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Facilitators and barriers to the adoption of healthy lifestyles after first

myocardial infarction in Chile: A qualitative study.

Claudia Bambs'! 2, Maria Sgombich3, Loreto Leiva4,

Fernando Baraona®, Paula Margozzini’, Claudia Pizarro®, Ana Rojass.
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Factors associated with therapeutic
lifestyle change (TLC) after myocardial infarction (MI)
have not been fully investigated in Chile. This study ai-
med to provide a descriptive examination of facilitators
and barriers to TLC after first MI.

Qualitative study based on in-depth inter-
views and focus groups with cardiologists and patients
who had first MI one-year+2 months before the begin-
ning of the study. Grounded theory research methods
were used to guide sampling and coding of data.

Twenty-one patients who had first myocar-
dial infarction and 14 cardiologists
participated in in-depth interviews and focus groups
until the point of theoretical saturation. Facilitators for
TLC included optimism, self-efficacy, faith-based life
purpose, positive attitudes by family and friends, so-
cial participation, good patient-physician relationship,
and positive medical advice. Barriers were: indivi-
dual (older age, female sex, lower educational level,

Corresponding author:
Claudia Bambs, M.D. M.Sc.
Phone number: 23543038
cbambs@med.puc.cl

limiting beliefs, ambivalence, depressive mood, lack
of knowledge on strategies to achieve TLC, financial
constraints), family (family crisis, overprotection, im-
posing attitudes, unhealthy habits at home), work (work
overload and competition between work recovery and
TLC), socio-environmental (neighborhood unsafety),
and health provider-related (poor patient-physician re-
lationship, limiting beliefs among physicians, medical
advice centered on restrictions or imprecise, medical
training focused on pharmacological therapies and in-
terventional procedures over preventive care, and orga-
nizational issues).

Reported facilitators and barriers en-
hance understanding of the process of lifestyle change
after first myocardial infarction, and might be targets
for optimization of secondary preventive strategies
among Chilean patients.

Lifestyle; myocardial infarction; preven-
tion; qualitative research; health care



Facilitadores y Barreras para la adopcién de estilos de vida

saludable después de un primer infarto del miocardio en Chile:

estudio cualitativo

Los factores asociados con el
cambio terapéutico de estilos de vida (TLC) después
de un infarto agudo al miocardio (IAM) no han sido
suficientemente investigados en Chile. El objetivo de
este estudio fue explorar y describir los facilitadores
y barreras para la adopcion de TLC en pacientes que
han sufrido un primer IAM.

Estudio cualitativo basado en entrevis-
tas en profundidad y grupos focales con cardidlogos
y pacientes que tuvieron un primer IAM un afio + 2
meses antes del inicio del estudio. Se usé metodologia
de Teoria Fundada para guiar el muestreo y la codifi-
cacion de los datos.

Veintitin pacientes con un primer
IAM y 14 cardidlogos participaron en las entrevistas
en profundidad y grupos focales, hasta el punto de
saturacion tedrica. Facilitadores para TLC incluyeron
optimismo, autoeficacia, propdsito de vida basado en
la fe, actitudes positivas por familiares y amigos, par-
ticipacion social, buena relacion médico-paciente, y
un consejo médico positivo. Las barreras fueron: in-

dividuales (edad avanzada, sexo femenino, bajo nivel
educacional, creencias limitantes entre los pacientes,
ambivalencia, estado de dnimo depresivo, falta de co-
nocimiento sobre estrategias para lograr TLC, limita-
ciones financieras), a nivel familiar (crisis de la fami-
lia, sobreproteccion, imposicion de actitudes, habitos
no saludables en el hogar), a nivel laboral (sobrecarga
de trabajo y competencia entre la recuperacion del tra-
bajo y la adopcién de TLC), a nivel socio-ambiental
(inseguridad del barrio), y a nivel del proveedor de
salud (mala relacién médico-paciente, creencias limi-
tantes entre los médicos, consejo médico impreciso o
basado en restricciones, formacion médica centrada
en aspectos farmacoldgicos e intervencionales por so-
bre lo preventivo, y problemas de organizacion).

Los facilitadores y barreras repor-
tados mejoran la comprensién del proceso de cambio
de estilos de vida después del primer infarto agudo al
miocardio, y pueden contribuir a la optimizacién de
estrategias de prevencién cardiovascular secundaria
en pacientes chilenos.



Coronary heart disease (CHD) is the
leading cause of death and a major contributor to morbi-
dity and premature disability among Chilean adults'2 -3,
Myocardial infarction (MI) survivors are at an increased
risk of recurrent coronary events and death, and have com-
plex therapeutic requirements that account for high heal-
th-care costs 4.

Therapeutic lifestyle changes (TLC) -especially smoking
cessation, improvement of dietary habits, regular physical
activity and weight loss- have been associated with impro-
ved outcome following first MI, including higher survival
rates, fewer recurrent Mls, less frequent hospitalizations,
better control of metabolic risk factors (e.g. hyperten-
sion, dyslipidemia, diabetes), improvement of psychoso-
cial profile and quality of life, and considerable decrease
in medical expenses among CHD patients>6. However,
fewer than 50% of Chilean patients who were hospitali-
zed for cardiovascular events achieve healthy lifestyles at
one-year’ and similarly poor results have been described
in developed countries 8.

Several groups have questioned the futility of salvaging
acutely ischemic myocardium without addressing the un-
derlying causes of the disease, specifically those related to
TLC3®. An increasing number of studies have addressed
this topic, including qualitative research on facilitators of
and barriers to lifestyle change among people with car-
diovascular risk factors as well as those with established
CHD in USA and European countries'0-11-12-13-14_ A recent
review of 22 qualitative observational studies from USA,
England, Taiwan and Australia, found that factors such as
social support, beliefs and psychological factors not only
influence lifestyle change, but are important for maintai-
ning healthy behaviours over time!®. Qualitative work
regarding lifestyle change among Hispanic populations is
limited, and most of it has been conducted among groups
of Latinos living in developed countries'®!7. Moreover,
heterogeneity of Hispanics according to their country of
origin, and variety in their culture and identity make diffi-
cult to apply findings to a different sociocultural context '8,
This study presents the first descriptive qualitative exami-
nation of factors that may enhance (facilitators) or hinder
(barriers) adoption of TLC after a first MI among Chilean
participants.

Setting

This study took place at two cardiac practices located in
areas of low and middle socioeconomic levels in Santiago,
Chile: Dr. Sétero del Rio and San Joaquin, respectively.

Both cardiac practices serve as clinical campuses for the
School of Medicine of the Pontificia Universidad Cat6-
lica de Chile. Participants of this study had no access to
a rehabilitation program after MI, mainly due to lack of
coverage by the Chilean health system. Local ethics com-
mittees approved the study and written informed consent
was obtained.

Study design and Sample

Between April and October 2008, we conducted a qualita-
tive study based on in-depth interviews and focus groups
with cardiologists and patients who had first MI oneyear+
2 months before the beginning of the study. A qualitati-
ve approach was chosen due to the nature of the research
questions being asked (dealing with why, how, beliefs, and
experiences of post-MI patients and physicians regarding
lifestyles)!'9-20,

Patients were purposively sampled from clinical CHD
registries irrespective of knowledge of their achievement
of TLC. Maximum variation method?*-?! was used in or-
der to cover a range of post-MI experiences (diversity of
sex, age, educational level and type of revascularization
therapy). Two groups of cardiologists were selected based
on their experience on the topic under study (preventive
cardiology experts) and on their work in the participating
practices. Preventive cardiology experts were identified
among their peers using a snowball sampling method??,
starting with those who were known by the research team,
whom then referred the researchers to other colleagues
along the country. Patients and physicians were contacted
by phone, project details and time commitment were exp-
lained, and an interview was arranged.

Data collection

In-depth, open-ended interviews!923 were conducted in
person with 21 post-MI patients (13 patients from Dr.
Sétero del Rio and 8 patients from San Joaquin) and 8
preventive cardiology experts. Other 6 cardiologists from
participating practices took part in focus group discussion.
A total number of 35 respondents participated in the study.
Interviews were each 60 to 90 minutes in length. Two in-
terviewers with expertise in qualitative interviewing and
the topic under study (LL and CB) were present at nearly
all interviews and the focus group. Interviews and focus
group were audio-taped and transcribed verbatim by an in-
dependent transcriptionist. Interviewers also made written
records of nonverbal communication and field notes.
Individual interviews with patients were conducted using a
standard semistructured guide that began with the general



questions “please describe what a typical day in your life
is like” and “what aspects of your life have changed as a
result of the MI?” Specific probes concerning description
of TLC followed and patients were asked to identify as-
pects that facilitated or hindered TLC after MI. Adequacy
of interview guide (language and contents) was pre-tested
on two post-MI patients from cardiac practices similar to
study participating centres. A full version of patients” in-
terview guide is available as supplement in Spanish and
English (see Additional file 1).

Focus group and individual interviews with cardiologists
included questions about physicians’ own views on factors
that might either facilitate or hinder TLC among post-MI
patients. They were also asked to describe post-MI pa-
tients in terms of achievement of TLC. A full version of
physicians” interview guide is available as supplement in
Spanish and English (see Additional file 2).

Definition of lifestyle changes

Three self-reported TLC following MI were explored:
Smoking cessation for >6 months, adoption of regular
physical activity (at least brisk walking 30 minutes per day
on most days), and weight lost =5% for overweight and
obese patients. As an additional measure of smoking sta-
tus, carbon monoxide (CO) concentration in expired air
was measured to all patients. Using standard technique for
monitor Smoke Check®, any value >6 parts per million
was considered indicative of smoking2*. Change in dietary
patterns and other lifestyles spontaneously reported by pa-
tients were also registered and included in analysis.

Data Analysis

Grounded theory research methods were used to guide
sampling and open coding of data!®. Three researchers
from different disciplines (medicine, psychology and phi-
losophy) performed analysis in 4 steps: First, each resear-
cher examined independently the transcripts deriving an
initial coding frame; second, a total of 56 specific codes
were refined and classified as facilitators for or barriers to
TLC, using a group negotiated process; third, facilitators
and barriers were grouped into five levels of factors accor-
ding to the model of determinants of health?>, even though
the research team was open to the emergence of factors
other than those included by the model of determinants of
health; and fourth, distinctions between patients achieving
greater TLC (2 or more) and those with lesser degree of
TLC (less than 2) were explored. The cut-point of two
TLC was arbitrarily chosen, being judged by the research
team to be clinically relevant in order to contrast groups

of greater and lesser TLC. Data collection and analysis
on the first interviews influenced the collection of infor-
mation on subsequent participants. Iteration between data
collection and analysis continued until the point of data
saturation!9-26_ ¢ i, until further interviews added no new
concepts or insights to the research objectives. Deviant-ca-
se analysis?’ was used in cases seeming to contradict the
emerging facilitators and barriers for TLC.

Original quotations underwent a careful process of trans-
lation from Spanish to English, with special attention to
colloquial language and to maintain linguistic and cultural
context of participants’ speech.

Demographic and Clinical Characteristics

Saturation point?® was reached after having interviewed
21 patients and 14 cardiologists and that defined the end
of data collection. One patient from San Joaquin Medical
Centre declined to participate, and an additional patient
with similar sampling characteristics was invited. Table 1
presents demographic and clinical characteristics of post-
MI patients. Median age of the patients was 57 (range 41
to 73 years). Fifteen patients (71.4%) had at least 8 years
of education, including 5 patients who had completed co-
llege (23.8%). Most patients (81%) reported living with
a spouse or partner and 48% identified themselves as be-
ing heads of households with dependent children. Patients

Table 1: Demographic and clinical characteristics of post myocardial

infarction patients

Characteristic Total patients
n=21
Men: women ratio 13:8
Age in years, median (range) 57 (41-73)
Educational level in years, n (%)
<8 6 (28.6)
8to 12 7(33.3)
>12 8(38.1)
Married/partnered, n (%) 17 (81.0)
Household head with dependent children, n (%) 10 (47.6)
Type of Ml treatment, n (%)
PTCA* 16 (76.2)
CABG** 5 (23.8)
Cardiac Practice, n (%)
Sétero del Rio 13 (62.0)
San Joaquin 8 (38.0)
Lifestyles at the time of MI, n (%)
Cigarette smoking 14 (66.7)
Sedentary lifestyle 14 (66.7)
Overweight or obese 17 (81.0)

*PTCA: Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

**CABG: Coronary Artery Bypass Grafting



Level

Individual

Table 2: Selected dimensions and quotations illustrating facilitators and barriers to lifestyle change at individual, family, work and
socio-environmental levels.

Dimensions lllustrative quotations

Demographic “There is a huge difference between seniors
and younger patients. My perception is that
people who are in the workforce, those who
have to provide for their families take more
responsibility for their health. Also, people

with higher education tend to seek more
information and take this more seriously.”

(Preventive cardiology expert).

Psychological:
Optimism

“| took the heart attack as a warning, and
thanks to this, | am taking care of myself.
Now | have a much healthier life than be-
fore, and this is thanks to the heart attack,
although this may seem stupid. | had the
heart attack, and the change was noticea-
ble, | took it positively.” (Man, 43 years old,
quit smoking, lost >5% weight and became
physically active after MI).

Psychological:
Ambivalence

“After a period of time, the average patient
has already forgotten this vital experience.
Some even purpose to forget it, pretending
that it never happened. Some patients ne-
ver accept that this is a chronic disease.”
(Cardiologists, focus group) “I see my heal-
th as being back to normal. Around one
month after having the heart attack | had
already forgotten about it. | have carried on
a normal life because | have felt well. Ho-
nestly, | have forgotten about my disease.”
(Man, 63 years old, continued to smoke af-
ter MI, maintained normal weight and phy-
sical activity after MI).

were treated with either percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty (76.2%) or coronary artery bypass graf-
ting (CABG) (23.8%) when MI occurred.

Cardiologists from participant practices (n=6) reported a
median of 12 years in cardiology (range 1 to 38). Preven-
tive cardiology experts (n=8) had a median of 18 years of
practice as cardiologists (range 9 to 29) and a median of 15
years of experience dedicated to CHD prevention (range 7
to 27). Cardiologists who participated as experts belonged
to Universidad Catdlica de Chile, Universidad de Chile,
Hospital DIPRECA, Universidad de Los Andes and Uni-
versidad de la Frontera.

