1,14 – 2,04)† 1,17 (0,81 – 1,69)

*media ± desviación estándar; †p <0,05, ‡p <0,01
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Variables

Odds Ratio
Modelo 2

Ajustado por todas
las variables

(IC 95%)

Odds Ratio
Modelo 1

Ajustado por edad 
y sexo

(IC 95%) 

Odds Ratio
No ajustado 

(IC 95%)

7(������ �
mmHg
N= 307
n (%)

PA <140/90 
mmHg 
N= 293
 n (%)

;HISH��!�(UmSPZPZ�T\S[P]HYPHKV�WHYH�JVU[YVS�PUZH[PZMHJ[VYPV�KL�SH�7(������� ��TT/N��LU�����WHJPLU[LZ�OPWLY[LUZVZ�ZLN\PKVZ�LU�
LS�7YVNYHTH�KL�:HS\K�*HYKPV]HZJ\SHY�LU�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH��:HU[PHNV��*OPSL�
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\�0RGHOR����(GDG��REHVLGDG��FROHVWHURO�WRWDO�HOHYDGR��5[�
P~OWLSOH� ��� D� �� IiUPDFRV��� LQDGHFXDGD� UHODFLyQ� PpGLFR�
paciente, elevado nivel de estrés emocional y depresión 
fueron asociadas a PA no controlada en ambos modelos. 
Baja educación, consumo problemático del alcohol y es-
tilo de vida sedentario mostraron asociación con PA no 
controlada solo en Modelo 1. Bajo ingreso familiar mostró 
GLFKD�DVRFLDFLyQ�VROR�HQ�0RGHOR����/D�QR�DGKHUHQFLD�D�5[�
QR�PRVWUy�DVRFLDFLyQ�FRQ�3$�QR�FRQWURODGD��25�������>,&�
�������������@��S �������

3. Factores asociados a la no adherencia al Rx prescrito 
(Tabla 3).
Se realizó análisis de regresión logística multivariante en 
HO�VXEJUXSR�GH�����SDFLHQWHV�SDUD�FDOFXODU�25�\�HYDOXDU�
HO�ULHVJR�GH�QR�DGKHUHQFLD�D�5[��/D�7DEOD���PXHVWUD�25�
no ajustado y ajustados utilizando Modelo 1 y Modelo 2. 
/D�QR�DGKHUHQFLD� VH�DVRFLy�FRQ�HO� VH[R�PDVFXOLQR��EDMR�
ingreso familiar, bajo nivel de educación, inadecuada re-
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lación médico paciente y alto nivel de estrés emocional y 
GHSUHVLyQ�HQ�DPERV�PRGHORV��/D�5[�P~OWLSOH�QR�PRVWUy�
asociación con la no adherencia después del ajuste por to-
das las variables (Modelo 2). 

Discusión
/D�SURSRUFLyQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�FRQWURO�GH�OD�3$�IXH�������
tras 1 año de seguimiento en el PSCV lo que contrasta 
notablemente con los resultados de la Encuesta Nacio-
QDO�GH�6DOXG��������TXH�LQGLFDEDQ�TXH�VROR�������GH�OD�
población chilena general de hipertensos tenía su PA bajo 
control. Estos resultados son similares a los hallazgos del 
estudio ALLHAT en EE.UU��, en el que control de la PA 
VH�DOFDQ]y�HQ�������GH�ORV�SDFLHQWHV�GHVSXpV�GH�XQ�DxR�GH�
VHJXLPLHQWR�\�HQ�������WUDV���DxRV��7DPELpQ�PRVWUy�TXH�
ORV�KLVSDQRV�WHQtDQ�����PiV�SUREDELOLGDGHV�GH�ORJUDU�HO�
control de la PA que los blancos no hispanos, revirtiendo 
drásticamente las estadísticas previamente descritas entre 
estos grupos raciales en EE.UU��. Al igual que en nuestro 

Edad‡      56,1 ± 7,9a‡  54,4 ± 8,3a‡  0,97 (0,96 - 098)‡ 0,97 (0,96 – 0,99)‡ 0,96 (0,94 – 0,98)‡

Sexo masculino     48 (21,2)  112 (29,7)‡ 1,48 (1,18 - 1,87)‡ 1,61 (1,28 – 2,04)‡ 1,67 (1,21 – 2,28)‡

Baja educación (<8 años de educación)   61 (26,9)  127 (34,0)† 1,29 (1,04 - 1,60)‡ 1,56 (1,24 – 1,97)‡ 1,75 (1,28 – 2,40)‡

Bajo ingreso familiar (<$45,000 por persona/mes)  58 (26,0)  157 (41,9)‡ 2,20 (1,76 – 2,75)‡ 2,42 (1,93 – 3,05)‡ 1,83 (1,38 – 2,45)‡

PA no controlada (> 140/90 mmHg)   109 (48,9)  198 (52,7) 1,12 (0,92 – 1,35) 1,15 (0,93 – 1,41) 0,93 (0,71 – 1,23)

Farmacoterapia antihipertensiva múltiple   125 (55,6)  157 (41,7)‡ 0,62 (0,50 – 0,76)‡ 0,75 (0,58 – 0,88)‡ 0,86 (0,65 – 1,13)

Inadecuada relación medico-paciente   45 (19,9)  119 (31,5)‡ 1,85 (1,41 – 2,42)‡ 2,17 (1,64 – 2,86)‡ 1,68 (1,22 – 2,32)‡

Alto nivel de estrés emocional-depresión   49 (21,9)   118 (31,5)‡ 1,75 (1,38 – 2,21)‡ 1,89 (1,48 – 2,40)‡ 1,92 (1,36 – 2,71)‡

Escaso apoyo social     71 (31,7)  145 (38,5) 1,28 (1,04 – 1,57) 1,29 (1,04 – 1,59)† 1,10 (0,83 – 1,49)

Diabetes mellitus     85 (37,4)  116 (30,7) 0,83 (0,68 – 1,02) 0,82 (0,67 – 1,02) 0,82 (0,62 – 1,10)

6ILZPKHK��04*������RN�T��� � � ������������ � ������ ���� ��  �������¶������� �����������¶������� �����������¶������

*VSLZ[LYVS�;V[HS�������TN�K3� � � �� �������� � ���������� �� ��������¶������� �����������¶������� �����������¶������

Tabaquismo (fumador actual)    61 (27,4)  98 (26,1) 0,86 (0,67 – 1,10) 0,87 (0,68 – 1,12) 0,80 (0,58 – 1,10)

Consumo problemático de alcohol   22 (9,9)  59 (16,0)† 1,40 (1,04 – 1,89)‡ 1,14 (0,84 – 1,55) 1,36 (0,87 – 2,13)

Sedentarismo (<30 min x 3 días/semana de 

actividad física electiva)     194 (86,8)  324 (86,6) 1,01 (0,75 – 1,36) 1,08 (0,80 – 1,45) 0,82 (0,56 – 1,23)

*media ± desviación estándar; †p <0,05, ‡p <0,01

Variables

Odds Ratio
Modelo 2

Ajustado por todas 
las variables 

(IC 95%)

Odds Ratio 
Modelo 1

Ajustado por edad 
y sexo 

(IC 95%)

Odds Ratio
No ajustado

 (IC 95%)

No Adherente 
N= 376       
 n (%)

Adherente
N= 224        
n (%)

;HISH����(UmSPZPZ�T\S[P]HYPHKV�WHYH�YPLZNV�KL�UV�HKOLYLUJPH�H�[YH[HTPLU[V�MHYTHJVS}NPJV�HU[POPWLY[LUZP]V�LU�����WHJPLU[LZ�
OPWLY[LUZVZ�ZLN\PKVZ�LU�LS�7YVNYHTH�KL�:HS\K�*HYKPV]HZJ\SHY�LU�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH��:HU[PHNV��*OPSL��
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estudio los participantes recibieron un enfoque integral de 
manejo que incluye asesoramiento y educación de hábitos 
saludables (dieta, consumo de alcohol, tabaquismo, activi-
dad física). Sin embargo, no se incluyó en este estudio in-
IRUPDFLyQ�VREUH�OD�DGKHUHQFLD�D�WUDWDPLHQWR�QL�OD�LQÁXHQ-
cia de los factores psicosociales. 
La asociación de niveles bajos de educación e ingreso, re-
lación médico paciente inadecuada y alto nivel de estrés 
emocional y depresión con control de la PA y adheren-
FLD�PHGLFDPHQWRVD� REVHUYDGD� HQ� QXHVWUR� HVWXGLR� FRQÀU-
ma lo ya comunicado por otros en países de alto nivel de 
desarrollo socioeconómico�����. Hasta donde nos ha sido 
posible determinarlo, no hemos encontrado información 
comparable proveniente de países en etapas de transición 
socioeconómica como Chile. La asociación de obesidad 
y colesterol total elevado con hipertensión no controlada 
encontrada en nuestro estudio coincide con lo comunicado 
por otros������. Asociaciones entre factores socioeconómi-
cos y psicosociales con otras enfermedades crónicas como 
la diabetes y obesidad y estilos de vida no saludables tam-
bién han sido documentadas22. La asociación de relación 
medico paciente inadecuada con hipertensión no controla-
da y no adherencia puede tener especial relevancia en or-
ganizaciones de salud en que se prioriza la cantidad sobre 
OD�FDOLGDG�GH�ODV�DWHQFLRQHV��R�HQ�OXJDUHV�HQ�TXH�H[LVWH�XQD�
muy limitada cantidad de proveedores23-25. 
$�SHVDU�GH�XQD�DGKHUHQFLD�D�5[�HQ�VyOR�HO�������GH�QXHV-
WURV�SDFLHQWHV�� ������ ORJUDURQ�XQD�3$�FRQWURODGD�� \� HO�
promedio de mejoría en la PA al cabo de un año de se-
JXLPLHQWR� IXH�VLJQLÀFDWLYR� �GH������������D������������
PP+J��S���������8Q�DQiOLVLV�GH�UHJUHVLyQ�ORJtVWLFD�PXO-
WLYDULDGD�GH�3$�QR�FRQWURODGD�\�QR�DGKHUHQFLD�FRQÀUPy�
HVWD�IDOWD�GH�DVRFLDFLyQ��25������>,&����������������@���
(Q�&KLOH�QR�H[LVWH�LQIRUPDFLyQ�SUHYLD�DO�36&9�FRQ�UHV-
pecto a la adherencia medicamentosa en los hipertensos 
SDUD�GHWHUPLQDU�VL�KDQ�H[LVWLGR�FDPELRV�HQ�UHIHUHQFLD�D�
nuestros hallazgos.
Múltiples autores que han analizado las relaciones entre la 
DGKHUHQFLD�DO�5[�HQ�ORV�KLSHUWHQVRV�FRQ�HO�FRQWURO�GH�OD�3$�
no han encontrado una asociación predecible�������������. 
8QD�UHYLVLyQ�GH����HVWXGLRV�HQ�KLSHUWHQVRV�HQ�ORV�TXH�OD�
adherencia fue evaluada a través del monitoreo electróni-
co de la apertura de los envases no logró encontrar una 
relación entre adherencia y PA registrada��. Este estudio 
además documentó,  al igual que otros, una relación inver-
VD�HQWUH�DGKHUHQFLD�\�GRVLÀFDFLyQ��FRQ�PD\RU�DGKHUHQFLD�
en los pacientes que reciben una vez al día su medicamen-
to�����. En contraste, en el modelo ajustado por todas las 
variables (Modelo 2) no encontramos en nuestro estudio 

una asociación entre múltiples medicamentos antihiper-
tensivos y no adherencia, lo que también ha sido comuni-
cado por otros�����. Uno de estos estudios31 contó con un 
número alto de hipertensos con asociación de diabetes y 
trastornos lipídicos, similar a nuestros hallazgos.
Diferentes métodos han sido empleados para medir la ad-
herencia que van desde cuestionarios como el más utili-
zado hasta la fecha, el cuestionario Morinsky-Green-Le-
YLQQH��YHUVLRQHV�0*/���\�0*/�����DO�PRQLWRUHR�GH�ODV�
prescripciones retiradas por los pacientes en la farmacia, 
conteo de las píldoras residuales en los envases durante las 
visitas al consultorio, hasta el monitoreo electrónico de la 
apertura de los envases. El cuestionario MGL ha sido am-
pliamente utilizado y validado hasta la fecha, pero al igual 
que los otros métodos está sujeto a críticas. El monitoreo 
HOHFWUyQLFR�HV�FRQVLGHUDGR�FRPR�HO�PpWRGR�PiV�FRQÀDEOH�
pero demasiado costoso para su uso habitual�����.
/D�IDOWD�GH�XQD�UHODFLyQ�SUHGHFLEOH�HQWUH�OD�DGKHUHQFLD�DO�5[�
y el control de la PA es sugerente de otros factores en juego 
mas allá de la farmacoterapia, lo que estimamos es apoyado 
SRU�QXHVWUR�HVWXGLR��+D�VLGR�VXJHULGR�TXH�OD�LQÁXHQFLD�GH�
factores emocionales en determinar una PA no controlada o 
falta de adherencia puede estar mediado por vías causales 
del sistema nervioso central y autonómico. Un estudio clá-
sico que midió las respuestas hemodinámicas en individuos 
con PA en el límite normal alto al stress emocional inducido 
por problemas numéricos complejos apoya esta interpre-
tación32. Más recientemente, otros estudios han agregado 
evidencias adicionales al respecto33, 34.
Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el uso de un 
cuestionario (MGL-4) para evaluar la adherencia aunque 
ningún método usado hasta la fecha está libre de problemas, 
incluyendo el monitoreo electrónico��������. Sin embargo, 
FRQFRUGDQFLD� GH� ���� HQ� OD� HYDOXDFLyQ� GH� OD� DGKHUHQFLD�
ha sido descrita entre el monitoreo electrónico y cuestio-
narios llenados por los pacientes�����. Otra limitación es 
que las características psicosociales fueron medidas sólo 
en un subgrupo de pacientes referidos al PSCV aunque en 
los mismos centros de APS donde se seleccionó la muestra 
total y por lo tanto con similares características socioeconó-
micas. Finalmente la actividad física fue evaluada usando 
HO�FXHVWLRQDULR�GH�OD�(QFXHVWD�1DFLRQDO�GH�6DOXG�������TXH�
considera solamente la actividad física electiva sin incluir 
otras como la utilizada en el transporte (bicicleta, caminar) 
o trabajo, comunes en la población estudiada.
Para concluir, estimamos que nuestro estudio apoya la im-
portancia de un programa integral y multidisciplinario en 
el manejo de los hipertensos, con acceso sin restricciones 
económicas a la atención médica y a un seguimiento pro-
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gramado, que aporta  educación y recomendaciones para 
cambios en los estilos de vida desfavorables, similar a lo 
TXH�SURYHHQ�DOJXQRV�SURJUDPDV�H[LVWHQWHV�HQ�SDtVHV�GH�QL-
vel socioeconómico alto������������. Pacientes con un grado 
importante de estrés y depresión se sienten emocional-
mente apoyados en este tipo de programas, como ha sido 
sugerido por diversos autores�����.
Los resultados de este estudio en el control de la PA pue-
den apoyar la consideración de estrategias similares en el 
manejo de los hipertensos en países con recursos limitados 

o que se encuentran en un proceso de transición socioeco-
nómica como el de Chile. 
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Correlación entre la Ecocardiografía Transesofágica Tridimensional y 
Tomografía Cardíaca en la determinación del Anillo Aórtico previo al 

Reemplazo de Válvula Aórtica con Catéteres (TAVR)

Recibido 07 de enero 2015 / Aceptado 11 de marzo 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 28-35

Introducción: Para el reemplazo de válvula 
aórtica con catéteres (TAVR) es fundamental la 
adecuada medición del anillo aórtico para elegir el 
tamaño adecuado de la prótesis y evitar complica-
ciones graves como la ruptura del anillo aórtico y  
OD� LQVXÀFLHQFLD�SDUDYDOYXODU��,$3���/D�WRPRJUDItD�
computada cardíaca (TC) es el estándar de oro en la 
medición del anillo aórtico, pero la ecocardiografía 
transesofágica 3D (ETE3D) parece ser una alterna-
tiva atractiva.
Objetivo: Evaluar la correlación entre las medi-
ciones del anillo aórtico obtenidas por ETE3D y las 
encontradas en la TC. Los resultados obtenidos se 
evaluaron en términos de la prótesis elegida y la pre-
VHQFLD�GH�LQVXÀFLHQFLD�DyUWLFD�SRVW�7$95�
Métodos: Se realizaron de manera retrospectiva 
y ciega, las mediciones del anillo aórtico por TC y 

(7(�'�HQ����SDFLHQWHV�FRQVHFXWLYRV��HGDG�SURPHGLR�
����������DxRV��VRPHWLGRV�D�7$95�XVDQGR�SUyWHVLV�
Sapien XT (Edwards Lifescience). Se comparó el 
GLiPHWUR�Pi[LPR�� GLiPHWUR�PtQLPR�� GLiPHWUR�PH-
dio, área y perímetro del anillo. 
Resultados: La ETE3D subvaloró el tamaño del 
anillo aórtico, pero demostró tener una buena corre-
lación con los diferentes parámetros de la TC, con 
mejor comportamiento para el perímetro del anillo. 
ETE3D y TC coincidieron en la elección de la pró-
WHVLV�HQ����SDFLHQWHV�\�QR�KXER�,$3�GH�UHOHYDQFLD��
Conclusión: La ETE3D tiene buena correlación 
comparada contra la TC en la valoración del anillo 
aórtico. La ETE3D parece una atractiva alternativa a 
la TC para medición del anillo especialmente en ca-
sos complejos o cuando la disponibilidad y acceso a 
la TC puede estar limitada.
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Correlation between 3-D trans-esophageal echocardiography and 
Cardiac Computed tomography in the evaluation of the aortic 

annulus prior to Transcatheter aortic Valve implantation (TAVR)

In TAVR, the precise measuring of the aortic annu-
lus is essential to determine the size of the prosthesis 
and to avoid complications like rupture of the annu-
OXV� RI� DRUWLF� LQVXIÀFLHQF\�� &RPSXWHG� WRPRJUDSK\�
(CT) is the gold standard to achieve these goals. 3-D 
trans-esophageal echocardiography (3-D TEE) to be a 
useful alternative method.
Aim: to evaluate the correlation of aortic annulus 
measurements obtained with 3-dTE and CT in the de-
termination of annulus measurements before TAVR. 
3URVWKHVLV� VL]H� DQG� SUHVHQFH� RI� DRUWLF� LQVXIÀFLHQF\�
were related to these measurements.
Methods:  In a retrospective blinded protocol the 
measurements of the aortic annulus obtained with CT 
RU��'�7((�ZHUH�FRUUHODWHG�LQ����FRQVHFXWLYH�SDWLHQWV�
�PHDQ�DJH�����������VXEPLWWHG�WR�7$95�ZLWK�D�6DSLHQ�
;7��(GZDUGV�/LIHVFLHQFH��SURVWKHVLV��0D[LPDO��PLQL-

mal and mean diameters as well as area and annular 
circumference were evaluated.
Results: Compared to CT, 3D-TEE under estimated 
de size of the aortic annulus but correlated well with 
other measurements of CT, especially with the annu-
lar circumference. Measurements from both methods 
agreed in the determination of the prosthesis size in 
���RI����SDWLHQWV��1R�VLJQLÀFDQW�SHU�SURVWKHWLF�DRUWLF�
LQVXIÀFLHQF\�ZDV�REVHUYHG�LQ�DQ\�FDVH�
Conclusion: 3DTEE correlates well with CT in 
evaluating the different parameters of the aortic annu-
OXV�DQG�LV�D�JRRG�DOWHUQDWLYH�WR�&7�LQ�FRPSOH[�FDVHV�
and when CT is not readily available.
Keywords: Three dimensional echocardiogra-
phy, aortic valve, multidetector computed tomo-
graphy, aortic stenosis, transcatheter aortic valve 
implantation.

Correlación entre la Ecocardiografía Transesofágica Tridimensional y Tomografía Cardíaca en la Determinación...
Ibáñez R., et al.
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Correlación entre la Ecocardiografía Transesofágica Tridimensional y Tomografía Cardíaca en la Determinación...
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Introducción: 
El reemplazo de válvula aórtica con catéteres (TAVR) está 
aceptado como alternativa al tratamiento quirúrgico de la 
estenosis aórtica en pacientes de alto riesgo y es la elec-
ción en los casos inoperables.1-5�/D� LQVXÀFLHQFLD�DyUWLFD�
paravalvular (IAP) de cualquier grado está presente en las 
GLVWLQWDV�VHULHV�HQ�PiV�GHO�����GH�ORV�SDFLHQWHV�VRPHWLGRV�
a TAVR y se ha asociado a un aumento de la mortalidad, 
especialmente cuando esta es moderada o severa, presente 
HQ�HO����DO�����GH�ORV�SDFLHQWHV������ La principales cau-
sas de IAP son la elección de una prótesis más pequeña 
que el anillo aórtico del paciente y la inadecuada posición 
GHO�GLVSRVLWLYR��SHUR�H[LVWHQ�RWURV�SUHGLFWRUHV�FRPR�OD�H[-
FHQWULFLGDG�GHO�DQLOOR�\�HO�JUDGR�R�GLVWULEXFLyQ�GH�FDOFLÀFD-
ciones de los velos. ����

Múltiples estudios sugieren que la TC, puede realizar la 
PHGLFLyQ�PiV�H[DFWD�GH�ODV�GLPHQVLRQHV�GHO�DQLOOR�DyUWLFR��
lo que permite una correcta elección del tamaño de la pró-
tesis a instalar disminuyendo la incidencia de IAP. 9-11 Se 
han desarrollado algoritmos para la elección de la prótesis 
a instalar, basados en los resultados de la medición del ani-
llo aórtico evaluado por la TC respecto al área, perímetro, 
GLiPHWUR�Pi[LPR��PtQLPR�\�GLiPHWUR�SURPHGLR�11-14

/D� HFRFDUGLRJUDItD� �'� �VXSHUÀFLH� \� WUDQVHVRIiJLFD�� KD�
sido el método más utilizado para la medición del anillo 
DyUWLFR��SHUR�H[LVWH� LPSRUWDQWH�HYLGHQFLD�TXH� LQGLFD�TXH�
subestima los valores reales de este.12-14 La ETE3D, me-
nos estandarizada que la TC, podría ser una alternativa 
para medir en forma certera y reproducible el anillo aór-
tico y contribuir al monitoreo durante el procedimiento, 
FRQ�H[FHOHQWHV� UHVXOWDGRV�GHO� LPSODQWH�\�EDMD� LQFLGHQFLD�
de IAP. 9-14-15

Objetivos:
El objetivo de este estudio fue evaluar la correlación de las 
mediciones del anillo aórtico por ETE3D y la TC. Secun-
dariamente, se buscó valorar estos resultados en términos 
de la prótesis elegida y la presencia de IAP post TAVR.

 Métodos:
'HVGH� HO� DxR� �����KDVWD� HO� DxR� ������ ��� SDFLHQWHV� FRQ�
diagnóstico de estenosis aórtica severa sintomática, fue-
URQ� VRPHWLGRV� D� 7$95� XVDQGR� XQD� SUyWHVLV� H[SDQGLEOH�
con balón, Sapiens XT, Edwards Lifescience ®, en Clínica 
Alemana de Santiago y fueron incluidos prospectivamente 
en una base de datos local. Los pacientes fueron some-
tidos a una evaluación sistemática, multidisciplinaria con 
ecocardiografía, coronariografía, angiografía aortofemoral 

H�LOLRIHPRUDO�\�7&��(O�LPSODQWH�IXH�H[LWRVR�HQ�HO������GH�
ORV�FDVRV��7RGRV�ORV�SDFLHQWHV�ÀUPDURQ�XQ�FRQVHQWLPLHQWR�
informado para los procedimientos. 
6H�VHOHFFLRQDURQ�ORV�~OWLPRV����SDFLHQWHV�FRQVHFXWLYRV�HQ�
los cuales se dispuso de ETE3D durante el procedimiento. 
En estos pacientes se realizaron de manera retrospectiva 
y ciega las mediciones del anillo aórtico utilizando las 
LPiJHQHV�REWHQLGDV�SRU�(7(�'�\�7&��GLiPHWUR�Pi[LPR��
diámetro mínimo, diámetro medio, área y perímetro del 
anillo. Para cada modalidad, la adquisición de imágenes y 
las mediciones fueron realizadas por 1 médico especialista 
en cada técnica.

Ecocardiografía Transesofágica 3D: Fue realizada con 
un sistema de ecocardiografía Vivid E9, con un transduc-
WRU� WUDQVHVRIiJLFR� �'� �7� �*HQHUDO� (OHFWULF� 6\VWHPV����
que permite realizar ETE3D en vivo, imágenes ortogona-
les en 3 planos, volumen completo 3D gatillado, volumen 
completo 3D con Color y ecocardiografía convencional 
2D en múltiples planos, con color y Doppler espectral. Las 
imágenes fueron adquiridas en volumen completo 3D en 
un único latido. Se realizaron mediciones del anillo aórtico 
en vivo que fueron utilizadas para la toma de decisiones 
durante el TAVR, obteniendo una imagen transesofágica 
�'�HQ�HMH�ODUJR�DSLFDO�D�����JUDGRV�DSUR[LPDGDPHQWH��YL-
sualizando el tracto de salida del ventrículo izquierdo y 
OD� DRUWD� DVFHQGHQWH�� VH� DFWLYy� HO�PRGR���'� HQ�YROXPHQ�
completo para adquirir un video de un latido, con más de 
��� FXDGURV�VHJ�� 6H� SURFHVy� HO� YROXPHQ� FRPSOHWR� HQ� HO�
programa 4D del equipo, que permite obtener los planos 
ortogonales sagital, coronal y transverso.  Todos los planos 
fueron alineados por el centro de la válvula aórtica abierta, 
en sístole, con el plano sagital y coronal ubicados en for-
ma paralela al eje largo de la aorta ascendente. Los planos 
RUWRJRQDOHV�IXHURQ�URWDGRV�SDUD�LGHQWLÀFDU� ORV�SXQWRV�GH�
anclaje más caudales de los velos aórticos y el plano trans-
verso fue desplazado hacia el ventrículo izquierdo hasta 
llegar a los puntos de inserción de los velos aórticos (Fig 
1). En forma retrospectiva y ciega, en la estación de tra-
bajo EchoPac, General Electric Systems ®, se realizaron 
las mediciones del anillo aórtico, que fueron las utilizadas 
para efectos de este estudio. 
/D�FXDQWLÀFDFLyQ�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�DyUWLFD�VH�UHDOL]y�VH-
J~Q�ORV�FULWHULRV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�HVWDQGDUL]DGRV��SUHYLD-
mente descritos.��

Paso 1, se muestra la creación del plano transverso a partir 
de los planos ortogonal 1 (verde) y 2 (amarillo), que deben 
estar paralelos a la unión sinotubular de la aorta. Paso 2, 
se gira el eje ortogonal 1 (verde) sobre el plano transverso, 
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Figura 1: Método de medición del Anillo aórtico por ETE 3D
                                      Transverso                       Ortogonal 1                                  Ortogonal 2

SDUD�ORJUDU�LGHQWLÀFDU�OD�XQLyQ�PiV�FDXGDO�GHO�YHOR�FRUR-
nariano derecho (CD) y el no coronariano (NC). Paso 3, el 
plano transverso (blanco) se mueve en dirección caudal en 
los ejes ortogonales 1 y 2, hasta los puntos de inserción de 
los velos CD y NC. Paso 4, se rota el eje ortogonal 2 (ama-
rillo) para alinear el punto caudal de inserción del velo 
coronariano izquierdo (CI). Luego se traza el perímetro y 
iUHD��URMR���GLiPHWUR�Pi[LPR��'PD[���\�GLiPHWUR�PtQLPR�
(Dmin) del anillo aórtico.

Tomografía computada cardíaca: Todos los pacientes 
sometidos a TAVR fueron estudiados con en un equipo 
6LHPHQV�PXOWLFRUWH� GH� ���� FDQDOHV�� 6H� REWXYLHURQ� LPi-
genes gatilladas cardíacas y de aorta torácica, tras lo cual 
VH� UHDOL]y� ´EDUULGRµ� WRPRJUiÀFR� GH� DRUWD� DEGRPLQDO� \�
sistema iliofemoral. Se determinaron las dimensiones del 
anillo aórtico incluyendo diámetro mayor y menor, área 
\� SHUtPHWUR�� DOWXUD� GH� QDFLPLHQWR� GH� ODV� FRURQDULDV�� GL-
mensiones de los senos de Valsalva y la unión sinotubular. 
(Figura 2) Se determinaron los diámetros menores en los 
VHJPHQWRV�LOtDFRV�\�IHPRUDOHV��VH�YDORUy�HO�JUDGR�GH�FDOFL-
ÀFDFLyQ�\�WRUWXRVLGDG�GH�ORV�DFFHVRV�SDUD�HOHJLU�OD�PHMRU�
vía para el TAVR.

Procedimiento: El TAVR fue realizado en la sala de cate-

terismo cardíaco provista de todas las capacidades angio-
JUiÀFDV�\�GH�XQ�TXLUyIDQR��LQFOX\HQGR�UHVSDOGR�GH�SHUIX-
VLyQ�\�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD��7RGRV� ORV�FDVRV�IXHURQ�
realizados bajo intubación y anestesia general. El acceso a 
OD�DUWHULD�IHPRUDO�IXH�UHDOL]DGR�SRU�SXQFLyQ�R�H[SRVLFLyQ�
quirúrgica, utilizando un introductor eSheath (Edwards 
/LIHVFLHQFH��,UYLQH��&$��86$��H[SDQGLEOH�GH����D����)U�
que fue avanzado sobre una guía rígida. Se administró 
+HSDULQD�����XQLGDGHV�.J��SDUD�REWHQFLyQ�\�PDQWHQFLyQ�

Figura 2: Dimensiones de anillo aórtico obtenidas 
por tomografía cardíaca

Diámetro en plano sagital (A). Diámetro en plano coronal (B). Diá-
metros, área y perímetro obtenidos en plano axial (C).
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GH�XQ�WLHPSR�GH�FRDJXODFLyQ�DFWLYDGD�!�����VHJXQGRV��6H�
procedió a cruzar la válvula aórtica y a realizar una pre 
dilatación con balón. El arco aórtico fue navegado con un 
VLVWHPD�GH�GHÁH[LyQ�1RYD)OH[��(GZDUGV�/LIHVFLHQFH���6H�
UHDOL]y�HO�LPSODQWH�GH�OD�SUyWHVLV�EDOyQ�H[SDQGLEOH�6DSLHQ�
;7��(GZDUGV�/LIHVFLHQFH��GH��������R����PP�VHJ~Q�ODV�
dimensiones del anillo aórtico, bajo estimulación ventri-
FXODU�GHUHFKD�D�DOWD�IUHFXHQFLD����������OSP��FRQ�WpFQLFD�
estándar. Para el acceso transapical, se realizó abordaje 
quirúrgico vía minitoracotomía lateral izquierda a nivel 
DSLFDO��7UDV�OD�SUHSDUDFLyQ�GHO�iSH[�FRQ�GREOH�VXWXUD�GHO�
PLRFDUGLR�HQ�´MDUHWDµ��VH�SXQFLRQy�FRQ�DJXMD�GH����JDX-
ge. Se cruzó la válvula aórtica y se avanzó un introductor 
con sistema de liberación Ascendra-II™ (Edwards Lifes-
FLHQFH��GH�������)U�VREUH�JXtD� UtJLGD��/XHJR�GH�UHDOL]DU�
valvuloplastía aórtica, se implantó una prótesis Sapien XT 
GH��������R����PP�VHJ~Q�ODV�GLPHQVLRQHV�GHO�DQLOOR�DyUWL-
co, bajo estimulación ventricular derecha a alta frecuencia 
���������OSP��FRQ�WpFQLFD�HVWiQGDU�
Elección del tamaño de la prótesis: Se hizo según las 
UHFRPHQGDFLRQHV�H[LVWHQWHV��EDVDGRV�HQ� ODV�GLPHQVLRQHV�
obtenidas previas al procedimiento por TC, utilizando es-
pecialmente los algoritmos que consideran el área y perí-
metro del anillo. En los casos en que las dimensiones del 
anillo fueron limítrofes y se planteaba la duda entre dos 
diferentes tamaños de prótesis, se realizó valvuloplastía 
aórtica con balón para seleccionar el tamaño del dispositi-
vo, como ha sido descrito.11-14

Análisis estadísticos: Las variables continuas fueron pre-
VHQWDGDV� FRPR�PHGLD� �� GHVYLDFLyQ� HVWiQGDU� �'(�� \� ODV�
variables categóricas como valor absoluto y porcentajes. 
Las diferencias entre variables continuas fueron evaluadas 
SRU�WHVW�´Wµ�GH�6WXGHQW��/D�HVWLPDFLyQ�GH�OD�LQWHUGHSHQGHQ-
cia entre las dimensiones del anillo medidas por la TC y 
(7(�'�VH�UHDOL]y�HPSOHDQGR�HO�&RHÀFLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�
GH�3HDUVRQ��\�DGHPiV��FRQVLGHUDQGR�OD�H[LVWHQFLD�GH�PHGL-
ciones de las variables en estudio sin distribución normal, 
se hizo también el análisis de Correlación de Spearman.

  TAC (mm o mm2)  ECO 3D (mm o mm2)  C. Spearman r de Pearson p

Área  431,17 ± 97,84  386,67 ± 99,94   0,863 0,861 <0,01

Perímetro  74,38 ± 8,85  71,44 ± 9,48   0,777 0,801 <0,05

Diámetro máximo  26,29 ± 2,99  24,67 ± 2,72   0,794 0,772 <0,01

Diámetro mínimo  20,93 ± 2,90  19,28 ± 3,27   0,766 0,781 <0,01

Diámetro medio  23,61 ± 2,69  21,92 ± 2,92   0,828 0,848 <0,01

Tabla 1. Correlación parámetros de TC y ETE3D del anillo aórtico

Resultados:
6H� HVWXGLDURQ� ��� SDFLHQWHV� FRQVHFXWLYRV� VRPHWLGRV� D�
7$95��HGDG�SURPHGLR�����������DxRV�\����������PXMHUHV��
���SDFLHQWHV�UHFLELHURQ�7$95�WUDQVIHPRUDO������������SD-
cientes vía transapical y 4 pacientes recibieron TAVR en 
válvula bicúspide. La fracción de eyección promedio del 
YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�IXH������������������6H�LPSODQWDURQ���
SUyWHVLV�1R�������1R����\���1R����
5HVSHFWR� D� OD� ,$3����� ��������SDFLHQWHV� WXYLHURQ�JUDGR�
OHYH�������\�����������JUDGR�OHYH�D�PRGHUDGR��������
Las dimensiones del anillo aórtico obtenidas por ETE3D 
y TC son presentadas en la Tabla 1. Al comparar ambos 
métodos se observó que la ETE3D tiende a subestimar las 
mediciones del anillo, aunque la ETE3D demostró tener 
una muy buena correlación con los diferentes parámetros 
obtenidos por TC, con el mejor comportamiento para el 
perímetro del anillo (Tabla 1, Figura 3). 
ETE3D y TC coincidieron en la elección de la prótesis en 
���SDFLHQWHV��(Q���FDVR�FRQ�YiOYXOD�ELF~VSLGH��OD�HOHFFLyQ�
GH�OD�SUyWHVLV�IDYRUHFLy�DO�(7(�'��/D�VHOHFFLyQ�ÀQDO�GH�OD�
prótesis se basó en la evaluación con valvuloplastía aórtica 
con balón.

Figura 3. Regresión lineal de perímetros del anillo 
aórtico
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Discusión:
La medición del anillo aórtico es fundamental para la ade-
cuada elección del tamaño de la prótesis para TAVR. La 
ecocardiografía transesofágica 2D está recomendada y es 
la técnica más común para el análisis del anillo aórtico, 
sin embargo, asume un anillo circular.4-14 Varios estudios 
utilizando TC, resonancia nuclear magnética de corazón 
y ETE3D han mostrado que la gran mayoría de los ani-
OOR� DyUWLFRV� WLHQHQ�XQD�JHRPHWUtD� H[FpQWULFD�� HOLSVRLGH�X�
oval.����� En nuestro estudio, todos los pacientes estudia-
dos mostraron morfologías del anillo no circulares en las 
mediciones realizadas por TC y por ETE3D.  
En el TAVR, el TC ha sido recomendado para la elección 
GH�ODV�SUyWHVLV�DXWR�H[SDQGLEOHV�R�H[SDQGLEOHV�FRQ�EDOyQ��
para evitar la desproporción entre el anillo valvular aórtico 
QDWLYR�\�OD�SUyWHVLV� LPSODQWDGD��FRQ�HO�ÀQ�GH�SUHYHQLU� OD�
IAP.����� Actualmente se recomienda una leve sobre di-
mensión de la prótesis a instalar respecto al área del anillo 
aórtico nativo para evitar esta complicación.12-14  
Nuestro estudio, muestra que el ETE3D subestima las me-
diciones del anillo aórtico respecto al TC, pero se correla-
ciona de muy buena forma respecto al área, perímetro y 
GLiPHWUR�PHGLR��U�HQWUH������D�������-LODLKDZL�\�FROV�����
UHSRUWDURQ� GDWRV� VLPLODUHV� HQ� ���� SDFLHQWHV�� �� SHUR� FRQ�
FRHÀFLHQWHV�GH�FRUUHODFLyQ�PHQRUHV��U�HQWUH������D��������
Arnold y cols 22, en 53 pacientes, encontraron que el área 
GHO�DQLOOR�PHGLGD�SRU�(7(�'�HUD�VXEHVWLPDGD�HQ�XQ����
UHVSHFWR�D�OD�7&��1RVRWURV�HQFRQWUDPRV�XQ�����GH�VXE�HV-
WLPDFLyQ�HQ�HO�iUHD�������HQ�HO�SHUtPHWUR�\�XQ����UHVSHFWR�
al diámetro medio. 
(Q����GH�ORV�FDVRV�HYDOXDGRV�QR�KXER�GLVFUHSDQFLDV�HQ-
tre el ETE3D y la TC respecto a la elección de la prótesis 
a implantar. Sólo en un paciente portador de una válvula 
aórtica bicúspide con anillo de morfología oval, las medi-
ciones obtenidas por el ETE3D sugerían elegir una próte-
VLV�1�����PP�\�OD�7&�GHWHUPLQDED�GLPHQVLRQHV�OLPtWURIHV�
SDUD�XQD�SUyWHVLV�1�����R����PP��3DUD�DFODUDU�HVWD�GLIH-
rencia se decidió realizar una evaluación del anillo aórtico 
con balón de plastía aórtica durante la cineangiografía,� 
TXH�ÀQDOPHQWH�GHWHUPLQy�LPSODQWDU�OD�SUyWHVLV�1�����PP��
HO� UHVXOWDGR�GHO� LPSODQWH� IXH�H[LWRVR��TXHGDQGR�FRQ�XQD�
IAP leve. Otros 3 pacientes recibieron TAVR en válvula 
bicúspide y no hubo discrepancia en la elección de la pró-
tesis entre el ETE3D y la TC. Si bien es cierto, el implante 
TAVR en válvula bicúspide es complejo y menos frecuen-
WH��H[LVWHQ�YDULRV�UHSRUWHV�TXH�GHPXHVWUDQ�TXH�HV�IDFWLEOH��

pero que requiere de una estricta evaluación de la anatomía 
con el uso de múltiples técnicas de imágenes.��

6yOR���SDFLHQWHV����������XQR�GH�ORV�FXDOHV�IXH�XQ�LPSODQ-
te en válvula aórtica nativa bicúspide, presentaron una IAP 
JUDGR������OHYH�D�PRGHUDGD���OR�TXH�HVWi�GH�DFXHUGR�FRQ�
lo descrito en la literatura usando múltiples técnicas para 
la elección de la prótesis adecuada para el implante.14-19  

Este es el primer reporte publicado que realiza de una mane-
ra estandarizada las mediciones del anillo aórtico utilizando 
un equipo de ecocardiografía 3D, Vivid E9, con un trans-
GXFWRU�WUDQVHVRIiJLFR��'��7�\�VX�(FR3DF��*HQHUDO�(OHFWULF�
Systems ®). Todos los estudios previos han sido realizados 
HQ�HTXLSRV��'���'4��4/$%��3KLOLSV�0HGLFDO�6\VWHPV�\�
no en todos los trabajos se detalla el protocolo de recons-
trucción multiplanar realizado. El método aquí utilizado es 
similar al publicado por Kasel y cols 14, pero en nuestro 
caso, el eje largo de tres cámaras apical obtenido por eco-
FDUGLRJUDItD�WUDQVHVRIiJLFD��'��DSUR[LPDGR�HQ�����JUDGRV��
fue la imagen fundamental para la adquisición del volumen 
4D y realizar la reconstrucción multiplanar del plano trans-
verso. Las razones para elegir este plano es que asegura que 
ODV�SRUFLRQHV�SUR[LPDOHV�GH�OD�DRUWD�\�GHO�WUDFWR�GH�VDOLGD�
del ventrículo izquierdo serán incluidas en la adquisición de 
volumen 4D, para una mejor evaluación del anillo aórtico.

Limitaciones: La posición del transductor transesofágico 
en cada paciente es variable, por lo tanto los planos sagi-
tales y coronales obtenidos por ETE3D son diferentes a 
los que se obtienen por TC, las limitaciones de la ventana 
acústica son inherentes a la ecocardiografía y la medición 
del anillo es más compleja mientras mayor es el grado de 
FDOFLÀFDFLyQ�GHO�DQLOOR��/RV�GDWRV�DQDOL]DGRV�IXHURQ�REWH-
nidos de manera retrospectiva y el número de casos de este 
estudio es pequeño comparado con los trabajos publicados 
anteriormente. No fueron evaluadas las diferencias intra-
observador e interobservador.

Conclusiones:
La ETE3D tiene buena correlación comparada con la TC 
en la valoración del anillo aórtico, aunque esta tiende a 
subestimar las dimensiones del anillo. Los parámetros del 
anillo aórtico medido por ETE3D o TC coinciden en la 
elección de la prótesis. La ETE3D parece una atractiva al-
ternativa a la TC para medición del anillo especialmente 
en casos complejos o cuando la disponibilidad y acceso a 
la TC puede estar limitada. 
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Efecto de Intervención Innovadora: Consejería de Enfermería en Salud 
Cardiovascular en Atención Primaria

Recibido 30 de diciembre 2014 / Aceptado 26 de febrero 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 36-44

Antecedentes: La prevención de enfermedades 
cardiovasculares es un reto para los sistemas de salud.
Objetivo: Establecer el efecto de una intervención 
innovadora de Consejería de Enfermería Personali-
zada, Presencial y Telefónica, dirigida a: control de 
factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, dis-
lipidemia, sobrepeso), mejoramiento de calidad de 
vida relacionada con salud (CVRS), fortaleciendo la 
DXWRHÀFDFLD��HO�DSR\R�VRFLDO�\�HVWUXFWXUDQGR�HO�IHQy-
PHQR�́ YLYLU�FRQ�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELRµ�HQ�SHUVRQDV�
usuarias del programa de salud cardiovascular de los 
Centros de Salud Municipales de Concepción. 
Método: 6H�XVy�PpWRGR�PL[WR�DQLGDGR��FRPR�Pp-
todo primario el cuantitativo, ensayo clínico contro-
ODGR�DOHDWRUL]DGR��6H�UDQGRPL]DURQ�FRQWUROHV��Q ����
H� LQWHUYHQLGRV� �Q ���� VRPHWLGRV�D����VHVLRQHV�SUH-
senciales y 5 telefónicas. Se midió CVRS, presión 
arterial, IMC, circunferencia abdominal, colesterol 

WRWDO�� /'/�� +'/�� /'/�+'/��� &7�+'/� \� 5LHVJR�
&RURQDULR�D����DxRV��(O�PpWRGR�VHFXQGDULR�FXDOLWD-
tivo fue el de Parse. fenomenológico-hermenéutico. 
Resultados: mujeres y hombres disminuyeron 
circunferencia abdominal, colesterol total, coleste-
URO�/'/�� &7�+'/� �S�������� ODV� PXMHUHV� GLVPLQX-
\HURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�SHVR�\�DXPHQWDURQ�&956��
Los hombres disminuyeron presión arterial sistólica 
\�GLDVWyOLFD��/'/�+'/��\�ULHVJR�FRURQDULR�D����DxRV��
(Q�OR�FXDOLWDWLYR�VH�HVWUXFWXUD�´YLYLU�FRQ�H[SHFWDWLYDV�
GH�FDPELRµ���FRPR�XQ�SURFHVR�LQWHUDFWLYR�GH�FXLGDGR�
que integran lo físico y psicológico, el cual establece 
alianzas que generan compromisos personales y con-
WULEX\HQ�D�HQIUHQWDU�ODV�GLÀFXOWDGHV�FRQ�SHUVHYHUDQ-
cia y con acciones innovadoras. 
Conclusiones: Esta intervención es una estrate-
gia efectiva para el control de tres factores de riesgo 
cardiovascular y mejoramiento de CVRS. 