Lifestyle changes among post-MI patients
All patients reported at least one unhealthy lifestyle (smo-
king, lack of regular physical activity or being overweight

Family Unhealthy habits

at home

Positive attitude

Overprotection and
imposing behaviors

Work Competition
between
work recovery and

lifestyle change

Socioenvironmental

Perception of
insecurity
in the streets

“What do | gain by quitting smoking if my
husband smokes right here in the house?.
It ends up being the same thing.” (Woman,
43 years old, continued to smoke after M,
lost >5% weight and maintained physical
activity after Ml).

“My dad, mom, wife, and really everyone in
my family has helped me in some way. My
oldest son has even done exercises along-
side me, or pats me on the back when he
sees me doing them. That's where | get
my motivation.” (Man, 41 years old, non-
smoker, lost >5% weight, became physica-
lly active after MI).

“It is difficult for me having to depend on
others because | like my independence.
They (family) call me all the time and some-
times | feel smothered.”(Woman, 60 years
old, non-smoker, continued sedentary and
overweight after Ml).

“Wife can be a positive influence in the
treatment as she can also be a negative
factor. Nagging attitudes clearly have a ne-
gative effect on patients. That just does not
work well.” (Cardiologists, focus group).

“There is poverty here (Dr. Sétero del Rio’s
area) and most middle-aged patients only
want to be discharged from the hospital in
order to go back to their work as soon as
possible. They do not care about changing
habits; the only thing they want is to keep
their jobs and to provide for their families.”
(Cardiologists, focus group).

“I'm afraid to go out here because | don't
have anyone to accompany me. It scares
me to go out walking; there are bad people
out there.” (Woman, 64 years old, quit smo-
king, continued sedentary and overweight
after Ml).

or obese) when they suffered the MI (Table 1), 57.1% had
two or more, and 33.3% had all three unhealthy behaviors.
Smoking cessation was the most frequently reported TLC.
Eleven out of 14 smoker patients (78.6%) reported having
quit smoking and maintained their non-smoking status at
one-year post- MI. No cases of new smokers were found



Table 3: Selected dimensions, contents and quotations illustrating facilitators and barriers to lifestyle change at

health-care-provider level.

lllustrative quotations

“The follow-up appointments are done in such a way that one barely has the chance to ask a ques-
tion, and the conversation is very limited.” (Man, 49 years old, quit smoking, continued sedentary and

“My doctor is a good person and an excellent professional as well. | cannot thank him enough. He has
been very honest with me, and | have followed his instructions in terms of diet and medication.” (Man, 60
years old, quit smoking, lost >5% weight and became sedentary after MI).

“Lifestyle change is also difficult for physicians. The truth is that even | would like to make some changes

Dimension Contents
Patient-physician Poor
relationship communication

overweight after Ml).

Good
communication
Physician’s Struggling with
beliefs lifestyle change

Medical advice

Medical
training

Organizational
issues

Omission of
relevant elements

Permissiveness

Lack of definition
of lifestyle goals

Focus on
pharmacological
therapies and
interventional
procedures over
preventive care

Lack of access to

health care

Physicians
overload

in my habits, and it is difficult. It's hard for all of us.” (Preventive cardiology expert).

“Physicians sometimes don't ask. For instance, not smoking seems so obvious that sometimes they
simply don't ask patients about that.” (Preventive cardiology expert).

“Before the heart attack | used to smoke ten cigarettes per day, now | smoke six... my doctor said that |
have to cut down up to four, because quitting smoking at all would be impossible for me.” (Man, 63 years
old, continued to smoke after MI, maintained normal weight and physical activity after Ml ).

“I am not sure which exercises a person who has had a heart attack can do. If someone would tell me
how much | must exercise, | would do it. But the truth is | really don’t know.” (Woman, 60 years old, non-
smoker, continued sedentary and overweight after MI).

“As physicians we were educated with a curative outlook, not a preventive one. We are used to quick
definitions, quick rewards regarding treatment of diseases. | think the flaw comes from the beginning,
because Medical Schools focus on teaching pharmacological therapies and interventional procedures
over preventive care. Consequently, we are not prepared for prevention.” (Preventive cardiology expert).

“I got tired of the fight. | have to pay for locomotion, and then | wait all morning in the lineup, to then be
told that the doctor isn’t in, and that there are no more appointments available that month. That's reality,
and that’s why | got fed up coming here. It’s been six months since the doctor has seen me.” (Woman,
43 years old, continued to smoke after M, lost >5% weight and maintained level of physical activity
after MI).

“The workload is so heavy that us physicians do not always have the necessary time, or the willingness
to educate.” (Cardiologists, focus group)

and concentration of CO in expired air coincided with
patients’ self-report of smoking status in all cases. Ove-
rall, fourteen patients (67%) reported adoption of regular
physical activity, while seven patients remained or beca-
me sedentary after MI. Seventeen patients (81%) were
overweight or obese when MI occurred. Eleven patients
(53%) reported having lost =5% weight, and the rest either
maintained or increased weight after MI, including two
previously normal weight patients who reported an increa-

se >10% of body weight along with quitting smoking.

Facilitators of and barriers to lifestyle change

Facilitators and barriers were organized into five levels.
Table 2 presents selected dimensions and quotations illus-
trating facilitators of and barriers to lifestyle change at
individual, family, work and socio-environmental levels.
Selected dimensions, contents and quotations illustrating
facilitators of and barriers to lifestyle change at health-ca-



reprovider level are presented in Table 3. Unless specifi-
cally noted, all results presented below correspond to con-
sensus among post-MI patients and physicians.

Individual factors

Five distinct dimensions of individual factors affecting
TLC were identified: Demographics, psychological cha-
racteristics, knowledge and financial issues. Older age,
female sex, lower educational level and financial constra-
ints acted as barriers to TLC. Optimism, high-perceived
self-efficacy, and faith-based life purpose acted as psy-
chological facilitators for TLC. Psychological barriers to
TLC included depressive mood and ambivalence between
acceptance of CHD as a chronic condition versus wish to
get back to normal life and forget MI. Additional barriers
for TLC were patients’ belief that TLC are unachievable,
belief that physical exercise may trigger a second heart at-
tack, and beliefs about causal attribution of MI, all which
acted as patients’ limiting beliefs about their ability to
carry out the necessary TLC. For instance, patients who
continued smoking believed that stress could have played
a more significant role than cigarette smoking in causing
their MI. In terms of knowledge, even less educated pa-
tients were informed about risk factors for CHD and all of
them reported awareness of risks and fear of recurrence.
However, patients’ lack of knowledge of TLC goals and
of practical strategies to achieve them acted as barriers for
TLC. See Table 2.

Family and friends factors

Emotional factors, practical care and attitudes of family
members and close friends played a relevant role on pa-
tients’ TLC. Family, friends and especially children were
described as main source of motivation for TLC after MI,
while family crisis acted as an important barrier. Unheal-
thy habits by family members, especially spouses, as well
as lack of exercise partner were seen as practical barriers.
Positive attitude by family members and engaging in heal-
thy activities along with patients facilitated TLC, while
imposing attitudes and overprotection by family members
acted as barriers. See Table 2.

Work factors

Returning to work and resuming previous work routine
were viewed as a source of personal enjoyment and moti-
vation for TLC. However, competition between work re-
covery and patients’ efforts toward TLC was identified as
a barrier, especially among 9 young males who identified
themselves as being heads of households. Work overload

and extended work-hours were additional barriers to TLC,
especially for physical activity.
See Table 2.

Socio-community and environmental factors

Post-MI patients described participation in community
groups as a source of enjoyment and emotional support af-
ter MI. Social groups also provided practical care in achie-
ving TLC (e.g., having reminders about not smoking and
checking for patients’ adherence to diet and medication).
Physicians did not identify social participation among re-
levant factors that promoted patient’s TLC.

Patients’ perceived insecurity in the streets emerged as an
important environmental barrier, especially for physical
activity post-MI. See Table 2.

Factors related to the health-care provider

Five dimensions of health-care-provider related factors
were identified (Table 3).

First, most patients emphasized the importance of the pa-
tient-physician relationship, especially communication
with their physicians, as a crucial element affecting their
achievement of TLC. Few patients reported support from
nurses, dietitians and other clinical staff as facilitators for
TLC. Second, physicians’ beliefs regarding ineffectiveness
of lifestyle versus pharmacological interventions, percei-
ved lack of long-term success of TLC, and perception that
lifestyle is something physicians also struggle with limi-
ted their efforts toward promotion of TLC among their
patients. Third, focus on restrictions, omission of relevant
elements (e.g., missing checking smoking status at every
visit), permissiveness (e.g., accepting cigarette smoking
reduction instead of quitting smoking as a therapeutic
goal), and lack of clear definition of TLC goals were iden-
tified as elements of medical advice that hindered patients’
TLC. In contrast, precise and positive medical advice was
seen as facilitator for TLC. Fourth, physicians reported
that having been trained with focus on pharmacological
therapies and interventional procedures over preventive
care, being able to manage a limited variety of strategies to
implement TLC, and having received deficient training on
communication skills were factors that affected their per-
formance when approaching TLC with patients. Finally,
patients and physicians identified organizational barriers
for TLC, including lack of access to healthcare, lack of
coverage for cardiac rehabilitation programs, time constra-
ints during visits, work overload for physicians, and poor
collaboration between secondary and primary care teams.
Financial constraints at organizational level played a signi-



ficant barrier role at Dr. Sétero del Rio’s cardiac practice.

Distinctions among post-MI patients

Two groups of post-MI patients were contrasted accor-
ding to achievement of lifestyle goals. Twelve out of 20
patients reported having achieved two or more TLC, inclu-
ding smoking cessation when applicable. The remaining
9 participants reported having achieved zero to one TLC.
Patients who achieved greater TLC tend to be younger,
predominantly males and with higher education; they had
an optimistic view about future, a greater perception of
self-efficacy and of their role as active agents in their own
health. They reported higher interaction with health-care
providers and their dependence on family support for TLC
was lower than that of their counterparts who reported les-
ser TLC. All CABG patients fell into this group. Six out of
nine (67%) patients with lesser degree to TLC correspon-
ded to the cardiac practice located in a low socioeconomic
area (Dr. Sétero del Rio).

This qualitative study explored the process of lifestyle
change from the perspective of post-MI patients and car-
diologists in Chile. Variables that acted as facilitators of
and barriers to lifestyle change were identified.

Findings in relation to other studies

Our study adds to previous research by providing a com-
prehensive examination of facilitators of and barriers to
TLC among Chilean post-MI patients. In consistency with
previous studies, we identified individual factors such as
older age, low education, depressive mood, ambivalence,
causal attribution and beliefs regarding physical exercise
as barriers for TLC among post-MI patients!1-28-29 Lack
of knowledge regarding TLC goals and the means to adopt
them emerged as an important barrier post-MI, which may
be explained in part by the lack of clear definition of TLC
goals and poor medical training on strategies to implement
TLC reported by physicians. Previous studies have also
shown that CHD patients find difficult to identify their li-
festyle goals 2.

Increasing evidence supports our findings regarding opti-
mism, perceived self-efficacy, positive attitudes by family
and friends, faith-based life purpose and our observation
that medical advice facilitated TLC when focused on posi-
tive messages, but hindered them when focused on restric-
tions such as strict eating plans39-31-32-33 Indeed, facilita-
ting healthy lifestyles is one of the proposed mechanisms
through which these positive psychological traits and po-

sitive care environment might impact cardiovascular out-
comes30-34,

In terms of work and social factors, our findings coincide
with previous studies!!-3> in that resuming a normal wor-
king and social routine was an important goal for post-MI
patients. However, our participants reported that this goal
was in direct competition with efforts toward TLC. Ad-
ditionally, the high relevance assigned by patients to par-
ticipation in socio-community groups as a facilitator for
TLC contrasts with physicians’ accounts, in which social
participation was scarcely mentioned. Explanation of this
observation is likely multifactorial, and may include focus
on biomedical aspects over social and psychological as-
pects of health during clinical encounters.

Meaning of the study

To the best of our knowledge, this is the first Chilean study
in examining patients and cardiologists’ perspectives about
potential facilitators of and barriers to TLC after a first MI,
thus contributing to generate local evidence that might be
useful for the design of improved secondary preventive
strategies in our country. Our study also contributes to hi-
ghlight the unique contribution of qualitative research to
the understanding of lifestyle change after MI in a popula-
tion of Hispanics living in their country of origin, among
which this kind of research is scarce. Through providing
insight into social, emotional and experiential aspects of
TLC after first MI, our findings enhance understanding of
why TLC can be hard to achieve or maintain by cardiac
patients, and what factors play a role as facilitators of or
barriers to TLC. In addition, our study identified differen-
ces between subgroups of patients with greater and lesser
achievement of TLC, which seem to differ in their distri-
bution of facilitators of and barriers to TLC. This consti-
tutes a preliminary finding that needs to be confirmed and
further explored in future studies.

In particular, our study offers an itemized description of
health-care-provider factors that affected patients’ TLC.
Patient-physician relationship, focus on pharmacological
over lifestyle interventions, physicians’ perceptions of in-
effectiveness of TLC and a variety of organizational issues
have also been previously shown to influence patients’ atti-
tudes and health behaviors, as well as professionals efforts
toward promotion of TLC during clinical encounters®-36-37,
Our study is the first to report that physicians associate
themselves with patients in terms of being struggling with
lifestyles, and that this acted as an important barrier to pro-
motion of TLC among their patients. Our study also iden-
tified aspects of medical training that negatively affected



physicians’ effectiveness in promoting TLC among their
patients. This observation offers valuable information for
curriculum design, especially due to findings represent
the unique perspective of Chilean practicing cardiologists
with a wide range of experience.

The fact that most of the barriers to TLC reported here
correspond to modifiable factors is encouraging for clini-
cians and policymakers as well. Evidence is clear that TLC
are achievable and that even modest improvements in li-
festyles are associated with significant benefits in health®-
38 Furthermore, an array of behavioral strategies has been
used for decades in the field of lifestyle modification, in-
cluding the stages of change model3”, motivational inter-
viewing (MI)*, and goal setting*!. Our findings support
the concept that components of motivational interviewing
(specially expressing empathy and supporting patients’
self-efficacy) and goal setting are particularly well-suited
for addressing TLC among post-MI patients in Chile.