Vivian Vilchez, Tatiana Paravic, Alide Salazar, Katia Sáez.  
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Effect of an innovative process of nursing counseling on 
cardiovascular health in a primary health care setting

Background: prevention of cardiovascular disea-
se remains a challenge for health care systems
Aim: to evaluate the effect of an innovative process 
of personalized nursing counseling including telepho-
ne monitoring on cardiovascular risk factors and qua-
OLW\�RI�OLIH�LQGH[HV�
Method: the intervention took place at munici-
pal health care facilities involved in the program for 
cardiovascular health in Concepción, Chile. After 
UDQGRPL]DWLRQ����� VXEMHFWV� DFWHG�DV� FRQWUROV� DQG����
ZHUH� VXEPLWWHG� WR� ��� SHUVRQDOL]HG� DQG� �� WHOHSKRQH�
counseling sessions. Variables measured included 
CVRS, blood pressure, pressure, BMI, abdominal cir-
cumference, total, LDL and HDL cholesterol levees 
DQG� GHULYHG� ULVN� LQGH[HV��&RURQDU\� ULVN� DW� ��� \HDUV�
was estimated. A parallel qualitative evaluation was 

performed through a phenomenological-hermeneutic 
method.
Results: abdominal circumference, total and LDL 
FKROHVWHURO�DQG�&KRO�+'/�UDWLR�GHFUHDVHG�LQ�ERWK�PD-
les and females. Weight decreased and CVRS increa-
sed in females. Systolic and diastolic blood pressure, 
/'/�+'/�UDWLR�DQG���\HDU�ULVN�RI�&9'�GHFUHDVHG�LQ�
PDOHV�� 4XDOLWDWLYH� LQWHUYHQWLRQ� ZDV� HIIHFWLYH� LQ� GH-
YHORSLQJ�DQ�DWWLWXGH�RI�´OLYLQJ�ZLWK�DQ�H[SHFWDWLRQ�RI�
FKDQJHµ�DQG�LQ�FUHDWLQJ�SHUVRQDO�LQWHUDFWLRQV�WR�VWUHQ-
gthen such attitude.
Conclusion: this innovative health intervention 
strategy was effective in the control of three cardio-
vascular risk factors and in improving CVRS
Key Words: Cardiovascular nursing, risk factors, 
quality of life, personalized counseling.
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Introducción
/DV�HQIHUPHGDGHV�FDUGLRYDVFXODUHV�ÀJXUDQ�FRPR�ODV�SULQ-
cipales Enfermedades No Transmisibles (ENT) a nivel 
mundial1. En Chile, la enfermedad isquémica del corazón 
y la enfermedad cerebrovascular2 ocupan la primera causa 
de mortalidad, teniendo como factores de riesgo en común 
la hipertensión arterial, la dislipidemia y el estilo de vida.  
A pesar de la contribución del Programa de Salud Cardio-
vascular (PSCV)3, aún prevalecen dichas enfermedades y 
continúan en aumento los factores de riesgo cardiovascu-
lar4. Por tal motivo, la prevención de los factores de riesgo 
cardiovascular y las complicaciones tardías que estos ge-
neran, son una de las tareas más importantes y complejas 
que enfrenta el sistema de salud4. La Organización Pana-
PHULFDQD�LQGLFD�TXH�VH�SXHGH�SUHYHQLU�KDVWD�HO�����GH�OD�
enfermedad isquémica del corazón y de los accidentes ce-
UHEURYDVFXODUHV��VL�VH�JHVWLRQD�HO�FRQRFLPLHQWR�FLHQWtÀFR�
disponible sobre la prevención y el control de sus factores 
de riesgo, por medio de intervenciones costo-efectivas y 
asequibles que incorporen las vivencias de las personas 
que los presentan5. La evidencia señala la efectividad de 
intervenciones de Enfermería, dirigidas al control de fac-
tores de riesgo cardiovascular que combinan la metodolo-
gía presencial con la telefónica�. Asimismo, muestran la 
UHVSRQVDELOLGDG�GHO�HQIHUPHUR�D�HQ�OD�LPSOHPHQWDFLyQ�GH�
estrategias� en los grupos de intervención que producen 
PHMRUDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�LQGLFDGRUHV�GH�3UHVLyQ�$UWHULDO��
colesterol, Índice de Masa Corporal, actividad física y 
alimentación�. La utilización de teorías o modelos de En-
fermería brinda los conocimientos y orientación requeri-
GD�SDUD�TXH� ODV�RV�(QIHUPHUDV�RV�GHVFXEUDQ�VLJQLÀFDGRV�
VREUH� ODV� H[SHULHQFLDV� KXPDQDV� GH� VDOXG� \� FDOLGDG� GH�
vida de los usuarios9, mejorando la gestión del cuidado. 
(O�REMHWLYR�GH�HVWD�H[SHULHQFLD�IXH�HVWDEOHFHU�HO�HIHFWR�GH�
una intervención innovadora de Consejería de Enfermería 
Personalizada, Presencial y Telefónica, dirigida a: control 
de factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, dislipi-
demia, sobrepeso), mejoramiento de calidad de vida rela-
FLRQDGD�FRQ�VDOXG��&956���IRUWDOHFLHQGR�OD�DXWRHÀFDFLD��
HO�DSR\R�VRFLDO�\�HVWUXFWXUDQGR�HO�IHQyPHQR�´YLYLU�FRQ�H[-
SHFWDWLYDV�GH�FDPELRµ�HQ�SHUVRQDV�XVXDULDV�GHO�SURJUDPD�
de salud cardiovascular de los Centros de Salud Municipa-
les de Concepción. 

Métodos
'LVHxR�PL[WR�LQFUXVWDGR�R�DQLGDGR��FRPSXHVWR�SRU�PpWRGR�
cuantitativo (primario) y cualitativo (secundario), siguien-
do criterio de complementariedad��, con la estrategia de in-
tegración en el momento de analizar e interpretar los datos. 

Método Cuantitativo: Ensayo clínico controlado alea-
WRUL]DGR��3REODFLyQ�GH�����SHUVRQDV� HQWUH����\����DxRV�
LQVFULWRV�HQ�DOJXQR�GH�ORV���&HQWURV�GH�6DOXG�)DPLOLDU�0X-
nicipalizados de Concepción (CESFAM) en el PSCV, con 
tres factores de riesgo.

Criterios de inclusión: HGDG�HQWUH����\����DxRV��VHU�SRUWD-
dor de tres factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, 
VREUHSHVR�\�GLVOLSLGHPLD��� UHVLGLU� HQ� HO� VHFWRU� HQ� HO� TXH�
HVWi�LQVFULWR�\�ÀUPDU�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR��&ULWHULRV�
GH�H[FOXVLyQ��SHUVRQDV�FRQ�GLDEHWHV��VtQGURPH�PHWDEyOLFR��
cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular con se-
cuelas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, alguna 
enfermedad mental o demencia, alcoholismo, enferme-
dades terminales, inmovilizadas, enfermedades tiroideas, 
FiQFHU��YLUXV�GH�LQPXQRGHÀFLHQFLD�KXPDQD�VLGD��HQIHUPH-
dad reumática severa. Un total de 224 individuos cumplie-
URQ�FRQ�ORV�FULWHULRV�GH�LQFOXVLyQ������DFHSWDURQ�SDUWLFLSDU�
HQ�OD�LQYHVWLJDFLyQ�\�ÀUPDURQ�HO�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPD-
do. Seguidamente, se realizó pre-test. 

Randomización: la conformación de grupos se realizó 
mediante análisis de conglomerados jerárquico utilizando 
la distancia de Mahalanobis y el algoritmo de Ward, consi-
derando las variables de homologación. Se seleccionaron 
DO�D]DU����LQGLYLGXRV�SDUD�JUXSR�FRQWURO�\����SDUD�VHU�LQWHU-
venidos. Al aplicar los test respectivos, no se encontraron 
GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV� HQWUH� DPERV� JUXSRV�� (O� *UXSR�
,QWHUYHQFLyQ��DO�ÀQDO�GHO�HVWXGLR��TXHGy�FRQVWLWXLGR�SRU����
SHUVRQDV� \�*UXSR�&RQWURO� SRU� ����$PERV�JUXSRV� FRQWL-
nuaron recibiendo la atención tradicional otorgada por el 
PSCV del CESFAM.

Instrumentos: Cuestionario genérico de Calidad de Vida 
5HODFLRQDGD�FRQ�6DOXG�6)���Y�11��(VFDOD�GH�$XWRHÀFDFLD�
General12 y Escala Multidimensional Apoyo Social Per-
cibido (MSPSS)13. Todos los instrumentos fueron previa-
mente validados en Chile. Los indicadores de salud física 
que se midieron fueron los siguientes: el Índice de Masa 
Corporal14 (IMC), Presión Arterial15 (PA), Circunferencia 
Abdominal14��&$��\�HO�SHUÀO�OLStGLFR�LQFOX\y��FROHVWHURO�
total (Col-Total), lipoproteínas de alta densidad (Col-
HDL), lipoproteínas de baja densidad (Col-LDL), trigli-
FpULGRV��tQGLFH�GH�DWHURJHQLFLGDG��/'/�+'/��\�IDFWRU�GH�
ULHVJR�FDUGLRYDVFXODU��7&�+'/���(O�ULHVJR�FRURQDULR�D����
años se calculó basado en las tablas de Framingham��.  

Análisis estadístico: análisis de datos utilizando SAS On-
line Doc. versión 9.2 (SAS Institute Inc. Cary, NC, USA. 
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������SDUD�HVWDGtVWLFD�GHVFULSWLYD�H�LQIHUHQFLDO��/RV�GDWRV�
fueron sometidos a análisis con los siguientes tests: Shapi-
UR�:LON��W�GH�VWXGHQW��8�GH�0DQQ�:KLWQH\�\�:LOFR[RQ��6H�
XWLOL]y�XQ�QLYHO�GH�VLJQLÀFDQFLD�Ơ ������

Método Cualitativo: Método Parse�� fenomenológi-
co-hermenéutico, diseñado para incrementar la compren-
VLyQ� GH� ODV� H[SHULHQFLDV� GH� YLGD� TXH� SURSRQH� OD� WHRUtD�
Humanbecoming��. Es fenomenológico porque descubre 
OD�HVWUXFWXUD�GH�H[SHULHQFLDV�GH�YLGD�GHVFULWDV�SRU�SDUWLFL-
SDQWHV�FRQ�HO�SURSyVLWR�GH�FRPSUHQGHU�HO�VLJQLÀFDGR�\�HV�
hermenéutico porque interpreta los hallazgos. Participaron 
14 personas del grupo de intervención. Se estableció el 
diálogo en dos momentos: en la primera sesión de la Con-
VHMHUtD�VH�GHÀQLHURQ�ODV�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR�D�WUDEDMDU�\�
HQ�OD�~OWLPD�VHVLyQ�VH�GLDORJy�VREUH�OD�H[SHULHQFLD�GH�YLYLU�
FRQ�ODV�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR�ÀMDGDV�DO�LQLFLR�GHO�SURFH-
so de intervención. Los participantes fueron seleccionados 
SRU�FRQYHQLHQFLD�\�HO�Q~PHUR�VH�GHÀQLy�D�SDUWLU�GH�OD�VDWX-
ración de los resultados. 

Método en tres pasos��:
a) Intervención Dialógica: UHFROHFFLyQ�GH�GDWRV��ORV�GLi-
logos fueron grabados y transcritos palabra por palabra.
b) Extracción-Síntesis:�6H�H[WUDMHURQ�ORV�VLJQLÀFDGRV�GH�
ODV�H[SHULHQFLDV�GH�ORV�SDUWLFLSDQWHV�GH�YLYLU�FRQ�H[SHFWD-
tivas de cambio. 
c) Interpretación Heurística: dimensión interpretativa, 
enlazó el hallazgo del estudio con los principios de la teo-
ría Humanbecoming��.

Intervención La Consejería tuvo como eje central la 
&956��OD�DXWRHÀFDFLD��HO�DSR\R�VRFLDO�\�OD�WHRUtD�+XPDQ-
becoming. Se diseñó con base en las necesidades de salud 
GH�OD�SREODFLyQ�PHWD��LQFOX\HQGR����VHVLRQHV�����SUHVHQ-
FLDOHV��HQWUH��������PLQXWRV��\���VHVLRQHV�WHOHIyQLFDV�����
minutos), desarrolladas por las investigadoras19. Se mues-
tra en la Tabla 1 la distribución de las sesiones.
La investigación fue aprobada por el Comité de Bioética 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concep-
FLyQ��&KLOH��UHJLVWUR�',)0����������\�DXWRUL]DGD�SRU�OD�
Dirección de Administración de Salud de Concepción. 
Consideró requisitos éticos de E. Emmanuel. Fue realiza-
da en la Unidad de Prevención de Obesidad y Sobrepeso 
(UPOS) de la Universidad de Concepción. 
 
Resultados 
En la Tabla 2 se observa que ambos grupos están confor-
mados por un mayor porcentaje de mujeres, la mayoría se 
HQFXHQWUD�HQ�HO�UDQJR�GH�HGDG�HQWUH�������DxRV��FRQ�HQVH-
ñanza media y casada.
La Tabla 3 muestra que las mujeres del grupo intervención 
SUHVHQWDURQ�PHMRUDV� VLJQLÀFDWLYDV� FRQ� UHVSHFWR� DO� JUXSR�
control en: peso, circunferencia abdominal, Col-Total, col-
/'/�H�/'/�+'/��HQ�ODV�GRV�PHGLGDV�UHVXPHQ�GH�&956��
&RPSRQHQWH�GH�6DOXG�)tVLFD�\�0HQWDO��HQWUH�OD�PHGLFLyQ�
pre y pos-test. 
En las Tabla 4 se observa que los hombres del grupo inter-
YHQFLyQ�SUHVHQWDURQ� FDPELRV� VLJQLÀFDWLYRV� FRQ� UHVSHFWR�
DO�JUXSR�FRQWURO��HQ��&$��&RO�7RWDO��FRO�/'/��7&�+'/��
/'/�+'/��5LHVJR�&RURQDULR�D����DxRV��SUHVLyQ�VLVWyOLFD�
\�GLDVWyOLFD��HQWUH�ODV�PHGLFLRQHV�SUH�\�SRV�WHVW��+XER�XQD�
PHMRUD�DOWDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�GH�&$�HQ�HO�JUXSR�LQWHUYH-
nido con respecto al grupo control en CA. 
Con respecto a los resultados cualitativos, tres conceptos 
GH�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR�HPHUJLHURQ�GHO�GLiORJR�FRP-
SURPHWLGR�\�HO�SURFHVR�GH�H[WUDFFLyQ�VtQWHVLV��$��9LVLELOL-
zar la realidad de salud, integrando lo físico y psicológico, 
a través de un proceso interactivo de cuidado con acción 
comunicativa. B) Establecimiento de alianzas para generar 
compromisos personales y enfrentar divergencias. C) Es-
fuerzo y perseverancia para realizar acciones innovadoras 
en salud que permitan adaptarse a las condiciones de salud 
TXH� VH� YDQ� SUHVHQWDQGR��/D� HVWUXFWXUD� GH� OD� H[SHULHQFLD�
GH�YLYLU�FRQ�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR�VH�SODQWHy�GH� OD� VL-
JXLHQWH�PDQHUD��YLYLU�FRQ�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR�HV�XQD�
FRQH[LyQ�FRQ�OD�UHDOLGDG�SHUVRQDO�SDUD�HOHJLU�OD�YLYHQFLD�
de la salud, potenciar la interrelación persona-entorno, con 
ÀQ�GH�DWUHYHUVH�D�QXHYDV�SRVLELOLGDGHV�GH�YLYLU�OD�VDOXG��/D�
estructura fue depurada aún más, al realizar la integración 

Tabla 1- Sesiones realizadas en la Intervención Innovadora

  Sesión P* T†   Temática
       1 X   Salud, CVRS y Expectativas de Cambio
       2 X   Menos Riesgo, Más Salud
       3
       4
       5 X X  Hipertensión
       6
       7
       8  X  Dislipidemia
       9
       10 X   Comer Sano
       11 X   Salud Bucodental
       12 X   Movimiento
       13 X   Manejo del Estrés
       14    ¡Estoy Bien!
       15 X   Haciendo un recorrido por las sesiones 
    recibidas  y el impacto en CVRS
*: Presencial    †: Telefónica
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conceptual con la Teoría Humanbecoming��9LYLU�FRQ�H[-
pectativas de cambio es permitir-limitar, conectar-separar 
con el valor que se le otorgue a la vivencia de la salud, 
originando adaptación a la variación en las condiciones 
que se van presentando en el estado de salud y el poder 
personal para perseverar en las acciones que se proyectan 
en una imagen por medio del lenguaje.

Discusión
/D�LQWHUYHQFLyQ�GH�FRQVHMHUtD�WXYR�XQ�HIHFWR�VLJQLÀFDWLYR�
en el aumento de la CVRS en las mujeres. Un ejemplo del 
efecto obtenido por este tipo de intervención se ilustra con 
XQD�IUDVH�GH�XQD�SDUWLFLSDQWH��´0H�VLHQWR�FRQ�PiV�HQHUJtD��
alegre, ágil, con más vitalidad, más relajada y eso me hace 
GRUPLU�ELHQµ��0DULVRO��
En cambio, en los hombres participantes los hallazgos 
HQFRQWUDGRV�HQ�OD�&956�QR�IXHURQ�VLJQLÀFDWLYRV��OR�TXH�
FRQFXHUGD�FRQ�OR�UHSRUWDGR�SRU�XQ�HVWXGLR�VREUH�HÀFDFLD�

de un programa de intervención para el control de peso 
en personas con hipertensión, donde se observó que la 
CVRS mejoró en los integrantes del grupo intervención, 
SHUR� VLQ� GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV��� Sin embargo, ellos 
UHSRUWDURQ��´0H�VLHQWR�FRQ�PiV�GLQDPLVPR��PiV�OLYLDQR��
PHMRU�iQLPRµ��,VLGUR���(Q�ODV�PXMHUHV�HO�SHVR�\�OD�&$�GLV-
PLQX\HURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�\�HQ�ORV�KRPEUHV�VRODPHQ-
te disminuyó la CA. Este efecto pudo haber sido motivado 
por la utilización del podómetro en la consejería, ya que 
se ha reportado que su uso en intervenciones en atención 
primaria conduce a un aumento en la actividad física de 
los usuarios aunado al apoyo social brindado por parte 
del profesional de la salud21. Esto se ve reforzado por la 
VLJXLHQWH� IUDVH�� ´<R�DQGR�SRU� WRGDV�SDUWHV�FRQWDQGR� ORV�
pasos con mi instrumento (podómetro)...el material tam-
ELpQ�HV�PX\�ERQLWR�\�WDPELpQ�ORV�ORJURV�HQ�HVWRV�PHVHVµ�
(Elaine). Los resultados obtenidos en los niveles de PA 
de las mujeres participantes evidencian la necesidad de 

;HISH��!�7LYÄS�IPVZVJPVKLTVNYmÄJHZ�KL�WHY[PJPWHU[LZ��*VUJLWJP}U��*OPSL������

VARIABLE     Grupo                         Total 
              Control            Intervención            n=109 X2 gl p 
        n=56                  n=53   
                                     F         %         F        %     F         %   
Sexo                
Femenino    36 64,3  40 75,5 76 69,7 
Masculino    20 35,7      13 24,5        33       30,3   

Edad en años cumplidos                
Rango edad  35-44 años  1 1,8 2 3,8 3 2,8 
  45-54 años  23 41,1 14 26,6 37 33,9   
  55-64 años  32 57,2 37 69,8 69 63,3
   
Último nivel de escolaridad cursó-aprobó            
Enseñanza Básica   10 17.9 10 18,8 20 18,3 
Enseñanza Media   29 51,8 28 52,8 57 52,3   
Enseñanza Técnica   8 14,3 11 20,8 19 17,4   
Enseñanza Universitaria   9 16 4 7,6 13 11,9
    
Estado civil actual                
Soltera/o    10 17,9 12 22,6 22 20,2 
Casada/o    31 55,4 29 54,7 60 55   
Separada/o    5 8,9 2 3,8 7 6,4   
Divorciada/o    1 1,8 2 3,8 3 2,8   
Viuda/o    4 7.1 6 11.3 10 9,2   
Conviviente    5 8,9 2 3,8 7 6,4 

1,61 1             0,2039

21,57 22            0,486

7,62 8             0,4713

4,14 6             0,6577

Efecto de Intervención Innovadora: Consejería de Enfermería en Salud Cardiovascular...
Vilchez  V., et al.
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�;LZ[�[�WHYH�NY\WVZ�WHYLHKVZ���;LZ[�KL�>PSJV_VU��ÆW��������W������

Tabla 3- Efecto de Intervención Innovadora: Consejería de Enfermería Personalizada y Telefónica en variables del estudio 
KL�SHZ�T\QLYLZ�KLS�NY\WV�JVU[YVS�L�PU[LY]LUJP}U��*VUJLWJP}U��*OPSL������

Diferencia 
pre y pos-test

Diferencia 
pre y pos-test

MUJERES

Variables 

Grupo Control Grupo Intervención 
Efecto de la Intervención 

 (IC95%) Estadígrafo           Valor-p
Pre-test Pre-test Pre-test Pre-test 

Col-Total                     178,2  176 2,22 201,1 178,7  22,4 -20,18 (-36,42; -3,94) 2,48* 0,0156‡
*VS�/+3����������������������� ����� ����� ����� ����� ����� � �� �� ������������"�������� ������ �������
Col-LDL                     105,3  104,1 1,19 123,4 103,1  20,24 -19,05 (-33,48; -4,61) 2,63* 0,0104‡
3+3�/+3� �� �� ����� ���� ���� � ���� �����������"������� �� ��� �������
Triglicéridos                105,7  98,1 7,67 126 124,7  1,23 6,44 (-17,47; 30,35) 1384† 0,9834
TC/HDL 3,5 3,4 0,09 3,9 0,7  0,35 -0,26 (-0,56; 0,03) 1260† 0,1899
Riesgo Coronario 
a10 años 2,4 0,8 0,81 2,7 0,8  0,88 -0,07 (-0,49; 0,35) 1361,5† 0,7848
Presión Sistólica 129,2 133,4 -4,28 133,2 131,6  1,63 -5,9 (-12,16; 0,35) -1,88 0,0641
Presión Diastólica       89,6 77,1 12,47 91,5 78,9  12,63 -0,15 (-5,14; 4,84) -0,06 0,9515
7LZV������������������������� ����� ����� ����� ����� ����� � �� �� �����������"�������� �� ��� �������
Circunferencia 
Abdominal                    93,1 92,3 0,84 95,8 91,5  4,35 -3,51 (-5,27; -1,75) 1001,5† 0,0001‡
IMC                          27,6 27,6 0,05 28,1 27,7  0,38 -0,33 (-0,69; 0,02) 1204† 0,0583
Componente
�:HS\K�-xZPJH� ����� ��� ��� �� � ��� ��� � � � ��� ����������"�������� ������ �������
Componente 
Salud Mental 68,5 73,3 -4,82 66,9 78,9  -11,95 7,14 (1,21; 13,06) 2,40* 0,0189‡
(\[VLÄJHJPH�
General 34,3 36,8 -2,5 36 38,4  -2,37 -0,13 (-2,3; 2,05) 0,11* 0,9091
Apoyo Social 
Percibido 36,5 38,1 -1,58 35,9 39,7  -3,8 2,22 (-6,5; 1,9) 1472,5† 0,3660

SURORQJDU�HO�WLHPSR�GH�LQWHUYHQFLyQ�GH�HQIHUPHUtD��\D�TXH�
VH�KD�UHSRUWDGR�TXH�GHVSXpV�GH����PHVHV�VH�ORJUDQ�FDP-
ELRV�VLJQLÀFDWLYRV�HQ�HVWDV�YDULDEOHV22. Los hombres dis-
PLQX\HURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�OD�SUHVLyQ�VLVWyOLFD�\�GLDV-
tólica, lo que concuerda con una intervención realizada 
GXUDQWH���PHVHV��GLULJLGD�D�SHUVRQDV�FRQ�H[FHVR�GH�SHVR�H�
hipertensión����5HVSHFWR�DO�SHUÀO�OLStGLFR��VH�REWXYR�XQD�
GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�FRPR�HIHFWR�DWULEXLEOH�D�OD�LQ-
tervención, en mujeres y hombres. Ello podría deberse a 
la incorporación de una alimentación saludable y aumen-
WR�GH�DFWLYLGDG� ItVLFD��/DV�H[SUHVLRQHV�GH� ODV�PXMHUHV�\�
KRPEUHV�SDUWLFLSDQWHV�OR�LOXVWUDQ��´«GH�UHSHQWH�\R�FRPtD�
mucha comida chatarra, los completos, papas fritas con 
PD\R«DKRUD�ODV�KDFtD�SHUR�XQD�YH]�D�OR�OHMRV��QR�WDQ�VH-
JXLGRµ��/X]���´«HQ�HVWH�WLHPSR�FRQWLQ~R�FRQ�HO�UpJLPHQ�
de mejorar la alimentación, de evitar todo lo que me ha 
perjudicado, y llevar el régimen que debería haber lleva-

do y ahora lo estoy llevando, de comer cosas más sanas, 
YHUGXUDV��OHJXPEUHVµ��0DUYLQ���6H�HYLGHQFLy�XQ�HIHFWR�HQ�
OD�GLVPLQXFLyQ�GHO�ULHVJR�FRURQDULR�D����DxRV�VROR�HQ�ORV�
varones. Se concluye que esta intervención innovadora es 
una estrategia efectiva para el control de hipertensión, dis-
lipidemia y sobrepeso y el mejoramiento de CVRS en el 
grupo intervención. El grupo control no presentó cambios 
VLJQLÀFDWLYRV��(Q�FXDQWR�D�OR�FXDOLWDWLYR��HO�KDOOD]JR�IXH�OD�
HVWUXFWXUD�GH�YLYLU�FRQ�H[SHFWDWLYDV�GH�FDPELR��
Entre las limitaciones del estudio se puede mencio-
QDU�TXH�ORV�LQVWUXPHQWRV�XWLOL]DGRV�QR�FXDQWLÀFDURQ�HO�
apoyo social que brindó el profesional de enfermería 
QL�OD�DXWRHÀFDFLD�HQ�HO�PDQHMR�GH�OD�HQIHUPHGDG�FUyQL-
ca. Además que no se estudiaron los factores de riesgo 
emergentes, como por ejemplo:  concentraciones eleva-
das de apolipoproteína B, apolipoproteína A-1,  dismi-
nución en la vitamina D.
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Tabla 4: Efecto de Intervención Innovadora: Consejería de Enfermería Personalizada y Telefónica en variables del estudio 
LU�SVZ�OVTIYLZ�KLS�NY\WV�JVU[YVS�L�PU[LY]LUJP}U��*VUJLWJP}U��*OPSL������

Diferencia 
pre y pos-test

Diferencia 
pre y pos-test

HOMBRES 

Variables 

Grupo Control Grupo Intervención 
Efecto de la Intervención 

(IC95%) Estadígrafo           Valor-p
Pre-test Pre-test Pre-test Pre-test 

Col-Total 175,7 177,1 -1,4 190,5 157,3  33,23 -34,63 (-59,89; -9,38) 2,80* 0,0088‡
Col-HDL 43,3 43,3 0 43,6 41,2  2,38 -2,38 (-5,48; 0,71) 1,57* 0,1258
Col-LDL 107,7 109,7 -2,03 113,5 87,3  26,25 -28,28 (-48,45; -8,11) 2,86* 0,0075‡
LDL/HDL 2,5 2,6 -0,13 2,6 2,1  0,49 -0,63 (-1,05; -0,21) 298† 0,0045‡
Triglicéridos 123,6 120,9 2,65 167 144  23 -20,35 (-59,02; 18,32) 1,07* 0,2919
;*�/+3� ���� �� ����� ���� ���� � ����� ���� ����� �"�������� ������ �������
Riesgo Coronario 
H���H|VZ� ���� ���� ���� ���� ���� � ����� �����������"�������� ������� �������
Presión Sistólica 135,1 139,7 -4,55 141,9 132,2  9,77 -14,32 (-24,78; -3,85) -2,79 0,0089‡
7YLZP}U�+PHZ[}SPJH�  ���� ����� ������   � ����� � ��� �� � �����������"�������� ����� �������
Peso 78,3 78,2 0,05 81,5 80,4  1,06 -1,02 (-2,68; 0,65) 244† 0,3966
Circunferencia  
Abdominal 96,6 96,8 -0,23 101,5 97  4,50 -4,73 (-7,03; -2,42) 4,17* 0,0002‡
IMC 27,5 27,5 0,03 28,4 28,1  0,37 -0,34 (-0,92; 0,25) 243† 0,4176
Componente Salud 
Física 80,5 86,5 -6,03 84,4 90,3  -5,85 -0,18 (-5,63; 5,27) 0,07* 0,9462
Componente
 Salud Mental 72 77,3 -5,26 78,7 81,3  -2,57 -2,69 (-8,63; 3,26) 0,92* 0,3638
(\[VLÄJHJPH�.LULYHS 36 37,7 -1,65 37,5 39  -1,46 -0,19 (-3,18; 2,8) 238† 0,5227
Apoyo Social 
Percibido 37 38,7 -1,7 38,7 41,7  -3 1,3 (-4,67; 7,27) 0,44* 0,6602
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Editorial 

La Estenosis Aórtica se caracteriza por un largo período 
de latencia asintomática y por un breve período sintomá-
tico de alta morbimortalidad. Así, de acuerdo a Ross y 
%UDXQZDOG�� � DSUR[LPDGDPHQWH�HO������GH� ORV�SDFLHQWHV�
con Estenosis severa sintomática no intervenidos fallecen 
a los 3 años1. El reemplazo valvular aórtico mediante ci-
rugía ha sido y continúa siendo la piedra angular en el tra-

WDPLHQWR�GH�HVWD�SDWRORJtD��OD�FLUXJtD�VH�DVRFLD�D�XQ�EDMR�
índice de complicaciones y a un cambio dramático en la 
historia natural de dicha patología2. Sin embargo, hasta 
un tercio de estos pacientes no son sometidos a reemplazo 
valvular aórtico quirúrgico, ya sea debido a su edad avan-
zada, disfunción ventricular izquierda o múltiples comor-
bilidades3. 

Is Trans-aortic Valve Implantation a cost-effective procedure for
 patients with severe Aortic valve Stenosis and high surgical risk 

in Chile?
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El advenimiento de técnicas de reemplazo valvular per-
cutáneas desarrolladas en los últimos años ha abierto una 
posibilidad de tratamiento para este tipo de enfermos que 
de otra manera no tendrían alternativas terapéuticas. Los 
estudios PARTNER evaluaron el implante de un dispo-
sitivo percutáneo (válvula Edwards Sapien, Edwards Li-
fesciences, Irvine, California) versus tratamiento médico 
en pacientes considerados inoperables y versus reemplazo 
valvular quirúrgico en pacientes de alto riesgo para esa in-
tervención4-5. 
Esta técnica -aún en sus albores al momento de la reali-
zación de estos trabajos- mostró ser claramente superior 
al tratamiento médico en pacientes inoperables, y compa-
rable al tratamiento quirúrgico en aquellos de alto riesgo.
En el seguimiento a 5 años plazo, la sobrevida promedio 
de los pacientes sometidos a implante percutáneo fue de 
�����PHVHV�OR�TXH�VH�FRPSDUD�IDYRUDEOHPHQWH�FRQ�ORV������
meses de aquellos que recibieron terapia médica. Este be-
QHÀFLR� HQ�PRUWDOLGDG� VH� DFRPSDxy� GH� XQD� VLJQLÀFDWLYD�
mejor calidad de vida y reducción de hospitalizaciones�. 
Sin embargo, la mortalidad a 5 años del grupo interveni-
GR�IXH�GH��������OR�TXH�DEUH�HO�GHEDWH�GH�VL�HVWD�WHUDSLD�
FRVWRVD�\�FRPSOHMD�FRQ�XQ�EHQHÀFLR�LQGLVSXWDEOH�HQ�HVWD�
población de alto riesgo, debiera ser ofrecida de forma 
rutinaria a estos pacientes considerando las limitaciones 
de los presupuestos de salud, en particular en el servicio 
público chileno.

Maluenda et al� publican en este número de la Revista 
un análisis de costo-efectividad del reemplazo valvular 
aórtico percutáneo en un hospital del servicio público de 
Santiago. Al centro hospitalario de los autores, les fueron 
referidos 39 pacientes de muy alto riesgo para reemplazo 
YDOYXODU�SHUFXWiQHR��'H�HOORV�����IXHURQ�LQWHUYHQLGRV�\�VH�
compararon los costos de atención y sobrevida con los 22 
enfermos que no lo fueron. Cabe destacar que para que una 
terapia sea costo-efectiva, antes que nada deber ser clínica-
mente efectiva, dado que este es el principal determinante 
de costo-efectividad. Durante un seguimiento promedio de 
����GtDV��0DOXHQGD�HW�DO��PRVWUDURQ�TXH�OD�VREUHYLGD�IXH�
GH�������HQ�ORV�SDFLHQWHV�VRPHWLGRV�D�UHHPSOD]R�YDOYXODU�
YHUVXV�������HQ�DTXHOORV�TXH�QR� OR�KLFLHURQ�� OR� FXDO� HV�
DOWDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR��6L�ELHQ�HO�HVWXGLR�QR�IXH�DOHDWRUL-
zado, es dable suponer que ambos grupos eran similares y 
que por consiguiente la diferencia de sobrevida se debió 
mayormente a la intervención. Estos resultados no debie-
UDQ�H[WUDxDU��GDGR�TXH�HVWiQ�HQ�OtQHD�FRQ�HVWXGLRV�UHFLHQWHV�

TXH�PXHVWUDQ�PRUWDOLGDGHV�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRUHV�D�
las inicialmente descritas en PARTNER, toda vez que la 
H[SHULHQFLD�HQ�HVWH�WLSR�GH�LQWHUYHQFLRQHV�KD�FUHFLGR�\�ORV�
dispositivos han evolucionado�.

(Q� OR�TXH�VH� UHÀHUH�DO�HVWXGLR�GH�FRVWRV�� VH�SXGR�GHWHU-
minar que por año de vida ganado el costo promedio fue 
HTXLYDOHQWH�D��������GyODUHV��HVWR�UHVXOWD�VHU�FRVWR�HIHFWL-
vo. También, como lo señalan los autores, deben conside-
UDUVH�ORV�EHQHÀFLRV�HQ�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��$O�LJXDO�TXH�HQ�
reportes previos, en esta serie los pacientes no intervenidos 
WXYLHURQ� IUHFXHQWHV� UHKRVSLWDOL]DFLRQHV� SRU� LQVXÀFLHQFLD�
cardíaca u otras complicaciones que obviamente deterio-
ran su calidad de vida. Esto también es de mucha impor-
tancia, dado que si la intervención sólo prolongara la vida 
D�H[SHQVDV�GH�XQD�PX\�SREUH�FDOLGDG�GH�YLGD��HQWRQFHV�QR�
podría considerarse costo-efectiva.

Este es el primer trabajo publicado del que tenemos noticia 
que analiza esta problemática en Sudamérica, por lo que 
es de gran valor y relevancia. En el estudio PARTNER, 
FRKRUWH�%�WDPELpQ�VH�KL]R�XQ�DQiOLVLV�GH�FRVWR�HIHFWLYLGDG�
TXH�UHVXOWy�HQ�YDORUHV�PD\RUHV���������GyODUHV�SRU�DxR�GH�
vida ganado)9. Esta diferencia se relaciona a los mayores 
costos de la medicina norteamericana y probablemente 
también, como señala Maluenda et al, a la subvaloración 
de nuestra medicina pública a nivel nacional. Cabe seña-
lar que en Estados Unidos terapias con un costo menor a 
�������GyODUHV� SRU� DxR�GH�YLGD�JDQDGR� VRQ�� HQ�JHQHUDO��
rápidamente aceptadas e introducidas en la práctica clíni-
ca��. No debe olvidarse, sin embargo, que este análisis de 
costos presentado por Maluenda et al, sólo aplica a pacien-
tes de alto riesgo quirúrgico y sus resultados no debieran 
H[WUDSRODUVH�D�SDFLHQWHV�FRQ�ULHVJR�TXLU~UJLFR�PRGHUDGR�
(u operables) o con estenosis aórtica asintomática.

El elevado valor actual de las prótesis incide en un alto 
porcentaje en el costo de la intervención. Sin embargo, 
tal como ha pasado con otros dispositivos anteriormente, 
es muy posible, que este valor se reduzca y así mejore la 
UHODFLyQ�FRVWR�HIHFWLYLGDG��(V�HVSHUDEOH��SRU�WDQWR��TXH�OD�
conjunción de resultados clínicos favorables amparados en 
una correcta selección de los pacientes más un costo acep-
table para nuestro sistema de salud, permitirán que en un 
IXWXUR�SUy[LPR�SRGDPRV�RIUHFHU�HVWD�WHUDSLD�D�XQ�Q~PHUR�
creciente de pacientes con estenosis aórtica severa de alto 
riesgo.
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Analgesia, sedación y anestesia para cateterismo diagnóstico y/o 
terapéutico en pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas en el 
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recomendaciones.

Recibido 06 de marzo 2015 / Aceptado 27 de abril 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 48-57

Resumen: Las presentes recomendaciones han sido 
HODERUDGDV�HQ�EDVH�D�QXHVWUD�H[SHULHQFLD��FRQ�HO�SURSy-
sito de entregar algunas pautas sobre analgesia, sedación 
\�DQHVWHVLD�SDUD�FDWHWHULVPRV�GLDJQyVWLFRV�\�R�WHUDSpXWL-

cos en pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas, 
GH�DFXHUGR�D�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�GH�ORV�PLVPRV��(O�
propósito de ésta es contribuir a disminuir la incidencia 
de eventos adversos asociados a morbilidad y mortali-
dad. 
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Analgesia, sedation and anesthesia in diagnostic or therapeutic 
catheterization in pediatric patients with congenital heart disease

5HFRPPHQGDWLRQV� EDVHG� FRQ� FOLQLFDO� H[SHULHQFH� ZLWK�
analgesia, sedation and anesthesia in diagnostic or the-
rapeutic cardiac catheterization in pediatric patients with 
congenital heart disease are outlined. These recommenda-
WLRQV��EDVHG�RQ�FOLQLFDO�H[SHULHQFH�DW�D�VLQJOH� LQVWLWXWLRQ�

(Catholic University Hospital in Santiago, Chile) are in-
tended to help reduce de incidence of adverse effects, mor-
bidity and mortality in this patient population.
Keywords: Anesthesia,  cardiac catheterization, conge-
nital heart disease

Analgesia, sedación y anestesia para cateterismo diagnóstico y/o terapéutico en pacientes pediátricos con cardiopatías...
 Borchert E., et al.
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En las últimas décadas hemos presenciado un gran avance 
en el manejo de los niños con cardiopatías congénitas, de 
tal forma que cada vez nos enfrentamos a pacientes con 
anatomías más complejas. La mejor calidad de las imáge-
nes y la disponibilidad de nuevos dispositivos han permi-
tido ofrecer a estos pacientes un amplio rango de opciones 
terapéuticas a través de procedimientos endovasculares 
que posponen o remplazan algunas intervenciones quirúr-
gicas. Es así como hoy en día se realizan más cateterismos 
cardíacos intervencionistas que diagnósticos y en pacien-
tes de mayor complejidad.
Sin embargo, diversos estudios muestran que los catete-
rismos cardíacos intervencionales tienen mayor riesgo de 
HYHQWRV�DGYHUVRV�������FXDQGR�VH�OHV�FRPSDUDQ�FRQ�ORV�
FDWHWHULVPRV�GLDJQyVWLFRV������1-2. Pese a que la frecuen-
cia de eventos adversos es alta, la mortalidad global oscila 
HQWUH������D������������GH�ORV�SDURV�FDUGtDFRV�TXH�RFXUUHQ�
en pacientes con cardiopatías congénitas ocurren durante 
cateterismos cardíacos (Datos del Pediatric Perioperative 
Cardiac Arrest registry)3.
Las presentes recomendaciones han sido elaboradas en 
EDVH� D� QXHVWUD� H[SHULHQFLD�� FRQ� HO� SURSyVLWR� GH� HQWUHJDU�
algunas pautas sobre analgesia, sedación y anestesia para 
FDWHWHULVPRV� GLDJQyVWLFRV� \�R� WHUDSpXWLFRV� HQ� SDFLHQWHV�
pediátricos con cardiopatías congénitas, de acuerdo a la 
FODVLÀFDFLyQ� GH� ULHVJR� GH� ORV� PLVPRV�� (VWH� GRFXPHQWR�
SXHGH�VHUYLU�FyPR�VXJHUHQFLD�\�R�UHFRPHQGDFLyQ�SDUD�ORV�
centros asistenciales en los cuáles se realizan este tipo de 
procedimientos. El propósito de esta es contribuir a dismi-
nuir la incidencia de eventos adversos asociados a morbi-
lidad y mortalidad. 
 

&ODVLÀFDFLyQ�GH�OD�VHYHULGDG�GH�ORV�HYHQWRV�DGYHUVRV�

Los diferentes eventos adversos registrados durante o des-
pués de los cateterismos de pacientes pediátricos con car-
GLRSDWtDV�FRQJpQLWDV�VH�FODVLÀFDQ�HQ���QLYHOHV�

• Nivel 1 – Ningún evento adverso: QLQJXQD�PRGLÀFD-
FLyQ�HQ�OD�FRQGLFLyQ�FOtQLFD�EDVDO��SXHGH�UHTXHULU�PRQLWR-
rización adicional por un eventual cambio en la situación 
clínica.  No necesita intervención.

• Nivel 2 – Evento adverso menor: cambio transitorio en 
la condición clínica que no amenaza la vida. Requiere mo-
nitorización e intervención menor. Ej: administración de 
DOJ~Q�PHGLFDPHQWR�X�REWHQHU�XQ�H[DPHQ�GH�ODERUDWRULR��
La condición del paciente vuelve a su basal.

• Nivel 3 – Evento adverso moderado: cambio transito-
rio en la condición clínica que puede amenazar la vida si 
no es tratado. Requiere monitorización e intervención. Ej: 
revertir un agente, adicionar un medicamento, transferir a 
una unidad de cuidado intensivo, realizar procedimientos 
invasivos hemodinámicos, entre otras. La condición del 
paciente retorna a la línea de base.

• Nivel 4 – Evento adverso mayor: cambio en la condi-
ción clínica que amenaza la vida si no es tratada. Requiere 
monitorización invasiva e intervenciones como cardio-
YHUVLyQ� HOpFWULFD�� LQWXEDFLyQ�QR� DQWLFLSDGD� \� �R� SURFHGL-
mientos invasivos mayores. Se produce un cambio en la 
condición clínica del paciente que puede ser permanente, 
requiriendo admisión a una unidad de cuidado intensivo.



51Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Analgesia, sedación y anestesia para cateterismo diagnóstico y/o terapéutico en pacientes pediátricos con cardiopatías...
 Borchert E., et al.

��1LYHO���²�(YHQWR�DGYHUVR�FDWDVWUyÀFR��condición clí-
nica y hemodinámica del paciente dada por su condición 
EDVDO�QDWXUDO�\�R�SRU�HO�SURFHGLPLHQWR�HQ�FXUVR�TXH�SXHGH�
culminar en muerte. 