We acknowledge that overcoming the multiple barriers
presented here, especially socio-cultural, environmental
and organizational barriers will require initiatives that go
beyond the factors examined in this work, including im-
provement of social conditions, health policies that favour
healthy lifestyles and discourage unhealthy options, better
insurance coverage for preventive interventions and better
organization of health services. Low coverage for cardiac
rehabilitation programs and scarcity of formally trained
cardiac preventive professionals in Chile*?> makes impe-
rative that healthy lifestyles be promoted and pursued as
therapeutic goals in all settings where post-MI patients
encounter the health system. Effective collaboration be-
tween cardiologists and primary care physicians, as well
as nurses, other healthcare professionals and non-profes-
sional community members will be also needed if secon-
dary prevention of CHD is to be improved. Initiatives such
as EUROACTION*? and Coaching patients On Achieving
Cardiovascular Health (COACH)* are good examples of
family-based, nurse-coordinated programs that have de-
monstrated significant improvements of TLC among CHD
patients.

Strengths and limitations of the study

This study shares the strengths and limitations of quali-
tative research. Several qualitative techniques were used
in order to ensure comprehensive analysis of data?” inclu-
ding triangulation at methodological (two methods of data
collection), disciplinary (clinical, psychological and phi-
losophical perspective) and informant (post-MI patients
and cardiologists) levels. The use of maximum variation

sampling and deviant case analysis also contributed to refi-
ne analysis and maximize credibility and transferability of
our findings?’. Among the limitations of this study is the
inability to exclude the influence of prior assumptions and
experience of researchers over data collection and inter-
pretation of findings. Furthermore, this study was carried
out in two medical practices which are university clinical
campuses and we did not have access to patients lost to
follow-up after MI. Therefore, these data are likely to co-
rrespond to a “best-case-scenario” and the reality of TLC
in post-MI Chilean patients might be worse. Finally, our
results reflect patients and physicians’ perspectives and
experiences regarding TLC and we have no data on what
actually took place in the medical encounters that are re-
ferred to. However, perceptions and beliefs represent a va-
luable source of knowledge and they may be as important
as reality on influencing health behaviours*-46,

Future research

Our findings might be useful for the design of future se-
condary CHD prevention strategies in Chile, targeting the
barriers found in this work. Further research that assesses
aspects such as design, applicability, effectiveness and
cost of such strategies is warranted. Additionally, the con-
trast that we found between a group with greater and les-
ser TLC needs to be considered as a preliminary finding,
which needs to be confirmed and better characterized by
future studies. Indeed, statistical differences could not be
tested based on the qualitative design of this study. In ad-
dition, the views expressed in this study are those of post-
MI patients and cardiologists. Future research may include
family members, members of community groups, co-wor-
kers, and other health professionals such as nursing staff
and primary care physicians, whom might provide diffe-
rent and valuable insight on the topic of interest.

In conclusion, reported facilitators and barriers enhance
understanding of the process of lifestyle change after first
myocardial infarction, and might be targets for optimi-
zation of secondary preventive strategies among Chilean
patients.
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La Resonancia Magnética Car-
diaca permite, entre otros, una superior localizacion
espacial y caracterizacion tisular de las estructuras
cardfacas, muchas veces omitidas por modalidades de
alto uso como el ultrasonido.

Describir los hallazgos de trombos in-
tracardiacos en una serie de pacientes enviados a es-
tudio de resonancia cardiaca, en los cuales el ecocar-
diograma transtordcico no estableci6 el diagndstico de
trombo.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de una
serie de 62 casos, 72% hombres, entre 18 y 84 afios,
con disfuncion sistdlica severa 63%; moderada 26%
y normal 11%. El 38% tenia historia presente o re-
mota de Accidente Vascular Encefélico. Todos tenian
ecocardiograma transtoracico sin trombos visibles y
fueron enviados a resonancia cardiaca por estudio de

cardiomiopatia no isquémica 41%; viabilidad 41% y
accidente vascular encefélico isquémico sin fuente
emboligena demostrada 18% El estudio se efectué en
Vanderbilt University Medical Center, entre Julio del
2014 a Julio del 2015.

Las imdgenes, correspondientes a
trombos cardiacos en los 62 casos, fueron localizados
en ventriculo izquierdo en su gran mayoria (58 casos,
94%), orejuela de auricula izquierda (3, 5%) y am-
bas orejuelas (1 caso, 1%). Los trombos fueron en su
gran mayoria laminares (52 casos, 84%), sésiles (10
casos, 16%) y ninguno pediculado.

La resonancia cardiaca es un método
de imagen no invasivo muy superior a la ecocardio-
graffa transtordcica en la identificacion y localizacion
de trombos intracardfacos, incluyendo pacientes con
estudio de fuente emboligena negativos.
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Intracardiac thrombus identified by Nuclear Magnetic Resonance

not previously diagnosed by transthoracic echocardiography

Cardiac Magnetic Resonance imaging allows, among
others, a better localization and tissue characterization
of cardiac structures, which may be missed by other
imaging modalities, namely ultrasonography.

Alm: to describe the finding and characteristics of in-
tracardiac thrombus in a series of patients referred for
cardiac NMR imaging, whose previous transthoracic
echocardiogram had been negative for the diagnosis
of this condition.

Methods: the study is a description of NMR ima-
ging findings in patients with intracardiac thrombus.
There were 62 patients, 72% males, aged 18 to 64

years. LV systolic function was normal in 11%, mo-
derately decreased in 26% and severely depressed
in 63% of patients. A remote or a recent cerebrovas-
cular accident (CVA) was present in 38% of cases.
All patients had a previous transthoracic echocar-
diogram with no evidence of thrombus. Patients had
been referred for NMR with a diagnosis of non is-
chemic cardiomyopathy (41%), study of myocardial
viability (41%) and CVA with unidentified embolic
source (18%). The study was performed at Vander-
bilt University Medical Center, between July 2014
and July 2015.



El diagnéstico de un trombo intracar-
diaco tiene implicancias terapéuticas y prondsticas rele-
vantes en el estudio y manejo del accidente cerebrovas-
cular oclusivo!. En Chile la pesquisa diagndstica de una
probable fuente emboligena intracardiaca se realiza me-
diante imagen no invasiva®. En la practica clinica diaria,
la ecocardiografia es ampliamente aceptada como el test
de tamizaje primario para la deteccién de un trombo intra-
cardiaco’. Esta préctica estd sustentada por multiples es-
tudios los cuales demostraron que la ecocardiografia tiene
una buena aproximacién diagndstica cuando el propdsito
del examen ecocardiogréfico es la pesquisa de un trombo
intraventricular*->. Posteriormente con la aparicién y uso
del contraste ecocardiogréfico el diagndstico de trombo
intraventricular mediante el uso del ultrasonido mejord
ostensiblemente®”’.

La Resonancia Magnética Cardiaca se ha desarrollado de
manera progresiva durante las dltimas 3 décadas. Actual-
mente corresponde a una tecnologia dnica que puede ser
usada para evaluar la funcién y morfologia ventricular, per-
fusi6n, viabilidad y metabolismo cardfaco®. Hasta la fecha
variados estudios han demostrado que esta tecnologia es su-
perior a las técnicas ecocardiograficas con el fin de pesquisar
y diagnosticar la presencia de trombos intracardfacos %12,
El objetivo de este estudio es describir los hallazgos de
trombos intracardiacos en una serie de pacientes enviados
a estudio de Resonancia Magnética Cardiaca, en los cuales
el ecocardiograma transtoracico no estableci6 el diagnds-
tico de trombo.

Pacientes: Se realiz6 un andlisis descriptivo de una serie
de 62 casos con diagndstico confirmado mediante Reso-
nancia Magnética Cardiaca de un trombo intracardiaco,
todos con ecocardiograma transtoracico previo realizado
en un plazo no mayor de tres meses previos a la resonan-
ciay sin trombos visibles. Estos pacientes fueron enviados
a resonancia cardiaca por estudio cardiovascular el cual,
en su gran mayoria, no contemplaba un estudio de pes-
quisa de fuente emboligena: Estudio de cardiomiopatia no
isquémica en el 41% de los casos; viabilidad en el 41%
y accidente vascular encefdlico isquémico sin fuente em-
boligena demostrada por otros medios en el 18% restante.
Los exdmenes fueron realizados en Vanderbilt University
Medical Center, Nashville, Tennessee, Estados Unidos,
entre Julio del 2014 a Julio del 2015. Los pacientes eran
mayoritariamente hombres (72%), con un rango de edad
entre 18 y 84 afios, con disfuncién sistdlica de VI severa el
63%; moderada 26% y normal enel 11%. El138% de los

Figura 1.

Figura 1, Paciente 1 Imagen A: Ecocardiografia transtordcica en
ventana para esternal, eje corto a nivel de la vdlvula mitral donde se
aprecia un drea aquinética hipoecogénica sacular a nivel del segmento
basal de la pared inferolateral (flechas amarillas), no visualizdndose
trombos.

Figura 2.

Figura 2, Paciente 1 Imagen B: Resonancia Magnética cardiaca se-
cuencia “Late Gadolinium Enhancement - single shot inversion reco-
very FISP” en vision cuatro cdmaras, en la que se aprecia un infarto
antiguo transmural inferolateral con desarrollo de un pseudoaneuris-
ma (flechas rojas). Dentro de esta cavidad se aprecia un trombo orga-
nizado (flecha amarilla).

sujetos presentaba historia presente o remota de Accidente
vascular Encefdlico.

Adquisicién de las imagenes: El estudio por Resonancia
Magnética Cardiaca se realiz6 usando un magneto de 1.5
Tesla (Siemens Avanto, Siemens, Malvern, Pennsylvania,
Estados Unidos). El protocolo de Resonancia Magnética
Cardiaca consistié en tres componentes: Cine Resonancia
Magnética Cardiaca para la evaluacién anatémica y fun-
cional, Realce temprano de Gadolinio y Realce tardio de
Gadolinio. La Cine Resonancia Magnética Cardiaca utili-
z6 un protocolo true-FISP (Tiempo de repeticién de 3 ms,
tiempo de Eco de 1.5 ms, resolucion espacial 1.7 x 1.4 mm,
resolucién temporal de 35 a 40 ms). El protocolo de Re-



Figura 3.

Figura 3, Paciente 2. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuen-
cia “True FISP” cine movimiento en vision dos cdmaras en la que
se aprecia una imagen movil de baja seial localizada dentro de la
orejuela izquierda sospechosa de trombo (flecha amarilla) no visua-
lizados previamente en la ecocardiografia transtordcica. Se aprecia
también importante contraste espontdneo dentro de las cdmaras
cardiacas y una derrame pericdrdico circunferencial de cuantia leve
(flechas rojas).

Figura 4.

-

Figura 4, Paciente 2. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuencia
“Late Gadolinium Enhancement inversion recovery FISP” en vision
dos cdmaras en la que se aprecia la misma imagen sefialada en la
foto anterior localizada dentro de la orejuela izquierda la cual es
avascular compatible con trombo (flecha amarilla) no visualizado
previamente en la ecocardiografia transtordcica. Se aprecia también
importante realce de Gadolinio de todo el miocardio incluido la pa-
red auricular izquierda con disposicion desde el endocardio al epi-
cardio (flechas rojas) compatible con amiloidosis cardiaca.

alce temprano de Gadolinio se realiz6 entre 1 a 3 minutos
posterior a la administracién de Gadolinio dependiendo del
tipo de preparado farmacéutico de acuerdo al clearance de
creatinina con varias secuencias true-FISP de disparo tnico,
con tiempo de inversién de 600 ms en un plano cardiaco en
(resolucién espacial de 1.7 x 1.4 mm). En casos de clearance
de creatinina de 30 mL/min o mds se utiliz6 Gadopentetato
de Dimeglumina (Magnevist®, Bayer HealthCare Pharma-
ceuticals Inc, Berlin, Alemania) en dosis de 0.2 mL/kg (0.1
mmol/kg). En los casos de pacientes que presentaban un
clearance de creatinina entre 20 y 29 mL/min se utilizé Ga-
dobutrol (Gadavist®, Bayer HealthCare Pharmaceuticals
Inc, Berlin, Alemania) en dosis de 0.1 mL/kg (0.1 mmol/
kg). En este protocolo los trombos tipicamente se visualizan
de un color gris-negro y el miocardio normalmente de un
color gris-claro. El protocolo de Realce Tardio de Gadolinio
se obtuvo 10 minutos posterior a la administracion de Ga-
dolinio, utilizandose varias secuencias de tiempo de recupe-
racién FISP de disparo tnico y tiempo de recuperacion seg-
mentado usualmente entre 250 a 300 ms en distintos planos
cardiacos, usualmente eje corto y ejes largos dos cdmaras,
eje largo de cuatro cdmaras y eje largo en vision de tracto
de salida del ventriculo izquierdo. En este tltimo protocolo
los trombos tipicamente tienen un color gris en su centro y
con bordes negros, el miocardio tiene color negro y el tejido
miocdrdico infartado tiene color blanco.

Ecocardiografia: La ecocardiografia transtoracica fue
realizado por sonografistas formalmente entrenados y con
experiencia en equipos comercialmente disponibles (iE33
xMATRIX o CX50 CompactXtreme, Philips Healthcare,
Andover, Massachusetts, Estados Unidos) usando trans-
ductores de matriz de fase. Las imdgenes fueron adquiridas
en las visiones estandarizadas paraesternal eje largo y eje
corto, ventana apical en vision cuatro, tres y dos cdmaras,
ventana subcostal y ventana supraesternal. Todos los es-
tudios ecocardiograficos fueron realizados como parte de
la préctica clinica rutinaria. También se utilizé Perflutren
lipidico (Definity®, Lantheus Medical Imaging, North
Billerica, Massachusetts, Estados Unidos) en los casos en
los cuales por criterio del sonografista fue necesario ya sea
para opacificar la cavidad ventricular o delinear los bordes
internos del endocardio. Las imagenes fueron almacena-
das digitalmente, posteriormente revisadas y analizadas
utilizando una estacién de trabajo “HeartLab” (Agfa).

Andlisis de datos: Las imdgenes obtenidas mediante eco-
cardiograffa fueron analizadas de manera aleatoria por
ocho cardiélogos con experiencia y entrenamiento formal



Figura 5.

Figura 5, Paciente 2. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuencia
“Late Gadolinium Enhancement inversion recovery FISP” en vision
eje corto a nivel bi-auricular en la que se aprecia una imagen avas-
cular localizada en el vértice superior de la orejuela derecha compa-
tible con trombo (flecha amarilla) no visualizado previamente en la
ecocardiografia transtordcica. Se aprecia también importante realce
de Gadolinio de toda la pared auricular derecha e izquierda con dis-
posicion desde el endocardio al epicardio compatible con amiloidosis
cardiaca (flechas rojas).

Figura 6.