6H�GHÀQH�HO�WLSR�GH�HYHQWR�DGYHUVR�FRPR�����
a) Evento adverso clínicamente importante, los eventos 
adversos niveles 3, 4 y 5.
b) Evento adverso que amenaza la vida, los eventos ad-
versos niveles 4 y 5.

���&ODVLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�VHJ~Q�HO�WLSR�GH�SURFHGLPLHQ-
to y factores del paciente:
Bergersen y colaboradores elaboraron el score CHARM 
(Catheterization for Congenital Heart Disease Adjustment 
IRU� 5LVN�0HWKRG��� HO� FXDO� GHÀQH� HO� ULHVJR� GH� SUHVHQWDU�

eventos adversos durante los procedimientos diagnósticos 
o intervencionales en pacientes pediátricos con cardiopa-
tías congénitas, según el tipo de procedimiento a realizar y 
según factores del paciente1.

a) Tipo de procedimiento: VH�FODVLÀFD�OD�FRPSOHMLGDG�GH�
los procedimientos en base a los eventos adversos espera-
dos (Tabla 1). En las categorías de riesgo 3 y 4 se presentan 
con mayor frecuencia los eventos adversos que amenazan 
la vida.

b) Factores del paciente : 
• Edad del paciente: si el paciente es menor de un año 
tiene 1, 5 veces más probabilidad de presentar un evento 
adverso clínicamente importante (niveles de severidad 3, 
4 o 5).

Figura 1: algoritmo uno de sedación profunda para categoría de bajo riesgo.

2L[HTPUH���TN�RN�P�]������4PKHSVaHT�����\N�RN�P�]�

Evaluar
1-Respuesta ante órdenes verbales.
2-Respuesta ante estímulos dolorosos.
3-Permeabilidad de la vía aérea.
4-Control de la respiración (control de la 
frecuencia respiratoria y movimientos del torax).
5-Control de la frecuencia cardíaca.

Sedación profunda lograda y control de        
signos vitales estables :
-Control de signos vitales cada 3-5 minutos.

Sedación profunda no lograda y control de 
signos vitales estables.
Repetir:
2L[HTPUH���TN�P�]����4PKHaVSHT�����\N�RN�
i.v. y evaluar puntos de recuadro 1. 

Sedación profunda no lograda, signos vita-
les estables:
:L]VÅ\YHUV����LZWPYHKV���9LL]HS\HY�W\U-
tos de recuadro 1.

Sedación profunda no lograda, signos vi-
tales estables:
Anestesia general.

Signos vitales inestables:
Bradi o taquiaritmia, hipo o hipertensión, 
desaturación, apnea, pérdida de la 
permeabilidad de la vía aérea.

Manejo por aanestesiólogo a cargo. 
Anestesia, según condición del pacien-
te eventual anestesia general.

1RWD���6HYRÁXUDQR�SXHGH�DGPLQLVWUDUVH�FRQ�OD�PiVFDUD�IDFLDO�DMXVWDGD�VREUH�QDUL]�\�ERFD�GHO�SDFLHQWH�
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• Indicadores de vulnerabilidad hemodinámica: se eva-
luaron 4 indicadores de vulnerabilidad hemodinámica1-4. 
Si se presentan dos o más de los indicadores mencionados 
a continuación, aumenta al doble la probabilidad de pre-
sentar un evento adverso clínicamente importante (niveles 
de severidad 3, 4 o 5).


�3UHVLyQ�GH�ÀQ�GH�GLiVWROH�YHQWULFXODU������PP+J�

�6DWXUDFLyQ�DUWHULDO�GH�R[tJHQR�������HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
FLUFXODFLyQ�ELYHQWULFXODU�R�������HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FLUFX-
lación univentricular (ventrículo único). 


�6DWXUDFLyQ�YHQRVD�PL[WD�GH�R[tJHQR��������HQ�SDFLHQ-
WHV�FRQ�FLUFXODFLyQ�ELYHQWULFXODU�R�������HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
circulación univentricular.

�3UHVLyQ�VLVWyOLFD�GH�DUWHULD�SXOPRQDU������PP+J�HQ�SD-
cientes con circulación biventricular o presión media de 
DUWHULD�SXOPRQDU������PP+J�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FLUFXODFLyQ�
univentricular.

En algunas oportunidades, se desconocen estos indicado-
res de vulnerabilidad hemodinámica antes de realizar el 
procedimiento.

Figura 2 : algoritmo dos de sedación profunda para categoría de bajo riesgo.

TIVA :
7YVWVMVS�!�)VSV!���TN�RN�P�]�
4HU[LUJP}U!������TN�RN�OY�P�]�
TCI (PERDFUSOR) :
Propofol : inicio 4-5 ug/ml
 Mantención : 3-4 ug/ml
� �
2L[HTPUH�!�������TN�RN�P�]�

1-Respuesta ante órdenes verbales.
2-Respuesta ante estímulos dolorosos.
3-Permeabilidad de la vía aérea.
4-Control de la respiración(control de la frecuencia respiratoria 
y movimientos del tórax.
5-Control de la frecuencia cardiaca.
6-Coloración de la piel y mucosas.

Sedación profunda lograda y control de  
signos vitales estables:
-Control de signos vitales cada 3-5 minu-
tos.

Sedación profunda no lograda y control 
de signos vitales estables.

Signos vitales inestables:
Bradi o taquiaritmia, hipo o hipertensión, 
desaturación, apnea, pérdida de la permea-
bilidad de la vía aérea.

Anestesia general. Manejo por anestesiólogo a cargo, según 
condición del paciente eventual anestesia 
general.

Nota: 

1-La mantención de propofol ya sea por TIVA o TCI debe aumentarse o disminuirse en los rangos descritos según el estímulo quirúrgico del procedimiento en curso.

2-La dosis de ketamina (0,5-1mg/kg i.v.) puede repetirse por segunda vez siempre y cuando los signos vitales estén estables para lograr la sedación profunda en relación al procedimiento 

intervencional en curso.
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5HFRPHQGDFLRQHV�VHJ~Q�FODVLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�
A mayor categoría de riesgo del procedimiento y mayor 
número de variables hemodinámicas vulnerables, mayor 
es la probabilidad de tener un evento adverso clínicamente 
LPSRUWDQWH��QLYHO������\�R������6HJ~Q�HVWR��FRQVLGHUDUHPRV�
los procedimientos como:
a) Bajo riesgo:
• Tipo procedimiento: categoría 1.
��(GDG������DxR�
• Indicadores de vulnerabilidad hemodinámica: ninguno

b) Riesgo intermedio:
• Tipo de procedimiento: categoría 2.
• Edad: >1 mes y <1 año.
• Indicadores de vulnerabilidad hemodinámica: uno.

c) Alto Riesgo:
• Tipo de procedimiento: categoría 3 o 4.
• Edad: <1 mes.
• Indicadores de vulnerabilidad hemodinámica: dos o más.
 

Tabla 1: Categorías de riesgo según tipo de procedimiento:

Categoría de Riesgo:

Cateterismo Diagnóstico:

Valvuloplastía:

Cierre de defectos con
Dispositivo o Coil:

Angioplastía con Balón:

Angioplastía con Stent:

Redilatación de Stent:

Otros Procedimientos:

1

��,KHK����H|V��

- Colateral venosa.
- VCSI.

- Biopsia miocárdica.

2

��,KHK����TLZ�H�#��H|V�

��=��W\STVUHY����TLZ�

- DAP.
- CIA o FOP.
- Fenestración en Fontan.
- Colateral Aorto-Pulmonar.

- TSVD.
- Aorta <8 Atm.

- Vena sistémica.

- TSVD.
- Septum interauricular.
- Aorta.
- Arteria sistémica.

- Retiro de cuerpo extraño.
- Punción transeptal.

3

- Edad <1 mes. 

��=��H}Y[PJH����TLZ�
- V. pulmonar <1 mes.
- V. tricuspídea.

- Embolización Shunt
Sistémico-pulmonares.
��3LHR�KL�JVUK\J[VZ�
- Fistula coronaria.

- Arterias pulmonares (<4 va-
sos).
��(Y[LYPHZ�W\STVUHYLZ����
vasos, pero todas a <8 Atm).
- Aórtica >8 Atm o uso CB.
- Arteria sistémica (no aorta).
- Shunt sistémico-pulmonar.
- Colaterales Aorto-pulmonares.

- TSVD.
- Aorta.
- Arteria sistémica (no aorta).

- Arteria pulmonar.
- Vena pulmonar.

- Septostomía atrial.
- Recanalización vasos san-
guíneos a través de un stent.
- Recanalización de vaso 
ocluido.

4

V. aórtica <1 mes.
- V. mitral.

- Defectos septales ventricu-
lares (CIV).

��(Y[LYPHZ�W\STVUHYLZ�����]H-
sos).
- Venas pulmonares.

- Septum interventricular.
- Arteria pulmonar.
- Vena pulmonar.

- Septum interventricular.

- Dilatación del septum
interauricular con stent.
- Cualquier cateterismo <4 
días.

TSVD: tracto de salida de ventrículo derecho; VD: ventrículo derecho; AP: arteria pulmonar, TSVD incluye conducto de el VD a AP o status después de la cirugía sin conducto, VCSI: vena 

cava superior izquierda; ATM: atmósferas; CB: cutting balloon; DAP, ductus arterioso persistente; CIA defecto septal atrial; FOP: foramen oval persistente; y CIV: defecto septal ventricular

Analgesia, sedación y anestesia para cateterismo diagnóstico y/o terapéutico en pacientes pediátricos con cardiopatías...
 Borchert E., et al.
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Deben tenerse en cuenta las tres condiciones descritas 
(tipo de procedimiento, indicador de vulnerabilidad hemo-
GLQiPLFD�\�HGDG��SDUD�TXH�HO�SDFLHQWH�VHD�FODVLÀFDGR�GH�
riesgo bajo, intermedio o alto. Si presenta solo una condi-
FLyQ�GH�ODV�FDWHJRUtDV�QRPEUDGDV��HO�SDFLHQWH�VH�FODVLÀFDUi�
en la categoría más alta.

Recomendaciones pre, intra y post-procedimiento se-
gún categorías de riesgo utilizadas en nuestro centro:

1) Preoperatorio :
Visita pre anestésica:
Se debe realizar antes del procedimiento. Idealmente el día 
previo en caso de categoría intermedio o alto riesgo. 
• El anestesiólogo a cargo del paciente debe ser informado 
y conocer con claridad el tipo de procedimiento a realizar, 
VL� HO� FDWHWHULVPR�HV� VyOR�GLDJQyVWLFR�\�R� WHUDSpXWLFR� �LQ-
termedio o alto riesgo). Idealmente analizar el caso con el 
cardiólogo intervencionista a cargo.
• Se debe consultar directamente por síntomas y signos de 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��IDWLJD��WDTXLSQHD��GLÀFXOWDG�DO�DOL-
mentarse, diaforesis) y por infecciones respiratorias agu-
das que pueden aumentar la resistencia vascular pulmonar.

Tipo de alimento:         Tiempo de ayuno:

Líquidos claros    2 horas

Lactancia materna   4 horas

Fórmula    6 horas

Comida sólida    8 horas

Tabla Nº2: Guías de ayuno para pacientes pediátricos.

Droga:                          Dosis:

-LU[HU`S�PU[YHUHZHS� ���������������������\N�RN�KVZPZ

4PKHaVSHT�PU[YHUHZHS�����������������������������¶����TN�RN�KVZPZ

4PKHaVSHT�VYHS������������������������������������������TN�RN�KVZPZ

2L[HTPUH�PU[YHT\ZJ\SHY�������������������������TN�RN��KVZPZ�

Tabla Nº3: Dosis de drogas para canalizar una vía venosa 
previo a la inducción.

supervisada por el cardiólogo a cargo del procedimiento.  
En esta categoría, la probabilidad de tener un evento ad-
YHUVR�GH�FXDOTXLHU�WLSR�H[LVWH��VLHQGR�FRQ�PD\RU�IUHFXHQ-
cia los de nivel de severidad 1 y 2. Se adjunta la pauta de 
sedación para categoría de bajo riesgo (Algoritmo 1 y 2). 
Los algoritmos uno y dos corresponden a sugerencias para 
sedación profunda en este subgrupo. Se entiende por se-
dación profunda un estado farmacológicamente inducido 
que cursa con depresión del nivel de conciencia en el que 
el paciente no puede ser despertado fácilmente pero puede 
UHVSRQGHU�D�HVWLPXODFLyQ�GRORURVD�UHSHWLGD��3XHGH�H[LVWLU�
compromiso para mantener la función respiratoria, por lo 
que se requiere asistencia especializada para mantener la 
YtD�DpUHD�SHUPHDEOH��1R�VXHOH�H[LVWLU�FRPSURPLVR�FDUGLR-
vascular.

2) Intraoperatorio:
• Posición y seguridad del paciente.
* Los brazos del paciente se sitúan por sobre la cabeza para 
optimizar la imagen cardíaca, y deberían estar a menos de 
���JUDGRV�SDUD�SURWHJHU�HO�SOH[R�EUDTXLDO�

• Inducción.

�/D�WpFQLFD�GH�LQGXFFLyQ�GHSHQGH�GH�OD�DQDWRPtD�\�ÀVLR-
logía de la cardiopatía congénita que presente el pacien-
te, al igual que de su capacidad funcional y del nivel de 
ansiedad preoperatorio. Muchos pacientes podrán tolerar 
XQD� LQGXFFLyQ� LQKDODWRULD� FRQ� VHYRÁXUDQR��PLHQWUDV�TXH�
otros requerirán la canalización de una vía venosa previo 
a la inducción. Para ello, se puede utilizar: midazolam oral 
\�R�LQWUDQDVDO��IHQWDQ\O�LQWUDQDVDO��NHWDPLQD�LQWUDPXVFXODU��
y[LGR�QLWURVR��HQWUH�RWURV��7DEODV���\����

• Máquina de anestesia. 
* Se debe comprobar previo al ingreso del paciente a la 
sala de procedimiento. 

�$VHJXUDU�TXH�OD�PiTXLQD�SXHGD�HQWUHJDU�),2��GH�����
* Si el paciente es menor a dos meses considerar el uso de 
ventiladores neonatales según las condiciones clínicas que 
éste presente.

• Se indica ayuno (Tabla 2).
• Se reserva cupo en Unidad de recuperación de aneste-
sia (bajo riesgo), cupo en Unidad de Cuidado Intermedio 
(riesgo intermedio) o UCI (alto riesgo). 
��6H�VROLFLWD�FODVLÀFDFLyQ�GH�JUXSR�VDQJXtQHR�SRU�HO�%DQFR�
de Sangre y se reservan hemoderivados previo a realizar el 
procedimiento. 
• Se recomienda que se intente un número razonable de 
veces la canalización de una vía venosa periférica por el 
personal de enfermería de la sala. Si no es posible, se cana-
lizará durante el procedimiento, evitando que los pacientes 
lleguen multipuncionados.
Un número importante de procedimientos de bajo riesgo 
pueden ser realizados por los cardiólogos intervencionales 
con sedación proporcionada por una enfermera con for-
mación en procedimientos intervencionales pediátricos y 
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• Monitorización.

�2[LPHWUtD�GH�SXOVR�GHVGH�HO�PRPHQWR�GH�OD�LQGXFFLyQ�
* Presión arterial no invasiva, cada 1 a 2 minutos al co-
menzar la sedación (categoría de bajo riesgo) o previo in-
tubación (categoría riego intermedio o alto). En general se 
monitorizará la presión arterial invasiva por medio de una 
de las líneas que instala el hemodinamista (intermedio o 
alto riesgo). Eventualmente se puede canalizar una línea 
arterial diferente a la del acceso del hemodinamista en al-
gunos casos de alto riesgo, ej. estenosis aórtica severa.
* Electrocardiograma de tres o cinco derivadas: D II (bajo 
riesgo), y D II y V5 (intermedio o alto riesgo).
* Capnografía contínua.
* Temperatura central. Además, siempre se debe utilizar 
frazada térmica (u otro método para evitar hipotermia) y 
FXEULU�ODV�H[WUHPLGDGHV�\�FDEH]D�GHO�SDFLHQWH�
* Si el procedimiento a realizar es mayor a cuatro horas o 
el paciente es de alto riesgo, se debe instalar sonda Foley. 

�&RQWURO�GH�H[iPHQHV�VHULDGRV�VHJ~Q�FRQGLFLyQ�FOtQLFD�
del paciente: hemoglobina, gases arteriales, calcio total, 
calcio iónico, electrolitos plasmáticos, hemoglucotest y 
lactato. 

• Vía aérea.
* Se debe asegurar la disponibilidad de cánulas orofarín-
geas y mascarillas faciales de diferentes tamaños, gum 
HODVWLF�ERXJLH�QHRQDWDO�\�R�SHGLiWULFR�GLVSRQLEOH��ODULQJRV-
copio hoja curva y recta, tubos orotraqueales y máscaras 
ODUtQJHDV�GH�GLIHUHQWHV�WDPDxRV��WRGRV�HVWRV�LPSOHPHQWRV�
deben estar disponibles en la sala en que se realizará el 
procedimiento.
* Además, para las intervenciones de bajo riesgo asegurar 
la disponibilidad de mascarilla Campbell y nariceras con 
FRQH[LyQ�DGHFXDGD�D�XQD�UHG�GH�R[tJHQR�FHQWUDO�

• Drogas.
* Para la administración de drogas endovenosas se puede 
XWLOL]DU�XQ�DODUJDGRU�GH����FP�FRQ�OODYH�WUHV�SDVRV��'H�VHU�
necesario, se solicita a cardiólogo intervencionista a cargo 
que administre las drogas por alguna de las vías centrales.

* Se preparan las siguientes drogas: 
��$OE~PLQD�DO�����GRV�MHULQJDV�GH����PO�FDGD�XQD�
��$WURSLQD�����PJ�PO�HQ�PD\RUHV�GH����NJV�R������PJ�PO�
HQ�PHQRUHV�GH����NJV�

Agente anestésico  RVS  RVP   Dosis
Volátiles potentes  disminuye  disminuye   0,5 -1 MAC
N2O   Sin efecto  Sin efecto (infantes) 
Fentanyl� � � KPZTPU\`L� �KPZTPU\`L� �� ������\N�RN
� � � � � � �� ��������\N�RN�OY
Remifentanyl� � � KPZTPU\`L� �KPZTPU\`L� �� ��������\N�RN
� � � � � � �� �����������\N�RN�TPU
4VYÄUH� � � KPZTPU\`L� ��H\TLU[H� �� �����������TN�RN
� � � � � � �� �����������TN�RN�OY
Midazolam� � � KPZTPU\`L� �KPZTPU\`L� �� ����TN�RN�]xH�VYHS
� � � � � � �� ����TN�RN�P]
� � � � � � �� �����������TN�RN�OY
Propofol� � � KPZTPU\`L� �:PU�LMLJ[V� �� ������TN�RN
� � � � � � �� ����������\N�RN�TPU
Dexmedetomedina� � KPZTPU\`L� �KPZTPU\`L� �� ��\N�RN�LU����TPU\[VZ�
� � � � � � �� ��������\N�RN�OY
Ketamina� � � H\TLU[H� �H\TLU[H� �� ������TN��RN
� � � � � � �� �������\N�RN�TPU

;HISH�5¢�!�(NLU[LZ�HULZ[tZPJVZ��X\L�LU�MVYTH�PUKP]PK\HS�V�JVTIPUHKH��ZL�OHU�\[PSPaHKV�JVU�
éxito durante cateterismo cardíaco. Efectos hemodinámicos.

Se dan a conocer en la tabla número 4 una variedad de agentes anestésicos, que en forma individual o combinado, se han utilizado con éxito 

durante cateterismo cardíaco (2), MAC: Concentración Alveolar Mínima. RVS: resistencia vascular sistémica. RVP: resistencia vascular 

pulmonar.
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��&ORUXUR�GH�FDOFLR����PJ�PO��HQ�MHULQJD�GH����PO��
��)HQLOHIULQD���XJ�PO�HQ�PHQRUHV�GH����NJV�R�����XJ�PO�HQ�
PD\RUHV�GH����NJV�
• Ketamina, midazolam y propofol según el protocolo de 
sedación escogido para cada intervención. (Ver protocolo 
de sedación para categoría de bajo riesgo).
• Antibióticos en relación a complejidad del procedimiento y 
DQWHFHGHQWHV�GHO�SDFLHQWH��XVXDOPHQWH�&HID]ROLQD����PJ�NJ��
��6XFFLQLOFROLQD����PJ�PO��GLVSRQLEOH�HQ�FDVR�GH�QHFHVL-
dad de intubación de urgencia sin vía venosa disponible.

• Adicionalmente, para las intervenciones en categoría 
de riesgo intermedio o alto, se debería contar con:
��(SLQHIULQD����XJ�PO�
��.HWDPLQD���PJ�PO�HQ�PHQRUHV�GH����NJV�R����PJ��PO�HQ�
PD\RUHV�GH����NJV
��0LGD]RODP�����PJ�PO��HQ�MHULQJD����PO�
��)HQWDQ\O���XJ�NJ�PO�
��9HFXURQLR�X�RWUR�UHODMDQWH�PXVFXODU������PJ�PO�HQ�PHQR-
UHV�GH����NJV�R���PJ�PO��HQ�PD\RUHV�GH����NJV

* Otras drogas disponibles en la sala de procedimiento: 
��%LFDUERQDWR�����PRODU�
��*OXFRVD�DO�������GRVLV�����PO�NJ��R�JOXFRVD�DO������GR-
VLV������PO�NJ�
• De ser estas necesarias, se podrá solicitar a cardiólogo 
intervencionista a cargo que las administre por una de las 
vías centrales. 

• Anticoagulación.
* En general es administrada por el cardiólogo interven-
FLRQLVWD�D�FDUJR��+HSDULQD�����8,�.J�
* Monitorización con Tiempo de Coagulación Activado 
�7&$��FDGD����PLQXWRV��EXVFDQGR�FRQVHJXLU�WLHPSRV�PD-
\RUHV�D�����VHJXQGRV�XQD�YH]�KHSDULQL]DGR�

�$O�ÀQDOL]DU�HO�SURFHGLPLHQWR��VHJ~Q�FRQWURO�GH�7&$��VH�
evalúa la reversión de la heparina en conjunto con el car-
diólogo, según control de TCA. Dosis a utilizar, 1:1 (hepa-
rina – protamina).

��'HVÀEULODGRU�
* Disponible, revisado y cerca del paciente. (1-2 joules por kg).
* Generador y sondas marcapaso disponibles. 

3) Postoperatorio:
Para la determinación de la unidad de traslado del niño una 

vez terminado el procedimiento, se debe considerar:

• Duración del procedimiento: los procedimientos de 
más de cuatro horas tienen siete veces más probabilidad 
de presentar un evento adverso que amenace la vida com-
SDUDGR�FRQ�XQ�SURFHGLPLHQWR�GH�XQD�KRUD�R�PHQRV��SRU�OR�
tanto, se considera como un factor de riesgo importante.

• Condición del paciente: ¿presentó algún tipo de evento 
DGYHUVR�FOtQLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR�WLSR������R��"��/D�SUH-
sencia de alguna complicación mayor determina el egreso 
del paciente a una unidad de mayor cuidado.
• Temperatura.
• Hora del día.

Cualquiera sea la condición basal de riesgo del paciente, si 
durante el procedimiento se presenta algún factor agravan-
te que requiera mayor cuidado post procedimiento (tiempo 
de duración del procedimiento prolongado, alteraciones 
KHPRGLQiPLFDV� VHYHUDV�� VDQJUDGR� VLJQLÀFDWLYR�� KLSRWHU-
mia), éstos pacientes deberían ingresar a una unidad de 
FXLGDGRV�LQWHUPHGLR�R�SODQWHDU�OD�H[WXEDFLyQ�SURJUDPDGD�
en la UCI, según sea su condición clínica. Además, en con-
junto con el cardiólogo intervencional y equipo quirúrgico, 
se plantearán otras alternativas terapéuticas para el manejo 
de complicaciones en los pacientes más graves, como ci-
rugía de urgencia o emergencia, soporte circulatorio post 
procedimiento, entre otras. 
Las guías descritas son recomendaciones para cateterismo 
cardíaco en pacientes con cardiopatías congénitas. Estas 
recomendaciones deben adecuarse a la realidad de cada 
FHQWUR� DVLVWHQFLDO�� FRQ� HO� ÀQ� GH� DQDOL]DU� HQ� FRQMXQWR� \�
en forma multidisciplinaria (cardiólogos, anestesiólogos, 
enfermeras e intensivistas) la mejor forma de conducir el 
manejo pre, intra y postprocedimiento.

Se sugiere que los procedimientos de riesgo alto deban ser 
realizados siempre con anestesia general, mientras que  los 
procedimientos de bajo riesgo pueden llevarse a cabo con 
sedación administrada por una enfermera con formación 
en procedimientos intervencionales pediátricos y super-
visada por el cardiólogo a cargo del procedimiento. Para 
los procedimientos de riesgo intermedio, se debe discutir 
caso a caso entre el cardiólogo intervencionista a cargo y 
el anestesiólogo para ver la posibilidad de utilizar sedación 
profunda versus anestesia general.
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4XLHUR�UHIHULUPH�D�HVWH�WHPD��VREUH�OD�EDVH�GH�OR�YLYLGR�
\�DSUHQGLGR�GXUDQWH����DxRV�GH�WUDEDMR�HQ�XQ�&RPLWp�GH�
Ética e Investigación. Antes de entrar en el tema mismo 
quiero plantear unas consideraciones previas.
La ética está de moda, a cada rato vemos comentarios 
FRPR��HO�´VXHOGR�pWLFR�� �´pWLFD�\�SROtWLFDµ�HQWUH�RWURV��\�
esto como consecuencia de cambios surgidos en la socie-
dad. La pluralidad en el pensamiento y la interculturali-
dad, han ido cambiado la sociedad. 
Hace años, cuando en nuestro país había solo un pensa-
miento o este era muy mayoritario, bastaba con una moral, 
que la gran mayoría compartía. Incluso el término moral 

VH�DVLPLODED�D�pWLFD�\��FRPR�VDEHPRV��QR�VRQ�OR�PLVPR��OD�
PRUDO�HV�QRUPDWLYD��OD�pWLFD�HV�UHÁH[LYD��SRU�HMHPSOR��HO�
FRQWH[WR�GH�XQ�HVWXGLR�FOtQLFR�SXHGH�VHU�GLVWLQWR�HQ�GLIH-
rentes lugares y eso llevar a tener distintas miradas éticas 
sobre un mismo protocolo de investigación. Así, no es lo 
mismo hacer una investigación en una clínica privada que 
en un hospital público: la capacidad de los participantes 
para decidir su enrolamiento no es igual y su grado de vul-
nerabilidad o desprotección también es diferente.
2WUR�JUDQ�FDPELR�KD�VLGR�HO�GHVDUUROOR�FLHQWtÀFR�\��WHFQR-
lógico. Por ejemplo, los avances tecnológicos, las técnicas 
reproductivas, los trasplantes, el uso de células madres, no 

Charla emitida durante  el LI Congreso de Cardiología, con el  patrocinio del Comité 
de Etica de la SOCHICAR, Diciembre 2014, Viña del Mar.
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HVWDEDQ�SUHVHQWHV�KDVWD�KDFH�SRFRV�DxRV��1LQJ~Q�ÀOyVRIR��
hasta mediados del siglo pasado, podría haber planteado 
las controversias éticas de los estudios genéticos o el desa-
rrollar embriones para obtener células madres. 
La aparición de la Bioética -como primera ética aplicada-  
WUDMR� OD�QHFHVLGDG�GH� UHÁH[LRQDU�VREUH� ORV�DYDQFHV�GH� OD�
ciencia y la técnica. Lo primero que hay que señalar es 
que la investigación médica es una obligación ética, por-
que es necesaria para el progreso del conocimiento y para 
la validación de métodos diagnósticos y terapéuticos, pero 
WDPELpQ�HV�QHFHVDULD�XQD�UHÁH[LyQ�pWLFD�VREUH�HVWH�WLSR�GH�
investigación.
En las últimas décadas ha surgido un importante número 
de guías que han permitido ir ordenando y normando la 
forma de realizar la investigación en seres humanos.  En 
&KLOH�OD�ELRpWLFD�KD�WHQLGR�XQ�JUDQ�GHVDUUROOR��\�H[LVWH�XQD�
legislación que ha determinado la creación de Comités de 
Ética de investigación en seres humanos.

Comité de Ética e Investigación Servicio de Salud Me-
tropolitano Sur Oriente
En nuestro Comité dividimos las investigaciones médicas, 
de acuerdo a sus patrocinadores, en dos grupos: por una 
parte las académicas y por otra, las de la industria farma-
céutica, porque tienen algunos problemas particulares y 
otros compartidos.
6LHPSUH�KD�KDELGR�OD�WHQGHQFLD�D�UHJXODU�\�ÀVFDOL]DU�PX-
cho la investigación de la industria farmacéutica porque 
HQ�HOOD�XQ�ÀQ� LPSRUWDQWH�HV�JDQDU�GLQHUR�FRQ� OD�JHQHUD-
ción de nuevos productos, pero también hay que reconocer 
que muchos avances terapéuticos se han logrado gracias a 
HVWRV�HVWXGLRV��6X�FRVWR�QR�ORV�SRGUtD�ÀQDQFLDU�RWURV�SD-
trocinadores. Lo importante es conciliar los intereses del 
investigador y el patrocinador con los de los participantes. 
Para considerar lo que es ético o no en una investigación 
médica, podemos recurrir a normativas como Helsinki y 
CIOMS,  entre otras, o criterios como los señalados por 
Ezequiel Emanuel.
8Q��DVSHFWR�pWLFR�LPSRUWDQWH�HV�HO�EHQHÀFLR�SDUD�ORV�SDU-
ticipantes y la sociedad. En relación a ésto, los patroci-
nadores, pero especialmente los investigadores, se  debe-
UtDQ�SUHJXQWDU��¢FXiO�HV�HO�EHQHÀFLR�GH�HVWH�HVWXGLR�SDUD�
las personas que estoy reclutando o para ese grupo social 
al que pertenecen? Aquí hay un aspecto importante: los 

SDUWLFLSDQWHV� GHELHUDQ� VHU� ORV� SULPHURV� EHQHÀFLDGRV� FRQ�
la investigación. 
En el caso de los estudios de la industria farmacéutica, 
cuando se trata de enfermedades agudas, como ocurre con 
nuevos antibióticos, en general no hay problemas. Distinto 
es lo que ocurre con la investigación en enfermedades cró-
nicas: aquí, con frecuencia el problema está en ¿qué pasa 
al término del estudio? Los participantes han estado con 
un control riguroso, con fácil acceso a la atención, con un 
trato más personalizado y tomando un fármaco que les ha 
UHVXOWDGR�H[LWRVR�
Sin embargo,  una vez terminado el estudio, no es infre-
cuente que deban volver a la rutina del control en poli-
clínico y a los medicamentos que buenamente le pueda 
dar su sistema previsional. El ejemplo más destacado en 
este caso son los fármacos biológicos. Algunos pacientes 
andan muy bien con estos fármacos, pero ¿qué les pasará 
cuando se acabe el estudio, incluso, cuando esté disponible 
en el mercado, si su costo es muy alto?
Otro problema ético, muy relacionado con el anterior, es la 
selección de los participantes. No es ético usar poblaciones 
ya vulneradas por la enfermedad y vulnerables por su nivel 
VRFLRHFRQyPLFR��HQ�HVWXGLRV�TXH�YDQ�D�LU�HQ�EHQHÀFLR�GH�
pacientes que disponen de mejores recursos económicos. 
¿Es justo que una industria farmacéutica situada en un país 
de buen nivel económico use personas de menos recursos 
para estudiar un producto?, o mucho peor que eso, ¿es lí-
cito que se hagan estudios de seguridad, (etapa previa a 
OD�GHPRVWUDFLyQ�GH��OD�HÀFDFLD��HQ�SHUVRQDV�GH�SDtVHV�VXE�
desarrollados? El Comité de Ética en Investigación (CEI) 
debe estar atento a este problema antes de dar su aproba-
ción.
En una ocasión rechazamos un estudio de seguridad, por 
primera vez, en niños prematuros y sanos que proponían 
hacer en nuestro hospital. Incluso si en una etapa siguiente 
se demostrara efectividad, sabíamos que por su costo no 
iba a estar al alcance de los niños de nuestra comunidad 
hospitalaria.  
Otro problema al que nos vemos enfrentados es la vulne-
rabilidad del paciente frente al médico que recluta para un 
protocolo de investigación. En nuestro medio, los sitios 
habituales de estudios son consultorios y hospitales públi-
FRV�\�pVWD�HV�XQD�SREODFLyQ�FDXWLYD��QR�WLHQHQ�DOWHUQDWLYD�
de atención en otro lugar y con frecuencia quien recluta al 
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paciente es su médico tratante. Este un problema muy di-
fícil: si ha sido su médico por mucho tiempo, ¿el paciente 
WHQGUi�OD�OLEHUWDG�VXÀFLHQWH�SDUD�QHJDUVH�D�SDUWLFLSDU"�¢/H�
podrá decir que no? Esto está íntimamente ligado con un 
requisito ético: La ciencia y no la vulnerabilidad, es la que 
debe decidir la selección de los participantes. De allí que 
el médico tratante no debiera reclutar a sus pacientes en 
protocolos donde está personalmente involucrado.
/RV�HVWXGLRV�DFDGpPLFRV�QR�HVWiQ�H[HQWRV�GH�HVWDV�VLWXD-
FLRQHV�\�D�YHFHV�WLHQHQ�RWUR�SUREOHPD�DQH[R��TXH�JXDUGD�
relación con el uso de recursos institucionales en la inves-
tigación.  Sabemos que los recursos en salud siempre van 
D� VHU� LQVXÀFLHQWHV� \� TXLHQ� VHD� TXH� ORV� DSRUWH�� \D� VHD� HO�
(VWDGR�R� ORV�EHQHÀFLDULRV�� VRQ�SDUD�ÀQHV�GH�SURPRFLyQ��
atención y recuperación de la salud, no para investigación. 
Solo a manera de ejemplo, este año rechazamos un estu-
GLR��HQ�HO�FXDO�DSDUHFLy�OD�QHFHVLGDG�GH�´FRQWUROHV�VDQRVµ��
(OOR�H[LJtD�KDFHU�XQ�H[DPHQ�GH�DOWR�FRVWR�HQ�VXMHWRV�VDQRV��
¿dónde se iban a reclutar voluntarios? Respuesta: en un 
consultorio. Luego vino la otra pregunta, ¿dónde se les va 
D�KDFHU�HO�H[DPHQ"�5HVSXHVWD��HQ�XQ�KRVSLWDO�S~EOLFR��\�OD�
~OWLPD�SUHJXQWD� ¢TXLpQ� FRVWHD� HO� H[DPHQ"�5HVSXHVWD�� HO�
Fondo Nacional de Salud (FONASA). 
Desde el punto de vista de FONASA, los pacientes pueden 
estar en distintas categorías: si son A o B no pagan, lo hace 
el Estado, y si son C o D tienen un copago mínimo. De 
modo que a los voluntarios de este protocolo el investiga-
GRU�SUHWHQGtD�TXH�OH�SDJDUD�ORV�H[iPHQHV�HO�(VWDGR�R�TXH�
los pacientes pagaran parte de ese costo. Además, con el 
DJUDYDQWH�TXH�HUD�XQ�H[DPHQ�SDUD�HO�FXDO�KDEtD�HQIHUPRV�
esperando uno o dos meses para hacérselo, y que podían 
ser postergados por esta investigación. Como se pretendía 
HIHFWXDU��HVWH�HVWXGLR�QR�HUD�XQ�EHQHÀFLR�SDUD�OD�VRFLHGDG��
era hacer daño a esa sociedad. 
Una obligación intransable es que una investigación debe 
WHQHU� XQ� ÀQDQFLDPLHQWR� SURSLR� TXH�� DGHPiV�� LQFOX\D�
´RYHUKHDGµ��&XDOTXLHUD�VHD�HO�SDWURFLQDGRU��OD�LQVWLWXFLyQ�
donde se va a realizar el estudio, en este caso hospital, 
debe recibir un pago por el uso de lo que llamamos la ca-
SDFLGDG�LQVWDODGD��HO�GHQRPLQDGR�´RYHUKHDGµ��\�HVWR�YD�HQ�
EHQHÀFLR�GH�HVD�VRFLHGDG�D�OD�TXH�SUHVWD�DWHQFLyQ��
En estudios con fármacos, además de los criterios éticos de 
selección antes mencionados, nos hemos encontrado con 
GRV�SUREOHPDV��XQR��ORV�SHUtRGRV�GH�´ZDVK�RXWµ��SHUtRGR�

al comienzo del estudio en el cual el voluntario no recibi-
rá medicamentos), en lo que hay que ser muy cuidadoso, 
porque en algunos casos puede haber un riesgo importante 
SRU�H[DFHUEDFLRQHV�GH�OD�HQIHUPHGDG�GXUDQWH�HVWH�SHUtR-
do. Lo mismo puede ocurrir cuando se suspenden ciertos 
tratamientos con los que el enfermo está bien, para probar 
algo que sería mejor. Solo el análisis prudente de cada caso 
es lo que nos puede señalar si es aceptable o no el riesgo 
involucrado.
Otro problema serio en la metodología es el eventual uso 
de placebo. No hay duda que es más fácil demostrar la uti-
lidad de algo versus nada y con un número mucho menor 
GH�VXMHWRV��VLQ�HPEDUJR��HV�LQDFHSWDEOH�XVDU�SODFHER�FRPR�
un comparador en vez de comparar el medicamento del 
HVWXGLR��FX\R�HIHFWR�QR�VH�FRQRFH��FRQ�RWUR�FX\D�HÀFDFLD�
esté probada.
Por todo lo anterior, un principio ético básico es que los 
EHQHÀFLRV�WLHQHQ�TXH�VHU�PD\RUHV�D�ORV�ULHVJRV��([SRQHU�
a participantes a riesgos indebidos es éticamente inacep-
table. No es ético demostrar que algo es bueno a través de 
daños que debieron haber sido evitados. 
Uno de los aspectos que quisiera mencionar es el que dice 
relación con los códigos éticos. Con frecuencia recibimos 
HVWXGLRV�HQ�HO�TXH�VH�PHQFLRQD�́ HVWH�HVWXGLR�FXPSOH�FRQ�OD�
GHFODUDFLyQ�+HOVLQNL��&,20��\�R�EXHQDV�SUiFWLFDV�FOtQLFDV�
�*%3&�µ��(VWDV�VRQ�SDXWDV�pWLFDV��QR�VLHPSUH�FRQVHQVXD-
das. Un ejemplo de ésto es lo que ocurrió con la Decla-
UDFLyQ�GH�+HOVLQNL��FXDQGR�HQ�DEULO�GH������OD�)RRG�DQG�
Drug, Administration de EEUU (FDA), no del estuvo de 
acuerdo con el planteamiento sobre el uso de placebo y co-
municó su decisión de abandonar la declaración de Helsin-
ki, como normativa para ensayos clínicos dentro de EEUU 
y ceñirse  a las GBCP.  Cualquiera investigación requiere 
de una deliberación ética tomando en consideración, no 
solo documentos como los antes mencionados sino el con-
WH[WR�ORFDO��VXV�SDUWLFLSDQWHV�\�OD�OHJLVODFLyQ�QDFLRQDO��SDUD�
llevar a decisiones razonables y prudentes
Una investigación se realiza para generar un conocimiento 
válido y generalizable. Para que esto sea así, es fundamen-
WDO� OD�YDOLGH]�FLHQWtÀFD�GHO�HVWXGLR��$TXt�KHPRV�WHQLGR�D�
veces, problemas con estudios, especialmente, de pregrado 
en los cuales, por ejemplo, se quieren hacer comparacio-
nes entre grupos cuyas características no los hacen compa-
rables, o la falta de un método estadístico adecuado para 
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validar los  resultados. Es necesario que los estudios gene-
UDGRV�SRU�HVWXGLDQWHV�GH�PHGLFLQD�VHDQ�UHYLVDGRV�H[KDXV-
tivamente por sus respectivos tutores, y eventualmente por 
DVHVRUHV�H[SHUWRV�HQ�HVWDGtVWLFD���SDUD�FDXWHODU�OD�FDOLGDG�
de la investigación.

El Consentimiento informado
Con frecuencia los investigadores piensan que lo úni-
co susceptible de una mirada ética en investigación es el 
Consentimiento informado. Incluso, hay quienes erró-
QHDPHQWH� FRQVLGHUDQ� FRPR�XQ�GRFXPHQWR�TXH� VH�ÀUPD��
El investigador debe tener presente que la obtención del 
consentimiento informado es un proceso que, además, 
WLHQH�XQ�GRFXPHQWR�TXH�VH�ÀUPD��(V�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�
investigador obtener el consentimiento y si lo delega, tiene 
que tener la certeza que va a ser hecho correctamente. Ello 
VLJQLÀFD�H[SOLFDU�\�DFODUDU�DO�SDUWLFLSDQWH�WRGD�OD�LQIRUPD-
ción referente a la investigación la que, además, debe estar 
por escrito, debe ser entregada y darle tiempo para que lo 
relea, consulte a cualquier otra persona y después de este 
´SURFHVRµ��WRPH�XQD�GHFLVLyQ�\�ÀUPH�VX�DFHSWDFLyQ�
El documento suele tener problemas en los estudios de 
OD� LQGXVWULD��6XHOHQ�VHU�GHPDVLDGR�H[WHQVRV��VH�GD� LQIRU-
mación en términos incomprensibles, sin tener en cuenta 
cuál es la población que lo va a leer. Si se supone que es 
un documento al alcance del participante, por ejemplo, es 
XQD�FRQWUDGLFFLyQ�GHFLU�´KD\�WpUPLQRV�TXH�SUREDEOHPHQWH�
XVWHG�QR�HQWLHQGDµ��2WUR�SUREOHPD�HV�HO�GHWDOOH�H[DJHUDGR�
del cronograma del estudio y de cada visita.
Se olvida que el objetivo de la información al participante 
es darle elementos de juicio, para que decida libremente 
si participar o no. Frecuentemente, la información que se 
entrega poco cumple con este objetivo y se hace teniendo 
en cuenta la normativa del país del patrocinador y no la 
población que lo va a leer. Por otra parte, en estudios aca-
GpPLFRV�VXHOHQ�LUVH�DO�RWUR�H[WUHPR�\�HQWUHJDU�XQD�LQIRU-
mación demasiada suscinta. 
4XLHUR�UHVDOWDU�XQ�DVSHFWR�TXH�VXHOH�QR�FXPSOLUVH�HQ�ORV�
documentos de consentimiento: no se señala claramente 
FXiOHV� VRQ� ORV� EHQHÀFLRV� SDUD� HO� SDUWLFLSDQWH�� R� VH� XVDQ�
IUDVHV�JUDQGLORFXHQWHV��FRPR�TXH�´XVWHG�HVWi�FRODERUDQGR�
FRQ�HO�DYDQFH�GH�OD�FLHQFLDµ��R�TXH�´SRGUtD�HQ�XQ�IXWXUR�
EHQHÀFLDU�D�RWURVµ��\�D�VX�YH]��VH�RPLWHQ�R�QR�VH�HV�VXÀ-
cientemente claro respecto de los riesgos a los cuales que 
VH�YD�D�H[SRQHU��

8Q�WHUFHU�HOHPHQWR�HQ�HO�WHPD�GH�ULHVJR�EHQHÀFLR��HV�TXH�
ante un eventual daño como efecto directo de la participa-
ción del voluntario en el estudio, es una obligación ética 
asegurar que el patrocinador asumirá todos los costos deri-
vados de la atención de ese daño. 
En general, el aspecto mencionado en el párrafo anterior 
está resuelto en los protocolos de la industria farmacéu-
tica, mediante pólizas de seguro. Sin embargo, este es un 
SUREOHPD�SHQGLHQWH�HQ�PXFKRV�HVWXGLRV�DFDGpPLFRV�ÀQDQ-
ciados con fondos privados o públicos. No es ético que los 
pacientes asuman estos eventuales costos con cargo a su 
previsión o utilizando seguros personales.
Un problema algo menos frecuente, pero potencialmente 
importante, es que se detecten patologías sin ofrecer una 
atención oportuna y adecuada al sujeto participante. Un 
investigador y sus colaboradores no pueden hacer su es-
tudio y dejar de ofrecer un apoyo mínimo al sujeto, a  lo 
menos inicialmente.