Figura 6, Paciente 3. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuencia
“Early Gadolinium Enhancement Time Inversion 600 ms” en vision
dos cdmaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada
en el aspecto endocdrdico de la pared apical compatible con trombo
(flecha amarilla) no visualizado previamente en la ecocardiografia
transtordcica. Se aprecia también un importante adelgazamiento del
miocardio localizado en la pared apical del segmento medio y distal de
la pared anterior y del segmento distal de la pared inferior, sugerente
de un infarto antiguo no transmural versus una isquemia cronica de
dichas paredes (flechas rojas).

en ecocardiografia (Niveles COCATS II y III) quienes
tenfan acceso a la historia clinica del paciente durante la
interpretacién del examen. Las imdgenes obtenidas me-
diante Resonancia Magnética Cardiaca fueron analizadas
de manera aleatoria por tres cardidlogos con experiencia
y entrenamiento formal en Resonancia Magnética Cardia-
ca (COCATS nivel III) quienes tenfan acceso a la historia
clinica durante el examen. Para el diagndstico de trombo
mediante Resonancia Magnética Cardiaca se utilizo el cri-
terio de imagen avascular visualizada en protocolo FISP y
realce temprano de Gadolinio con tiempo de inversioén de
600 ms en el cual posteriormente se confirmaba con proto-
colo ya sea de disparo tinico FISP o segmentado asociado
a realce tardio de Gadolinio. De este modo se visualiza el
trombo como una estructura avascular de baja intensidad
rodeado por una estructura de alta intensidad.

Una vez identificado el trombo, este fue catalogado como
Pediculado si el didmetro de la base o sitio de implanta-
cion de este era menor que el didmetro mayor localizado
en su extremo libre, Cécil si el didmetro de la base o sitio
de implantacién era igual o mayor que el didmetro mayor
localizado en su extremo libre, o Laminar si las paredes del
trombo eran contiguas a la pared cardiaca a la cual estaba
adherida y no presentaba protuberancias dentro de la cavi-
dad cardiaca. La localizacién del trombo fue catalogado de
acuerdo a su ubicacion en las cavidades cardiacas: ventri-
culo izquierdo, ventriculo derecho, auricula izquierda (sin
incluir la orejuela izquierda), auricula derecha (sin incluir
la orejuela derecha), orejuela izquierda y orejuela derecha.
Los datos fueron expresados en tablas y las variables com-
paradas en porcentajes.

Las iméagenes correspondientes a trombos cardiacos fue-
ron localizados en ventriculo izquierdo en su gran mayoria
(58 casos, 94%), orejuela de auricula izquierda (3,2%) y
ambas orejuelas (1 caso, 0.6%). Los trombos fueron en su
gran mayoria laminares (52 casos, 84%), sésiles (10 casos,
16%) y ninguno pediculado. Las Figuras 1 a 8, ilustran los
hallazgos morfoldgicos.

La ecocardiografia transtordcica corresponde a la modali-
dad de examen de imagen cardiaca mds utilizada en Chile.
Normalmente dentro de la prictica clinica nacional se le ha
otorgado una posicion preponderante frente a la sospecha
de una fuente emboligena cardiaca dejando a la ecocar-
diografia transesofdgica como método de evaluacién en el
contexto de la fibrilacion auricular, la sospecha de un trom-



Figura 7.

Figura 7, Paciente 4. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuencia
“Early Gadolinium Enhancement Time Inversion 600 ms” en vision
dos cdmaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada
en el aspecto endocdrdico del segmento basal de la pared inferior
compatible con un trombo intraventricular (flecha amarilla) no visua-
lizado previamente en la ecocardiografia transtordcica. También se
aprecia una formacion sacular y adelgazamiento de dicha pared com-
patible con un infarto antiguo del segmento basal de la pared inferior.

Figura 8.

Figura 8, Paciente 4. Resonancia Magnética Cardiaca: Secuencia
“Late Gadolinium Enhancemente Inversion recovery FISP” en vision
dos cdmaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada en
el aspecto endocdrdico del segmento basal de la pared inferior compa-
tible con un trombo intraventricular (flecha amarilla) no visualizado
previamente en la ecocardiografia transtordcica. También se aprecia
una formacion sacular y adelgazamiento de dicha pared asociado a
realce tardio de Gadolinio de predominio endocdrdico que se extiende
hasta el segmento medio de la pared inferior, hallazgos compatibles
con un infarto antiguo del segmento basal y medio de la pared inferior
(flechas rojas).

bo localizado dentro de la orejuela izquierda o sospecha de
un trombo intraauricular. Es sabido que la ecocardiografia
transtoracica indicada por evaluacion cardiovascular estan-
dar tiene una sensibilidad de 33% y una especificidad de
91%'2 comparado con Resonancia Magnética Cardiaca
para el diagnéstico de trombo intracardiaco. Asimismo,
dentro de la practica clinica el estudio ecocardiografico tran-
sesofdgico ha demostrado un incremento de su rendimiento
diagndstico cuando la indicacion es la sospecha de trombo
intracardfaco, alcanzando una sensibilidad de un 60% pero
con una especificidad de un 88%!2 comparado con la Re-
sonancia Magnética Cardfaca. Dada la evidencia ya esta-
blecida y, tomando como ejemplo los casos en el presente
estudio, se puede cuestionar el alcance real del examen eco-
cardiografico transtoracico como método de pesquisa, diag-
ndstico y exclusion real de un trombo intracardiaco, tanto
en pacientes que padecen un accidente cerebrovascular is-
quémico como aquellos que presentan un ataque isquémico
transitorio. Por otro lado, el uso de la Resonancia Magnética
Cardiaca en distintos escenarios clinicos cardiovasculares,
ha demostrado la presencia de trombos intracardiacos que
no se sospechaban y que eventualmente no fueron diagnos-
ticados mediante el examen transtoracico estdndar.
Debemos sefalar que la verdadera comparacién del ren-
dimiento de la Ecocardiografia transtordcica y la RNM
para el diagndstico de trombos hubiera requerido efectuar
esta dltima en todos los casos estudiados con ecografia,
referidos por los diagnésticos ya sefialados. Naturalmente,
esta opcién requeriria un estudio prospectivo con consen-
timiento de los pacientes y aprobacion especifica por el
Comité de Etica institucional.

Actualmente, las guias chilenas de manejo del accidente
cerebrovascular isquémico en personas mayores de 15
afios? establecen como recomendacién un “estudio vas-
cular y cardiaco” para determinar la etiopatogenia de un
ataque isquémico transitorio con un nivel de evidencia C
no especificando el tipo de estudio cardiaco. La evidencia
descrita en este estudio y la descrita en la literatura, invitan
a considerar la Resonancia Magnética Cardiaca como el
examen de imagen preferente tanto para pesquisar, diag-
nosticar y excluir la presencia de trombos intracardiacos
en nuestro medio. Es conveniente tener en cuenta que para
el diagnéstico de trombos pequefios localizados en la ore-
juela izquierda el Eco transesofdgico pueda ser mds con-
fiable que la RNM. Finalmente, debiera crearse un Score
de riesgo de trombogenicidad cardiaca para identificar los
pacientes con enfermedad cardiovascular que ameritan un
estudio por Resonancia Magnética para el diagndstico de
trombos intracardiacos en general.
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Cirugia coronaria exclusiva con dos mamarias en “Y":

resultados a corto plazo
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La cirugfa de revascularizacion mio-
cardica (CRM) exclusiva con arterias mamarias internas
en Y (BIMA-Y) podria ofrecer los mejores injertos en
términos de durabilidad y menores tasas de eventos ad-
versos en el largo plazo.

Analizar los resultados a corto plazo de esta
técnica quirdrgica en un hospital universitario chileno.

Estudio prospectivo de los pacientes in-
tervenidos de CRM con técnica de BIMA-Y entre di-
ciembre 2010 a mayo 2014. Se incluyeron 67 pacientes,
59 hombres, con edad media 58,6+8.,5 afios. Cinco (5)
tenfan enfermedad de dos vasos y 62 de 3 vasos. El Eu-
roSCORE aditivo fue 2.3 y el logistico 2,18%. Todas
las cirugias se realizaron por esternotomia media con
circulacién extracorpdrea. Ambas arterias mamarias
internas se disecaron usando técnica esqueletizada. La
arteria mamaria interna derecha (RIMA) se secciond
y anastomosé con la arteria mamaria interna izquierda
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(LIMA). La pared anterior se revascularizé con LIMA y
las paredes lateral e inferior con RIMA. El seguimiento
se extendi6 hasta Junio del 2015.

Se efectuaron 3,8 anastomosis/pa-
ciente: 109 LIMA (67 a arteria descendente anterior,
37 a una arteria diagonal y 5 para otros objetivos) y
145 RIMA (64 a una primera arteria marginal, 23 a
una segunda marginal y 58 a descendente posterior).
La revascularizacion fue completa en todos los casos
Hubo 1 infarto perioperatorio, 6 fibrilaciones auricu-
lares, 1 neumonia, 1 dehiscencia esternal y 5 infeccio-
nes superficiales. No hubo mortalidad operatoria ni
reoperaciones por sangrado. El seguimiento medio fue
39,3+12,1 meses. Cuatro pacientes fallecieron y hubo
2 reintervenciones.

La técnica BIMA-Y permiti6 una
revascularizacién completa con una baja tasa de compli-
caciones y efectos adversos en el corto plazo.



Myocardial revascularization using both mammary arteries

“in Y”: short term results

Myocardial revascularization with
both mammary arteries in “Y” (Y-BIMA) might lead
to longer graft duration and better clinical results.

To analyze short term results of Y-BIMA in a
series of patients operated on at a Chilean university
hospital.

Patients operated on using Y-BI-
MA between December 2010 and May 2014 were
analyzed. There were 67 patients (59 males) aged
58.6+ 2.3 years old. Five patients had 2 vessel di-
sease and 62 patients 3 vessel disease. The additi-
ve Euroscore was 2.3 % and the logistic score was
2.18%. All operations were performed through a
medial sternotomy using extracorporeal circulation.
Both mammary arteries were dissected and skeleto-
nized. The RIMA was divided and anastomosed to
the LIMA. The anterior myocardial was revasculari-
zed through the LIMA while the lateral and inferior

walls were revascularized through the RIMA.

An average 3.8 anastomosis per patient
were performed: 67 LIMA to the LAD, 37 to the
diagonal artery, and 5 to other targets (total 109
LIMA); RIMA was used in 145 arteries: 64 to a
first marginal, 23 to a second marginal and 58 to a
posterior descending artery. Revascularization was
complete in all cases. One patient had a postopera-
tive myocardial infarction, 6 developed atrial fibri-
Ilation, 1 a pneumonia, 1 a sternal dehiscence and
5 had superficial infections. There was no surgical
mortality nor reoperations for bleeding. Patients
were followed an average of 39.2+12.1 months.
Four patients died and 2 were reoperated on during
follow up.

coronary surgery, coronary artery
bypass grafting, double mammary, BIMA, short terms
results.



Desde fines de los afios 70, la cirugia
coronaria ha demostrado tener un importante rol en el
tratamiento de la enfermedad coronaria permitiendo una
mejoria en los sintomas, de la capacidad funcional y de
la sobrevida. En grupos de pacientes seleccionados los re-
sultados pueden superar a los del tratamiento médico!3.
A pesar de los buenos resultados a corto y mediano plazo
mostrados en estos grupos, el seguimiento en el largo pla-
zo mostrd una pérdida del beneficio de la cirugia respecto
al tratamiento médico, con una tendencia de las curvas de
sobrevida a igualarse en ambos grupos después de los 11
afios -3
Al analizar la serie total de los 1240 pacientes incluidos en
estos estudios podemos observar que la arteria mamaria
interna (AMI) se utilizé sélo en un 9,9% de las cirugfas’.
A principios de los afios 80 el grupo de cirujanos de la
Cleveland Clinic, demostré que la permeabilidad de los
puentes venosos era inferior a la de la mamaria, y que el
uso de esta dltima se asociaba a una menor tasa de eventos
(infartos, hospitalizaciones y necesidad de revasculariza-
cién repetida) y a una mejor sobrevida de los pacientes®”’.
Actualmente, el uso de mamaria izquierda (LIMA) como
injerto sobre la arteria descendente anterior es considerado
como el “gold standard” en revascularizacién miocardica 8
Estudios posteriores nacionales y extranjeros demostraron
que el uso de dos arterias mamarias se asociaba a una me-
jor sobrevida comparado con el uso de una sola, incluso en
pacientes afiosos. Este beneficio se observa después de 10
afios de seguimiento®~13.

Un inconveniente del uso de dos mamarias es que la ma-
maria derecha pediculada sélo puede ser utilizada en ra-
mas proximales de la arteria circunfleja (pasando por el
seno transverso) o el tronco de la coronaria derecha. En
1991, J.A. Barra publicé una serie de 25 pacientes inter-
venidos utilizando ambas arterias mamarias en forma ex-
clusiva. Para ello propuso seccionar la mamaria derecha y
anastomosarla a la mamaria izquierda en “Y” permitien-
do, con el uso de anastomosis secuenciales, revascularizar
todos los territorios del corazén!4-13, Estudios posteriores
del mismo grupo mostraron buenos resultados clinicos
y angiogrificos a un afio de seguimiento!®. El 2007, el
equipo de la Clinica Marie Lannelongue, en Paris, publi-
¢6 los resultados del control angiografico utilizando dos
mamarias en configuracién en “Y” en pacientes con enfer-
medad de tres vasos para una revascularizaciéon completa
del corazén. El control angiografico precoz demostré una
excelente permeabilidad, tanto de la “Y”” como de las anas-
tomosis distales.!”

A fines de 2010 iniciamos el uso de esta técnica en nuestro

centro y el objetivo de esta comunicacion es mostrar los
resultados inmediatos y del seguimiento a corto plazo (3
afios) en los primeros 67 pacientes.

La realizacion de este estudio fue aprobada por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcién.

Pacientes:

La seleccion de pacientes se realizé considerando la ana-
tomia coronaria (lesiones proximales >75%, vasos coro-
narios de calibre >1,5mm, no calcificados, no intramiocar-
dicos).

La serie estd compuesta por 67 pacientes intervenidos en-
tre el 1° de diciembre de 2010 y el 30 de mayo de 2014 en
el Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcion, lo
que corresponde al 5,6% de las cirugfas coronarias totales
realizadas en ese periodo (N= 1191).