Estudios multicéntricos
En nuestro país se pueden plantear problemas administra-
tivos y potencialmente éticos importantes con los estudios 
PXOWLFpQWULFRV�� (O� UHJODPHQWR� GH� OD� OH\� ������ VREUH� LQ-
YHVWLJDFLyQ�HQ�VX�DUWtFXOR����VHxDOD��´7RGD�LQYHVWLJDFLyQ�
FLHQWtÀFD�HQ�VHUHV�KXPDQRV�D�UHDOL]DUVH�HQ�HO�SDtV�VyOR�SR-
drá llevarse a cabo si cuenta con una revisión e informe 
IDYRUDEOH�GH�XQ�&RPLWp�eWLFR�&LHQWtÀFR�DFUHGLWDGR�SRU�OD�
Autoridad Sanitaria e independiente del equipo de inves-
WLJDFLyQµ��´(Q�ORV�FDVRV�GH�ORV�HVWXGLRV�PXOWLFpQWULFRV��OD�
UHYLVLyQ�FLHQWtÀFD�\�pWLFD�VH�UHDOL]DUi�SRU�XQ�VROR�FRPLWp�
acreditado, debiendo ser complementada por una evalua-
ción local relacionada con los investigadores y todas las 
LQVWLWXFLRQHV�TXH�SDUWLFLSDQ��(OOR�FRQ�HO�REMHWR�GH�YHULÀFDU�
la factibilidad del estudio en sus comunidades, incluyendo 
la infraestructura, el nivel de capacitación y las considera-
FLRQHV�pWLFDV�ORFDOHV�VLJQLÀFDWLYDVµ�
El problema de esta normativa para estudios multicéntri-
cos, es que la aprobación de un estudio por sólo un Comi-
té podría usarse para su realización en otros centros, no 
siempre hospitales, sino grupos de personas que se orga-
nizan para crear un centro de investigación o en consultas 
privadas. En el caso de hospitales uno supone que hay una 
autoridad administrativa que velará por el debido respeto y 
SURWHFFLyQ�GH�ORV�SDUWLFLSDQWHV�SHUR�´VL�OD�LQVWLWXFLyQµ�HVWi�
formada por los mismos médicos investigadores, sin duda, 

Lo ético y lo no ético en investigación clínica...
Michaud P.
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TXH��SODQWHD�XQ�FRQÁLFWR�GH�LQWHUpV�SRUTXH�HOORV�VRQ�´SDUWH�
\�-XH]µ�OR�TXH��pWLFDPHQWH�HV��LQDFHSWDEOH�
Otro problema  es el que se hace muy difícil el seguimien-
to del estudio, por ejemplo, si se usa la aprobación de un 
Comité de Santiago para la ejecución de un protocolo en 
otra ciudad obviamente el control sobre él va a depender, 
H[FOXVLYDPHQWH��GH� OD� LQIRUPDFLyQ�TXH�HO� FRPLWp� UHFLED��
pero no hay ninguna posibilidad de hacer evaluación en 
terreno o que los participantes, puedan contactar con el co-
mité, para consultas con relación a sus derechos.
Finalmente, conviene mencionar diversas condiciones que 
siempre deben estar presentes en la investigación con seres 
humanos:
- Humanizar la investigación: no es lo mismo ser un in-
dividuo humano que vivir humanamente. Humanizar es 

agregar valores a nuestra actividad. El respeto por el otro 
en cuanto a reconocer su autonomía para decir si se incor-
pora o no a un estudio es fundamental.

 - Veracidad: decir toda la verdad y no solo la que al in-
vestigador le conviene.
- Prudencia: ante la menor duda de hacer un daño re-
ÁH[LRQDU�\�UHDQDOL]DU�OD�VLWXDFLyQ�
- Justicia: el respeto a los derechos del participante.
En la investigación clínica, el investigador no puede olvi-
dar que su ética, como médico,  está por sobre cualquier 
otra y ella le obliga a buscar el bien del enfermo.
Si logramos tener investigadores éticos, estaremos en con-
diciones para razonablemente criticar e ir mejorando las  
leyes y códigos que regulan la investigación biomédica.

 EMANUEL E, WENDLER D, GRADY CH. What makes clinical 
UHVHDUFK�HWKLFDO"�-$0$����������������������

 LIE R.K, EMANUEL E, GRADY C, WENDLER D. The standard 
of care debate: the declaration of Helsinski versus the international 
FRQVHQVXV�RSLQLRQ��-�0HG�(WKLFV�������������������

 EMANUEL E, MILLER FRANKLIN. The Ethics of Placebo-con-
WUROOHG�7ULDOV��D�0LGGOH�*URXQG��1HZ�(QJO�-�0HG�����������������
�����

 PAUTAS ÉTICAS INTERNACIONALES para la investigación 

ELRPpGLFD�HQ�VHUHV�KXPDQRV�ZZZ�FLRPV�FK�SXEOLFDWLRQV�JXLGHOL-
QHV�SDXWDVBHWLFDVBLQWHUQDFLRQDOHV�

 
 CARNÉ C XAVIER. Uso de placebos en ensayos clínicos Huima-

QLWDV�+XPDQLGDGHV�0pGLFDV����������������
 
� ,19(67,*$&,Ð1�(1�68-(726�+80$126��([SHULHQFLD� ,Q-

ternacional. Editores. Pellegrini A Macklin R.  Programa Regional 
de Bioética POS 1999.

 
 WORLD MEDICAL ASSOCIATION. Declaration of Helsinsky. 

$YDLODEOH��KWWS���ZZZ�ZPD�QHW�H�KLVWRU\�KHOVLQVN\�FO

%LEOLRJUDÀD�
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,QVXßFLHQFLD�PLWUDO�FDXVDGD�SRU�FXHUSR�H[WUD±R

Recibido 12 de febrero 2015 / Aceptado 01 de abril 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 63-65

Introducción: Hombre de 21 años con antece-
dentes de una valvuloplastía aórtica transventricular 
a los 3 meses de edad y de una aortoventriculoplastía 
anterior (operación de Konno-Rastan) con reemplazo 
YDOYXODU�DyUWLFR�FRQ�SUyWHVLV�GH�6W�-XGH�Q~PHUR�����D�
ORV����PHVHV�GH�HGDG��(Q�HO�DxR�������D�ORV����DxRV��
fue re-operado por una estenosis subvalvular aórtica, 
efectuándose una ampliación del Konno con pericardio 
ERYLQR�\�XQ�UHHPSOD]R�GH�OD�SUyWHVLV�DyUWLFD�6W�-XGH����
por una número 23. Asintomático hasta 3 meses previo 
a su ingreso en que inicia disnea progresiva. Se efectuó 
en esta oportunidad un ecocardiograma transesofágico 
el que demostró una regurgitación periprostética aórti-
ca severa y la presencia de un catéter que entraba a la 

aurícula izquierda a través de la vena pulmonar supe-
rior derecha, dirigiéndose a la válvula mitral (Fig 1-A, 
ÁHFKDV���(O�YHOR�PLWUDO�DQWHULRU�\�HO�DSDUDWR�VXEYDOYX-
lar mitral estaban retraídos alrededor del catéter, lo que 
RULJLQDED�XQD�LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PRGHUDGD��)LJ���%��
ÁHFKDV��$O�PRPHQWR�GH�OD�FLUXJtD�VH�FRQÀUPDURQ�ORV�
KDOOD]JRV� HFRFDUGLRJUiÀFRV�� HQFRQWUiQGRVH� HVWH� FD-
téter completamente adherido al velo mitral anterior, 
cuerdas tendíneas y músculo papilar, como se puede 
REVHUYDU�HQ�OD�SLH]D�TXLU~UJLFD��)LJ���&�\�'��ÁHFKDV���
En esta cuarta operación se reconstruyó el Konno con 
Dacron y se reemplazó la válvula mitral con una pró-
WHVLV� GH�6W� -XGH� Q~PHUR� ����(Q� VX� ~OWLPR� FRQWURO� HO�
paciente estaba asintomático.
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0UZ\ÄJPLUJPH�TP[YHS�JH\ZHKH�WVY�J\LYWV�L_[YH|V���
Córdova S., et al.

)RUHLQJ�ERG\�PLWUDO�YDOYH�LQVXIßFLHQF\

A 21 year-old man presented with a 3-month history 
of progressive dyspnea . He had undergone transven-
tricular aortic valvuloplasty at age 3 months and at age 
���PRQWKV�D�.RQQR�RSHUDWLRQ�ZLWK�LPSODQWDWLRQ�RI�D�
����6W�-XGH�SURVWKHVLV��,Q�������DW�DJH����\HDUV�ROG��KH�
was reoperated due to subvalvular stenosis. A Konno 
DPSOLÀFDWLRQ�ZLWK�ERYLQH�SHULFDUGLXPZDV�ZDV�SHUIRU-
PHG�DQG� WKH����6W� -XGH�YDOYH� UHSODFHG�E\� D� VL]H����
valve. Transesophagueal ecocardiography showed se-
vere peri-prosthetic aortic regurgitation and a catheter 
entering the left atrium through the right superior pul-
monary vein toward the mitral valve (Fig 1-A, arrows).  

7KH�DQWHULRU�OHDÁHW�DQG�WKH�VXEYDOYXODU�DSSDUDWXV�ZHUH�
retracted around the catheter, causing moderate mitral 
regurgitation (Fig 1-B, arrow). At surgery, echocar-
GLRJUDSK\� ÀQGLQJV� ZHUH� FRQÀUPHG�� WKH� FDWKHWHU� EH-
LQJ�FRPSOHWHO\�DGKHUHG�WR�WKH�DQWHULRU�OHDÁHW��FKRUGDH�
tendinae and papillary muscle, as can be seen in the 
surgical specimen (Fig 1-C and D, arrows). The Konno 
was reconstructed with Dacron and the mitral valve re-
SODFHG�ZLWK�D����6W�-XGH�SURVWKHVLV��$W�ODVW�IROORZ�XS��
the patient was asymptomatic.
Keywods:� PLWUDO� LQVXIÀFLHQF\�� IRUHLJQ� ERG\�� FDU-
diac surgery
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Figura 1: 

0UZ\ÄJPLUJPH�TP[YHS�JH\ZHKH�WVY�J\LYWV�L_[YH|V���
Córdova S., et al.



66
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 1, Abril 2015

Masa intraauricular derecha en paciente chagásico con 
PDUFDSDVRV�GHßQLWLYR

Recibido 17 de diciembre 2014 / Aceptado 20 de marzo 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 66-71

Resumen: 6H�SUHVHQWD�XQ�SDFLHQWH�GH����DxRV��FKD-
JiVLFR�FUyQLFR�\�XVXDULR�GH�PDUFDSDVRV�GHÀQLWLYR�FRQ�

masa en aurícula derecha asociada a Síndrome de Vena 
Cava Superior y baja de peso.
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Introducción:
Los Tumores Cardíacos (TC) son tumores de baja frecuen-
cia. Pueden dividirse en tumores cardíacos primarios y se-
cundarios o metastásicos.
Los tumores cardíacos primarios son en su mayoría be-
QLJQRV��VLHQGR�HO�PiV�FRP~Q�HO�0L[RPD��TXH�VH�DVLHQWD�
preferentemente en la aurícula izquierda. Los tumores car-
díacos malignos, por su parte, suelen presentarse con ma-
yor frecuencia en las cavidades derechas y el más común 
corresponde al Angiosarcoma1. El tumor cardíaco benigno 
PiV�IUHFXHQWH�HQ�HO�DGXOWR�HV�HO�PL[RPD�\�HQ�OD�HGDG�SH-
GLiWULFD��HO�UDEGRPLRPD�VHJXLGR�GHO�PL[RPD�\�HO�ÀEURPD2.
(Q�UHODFLyQ�D�ORV�WXPRUHV�VHFXQGDULRV�R�PHWDVWiVLFRV�����
���YHFHV�PiV� IUHFXHQWHV�TXH� ORV�7&�SULPDULRV�� VRQ�PiV�
habituales en los carcinomas que en los sarcomas y pueden 
SUHVHQWDUVH�KDVWD�HQ�HO�����GH�ORV�PHODQRPDV��/DV�QHRSOD-
sias malignas provenientes del Sistema Nervioso Central 
serían las únicas que no originarían metástasis en corazón 
o pericardio3,4. Las vías de diseminación pueden ser hema-
tógena, linfática o por contigüidad4.

A mass inside the lright atrium in a patient with Chagas 
Disease and a pacemaker

$����\HDU�ROG�PDQ��ZLWK�&KDJDV�'LVHDVH�DQG�DQ�LPSODQWHG�SDFHPDNHU�GHYHORS�D�VXSHULRU�YHQD�FDYD�V\QGURPH�DQG�
weight loss

Caso Clínico
3DFLHQWH�GH����DxRV��VH[R�PDVFXOLQR��DOEDxLO��QR�IXPDGRU�
desde hace 25 años, con antecedentes de cardiomiopatía 
FKDJiVLFD�GH����DxRV�GH�HYROXFLyQ��FiQFHU�GH�FRORQ�\�FR-
OHFWRPtD�SDUFLDO�KDFH����DxRV��GLDEHWHV�PHOOLWXV���QR�LQ-
sulino-requiriente, y antecedentes familiares (padre y dos 
hermanas) de cáncer de colon. Presentó en septiembre de 
�����,QIDUWR�$JXGR�GH�0LRFDUGLR��,$0��TXH�IXH�DWHQGLGR�
en Hospital de Iquique. Posteriormente requirió instala-
FLyQ�GH�PDUFDSDVRV�GHÀQLWLYR�\�IXH�GDGR�GH�DOWD�HQ�EXHQDV�
condiciones.
&RQVXOWD�HQ�+RVSLWDO�GH�,TXLTXH�HO�GtD���GH�DEULO�GH�������
��PHVHV�SRVW�,$0��SRU�FXDGUR�GH���PHVHV�GH�HYROXFLyQ�FD-
racterizado por disnea progresiva que evolucionó a disnea 
de reposo (Capacidad Funcional IV, NYHA) asociado a 
ortopnea (tres almohadas), a lo que se agrega 4 meses des-
SXpV�GH�LQLFLDGR�HO�FXDGUR�DXPHQWR�GHO�YROXPHQ�GH�H[WUH-
midades superiores, cuello y cara, con dibujo venoso su-
SHUÀFLDO�HQ�WyUD[�\�SpUGLGD�GH����NLORJUDPRV�HQ���PHVHV�
$O�H[DPHQ�ItVLFR�VH�FRPSUREy�PDUFDGD�LQJXUJLWDFLyQ�\X-

Masa intraauricular derecha en paciente chagásico...
Castillo G., et al.
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Masa intraauricular derecha en paciente chagásico...
Castillo G., et al.

JXODU��FLUFXODFLyQ�FRODWHUDO�GH�WyUD[�\�EUD]RV�\�HGHPD�GH�
cuello y cara, por lo que se realiza ecocardiograma que 
revela derrame pericárdico severo, requiriendo pericardio-
FHQWHVLV�FRQ�H[WUDFFLyQ�GH�����FF�GH�FRQWHQLGR�KHPiWLFR��
lográndose alivio sintomático, pero persistiendo la signo-
logía del Síndrome de Vena Cava Superior.
En ecocardiograma de control se observa masa intraauri-
cular derecha, por lo que es trasladado el 25 de abril de 
�����DO�6HUYLFLR�GH�&DUGLRORJtD�GHO�+RVSLWDO�&OtQLFR�6DQ�
Borja Arriarán (HCSBA) para continuar estudio.
$O�H[DPHQ�ItVLFR�GH�LQJUHVR�DO�+&6%$��SDFLHQWH�FRQ�FLU-
culación colateral torácica, edema de cuello y cara e in-
gurgitación yugular no pulsátil de 12 cm, sin adenopatías 
VXSUDFODYLFXODUHV�QL�D[LODUHV��$�OD�DXVFXOWDFLyQ�FDUGtDFD��VH�
encontraron ruidos cardíacos apagados con soplo sistólico 
HQ�IRFR�WULFXVStGHR�GH�LQWHQVLGDG�,,�9,��HQ�SUHVHQFLD�GH�FD-
YLGDGHV�GHUHFKDV�GLODWDGDV�\�FRQ�SUHVLyQ�GH�ÀQ�GH�GLiVWROH�
de la arteria pulmonar de 25,14 mmHg). Al laboratorio se 
encontró una anemia normocítica normocrómica modera-
GD��+E������J�GO��9&0�������I/�\�+&0�������SJ��
/D�UDGLRJUDItD�GH�WyUD[��)LJXUD����PRVWUy�HQVDQFKDPLHQWR�
mediastínico de bordes difusos y derrame pleural derecho 
con banda atelectásica homolateral.

Los diagnósticos diferenciales fueron:
1) Trombo infectado en cable de marcapasos, 2) Metásta-
VLV�FDUGtDFD�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�XQ�SDFLHQWH�FRQ�VtQGURPH�GH�
vena cava superior asociado a baja de peso: cáncer esofá-
gico en paciente chagásico crónico o metástasis de colon 
en paciente con antecedentes de cáncer de colon y 3) dada 
la ubicación de la masa, se planteó la posibilidad de un 
tumor cardíaco primario: angiosarcoma. 
/D�7$&�GH�WyUD[�DEGRPHQ�SHOYLV�PRVWUy�PDVD�GH�ERUGHV�
PDO�GHÀQLGRV�HQ�PHGLDVWLQR�DQWHULRU�\�PHGLR��PLGLHQGR�
�����[�����[������FP���TXH�LQÀOWUDED�\�REVWUXtD�ODV�YHQDV�
braquiocefálicas, vena cava superior y cayado de vena áci-
JRV�\�FRQ�H[WHQVLyQ�KDFLD�OD�DXUtFXOD�GHUHFKD��OD�TXH�VH�HQ-
contraba prácticamente ocluida en forma completa (Figura 
3), además de adenopatías perivasculares, paratraqueales 

(O��HFRFDUGLRJUDPD��)LJXUD����FRQÀUPy�XQD�PDVD�FRQ�EDVH�
en la vena cava superior y respeto de la vena cava inferior 
que ocupaba casi toda la aurícula derecha, con dilatación 
de las cavidades homolaterales y función sistólica de ven-
WUtFXOR� GHUHFKR� GLVPLQXLGD�� UHÁXMR� OHYH� GH� ODV� YiOYXODV�
tricúspide y pulmonar con leve aumento de la presión pul-
monar, leve dilatación de aurícula izquierda, con fracción 
de eyección de ventrículo izquierdo normal y presencia de 
septum paradójico.

Figura 1. Radiografía anteroposterior y lateral de tórax, que 
muestra  mediastino ancho de bordes difusos, atelectasia y derra-
me pleural derecho.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico (ETT) que muestra 
masa de aspecto tumoral en aurícula derecha, con base a nivel 
de vena cava superior de tamaño 3,8 x 6,6 cm.

Figura 3. TAC de tórax (mayo) que muestran masa tumoral en 
aurícula derecha.
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derechas, hiliares derechas y subcarinales. Además, se vi-
sualizaban lesiones sospechosas de metástasis en lóbulo 
inferior derecho de pulmón y en hígado. 
La biopsia por videotoracoscopía en Instituto Nacional del 
7yUD[�LQIRUPy�XQ�´7LPRPD�JUDGR�%�µ��&DUFLQRPD�WtPLFR�
bien diferenciado, OMS).
Se descarta en comité oncológico la opción quirúrgica de-
bido al grado de invasión del tumor y se deriva a Oncolo-
JtD�SDUD�WUDWDPLHQWR�SDOLDWLYR�GH�UDGLRWHUDSLD�������*\�HQ�
��IUDFFLRQHV��\�TXLPLRWHUDSLD��FLVSODWLQR�����PJ�P��PiV�
HWRSyVLGR�����PJ�P���
(Q�7$&�GH�WyUD[�DEGRPHQ�SHOYLV�GH�FRQWURO�UHDOL]DGR�WUDV�
la radioterapia y el segundo ciclo de quimioterapia se evi-
denció reducción de la masa tumoral (Figura 4), así como 
disminución del compromiso linfadenopático del medias-
tino. Las lesiones pulmonares y hepáticas encontradas en 
la TAC anterior no se visualizaron, pero se sospechó me-
tástasis en lóbulo superior derecho e inferior izquierdo de 
pulmón. Discusión

+DFH� ��� DxRV� DWUiV�� HQ� QXHVWUR� KRVSLWDO�� ODV� SULQFLSDOHV�
causas de Síndrome de Vena Cava Superior (SVCS) eran 
el aneurisma luético y el carcinoma broncogénico�. Ac-
tualmente, con el mayor uso de dispositivos de instalación 
intracardíaca, catéteres venosos centrales y nutrición pa-
renteral prolongada, la trombosis de la vena cava superior 
ha aumentado en frecuencia�.
En el mediastino anterior, los tumores más frecuentes co-
rresponden a los tumores provenientes del timo, pudiendo 
DVFHQGHU�DO�������. Los timomas y los carcinomas tímicos 
corresponden a Neoplasias Epiteliales del Timo (NET) y 
son, no obstante, tumores de muy baja prevalencia, repre-
VHQWDQGR� HO� ����������GH� WRGRV� ORV� WXPRUHV��. Son más 
IUHFXHQWHV�HQWUH�OD�FXDUWD�\�VH[WD�GpFDGD�GH�YLGD��FRQ�XQ�
OHYH�SUHGRPLQLR�HQ�HO�VH[R�PDVFXOLQR�\�QR�VH�KDQ�DVRFLDGR�
a factores de riesgo conocidos. Su incidencia en Estados 
8QLGRV�HV�DSUR[LPDGDPHQWH�GH������SRU���������SHUVRQDV�
al año��.
Las NET pueden presentarse de manera asintomática hasta 
HQ�XQ�������� y los derrames pleuropericárdicos son las 
manifestaciones más comunes de enfermedad disemina-
da12��3XHGHQ�HQFRQWUDUVH� �L��FRPR�´LQFLGHQWDORPDVµ�� �LL��
por estudio de síntomas torácicos, o (iii) durante la evalua-
ción de Miastenia gravis: los timomas se asocian hasta en 
XQ�����D�HVWH�VtQGURPH�SDUDQHRSOiVLFR��HO�FXDO�D�VX�YH]�HV�
de rara presentación en aquellos pacientes con carcinoma 
tímico.
Los síntomas que pueden manifestarse en un paciente con 
NET son dolor torácico, disnea, baja de peso, tos, síntomas 
derivados de la Miastenia gravis, síndrome de vena cava 

El ecocardiograma de control post-tercer ciclo de quimio-
WHUDSLD�PRVWUy�UHGXFFLyQ�GH�OD�PDVD�LQWUDDXULFXODU��GH�����
[�����FP�D�����[�����FP�HQ���PHVHV��)LJXUD����
El paciente completó tres ciclos de quimioterapia con leu-
copenias y anemias leves con recuperación intra-quimio-
terapia, sin complicaciones mayores cardiovasculares5. Al 
ingreso para el cuarto ciclo de quimioterapia evolucionó 
con anemia y trombocitopenia severas refractaria a trans-
fusiones, por lo que no se pudo realizar el ciclo. El paciente 
actualmente tolera el decúbito y la ingurgitación yugular y 
el edema en esclavina han disminuido considerablemente.

Masa intraauricular derecha en paciente chagásico...
Castillo G., et al.

Figura 4. TAC de tórax (agosto) en la que se evidencia reducción  
en el tamaño del tumor intracavitario.

Figura 5. Ecocardiograma transtorácico (ETT) de control tras 
tres ciclos de quimioterapia que muestra disminución en el tama-
ño del tumor intracavitario (3,0 x 4,2 cm).
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superior y síndromes paraneoplásicos distintos de Mias-
tenia gravis�� �$SODVLD�SXUD�GH� OD� VHULH� URMD�� LQPXQRGHÀ-
ciencia, autoinmunidad multiorgánica asociada a Timoma, 
etc)11-12. 
Los Timomas son de crecimiento más lento que los Car-
cinomas Tímicos y se asocian a menores tasas de inva-
sión local y metástasis. Asimismo, tienen menor recurren-
cia post-quirúrgica y se asocian a mayor sobrevida11. De 
haber metástasis, éstas son más frecuentes en estructuras 
mediastínicas y se presentan en casi la mayoría de los pa-
FLHQWHV�FRQ�FDUFLQRPD�WtPLFR��/DV�PHWiVWDVLV�H[WUDWRUiFL-
FDV�UHSUHVHQWDQ�HO����GH�ODV�PHWiVWDVLV�\�VH�XELFDQ�PiV�
comúnmente en riñón, linfonodos, hígado, cerebro, glán-
dulas suprarrenales, tiroides y hueso12��/DV�PHWiVWDVLV�LQ-
vasiones cardíacas en las neoplasias epiteliales del timo 
VRQ�H[WUHPDGDPHQWH� LQIUHFXHQWHV�� VLHQGR�HO�PDQHMR�TXL-
U~UJLFR�XQ�DERUGDMH�H[FHSFLRQDO13.
Según nuestro conocimiento, el paciente presentado co-
rrespondería al primer caso en Chile de invasión auricular 
derecha por un carcinoma tímico.
([LVWHQ� QXPHURVDV� FODVLÀFDFLRQHV� SDUD� ODV� 1HRSODVLDV�
Epiteliales del Timo�, pero las más utilizadas son las su-
geridas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
basada en la histología14��\�HO�VLVWHPD�GH�HVWDGLÀFDFLyQ�GH�
0DVDRND�� VHJ~Q� HO� JUDGR� GH� LQÀOWUDFLyQ�GLVHPLQDFLyQ11 

(Tablas 1 y 2).
El manejo es complejo, pudiendo usarse combinaciones de 
cirugía, radioterapia y quimioterapia, siendo la cirugía la 

única alternativa curativa y la mejor opción terapéutica en 
HVWRV�SDFLHQWHV��'DGR�TXH�QR�H[LVWHQ�JXtDV�WHUDSpXWLFDV��HO�
tratamiento se ha consensuado según abordajes empíricos 
y pequeños estudios prospectivos, por la baja prevalencia 
de estas neoplasias12-14.
El pronóstico depende fundamentalmente del estado de la 
enfermedad, del tipo histológico y de la eventual reseca-
bilidad quirúrgica. En una serie chilena de 54 pacientes, 
se encontraron variables asociadas a supervivencia, tales 
como estado funcional del paciente, tipo de NET (Timo-
ma versus Carcinoma Tímico), asociación con Miastenia 
Gravis, invasión local en resecados y grado de resección 
quirúrgica logrado�. El paciente presentado,  con histolo-
JtD�WLSR�%���´&DUFLQRPD�WtPLFR�ELHQ�GLIHUHQFLDGRµ��VHJ~Q�
FODVLÀFDFLyQ�GH�206�\�HVWDGtR�,9%��´0HWiVWDVLV�OLQIiWL-
FDV�R�KHPDWyJHQDVµ��VHJ~Q�HVFDOD�GH�0DVDRND��SRVHH�XQD�
VREUHYLGD�HVWLPDGD�GH�����D�ORV����DxRV��'DGR�TXH�QR�IXH�
posible una resolución quirúrgica, el pronóstico es consi-
derablemente peor en este paciente, teniendo en cuenta, 
además, su invasión cardíaca, su antecedente de IAM re-
FLHQWH��HO�SRWHQFLDO�HIHFWR�FDUGLRWy[LFR�GH�OD�UDGLRWHUDSLD�\�
del cisplatino5, la posible reactivación de la infección cha-
JiVLFD�FUyQLFD�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�XQ�SDFLHQWH�RQFROyJLFR�\�
su actual bicitopenia severa.
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Tipo   Descripción histológica

A     Timoma medular

AB   Timoma mixto
   
B1      Timoma con predominio cortical

B2      Timoma cortical

B3      Carcinoma tímico bien diferenciado

C       Carcinoma tímico

;HISH����*SHZPÄJHJP}U�OPZ[VS}NPJH�KL�SVZ�[\TVYLZ�KLS�[PTV�
según la Organización Mundial de la Salud (OMS)

Estadío   Criterios diagnósticos

I   Encapsulación macroscópica y microscópica 
� � �JVTWSL[H"�ZPU�PUÄS[YHJP}U�H�[YH]tZ�KL�LSSH�

00����������������������00(�� �0UÄS[YHJP}U�TPJYVZJ}WPJH�LU�SH�WHY[L�L_[LYUH�KL�SH�
              cápsula.
� ��00)� �0UÄS[YHJP}U�THJYVZJ}WPJH�KL�SH�NYHZH�
   adyacente o adherencias evidentes a pleura o 
              pericardio.

   
000��� 000(� �0UÄS[YHJP}U�THJYVZJ}WPJH�KL�}YNHUVZ�]LJPUVZ��
   pericardio o pleura, pero no de los grandes vasos.
� ���000)� �0UÄS[YHJP}U�THJYVZJ}WPJH�KL�SVZ�}YNHUVZ�
   vecinos que incluye los grandes vasos.

IV    IVA  Diseminación pleural o pericárdica.
    IVB  Metástasis linfáticas o hematógenas.

Tabla 1 . Sistema de estadi!cación de Masaoka de los timomas. 
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Rotura espontánea del velo posterior de una prótesis biológica mitral
De la Cuadra G., et al.

Caso clínico: 
8QD�PXMHU� GH� ��� DxRV�� SRUWDGRUD� GH�&LUURVLV�%LOLDU�3UL-
maria Child A, antecedente de Enfermedad Reumática 
Inactiva, Enfermedad mitral con Estenosis mitral severa e 
,QVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PRGHUDGD��UHTXLULy�FLUXJtD�GH�5HHP-
plazo valvular mitral con Prótesis biológica Hancock II nº 
����������������

Figura 1: Imágenes del estudio transesofágico: 

Figura 2: Imagen de la válvula biológica extirpada que demuestra la
rotura del velo posterior.

En el postoperatorio cursa con Trombocitopenia (hasta 
��������\�)LEULODFLyQ�DXULFXODU�SDUR[tVWLFD�TXH�FRQYLUWLy�
con Amiodarona. 
Evolucionó asintomática, en CF I de la NYHA hasta me-
GLDGRV�GH�������HQ�TXH�LQLFLD�GLVPLQXFLyQ�GH�VX�&)�D�&)�
,,��$O�H[DPHQ�ItVLFR�VH�SHVTXLVy�XQ�VRSOR�KRORVLVWyOLFR�HQ�
HO�iSH[��
8Q�HFRFDUGLRJUDPD�WUDQVWRUiFLFR��������������UHYHOy�SUR-
ODSVR�GHO�YHOR�PLWUDO�SRVWHULRU��TXH�JHQHUD� UHÁXMR�PLWUDO�
H[FpQWULFR�VHYHUR��SRU�OR�FXDO�VH�VRVSHFKy�URWXUD�GHO�YHOR�
posterior de la prótesis biológica. 
8Q� HFRFDUGLRJUDPD� WUDQVHVRIiJLFR� �'� ������������� UH-
YHOy�SpUGLGD�GH�FRQWLQXLGDG�GH�OD�EDVH�GHO�YHOR�\�UHÁXMR�
PLWUDO�VHYHUR��(52�!�����FP�����
8QD�FRURQDULRJUDItD��������������GHVFDUWy�OHVLRQHV�GH�DU-
terias coronarias epicárdicas. El sondeo derecho evidenció 
XQD�SUHVLyQ�FDSLODU�SXOPRQDU�GH����PP�+J��KLSHUWHQVLyQ�
pulmonar moderada y gasto cardíaco preservado. 
En reunión clínica de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular se acordó el reemplazo valvular mitral con prótesis 
biológica para evitar tratamiento anticoagulante oral o an-
ticoagulación oral, dada su edad y diagnóstico de Cirrosis 
Biliar Primaria. 
Se realizó el reemplazo valvular mitral con prótesis bioló-
JLFD�+DQFRFN�,,�Q������������������
(Q�SRVWRSHUDWRULR�SUHFR]�SUHVHQWy�YDULRV�HSLVRGLRV�GH�À-
brilación auricular rápida autolimitada, bajo tratamiento 
con Bisoprolol 5 mg, por lo cual se agregó amiodarona, 
posterior a lo cual mantuvo ritmo sinusal permanente.
En controles ambulatorios se mantiene en CF I de la 
NYHA, asintomática. 
El ecocardiograma transtorácico de control reveló una pró-
WHVLV�QRUPRIXQFLRQDQWH��OD�36$3�HUD����PP�+J��
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Comentario: 
(Q������&KDUOHV�3��%DLOH\�RSHUy�SRU�SULPHUD�YH]�FRQ�p[LWR�
XQD�HVWHQRVLV�GH�OD�YiOYXOD�PLWUDO��´FRPLVXURWRPtD�PLWUDO�
FHUUDGDµ���\�'ZLJKW�(��+DUNHQ�RSHUy�RWUR�FDVR�H[LWRVR�GH�
HVWHQRVLV�PLWUDO��´YDOYXORSODVWtDµ���
&RQ�HO�GHVDUUROOR�GH� OD�FLUXJtD�FRQ�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRU-
pórea a comienzo de los años cincuenta, la cirugía mitral 
cerrada dio paso a la valvuloplastía mitral abierta, para lle-
JDU�ÀQDOPHQWH�DO�SULPHU�UHHPSOD]R�YDOYXODU�SURWpVLFR�HQ�
�����UHDOL]DGR�SRU�$OEHUW�6WDUU��XWLOL]DQGR�XQD�SUyWHVLV�GH�
canastillo y bola diseñada por él, en conjunto con Lowell 
Edwards.
Desde sus trabajos en animales, Starr y Edwards estaban 
conscientes de la trombogenicidad de estas prótesis val-
vulares mecánicas. Es por esto que Alain Carpentier de-
VDUUROOy�XQD�´ELRSUyWHVLVµ�D�SDUWLU�GH�XQD�YiOYXOD�DyUWLFD�
de cerdo, que no va a requerir de anticoagulación, pero 
que va a tener una durabilidad más limitada. La primera 
ELRSUyWHVLV�VH�LPSODQWy�HQ������
Los pacientes con válvulas severamente dañadas o que 
SUHVHQWDQ� DVRFLDGD� LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�� VRQ� VRPHWLGRV� D�
reemplazo valvular mitral. Esta cirugía logra mejorar la 
capacidad funcional y la sobrevida en pacientes con val-
vuloparía mitral. El reemplazo valvular mitral tiene una 
PRUWDOLGDG�D����GtDV��GH���D�����.
En decisión sobre el tipo de prótesis para un reemplazo 
valvular mitral, hay múltiples variables a considerar. Un 
factor importante es la edad, acerca del cual hay un con-
VHQVR�JHQHUDO��SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH�������DxRV�GHEHUtDQ�
recibir una prótesis mecánica, ya que ésta tiene una ma-
\RU�GXUDELOLGDG��PLHQWUDV�TXH�SDFLHQWHV�PD\RUHV�GH�������
DxRV�VH�EHQHÀFLDUtDQ�PiV�GH�XQD�SUyWHVLV�ELROyJLFD��HYL-
tándose así la anticoagulación.
Otros factores a considerar son las comorbilidades, nece-
sidad de anticoagulación por otra indicación médica, tras-
tornos de coagulación, potencialidad de embarazo, tipo de 
WUDEDMR��UXUDOLGDG��H[SHFWDWLYD�GH�YLGD�\�FDOLGDG�GH�YLGD�
La mayoría de las prótesis valvulares mecánicas tienen 
XQD�GXUDFLyQ�GH����D����DxRV��HQ�FRQWUDVWH�FRQ�ODV�ELRSUy-
WHVLV� TXH� GLVIXQFLRQDQ�� JHQHUDOPHQWH�� HQWUH� ORV� ��� D� ���

años desde su implante.
Todos los tipos de válvulas protésicas cardíacas pueden 
presentar problemas en algún momento de su evolución. 
Las complicaciones que aparecen en el período post-ope-
ratorio inmediato están, generalmente, relacionadas con la 
técnica quirúrgica, mientras que las que aparecen después 
de esta fase se relacionan directamente con el tratamiento 
anticoagulante o con la disfunción inherente a la propia 
prótesis (desgaste de materiales).

Las Prótesis Biológicas, según el origen del material 
pueden ser: 

1. Heteroinjertos: válvulas fabricadas con material no hu-
mano, por ejemplo, porcino o bovino. Los 2 heteroinjertos 
más utilizados proceden de válvula aórtica porcina, y son 
las prótesis de Carpentier-Edwards y la de Hancock.

2. Homoinjertos: válvulas fabricadas con material proce-
dente de otro individuo cadáver. 

3. Autoinjertos: válvulas fabricadas con material proce-
dente del propio individuo.

La principal limitación de las bioprótesis valvulares porci-
QDV�HV�OD�HVFDVD�GXUDFLyQ�GHO�LPSODQWH��'H�KHFKR��DSUR[L-
PDGDPHQWH�XQ������GH�FDVRV�IUDFDVD�DQWHV�GH�ORV����DxRV��
\�HO������KDFLD�ORV����DxRV�SRVW�LQWHUYHQFLyQ�
En una evaluación prospectiva de las prótesis Björk-Shi-
OH\��+DQFRFN��\�&DUSHQWLHU�(GZDUGV��SXEOLFDGD�HQ��������
GH�����SDFLHQWHV�UDQGRPL]DGRV������D�XQD�SUyWHVLV�ELR-
OyJLFD��\�GH�qVWRV�����D�XQD��+DQFRFN��OD�UHLQWHUYHQFLyQ�
SRU� IDOOD� GH� OD� SUyWHVLV� RFXUULy� HQ� ��� SDFLHQWHV�� ��� HQ�
+DQFRFN�� 1R� KXER� GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV� HQWUH� ODV�
tres prótesis. En cinco pacientes en el grupo de Hancock 
y seis pacientes en el grupo de Carpentier-Edwards la fa-
lla fue debida a degeneración de los velos de la prótesis. 
(Q� DOJXQRV� SDFLHQWHV� ORV� YHORV� VH� KDEtDQ� FDOFLÀFDGR� \�
en otros se habían roto, haciendo así a la prótesis regur-
gitante.

Rotura espontánea del velo posterior de una prótesis biológica mitral
De la Cuadra G., et al.
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��� =$/$48(77�5�����DxRV�GH�FLUXJtD�GH�OD�YiOYXOD�PLWUDO��8QD�
KLVWRULD�GH�H[SORUDGRUHV��SLRQHURV��KpURHV�\�FRQTXLVWDGRUHV�GH�
QXHVWURV�WLHPSRV��5HY�0pG�&KLOH��������������������

2. BAILEY CP. The Surgical Treatment of Mitral Stenosis (Mitral 
&RPPLVXURWRP\���'LV�&KHVW������������������

3. HARKEN DE, ELLIS LB, WARE PF, NORMAN LR. The Sur-
JLFDO�7UHDWPHQW�RI�0LWUDO�6WHQRVLV��1�(QJO�-�0HG������������
������

��� 67$55�$��(':$5'6�0/��0LWUDO�5HSODFHPHQW��&OLQLFDO�([-
SHULHQFH� ZLWK� D� %DOO�9DOYH� 3URVWKHVLV��$QQ� 6XUJ� ������ �����
�������

5. CARPENTIER A, BLONDEAU P, LAURENS B, HAY A, 
LAURENT D, DUBOST C. Mitral and Tricuspid Valve Repla-
cement with Frame-Mounted Aortic Heterografts.  J Thoracic 
&DUGLRYDVF��6XUJ������������������

��� %/220),(/'� 3�� .,7&+,1� $+�� :+($7/(<� '-�� :$/-
BAUM PR, LUTZ W, MILLER HC. A prospective evaluation 
of the Björk-Shiley, Hancock, and Carpentier-Edwards heart 
YDOYH�SURVWKHVHV��&LUFXODWLRQ���������������������

��� 526(1+(.�5��9DOYXODU�KHDUW�GLVHDVH��+HDUW����������������
�����

��� 5$+,0722/$� 6+�� &KRLFH� RI� 3URVWKHWLF� +HDUW� 9DOYH� LQ�
$GXOWV��-�$P�&ROO�&DUGLRO���������������²���

9. BORGER MA, IVANOV J, ARMSTRONG S, CHRIS-
TIE-HRYBINSKY D, FEINDEL CM, DAVID TE. Twenty 
year results of the Hancock II bioprosthesis. J Heart Valv Dis 
�������������²���

���� 6+8+$,%(5� -��$1'(5621� 5-�� 0HWD�DQDO\VLV� RI� FOLQLFDO�
outcomes following surgical mitral valve repair or replacement. 
(XU�-�&DUGLRWKRUDF�6XUJ������������²���
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Rotura espontánea del velo posterior de una prótesis biológica mitral
De la Cuadra G., et al.
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse 
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�GH�

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
/D�SiJLQD�GHO�WtWXOR�GHEH�FRQWHQHU��DGHPiV�GH�XQ�WtWXOR�GH�QR�PiV�GH����SDOD-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del 
materno), institución donde fue realizado el trabajo e información de apoyo 
ÀQDQFLHUR��6L�ORV�DXWRUHV�SHUWHQHFHQ�D�GLVWLQWDV�LQVWLWXFLRQHV��pVWDV�GHEHQ�VH-
ñalarse al término de cada apellido con número en superíndice. Debe seña-
larse con letra en superíndice a los autores no médicos, indicando su título 
profesional o su calidad 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. 
(VWH�QR�SRGUi�FRQWHQHU�PiV�GH�����SDODEUDV��SUHVHQWDGDV�HQ�SiUUDIRV�VHSDUDGRV�GH�
la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. 
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 la 
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�HMHFX-
ción de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las 
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 méto-
dos 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�DQR-
nimato de las personas involucradas en ellas.

Resultados
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando primero 
al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente 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�ODV�
concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente 
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��/DV�UHIHUHQFLDV�D�XQ�OLEUR�VH�RU-
denarán según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del 
capítulo, editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIHUHQFLDV��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�SDUD�VHSDUDU�D�ORV�DXWRUHV�HQWUH�Vt��$O�LQGLFDU�HO�YROXPHQ�
de la revista sólo se anota el número (numeración árabe). La paginación irá 
SUHFHGLGD�SRU�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��3DUD�FLWDU�DUWt-
culos con formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de 
origen, tal como para su publicación, indicando a continuación el sitio elec-
trónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: 
,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 ára-
EHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�ÀODV��
/DV�FROXPQDV�GHEHQ�VHU�VHSDUDGDV�SRU�HVSDFLRV��VLQ�WDEXODFLyQ��QR�XVH�OtQHDV�
GLYLVRULDV�HQWUH�ODV�FROXPQDV��1R�XVH�DEUHYLDWXUDV�HQ�ODV�WDEODV��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�GSL��
en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD�DSDUWH�HQYtH�ODV�OH\HQGDV�SDUD�ODV�ÀJXUDV��GHVLJQiQGRODV�FOD-
UDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�UHFR-
PHQGDEOH�HO�XVR�GH�0LFURVRIW�:RUG�FRQ�WDPDxR�GH�OHWUD�GH����SW�SDUD�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�SUHSD-
ración utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. 
No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada bibliografía de 
QR�PiV�GH����UHIHUHQFLDV�\�GH�XQD�EUHYH�UHYLVLyQ�GHO�WHPD��

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\XGHQ�
D�VX�FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�ÀQDO�
respecto a la publicación del trabajo.
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente 
por el comité editorial a los autores.

*XtD�GH�H[LJHQFLD�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV�\�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, 
FRQ�WRGDV�ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

Instrucciones a los autores
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*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
'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�

���,QFOX\H�XQ�UHVXPHQ�GH�KDVWD�����SDODEUDV��HQ�FDVWHOODQR�\�HQ�OR�SRVLEOH��WUDGXFLGR�DO�LQJOpV��

���/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��

TITULO DEL MANUSCRITO:

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��

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR   CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

,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 
SXEOLFDFLRQHV��3RU�HVWD�UD]yQ��D�FRQWDU�GHO�Q~PHUR���GHO������WRGRV�ORV�DXWRUHV�TXH�SXEOLTXHQ�HQ�OD�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�GHEHUiQ�
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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