Hubo una marcada preponderancia de hombres y la edad
promedio era la habitual en estos pacientes. Los factores
de riesgo cardiovascular fueron los habituales para la hi-
pertension arterial y dislipidemia y algo menos de la mitad
de los pacientes eran fumadores. De especial interés para
el andlisis de este trabajo es la alta prevalencia de Diabetes
(40.3%).

Clinicamente, mds de 4/5 de los pacientes presentaba an-
gina crénica estable, y algo menos de 1/5 angina inestable
Un tercio de los pacientes habfa experimentado un infarto
de menos de 90 dias de evolucién. Aproximadamente 9%
de los pacientes tenia angioplastia coronaria previa.

La gran mayoria de los pacientes presentaba lesién de 3
vasos y solo 7.5% de 2 vasos. La fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo era normal en la mayoria de los pa-
cientes. El riesgo operatorio fue relativamente bajo: por
EuroSCORE aditivo (18) fue 2,3 + 1,7 (rango O - 10 pun-
tos) y por EuroSCORE logistico (19) fue de 2,18 +2,2%
(rango 0.88 — 16,8%), (Tabla 1).

Técnica quiridrgica

Todas las intervenciones se realizaron con anestesia ge-
neral por esternotomia media. Ambas arterias mamarias
internas se disecaron con técnica esqueletizada y sin abrir
las pleuras (Figura 1). Una vez completada la diseccién de
ambos injertos se procedi6 a la heparinizacién plena de los
pacientes, a la confeccion de las jaretas y a la canulacion
arterial en la aorta ascendente y venosa atrio — cava. Sin
entrar en circulacién extracorpdrea, se explord el corazén
e identificaron los objetivos a revascularizar, se seccio-
né la mamaria izquierda a distal y la mamaria derecha a



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

PACIENTES 67
Hombres 59 88%
Mujeres 8 12%
Edad 58 + 8,5 arios Rango 33 - 81 afios
FACTORES DE RIESGO
Hipetension arterial 49 731%
Diabetes mellitus 27 40,3%
Tabaquismo 27 40,3%
Dislipidemia 20 29,8%
HISTORIA CARDIOVASCULAR
Angina crénica 56 83,6%
Angina inestable 11 16,7%
Infarto Reciente (<90 dias) 23 34,3%
Angioplastia previa 6 8,9%
LESIONES CORONARIAS
Lesion de dos vasos 5 7,5%
Lesion de tres vasos 62 92,5%
Fraccion de Eyeccion del VI 58 + 9,9% Rango 35 -75%
RIESGO OPERATORIO
EuroSCORE aditivo 23+1,7 Rango 0 - 10 puntos
EusoSCORE logistico 2,18+22% Rango 0,88 - 16,8%

proximal y distal, y se construyé una anastomosis entre
ambas de forma término — lateral en “Y” con sutura de po-
lipropileno 8-0 (Prolene®, Ethicon, Johnson & Johnson,
Brazil) (Figura 2). Terminada la anastomosis se comprob6
su permeabilidad observando el flujo hacia ambas ramas.
Finalizada la construccion de 1a “Y”, se inici6 la CEC, pin-
z6 la aorta y detuvo el corazén mediante una solucién de
cardioplejia.

La revascularizacién de la cara anterior se realiz6 utili-
zando la mamaria izquierda, mediante la confeccion de
anastomosis latero — laterales en las ramas diagonales y
término — lateral en la descendente anterior. Posteriormen-
te se luxé el corazén y procedid a revascularizar la cara
lateral con la mamaria derecha mediante la confeccion de
anastomosis latero — laterales en las ramas marginales y la
cara inferior mediante la confeccion de anastomosis térmi-
no - lateral sobre la arteria descendente posterior (Figura
3). Terminadas todas las anastomosis distales, se reviso la
hemostasia, se devolvié el corazén a su lugar y despinzd la
aorta. Una vez que el corazén hubo retomado su actividad
se procedi6 a la salida de CEC, se revirti6 la heparina con
protamina y cerrd la toracotomia de manera habitual.

El detalle de la técnica quirdrgica utilizada puede encon-
trarse en la publicacién previa de nuestro grupo 20.

Figura 1: Arteria mamaria interna izquierda disecada con técnica
esqueletizada.

Figura 2.

Figura 2: Anastomosis en “Y” terminada entre las arterias mamarias
internas derecha e izquierda.

Figura 3.

Figura 3: Anastomosis distal de arteria mamaria interna derecha so-
bre la descendente posterior.



Se tabul6 el nimero y objetivos de las anastomosis dis-
tales, duracion (en minutos) de la intervencion, horas de
ventilacion mecdnica post operatoria, débito de los drenes
durante las primeras 24 horas y necesidad de transfusion
de hemoderivados.

Las complicaciones se definieron como: quirdrgicas (he-
morragia, re operacion), neuroldgicas (accidente vascular
encefalico, déficit transitorio, coma), renales (insuficien-
cia renal aguda con o sin necesidad de didlisis), cardiacas
(arritmias, infarto peri operatorio, insuficiencia cardiaca),
infecciones (herida operatoria, mediastinitis, extremidad
inferior, infeccién urinaria), pulmonares (ventilacién me-
cénica >48 horas, neumonia), vasculares (diseccién adrti-
ca, isquemia extremidad) y otras (digestivas). La mortali-
dad operatoria se considerd hasta los 30 dias post cirugia o
hasta el alta hospitalaria si el paciente permanecié mas de
un mes hospitalizado.

No se realizd coronariografia de control y sélo se estudia-
ron aquellos que tuvieron indicacién por clinica (sintomas,
eventos agudos). El seguimiento se complet6 hasta el 30
de junio de 2015. Los eventos clinicos y re intervenciones
fueron obtenidos de los registros de las fichas clinicas de
los pacientes, la base de datos del hospital y los registros
del laboratorio de hemodinamia. La sobrevida se obtu-
vo de acuerdo a los datos del Servicio de Registro Civil
e Identificacién. Se consignan la mortalidad alejada y los
eventos cardiovasculares mayores: infarto (IAM), acci-
dente cerebro vascular (AVE) y reintervencion.

Cirugias

Se realizaron 254 anastomosis distales, (promedio 3,8 +
0.63 puentes/paciente). Corresponden a 109 anastomosis
con mamaria izquierda (67 a la descendente anterior; 37
a una diagonal y 5 a otro objetivo) y a 145 anastomosis
con mamaria derecha (64 a una 1° marginal; 23 a una 2°
marginal y 58 a una inter ventricular posterior).

La duracién promedio de la cirugia fue de 174 +40 min
(2,9 horas). Se extubaron en pabellén casi todos los pa-
cientes. El sangrado post operatorio y necesidad de trans-
fusiones fueron bajos (Tabla 1). No hubo re - intervencio-
nes por sangrado.

Complicaciones

Se presentaron complicaciones médicas en 8 pacientes:
1(1,5%) IAM peri operatorio, 6 (8,9%) arritmias (AC x
FA) y 1 (1,5%) neumonia. No se presentaron complicacio-
nes neuroldgicas, renales ni ventilaciéon mecanica prolon-
gada. Hubo complicaciones quirtirgicas en 6 pacientes: 1

(1,5%) dehiscencia esternal sin infeccién (re intervencién
para re — alambraje esternal), 5 (7,4%) infecciones super-
ficiales de herida operatoria. No hubo casos de mediastini-
tis. No hubo mortalidad operatoria (Tabla 2).

Tabla 2: Resultados inmediatos

CIRUGIAS
Anastomosis distales 3,8 + 0,63 puentes/paciente
Duracion de la cirugia 174 + 40 minutos
Extubacion en pabellén 63 pacientes 94%
Débito drenes 24 horas 691 + 300 cc
Transfusiones11 pacientes 16,4%
COMPLICACIONES MEDICAS
Infarto peri operatorio 1 1,5%
Arritmias 6 8,9%
Neumonia 1 1,5%
Neuroldgicas 0 0%
Renales 0 0%
Ventilacién prolongada 0 0%
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Infeccion herida operatoria 5 7,4%
Dehiscencia esternal 1 1,5%
Re operaciones por sangrado 0 0%
Mediastinitis 0 0%
FALLECIDOS 0 0%
Seguimiento

Se logro el seguimiento del 100% de los pacientes. El se-
guimiento promedio fue 39,3+12,1 meses (rango: 12 - 54
meses). Hubo 4 fallecidos (1.8 /100 pacientes /afio). Falle-
cieronalos 11, 15,22 y 42 meses de la cirugia: 3 pacientes
fallecieron de causas cardiovasculares (paro cardio — res-
piratorio en uno e insuficiencia cardiaca descompensada
en dos) y uno por sepsis. La sobrevida global de la serie
fue de 94%.

Durante el seguimiento ningtin paciente presenté un in-
farto agudo al miocardio (IAM), ni accidente vascular
encefilico (AVE). Dos pacientes requirieron de una re in-
tervencion por sintomas: Un paciente fue estudiado con
coronariografia a los 7 meses y se encontraron todos los
puentes permeables. Otro paciente se estudi a los 20 me-
ses, encontrando una oclusién de la AMI izquierda luego
de la anastomosis en “Y”. Se realiz una angioplastia e
implante de stent a la descendente anterior. La tasa combi-
nada de eventos fue de 2,9 /100 pacientes /afio.



Los resultados presentados muestran una baja morbilidad
y ausencia de mortalidad en la revascularizacién miocar-
dica utilizando la tecina de BIMA_Y.

A pesar de la evidencia, el uso de doble mamaria en cirugia
coronaria es poco frecuente. En Estados Unidos y Europa
corresponde a menos del 5% del total de cirugias corona-
rias2!-23, Durante el periodo de estudio utilizamos doble
mamaria sélo en 112 (9,4%) de los 1191 pacientes interve-
nidos en nuestro centro. Sin embargo, durante estos afios
hemos aumentado progresivamente el uso de dos mama-
rias en revascularizaciéon miocdrdica, pasando de un 54%
el afio 2012 a 7,9% el afio 2013 hasta un 16% el afio 2014.
Entre las razones para explicar el poco uso de dos mama-
rias destacan una mayor duracion de la cirugfa (debido al
tiempo de diseccion de la segunda mamaria) y una mayor
tasa de infecciones o problemas de cicatrizacion del es-
ternon, especialmente en los pacientes afiosos, obesos y
diabéticos.

El tnico estudio randomizado que comprara el uso de una
versus dos mamarias es el ART trial, actualmente en desa-
rrollo, y confirmé una mayor tasa de complicaciones de la
esternotomia en los pacientes operados con dos mamarias
comparada con aquellos en que se utilizo una sola (1,9%
vs 0,6%). Sin embargo estas complicaciones no afectaron
la mortalidad a 30 dias (1,2% en ambos grupos) ni a un afio
(2,5% vs 2,3% respectivamente) 24

Una alternativa técnica de la diseccién mamaria, propues-
ta por Keeley en 1987, consiste en la esqueletizacion de
la arteria. La arteria es disecada sin las venas ni el tejido
circundante y tiene una mayor longitud y flujo que las arte-
rias disecadas de forma tradicional?>. Estudios posteriores
mostraron que el uso de la AMI esqueletizada se asocia a
menor sangrado post operatorio, mejor funcién pulmonar
y a una menor tasa de infecciones que la diseccién con
todo el pediculo?0-2%, Esta disminucién en la incidencia
de complicaciones esternales se observa incluso en dia-
béticos3? - 34, En esta serie se utilizé la técnica esqueleti-
zada en la diseccién mamaria. La tasa de complicaciones
esternales fue baja (1,5%) y consistié en una dehiscencia
esternal sin infeccion. Otros 5 pacientes presentaron infec-
ciones superficiales de herida operatoria que fueron ma-
nejadas con antibidticos y curaciones ambulatorias, y no
requirieron de una re intervencién ni la prolongacion de su

estadfa hospitalaria.

La técnica propuesta por Barra permite aumentar al doble
la longitud de la AMI derecha, alcanzar las arterias de la
pared lateral e inferior del corazon y lograr una revascula-
rizacién completa del corazén con estos injertos. Debido a
que la anastomosis entre ambas mamarias puede compro-
meter la revascularizacién de todo el corazén y a la nece-
sidad de realizar anastomosis secuenciales, es una técnica
mdés demandante que la cirugfa tradicional y no ha sido
adoptada universalmente.

En la seleccién de pacientes privilegiamos a pacientes mas
jovenes y de bajo riesgo operatorio. Si bien la serie incluye
a 6 pacientes mayores de 70 afios, la mayoria (52%) eran
menores de 60 afios. El EuroSCORE aditivo mostré un
bajo riesgo en 38 (56,7%), riesgo moderado en 24 (38,8%)
y riesgo alto en 8 (11,9%), cifras menores que las obser-
vadas en pacientes operados con técnicas convencionales
Asi mismo, se eligieron pacientes con lesiones coronarias
mayores a 75% para evitar el fendmeno de competencia de
flujo. Este problema puede afectar a los injertos arteriales,
los que tienden a atrofiarse cuando son anastomosados a
arterias con lesiones menos significativas y en los que el
flujo por la arteria nativa es mayor que el flujo por el in-
jerto 3536

No hubo mortalidad operatoria en esta serie y la tasa de
complicaciones fue baja, lo cual puede deberse a que se
trataba de un grupo seleccionado de pacientes de bajo ries-
go. Los resultados a tres afios muestran una baja morta-
lidad e incidencia de eventos cardiovasculares mayores.
Sélo dos pacientes de la serie han sido re — estudiados,
encontrando todos los puentes permeables en uno y una
oclusién de la AMI izquierda posterior a la anastomosis
con la AMI derecha, lo que probablemente se debe a un
problema técnico. Estos resultados son comparables a
otras series publicadas con esta técnica.!7-37

La cirugia coronaria exclusiva con dos arterias mamarias
en “Y” permitié la revascularizacion de todos los territo-
rios del corazon con una baja tasa de complicaciones y de
eventos en el corto plazo. El seguimiento a largo plazo de
series mayores de pacientes permitird determinar si esta
técnica se traduce en mejores resultados clinicos que la ci-
rugfa tradicional.
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La enfermedad de Kawasaki es una
vasculitis sistémica de vasos de mediano calibre, que
afecta principalmente a las arterias coronarias, provocan-
do dilatacion y aneurismas coronarios en un 15 - 25%
de los casos no tratados. El tratamiento recomendado
actualmente es el uso de inmunoglobulina intravenosa
antes del décimo dia de enfermedad, lo cual reduce el
riesgo de aneurismas coronarios de un 20% a un 4%.

Determinar la relacion entre el tratamiento
oportuno con inmunoglobulina y el riesgo de presentar
alteracion coronaria en la ecocardiografia en pacientes
con Enfermedad de Kawasaki.

Se reviso la base de datos de Cardiologia
Infantil del hospital, identificando 66 pacientes que pre-
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sentaron la enfermedad entre los afios 1994 y 2014. Se
determiné el momento en que se inicid el tratamiento
con inmunoglobulina y se analiz6 el hallazgo ecocardio-
grafico de alteraciones coronarias durante el periodo de
hospitalizacién.

52 nifios (79%) recibieron tratamiento
precoz, antes de 10 dias del comienzo de la enfermedad;
en el resto el tratamiento fue tardio. El tratamiento precoz
se asocid a un menor riesgo de presentar aneurismas co-
ronarios (5.8% vs 50% de los casos, p<0.01).

En la enfermedad de Kawasaki es de
suma importancia el diagnéstico y tratamiento oportuno
con inmunoglobulina intravenosa para reducir el riesgo
de formacion de aneurismas coronarios.



Early use of immunoglobulin and risk of coronary abnormalities

in patients with Kawasaki’s disease

Background: Kawasaki’s disease is a systemic
vasculitis of the medium-sized blood vessels, prima-
rily affecting the coronary arteries, causing coronary
dilation and aneurysms in 15 —25% of untreated chil-
dren. Use of Intravenous immunoglobulin within the
first 10 days of illness is the recommended treatment,
redugin the risk of coronary artery aneurysm develo-
pment from 20% to 4%.

Objective: To determine the association of ear-
ly treatment to risk of echocardiographic coronary
changes on patients with the disease.

Methods and Results: A review of the ins-
titutional Pediatric Cardiology Database, allowed
the identification of 66 patients who had Kawasa-

ki’s disease between 1994 and 2014. The echo-
cardiographic findings at follow up were related
to the time of treatment initiation in relation to
the beginning of the disease. Treatment with im-
munoglobulin within 10 days was associated to
coronary artery aneurysms in 5.8% of patients, as
opposed to 50% in those with a delayed initiation
of therapy.

Conclusion: Early treatment with immunoglobu-
lins (within 10 days of illness) significantly reduces
the short term risk of developing coronary aneurysms
in patients with Kawasaki’s disease.

Key words: Kawasaki’s disease, coronary aneu-
rysm, immunoglobulin.



La Enfermedad de Kawasaki (EK) es
una entidad clinica poco frecuente y representa la prin-
cipal causa de cardiopatia adquirida en nifios. Corres-
ponde a una vasculitis sistémica de causa desconocida,
afectando principalmente arterias de mediano calibre.
Estos cambios vasculares inflamatorios agudos pueden
evolucionar a compromiso coronario, miocarditis y peri-
carditis, entre otros. La afeccion central y mds relevante
ocurre en las arterias coronarias por inflamacién de la
capa media, con edema y necrosis del musculo liso, fa-
voreciendo la dilatacién y formacién de aneurismas.!-2
En etapas mds avanzadas puede desarrollarse estenosis y
oclusién arterial por trombosis sobre-agregada, llevando
a infarto agudo al miocardio y potencial muerte stbita.3
La incidencia tiene grandes variaciones geograficas y ét-
nicas. En Japdn, pais con la mayor incidencia, se obser-
van 90 casos por 100.000 personas al afio, mientras que
en Chile alcanza entre 3-4 casos por 100.000 personas al
afio*. Se estima la mortalidad mundial entre 0,1 y 3% 4.
La poblacién afectada se agrupa principalmente entre los
3 meses y los 5 afios de edad, donde se concentra mas del
80% de los casos. La relacién entre hombres y mujeres
esde 7:54
El diagndstico se realiza clinicamente, con la presencia
de fiebre de 5 o mds dias de duracién, acompafiado de
4 de 5 de los siguientes signos: conjuntivitis bilateral
no exudativa; ras polimorfo; cambios de mucosa oral
(labios eritematosos, fisurados, secos, lengua aframbue-
sada, mucosa oral y faringea eritematosa); cambios de
extremidades (eritema palmo plantar, edema y/o desca-
macién de manos y pies); y adenopatia cervical dnica >
15 mm, dolorosa, no supurada.® Se denomina “Atipica”
o “Incompleta” cuando se cumplen solo 3 de los 5 signos
(aproximadamente el 10% de los casos).>¢
Las guias clinicas actuales recomiendan el uso de In-
munoglobulina intravenosa como tratamiento (IGIV) en
dosis de 2 g/Kg, administrada preferentemente entre el
quinto y décimo dia de enfermedad (desde que se inicia
la fiebre), y el uso de 4cido acetilsalicilico (AAS). Esto
reduce el riesgo de formacion de aneurismas coronarios
de un 20% a un 4% en comparacion a pacientes no trata-
dos. El uso de AAS es principalmente como antiinflama-
torio en la fase aguda, a una dosis equivalente a 80-100
mg/kg/dia fraccionado cada 6 horas, hasta el cuarto dia
afebril, para luego bajar la dosis a efecto anti-plaquetario
(3-5 mg/kg/dia) durante 6 a 8 semanas.>’

La dilatacion coronaria puede detectarse a partir de los
7-10 dias de iniciada la enfermedad, y alcanza su maxima
incidencia en una etapa subaguda, durante la tercera y

cuarta semana .’

La Guia 2004 del American Heart Association describe el
uso de un z-score para la determinacién de alteraciones
coronarias, relacionado a la superficie corporal del nifio.
La técnica requiere de la medicidn del didmetro interno
del vaso, por un ecografista con experiencia pedidtrica.
Se define como normal un valor z de +/- 2 en relacién con
nifios sanos de similar superficie corporal. Una dilatacién
0 ectasia coronaria se define como una medida z > 2 DS
o con un didmetro > o igual a 2 mm, en forma difusa.
Aneurisma coronario se define como una dilatacién loca-
lizada con z valor z > 2 DS y aneurisma gigante si mide
més de 8 mm de didmetro (1-4% de los pacientes).>-10
En el seguimiento a largo plazo de los pacientes se ha
observado que el retroceso de las anomalias coronarias
ocurre hasta en 50% de los casos. Sin embargo, las ar-
terias permanecen histologica y funcionalmente altera-
das, lo cual lleva a una progresiva estenosis. Se estima
que un 40% de los pacientes con aneurismas coronarios
persistentes y estenosis coronaria desarrollan infarto del
miocardio.?

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la
relacién entre el tratamiento oportuno con Inmunoglo-
bulinas Intravenosas y el riesgo de presentar alteracion
coronaria en la ecografia cardiovascular en pacientes pe-
didtricos con Enfermedad de Kawasaki.

La presente investigacion corresponde a un
estudio descriptivo, retrospectivo, de serie de casos. Los
registros analizados en esta investigacion fueron obteni-
dos a través de la revision sistematica de la base de datos
de pacientes que padecieron Enfermedad de Kawasaki,
propiedad del servicio de pediatria y cardiologfa infantil
del hospital.

Se analizaron nifios con diagndstico de enfermedad de
Kawasaki, entre 4 meses y 8 afios de edad, de ambos se-
xos, atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital Dr.
Gustavo Fricke entre enero de 1994 y octubre de 2014.
Ademds, requerian haber sido tratados con IGIV en dosis
de 2 g/Kg y que se les hubiera realizado una ecografia
cardiovascular con medicidn de arterias coronarias du-
rante la hospitalizacion. De los 69 pacientes con EK du-
rante este periodo fueron incluidos 66. Dos pacientes no
fueron considerados por no haber sido tratados con IGIV,
y otro paciente fue excluido por tener datos incompletos
en la base de datos.

El andlisis posterior consistié en determinar la relacion
entre el tratamiento con IGIV antes o después de los pri-
meros 10 dias de enfermedad y la alteracion coronaria



Tabla 1. Caracteristicas clinicas en ambos grupos de pacientes con
Enfermedad de Kawasaki

Oportuno
N° Pacientes 52
Inyeccion Conjuntival 50 (96.2%)
Cambios Orofaringeos 51 (98.0%)
Cambios Extremidades 51 (98.0%)
Erupcion Cutanea 48 (92.3%)
Adenopatia Cervical 19 (36.5%)
Sexo
Hombres 26
Mujeres 26

Tardio
14
11 (78.5%)
13 (92.8%)
13 (92.8%)
13 (92.8%)
8 (57.1%)

12

Significancia Estadistica (p)

<0.05
NS
NS
NS
NS

<0.05

NS: No Estadisticamente significativo

evidenciada en el ecocardiograma. Se consideraron 4 ca-
tegorias para determinar la medida del didmetro de arte-
rias coronarias, ajustando cada medida con la superficie
corporal del nifio: normal (<2 mm), dilatacion difusa (2
mm — <4 mm), aneurisma (4mm — <8mm) y aneurisma
gigante (>8mm).

Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS
Statistics29. Se realiz6 una prueba de independencia con
chi2 para evaluar la relacién entre las alteraciones coro-
narias y el momento del tratamiento.

Resultados: De los 66 pacientes estudiados, 52
(78,8%) recibieron un tratamiento de manera precoz, y
14 (21,2%) lo hicieron de forma tardia. Del total de pa-
cientes, 62 (94%) tenia entre 4 meses y 5 afios de edad.
La relaciéon hombre/mujer fue de 1,37:1. La gran mayo-
ria de los pacientes cumplieron con 4 de los 5 criterios
clinicos para el diagnéstico de la enfermedad; solo las
adenopatias cervicales estuvieron presentes en un nime-
ro cercano al 50% (Tabla 1).

Siguiendo la experiencia internacional, todos los pacien-
tes estaban programados para recibir inmunoglobulina
desde el ingreso. Las ecografias se efectuaron durante la
hospitalizacién.

Los resultados de la ecocardiografia con mediciones de
arterias coronarias, mostraron que 34 pacientes (51,5%)
presentaron mediciones normales (< 2 mm de didmetro),
19 (28,8%) presentaron dilatacion coronaria (2 mm - < 4
mm) y 10 (15,2%) presentaron aneurismas (4 - < 8 mm).
No hubo hallazgos de aneurismas gigantes en la muestra
estudiada. Por otro lado, 3 pacientes (4,5%) no tuvieron

alteraciones coronarias, pero si presentaron insuficiencia
cardiaca o anormalidades en la ecografia como pericardi-
tis o miocarditis e insuficiencia cardiaca.

De los 52 pacientes que recibieron tratamiento precoz con
IGIV, 31 (59,6%) tuvieron ecografia normal, 15 (28,8%)
con dilatacién coronaria, 3 (5,8%) con aneurisma corona-
rio y 3 (5,8%) con otros hallazgos cardiacos patologicos
no coronarios. Mientras que de los 14 pacientes que reci-
bieron tratamiento tardio con IGIV, 3 (21,4%) presenta-
ron ecografia normal, 4 (28,6%) con dilatacién coronaria
y 7 (50%) con aneurisma coronario (p <0,001), (Tabla 2).

Discusion

Como se puede apreciar en los resultados, el tratamien-
to precoz con IGIV en pacientes con EK esta asociado
significativamente a un menor riesgo de presentar aneu-
rismas coronarios en comparacion con los que recibieron

Tabla 2. Alteraciones ecocardiograficas coronarias
observadas en pacientes con Enfermedad de Kawasaki
tratados precoz o tardiamente con immunoglobulina

Inicio del tratamiento Precoz Tardio Total p
n (%) n (%) n (%)

Sin alteracion 31 (596) 3 (214) 34 (60.7) <0.05
Dilatacion 15 (288) 4 (286) 19 (339

Aneurisma 3 (5.9 7 (50.00 10 (17.9) <0.01
Otros hallazgos 3 (3 0 0) 3 (64
52 14 66



un tratamiento posterior al décimo dia (5.8% vs 50%).
Esto concuerda con la literatura actual, que estima la pre-
sencia de aneurismas coronarios en alrededor del 4% de
los pacientes que recibieron un tratamiento oportuno?.
Ademds, un tratamiento oportuno se asocié a una pro-
babilidad tres veces mayor de presentar una ecografia
normal. Este resultado resalta la importancia de entregar
un tratamiento precoz frente a un paciente con EK, para
disminuir de esta manera el riesgo coronario.

El presente estudio presenta limitacién que deben des-
tacarse. La principal consiste en que la seleccion de los
grupos comparados no es aleatoria. En efecto, el trata-
miento tardio no fue determinado por los investigadores
sino una consecuencia del tiempo de llegada del paciente
al hospital. En este sentido, la comparacidn es retrospec-
tiva pero el objetivo primario no era evaluar la efectivi-
dad del tratamiento sin las consecuencias de su iniciacién
tardia sobre el desarrollo de las alteraciones anatémicas
de la aorta y, en especial, la formacién de aneurismas co-
ronarios. Una segunda limitacién es que el seguimiento

de los pacientes no fue planificado en forma prospectiva
y la informacién dependi6 de los datos de la ficha clinica
y de la base de datos. Sin embargo, estas limitaciones no
son determinantes para invalidar las conclusiones, espe-
cialmente el efecto protector del tratamiento precoz con
inmunoglobulinas para prevenir la formacion de aneuris-
mas coronarios.

En conclusién, es muy importante el diagndstico oportu-
no de la Enfermedad de Kawasaki y derivar los pacientes
precozmente a un centro que cuente con la capacidad de
un tratamiento precoz con inmunoglobulinas EV. Asi se
lograra disminuir el riesgo de presentar alteraciones co-
ronarias, sobre todo aneurismas coronarios, como tam-
bién reducir las probabilidades de complicaciones car-
diovasculares futuras.

Al Dr. Tomas Montecinos, Car-
di6logo infantil del Hospital Dr. Carlos Van Buren y Do-
cente de UNAB Vina del Mar, por su apoyo y recomen-
daciones en la ejecicién del trabajo.



1. RIZK SR, EL SAID G, DANIELS LB, BURNS JC, EL SAID
H, SOROUR KA, et al. Acute myocardial ischemia in adults
secondary to missed Kawasaki disease in childhood. JACC,
2014.

2. HOLVE TJ, PATEL A, CHAU Q, MARKS AR, MEADOWS
A,ZAROFF JG. Long-term Cardiovascular Outcomes in Survi-
vors of Kawasaki Disease. PEDIATRICS 2014; 133: €305-11.

3. PREGO J. Enfermedad de Kawasaki, puesta al dfa. Arch Pediatr
Urug 2003; 74: 99-113.

4. BUDNIK OI, HIRSCH BT, FERNANDEZ CC, YANEZ PL, ZA-
MORANO R J. Enfermedad de Kawasaki: una serie clinica.
Rev Chil Infect 2011; 28: 416-422.

5. SUNDEL R. Kawasaki disease: Clinical features and diagnosis.
En: UpToDate (Revisado en Noviembre, 2014.).

6. AYUSAWA M. Revision of diagnostic guidelines for Kawasaki

disease (the 5th revised edition). Pediatrics International. 2005;
47:232-234.

7. YELLEN ES, GAUVREAU K, TAKAHASHI M, BURNS JC,
SHULMAN S, ET AL. Performance of 2004 American Heart
Association Recommendations for Treatment of Kawasaki Di-
sease. PEDIATRICS. 2010; 125: e234-41.

8. TSE S, SILVERMAN E, MCCRINDLE B, YEUNG R. Early
treatment with intravenous immunoglobulin in patients with
Kawasaki disease. J Pediatr 2002; 140: 450.

9. SELAMET TIERNEY ES, GAL D, GAUVREAU K, BAKER
AL, TREVEY S, O’NEILL SR, et al. Vascular Health in Kawa-
saki Disease, Journal of the American College of Cardiology,
2013; 17; 62: 1114-21. Published by Elsevier Inc: 1114-21.

10. YELLEN E, GAUVREAU K, TAKAHASHI M, et al. Perfor-
mance of 2004 American Heart Association recommendation for
treatment of Kawasaki disease, Pediatrics 2010; 125: e234-41.



Uso de recursos de salud por parte de pacientes adultos con cardiopatia

congénita en Chile

Fernando Baraona"z, Felipe Mora’ns, Julieth Huenur?, Felipe Moyaa, Rodrigo Gonzélez"z,

Loreto Sorez, Ana Fiubilarz, Polentzi Uriarte.?

1 Division de Enfermedades Cardiovasculares, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad

Catdlica de Chile.

2 Centro de Cardiopatias Congénitas del Adulto, Instituto Nacional del Térax, Santiago, Chile.
3 Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile.

* Sin fuentes de financiamiento que declarar.

Reportes internacionales han descri-
to el mayor uso de recursos de salud por parte de los
pacientes adultos con cardiopatia congénita (CC).

Describir el uso de recursos de salud por
parte de esta poblacién en términos de frecuencia de
controles médicos, consultas a servicio de urgencia, hos-
pitalizaciones y procedimientos realizados. También se
buscé explorar la frecuencia de control odontoldgico y la
indicacion de profilaxis de endocarditis como una medi-
da de calidad de atencion.

Se realizé un estudio cuantitativo de
corte transversal, analitico e individual en pacientes con-
trolados en el Instituto Nacional del Térax, durante el
periodo 2014-2015. Los pacientes respondieron una en-
cuesta en forma auténoma. Se realiz6 andlisis por grupos
segtin sexo y tipo de CC segtin el consenso de Bethesda
(simple, moderada o compleja). El analisis estadistico se
realizé a través del programa SPSS.

Se recolectaron 363 encuestas validas
que correspondieron a 180 hombres (49,6%) y con una
edad promedio de 29,2+13.3 afios. Segtn el tipo de CC:
simple 78 pacientes (21,5%), moderada 161 (44,4%) y
compleja 124 (34,2%). 296 pacientes (84,6%) tuvieron
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el dltimo control médico hace menos de un afio. 151 pa-
cientes (41,6%) han consultado una o mas veces al ser-
vicio de urgencia. 76 pacientes (20,9%) han sido hospi-
talizados una o mds veces y 54 pacientes (14,9%) se han
realizado uno o mds procedimientos en el dltimo afio. En
el andlisis por tipo de CC no se encontraron diferencias
significativas en ninguno de los pardmetros evaluados.
En el andlisis segin sexo, se observd que las mujeres
consultan mas al servicio de urgencia que los hombres
(48,1% vs 35%, p<0,05). En cuanto a salud oral, 122 pa-
cientes (33,6%) no ha realizado un control odontolégico
hace mds de 1 afio y de aquellos pacientes que asistieron
al dentista, 165 de ellos (45,5%) no recibi6 profilaxis an-
tibidtica para endocarditis en su tltima atencién.

Los adultos con CC reportan una
demanda de recursos de salud expresada en controles
médicos, consultas de urgencia, hospitalizaciones y pro-
cedimientos, que aparentemente no es solo por factores
relacionados a sus patologias. Es necesario elaborar es-
trategias de atencion en salud para responder a las necesi-
dades de esta creciente poblacién y que permitan un uso
razonable de recursos. Es perentorio estimular el control
periddico dental y la profilaxis de endocarditis.



Health resources used by adults with congenital heart disease in Chile

A greater use of health resources by
adults with congenital heart disease has been reported
in international studies.

to describe the use of health resources by adults
with CHD in Chile including frequency of medical
controls, emergency consultations, hospitalization and
medical procedures. Dental consultations and pro-
phylaxis for infective endocarditis were also evaluated
a cross sectional analytic study was per-
formed on patients with CHD followed in the Instituto
Nacional del Térax, Santiago, Chile, during 2014 and
2015. Patients were asked to answer a questionnaire
and data was analyzed according to gender, and type
of CHD (Bethesda classification). Statistics were com-
puted using SPSS.

Valid answers were obtained from 363 sub-

jects, 180 males (49.6%). Mean age was 20.2 + 13.3
years. 78 patients (21.5%) had simple, 161 (44.4%)
moderate and 124 (34.2%) severe CHD. 296 (84.6%)
patients had a medical control within the last year. 151
(41.6%) had attended a medical emergency service =
1 occasion, 76 (20.9% had >= 1 hospitalizations and
54 (14.9%) had been subjected to a medical procedure
related to their CHD. Women had more medical con-
trols than males (48,1% vs 35%, p<0,05). 122 (33.6%)
had no dental control in the last year and 45% of those
attending had no prophylaxis for IE

Adults with CHD use health re-
sources including medical visits, hospitalizations and
procedures, apparently not all of them related to their
CHD. Strategies to optimize use of health resources
should be designed. Emphasis on dental controls and
prophylaxis for infective endocarditis is needed.



Los avances de la cirugia cardiaca han
permitido una mejoria en la sobrevida de los pacientes con
cardiopatia congénita (CC).! El aumento de esta poblacién
de adultos junto con la necesidad de corregir la secuelas de
los tratamientos efectuados y la aparicién de comorbilida-
des, se ha traducido en una creciente demanda de recursos
de salud por parte de este particular grupo de pacientes.
Reportes internacionales han demostrado un elevado uso
de recursos salud recursos de salud traducido en mayor
nimero hospitalizaciones, frecuentes consultas a servicios
de urgencias y procedimientos.2® No obstante, las inter-
venciones realizadas en un centro de referencia se justifi-
can por el impacto significativo que tienen en la calidad de
vida y sobrevida de estos pacientes?.

Se desconoce el nimero de pacientes adultos con CC en
Chile, pero de acuerdo a reportes internacionales se es-
tima una prevalencia de 3.000 pacientes por 1 millén de
habitantes.? En el Instituto Nacional del Térax (INT), que
es el centro de referencia nacional desde el afio 2000, se
controlan cerca de 2.500 pacientes mayores de 15 afios, se
realizan 1350 controles médicos anuales e ingresan 16 pa-
cientes nuevos mensualmente (datos no publicados). Por
otro lado, el progreso observado con la implementacion
de la ley GES (Garantias Explicitas en Salud) en pacien-
tes con CC operables en menores de 15 afios desde el afio
2006, permite suponer que la poblacién de adultos segui-
ra creciendo asi como la necesidad de consultas médicas,
procedimientos hemodindmicos y cirugia cardiaca, consti-
tuyéndose en un nuevo desafio de salud ptblica nacional.
Las guias internacionales en el manejo de pacientes con
CC recomiendan el control cardiolégico periddico en un
centro de referencia y por especialistas en el drea, con una
frecuencia que varia entre 6-12 meses para aquellos pa-
cientes con CC compleja (por €j. ventriculo tnico) a 12-24
meses para aquellos con CC moderada y que se encuentren
estables. Asi mismo, se recomienda un control dental regu-
lar (al menos anual) junto con profilaxis de endocarditis en
aquellos pacientes de riesgol©.

Entonces, es importante conocer los requerimientos de
recursos de salud de esta particular poblacién para su efi-
ciente utilizacién en nuestro sistema de salud.

El objetivo de este estudio fue evaluar la demanda de re-
cursos de salud por pacientes adultos con CC en nuestro
pais y en particular, la frecuencia del control de salud den-
tal junto con la recomendacién de profilaxis de endocar-
ditis.

Se realiz6 un estudio cuantitativo de corte transversal,

analitico e individual en pacientes con CC de distinta
complejidad que se controlaron en INT, Santiago, Chile,
durante el perfodo Junio 2014 a Junio 2015. El grado de
complejidad se defini6 segun la clasificacion descrita en
el consenso de Bethesda!! y se corrobor6 el diagndstico
referido con la informacion contenida en la base de datos
del centro de CC. Se excluy6 a aquellos pacientes que res-
pondieron la encuesta y no fue posible clasificar el grado
de complejidad de su CC.

La encuesta fue elaborada por cardidlogos del centro de
CC y recolecto variables demogrificas, clinicas y uso de
recursos de salud. En particular, se explor6 la fecha del
dltimo control médico, la especialidad de éste, fecha del
dltimo control cardiolégico, consultas en urgencias, nu-
mero de hospitalizaciones y nimero de procedimientos
efectuados. En términos de salud oral, se pregunto la fecha
del ultimo control dental y si habifa tomado antibiéticos
como profilaxis de endocarditis. La forma en que se aplicé
este instrumento fue presencial, impresa y entregada a los
pacientes mientras esperaban su control cardiolégico am-
bulatorio en INT. Esta fue contestada de forma auténoma
por cada paciente o su acompafiante en el caso de aquellos
que no estaban capacitados para hacerlo.

Los datos fueron extraidos e ingresados a una base de da-
tos computacional, utilizindose el programa Microsoft
Excel 2013. El andlisis estadistico se realiz6 mediante el
programa SPSS. Para el andlisis de los datos se compa-
raron las respuestas en cada item con respecto a grupos
separados seglin sexo en una primera instancia y luego
segtn tipo de CC. Las caracteristicas basales de los gru-
pos son presentadas en promedios y desviacion estandar
si corresponde. Las variables categdricas son descritas en
porcentajes o nimeros absolutos y comparadas a través del
test chi-cuadrado de Pearson. Esta encuesta fue aprobada
por el Comité de Etica de INT y todos los pacientes fir-
maron un consentimiento informado antes de responder la
encuesta.

Descripcion de la poblacién

Un total de 372 pacientes respondieron la encuesta y se
excluyeron 9 pacientes por inconsistencia de datos. Asfi, la
muestra estuvo constituida por 183 mujeres (50,4%) y 180
hombres (49,6%), con una edad promedio de 29,2+13.3
afios (rango 15-79 afios), siendo las mujeres de mayor
edad (31,5 vs 27,8 afios, p<0,05). Esto también se observé
en los pacientes con CC simple vs moderada-compleja:
37,8 vs 27,5 afios, (p<0,05). Segtin el grado de comple-
jidad de la CC, los pacientes se clasificaron en: simple 78



(21,5%), moderada 161 (44 4%) y compleja 124 (34,2%).
Menos del 1% de los pacientes correspondieron al grupo

Figura 2: Utilizacion de recursos de salud representado por consultas
a servicios de urgencias (A), hospitalizaciones (B) y procedimientos (C)

etario de mayores de 65 afios y todos ellos eran portadores segun tipo de CC.

de una CC simple. La distribucion de género fue homogé- FIGURA 2: USO DE RECURSOS DE SALUD SEGUN CC
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to a la pregunta por la especialidad de su tdltimo control

médico, 55.4% de los pacientes visit un cardiélogo y de
ellos, principalmente fueron hombres (63,3% vs 47,5%,
p<0,05). (Figura 1).

Procedimientos y hospitalizaciones
14,9% de los pacientes se ha realizado uno o mds procedi-
mientos (sondeos cardiacos y estudios electrofisiologicos)

y 20,9% fue hospitalizado durante el tltimo afio. No hubo
diferencias significativas en el andlisis por sexo o tipo de
CC. (Figura 2).

Figura 1: Distribucion de las consultas médicas segun
especialidad y sexo.

FIGURA 1: CONSULTAS MEDICAS SEGUN SEXO Salud oral
100% - Control odontoldgico. 122 (33,6%) pacientes reportaron
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70% o3 sexo o tipo de CC. 165 (45,5%) reporté no haber recibido
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30% 1 224% 5000 21,99 por sexo o tipo de CC. (Figura 3).
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Este es el primer estudio realizado en nuestro pais que des-
cribe la demanda por recursos de salud de esta particular

poblacion. Asi, la creacién de un sistema integrado por el
Consulta en el servicio de urgencias

151 (41,6%) pacientes asistieron una o mas veces al servi-

actual centro de referencia y una futura red nacional de
prestadores, pudiera ser una solucion para responder a esta

cio de urgencias en el dltimo afio, principalmente mujeres creciente demanda y para una mayor eficiencia en el uso

(48,1% vs 35%, p<0,05). No se observé diferencias segin
el tipo de CC. (Figura 2).

de los recursos disponibles. Si bien estos procedimientos
son intervenciones de alto costo, los beneficios en térmi-



Figura 3: Prevalencia del consejo médico sobre profilaxis de
endocarditis bacteriana para su control de salud oral.

FIGURA 3: EDUCACION SOBRE PROFILAXIS ENDOCARDITIS SEGUN CC
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nos de calidad de vida y sobrevida (con la posibilidad de
retomar una vida laboral activa), fueron reportados por
Hunter et al3, justificando su realizacion.

Uno de los hallazgos interesantes a destacar de este trabajo
es que, si bien el centro de CC del INT es el centro de deri-
vacién nacional de estas patologias y concentra una mayor
proporcion de pacientes con CC moderadas-complejas, las
necesidades de atencidn parecen estar mas relacionadas al
género que al tipo de CC. A diferencia de lo reportado por
Mackie et al’, donde se asoci6 la mayor demanda con la
CC compleja. Una hipétesis que explique este fendmeno
es el pobre conocimiento de las CC tanto por los pacien-
tes como por los prestadores de salud, lo que se traduciria
en consultas frecuentes, exdmenes innecesarios y hospita-
lizaciones injustificadas. Con esta encuesta no es posible
conocer los motivos de consulta y/o hospitalizaciones de
los pacientes. Tampoco el centro tiene acceso a las fichas
clinicas de los lugares de atencion. Seria interesante eva-
luar el impacto de intervenciones como la educacién de los
pacientes y la creacién de redes de derivacién de pacien-
tes, en el uso de recursos de salud.

En particular, las mujeres resultaron tener una mayor fre-
cuencia y variedad de consultas médicas (cardioldgicas,
gineco-obstétricas y otras), asi como, mds consultas en
servicios de urgencia. Esto también ha sido reportado en
la poblacién general de nuestro pais!2. Serfa interesante
explorar si esto responde a razones de origen sociocultural
o tiene relacién con factores bioldgicos propios del sexo
femenino. Por ejemplo, el antecedente de un embarazo
previo en mujeres con CC serfa un factor protector al re-
querir menores recursos de salud (lo que traducirfa un me-
jor estado de salud)!3.

Se ha postulado que el control de la salud oral debiera
formar parte de los cuidados estandarizados de esta po-

blacién, !0 por su rol en la prevencién de endocarditis bac-
teriana. Es conocida la mayor incidencia de endocarditis
en pacientes con CC en comparacion con la poblacion ge-
neral!4. Entonces, es notorio que un tercio de la muestra de
este estudio que acude a controles regulares en este centro,
no haya cumplido con su control dental en el ltimo afio y
que cerca de la mitad de la muestra no haya recibido profi-
laxis antibidtica. Lamentablemente, no es posible conocer
las causas de este fendmeno mediante esta encuesta. Fac-
tores como desconocimiento tanto de los pacientes como
de los prestadores de salud, asi como la residencia en re-
giones de un grupo importante de pacientes, son explica-
ciones plausibles. El uso de metodologia cualitativa faci-
litarfa conocer mejor este fenémeno. Si bien la Encuesta
Nacional de Salud 2009-201013 report6 peores resultados
en términos de salud oral en la poblacién general, la fragi-
lidad de los pacientes adultos con CC motiva la creacién
de estrategias de atencion preferente, como podria ser la
incorporacion en las Garantias Explicitas de Salud.

Limitaciones

Como toda encuesta, la informacidon obtenida se basa en el
autoreporte del paciente. Por otro lado, no conocemos el
nimero de encuestas completadas en forma independiente
por el paciente. Esto dificulta la interpretacion de los datos
ya que no hay forma de corroborar la veracidad de las res-
puestas; sin embargo, es razonable pensar que la encuesta
permitié tener una buena percepcion del estado de salud en
un momento determinado.

Esta encuesta se aplico a pacientes que asistieron a control
cardioldgico programado y cuya frecuencia de control es
anual. Esto pudiera explicar por qué el control cardioldgi-
co resultd ser una atencion frecuente. Serfa interesante co-
nocer qué pasa con todos aquellos pacientes que no estan
siendo controlados en este centro, porque abandonaron su
cuidado médico y/o de la especialidad durante la transi-
cién desde la atencion de salud infantil hacia la adulta.

Los adultos con CC reportan una demanda de recursos de
salud expresada por controles médicos, consultas de ur-
gencia, hospitalizaciones y procedimientos, que aparente-
mente no son sélo por factores relacionados a sus pato-
logias. Especificamente, el grupo de mujeres cardidpatas
pareciera concentrar estos requerimientos. Es perentorio
elaborar estrategias de atencién en salud para responder a
las necesidades de esta creciente poblacion y que permitan
un uso razonable de recursos junto con estimular el control
periddico dental y la profilaxis de endocarditis.
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Hendidura de velo posterior que simula una valvula mitral de tres velos
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Reportamos el caso de una mujer de
55 afios, que completo terapia antibidtica por una
periodontitis con buena respuesta clinica. Poste-
riormente, presentd fiebre y dolor lumbar, hospi-
talizandose para estudio. Destacaban pardmetros
inflamatorios elevados y hemocultivos positivos
para Streptococcus Viridans. Estudio de imdgenes
confirmaron espondilodiscitis de L5-S1. Se efec-
tud un Ecocardiograma transesogéfico (ETE), que

mostré una valvula mitral de aspecto tricispide,
con prolapso del velo posterior (P2-P3) e insufi-
ciencia severa, mas una endocarditis mural auri-
cular izquierda por lesion de jet. Se efectud ciru-
gia cardiaca con reparacién mitral. Los hallazgos
intraoperatorios mostraron el aparato subvalvular
y musculos papilares habituales. Por lo tanto, el
aspecto de la vdlvula mitral fue interpretado como
una hendidura profunda del velo posterior.

Correspondencia:
Dr. Julian Vega
julianvega@gmail.com



Cleft of the posterior mitral valve leaflet simulating a three leaflet valve

We report the case of a 55 year old woman, previous-
ly treated with antibiotics for periodontitis. She was
admitted with fever and lumbar pain. An elevated C
reactive protein (CRP) and positive blood cultures
for Streptococcus Viridans were found and infectious
spondylodiscitis of L5-S1 was confirmed. Transeso-
phageal echocardiography (TEE) was performed. A
tri-leaflet mitral valve and prolapse of posterior leaflet
(P2-P3) were found and severe mitral regurgitation

Reportamos el caso de una mujer de 55 afios que el mes
previo a la consulta, recibi6 tratamiento antibidtico por pe-
riodontitis con buena evolucion clinica.

Consulté por cuadro de 2 semanas de fiebre y dolor lum-
bar, fue hospitalizada para estudio, destacando pardme-
tros inflamatorios elevados y hemocultivos positivos para
Streptococus viridans. El estudio de imdgenes fue compa-
tible con espondilodiscitis de L5-S1. Se efectué ecocar-
diotransesogafico (ETE) que mostrdé una valvula mitral
con prolapso del velo posterior (P2-P3), sin poder clarifi-
car de buena forma la anatomia valvular, ni el mecanismo

was present on doppler examination In addition, a left
atrial mural vegetation (jet lesion) was found.
At cardiac surgery mitral valve repair and resection of
the mural vegetations were performed. The papillary
muscles were normal, and this tri-leaflet aspect of the
mitral valve was interpreted as a deep posterior cleft with
symmetrical distribution of all remaining segments.
Endocarditis, Mitral valve prolapse,
mitral valve insufficiency

responsable de la regurgitacion por Ecocardiograma 2D
(Figura 1). El Doppler constaté una insuficiencia severa
excéntrica (Figura 2). Ademds, se observé una imagen su-
gerente de vegetacién mural en la auricula izquierda en
relacién a sitio de impacto del jet de reflujo mitral.

Las imdgenes en 3D en tiempo real evidenciaron una vél-
vula mitral de tres velos, con distribucién y orientacion
simétrica de los mismos (Figuras 3 y 4). Ademds, existia
un prolapso del velo en situacién postero-medial (Figura
5). Bajo tratamiento antibidtico se efectud cirugia cardia-
ca con reparacion de la valvula mitral, reseccién triangular



del velo postero-medial y cierre en linea media del velo
posterior méds anuloplastia con banda Duran N°29. Ade-
mds, se resecd la vegetacion mural auricular.

Los hallazgos intraoperatorios mostraron el aparato sub-
valvular y musculos papilares normales, interpretando
la estructura de la vdlvula mitral como una hendidura
profunda del velo posterior. Este es un hallazgo muy in-
frecuente, con una prevalencia del 0.11% en una serie

FIGURA 1 - ETE recorrido valvula mitral.

de, aproximadamente, 20.000 ecocardiografias de super-
ficie!, siendo reportada su semejanza con una vélvula mi-
tral de tres velos genuinaZ?. Esta patologia se ha reportado
tanto en la edad adulta en el contexto de miocardiopa-
tfa hipertréfica® y membranas subaérticas*, como en la
edad pedidtrica, como una anomalia aislada y que puede
ocasionar obstruccion al tracto de salida del ventriculo
izquierdo y muerte subita’.

FIGURA 2 - ETE Vision eje largo con prolapso de P2 e insuficiencia mitral severa.
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FIGURA 3, ETE3D Tiempo Real. Valvula Mitral desde la cara ventricular.

Leyenda: CAL: Comisura antero-lateral, CMP: Comisura postero-medial, Ao: Aorta.

FIGURA 4, ETE 3D Tiempo Real, Valvula Mitral desde la cara auricular
(vista “EN FACE”).

Leyenda: CAL: Comisura antero-lateral, CMP: Comisura postero-medial, Ao: Aorta.



FIGURA 5, ETE 3D Tiempo Real, Valvula Mitral en sistole, destaca el prolapso del

velo postero-medial

PHILIPS

Leyenda: CAL: Comisura antero-lateral, CMP: Comisura postero-medial, Ao: Aorta,

Ol: Orejuela izquierda, PL: Prolapso.
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Amiloidosis cardiaca: a propésito de un caso

Pablo Antileo, Sebastian Herrera, José Luis Winter, Ricardo Baeza, Alejandro Paredes.
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La amiloidosis corresponde a un conjunto de enfermedades que tienen en comun el depésito de amiloi-
de en uno o mds 6rganos. El hallazgo tipico del compromiso cardiaco secundario a la amiloidosis es la presencia de
insuficiencia cardiaca rdpidamente progresiva. La historia natural de esta enfermedad en ausencia de tratamiento es
de un rdpido compromiso con alta mortalidad.

Reportamos el caso de una paciente con esta enfermedad, describiendo su historia, manejo y seguimiento.
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Case report: Cardiac Amyloidosis

Cardiac amyloidosis refers to a set of
diseases characterized by amyloid deposit in one or
more organs. The typical finding of cardiac invol-
vement secondary to amyloidosis is the presence of
rapidly progressive heart failure. The natural story of
this disease in the absence of treatment leads to rapid

La amiloidosis corresponde a un con-
junto de enfermedades que tienen en comtin el depésito de
amiloide - fibrillas insolubles de origen proteico - en uno o
mds érganos. Existen mds de 23 diferentes precursores de
proteinas que pueden formar amiloide en el ser humano!.
Las fibrillas miden 7.5 a 10 nm y son resultado de un error
en el plegamiento proteico. El hallazgo caracteristico del
depdsito de amiloide, es su reaccién con tincién rojo Con-
go, produciendo un color verde manzana a la visualizacion
con luz polarizadaZ.

Es una enfermedad rara, con una incidencia de 8 casos por
millén de habitantes por afio’.

La amiloidois puede ser localizada o sistémica y es actual-
mente clasificada segtin el tipo de precursor proteico®.

La amiloidosis primaria (AL) es mas frecuente en paises

deterioration with a high mortality rate We report the
case of a patient with amyloidosis and cardiac invol-
vement, describing the clinical history, management
and follow up.

amyloidosis, cardiac amyloidosis, car-
diomyopathy.

desarrollados, diagnosticandose 2000 a 2500 nuevos casos
cada afio en EEUUS. Consiste en protefnas derivadas de
cadenas livianas de inmunoglobulinas monoclonales, que
pueden estar asociadas a mieloma, linfoma o macroglo-
bulinemia, pero en la mayoria de los casos corresponden
a gamapatias monoclonales “benignas”. Se diagnostican
en personas sobre los 50 afios, y el compromiso cardiaco
es frecuente, pero su manifestacion aislada se produce en
menos del 5%.

La amiloidosis adquirida (AA), conocida anteriormente
como amiloidosis secundaria, es mds frecuente en paises
en desarrollo, la infiltracién miocdrdica es rara y estd fre-
cuentemente asociado a artritis reumatoide, espondiloar-
tropatias, bronquiectasias y tuberculosis. Existen otros
tipos de amiloidosis como la senil y la familiar, esta dltima



asociada en la mayoria de los casos a mutacion de la trans-
tirretina, cuyas manifestaciones clinicas mds importantes
son la polineuropatia y el compromiso cardiaco®.

Mujer de 56 afios, con antecedentes de sindrome de apnea
obstructiva del suefio y tabaquismo de 10 paquetes-afio.
Presenta cuadro de 1 afio de evolucién caracterizado por
fatigabilidad, baja de peso (20 kilos), disnea progresiva
hasta alcanzar capacidad funcional III, ortopnea, edema de
extremidades inferiores y orina espumosa. Sin historia de
angor ni sincope.

Al examen fisico presentaba presion arterial de 115/69
y frecuencia cardiaca de 60 lpm, destacaba macroglosia
e ingurgitacién yugular (PVC estimada en 11-12 cm de
H20), examen cardiaco normal, crepitaciones en ambas
bases pulmonares y extremidades inferiores con edema
simétrico bilateral importante. Pulsos arteriales presentes,
simétricos.

Hemograma sin alteraciones en sus series, VHS 6 mm/
hr, creatinina de 2,8 mg/dl, hiponatremia de 134 mEq/L,
albdmina de 3,2 mg/dl y pruebas tiroideas normales. Las
troponinas fueron negativas, pero los niveles de proBNP
estaban elevados (7983 ng/ml). El Electrocardiograma
(Figura 1) presentaba onda QS en V1-V3, complejos de
bajo voltaje y alteraciones inespecificas de la repolariza-
cién ventricular.

El Ecocardiograma de superficie (Figura 2) evidenci6 dila-
tacion biauricular, ventriculo izquierdo no dilatado (43/37
mm) con paredes marcadamente engrosadas (19/20 mm),
con ecogenicidad aumentada y fraccién de eyeccion de
55%; ventriculo derecho también hipertréfico con funcién

Figura 1.

Figura 2.

Figura 2. Ecocardiograma de Superficie. Marcado engrosamiento mio-
cdrdico de ambos ventriculos, con aumento de ecogenicidad miocdrdica
y aspecto de “patron granular”. Ademds, dilatacion biatrial y derrame
pericdrdico.

Figura 1. Elec-
trocardiograma
que muestra
ritmo sinusal con
escasa progre-
sion de la onda
RdeVIiaV3,

y complejos de
voltajes dismi-
nuidos asociado
alteraciones de
la repolarizacion
ventricular.






sistélica en rango normal-bajo, insuficiencia mitral mini-
ma y patrén de llenado pseudonormalizado, insuficiencia
tricuspidea excéntrica leve a moderada y presion sistdlica
de arteria pulmonar de 45 mmHg. Ademads, leve a modera-
do contenido pericérdico.

Ante la sospecha de miocardiopatia infiltrativa se comple-
menta el estudio con Resonancia magnética cardiaca (Fi-
gura 3), que mostrd engrosamiento miocardico ventricular
difuso mayor a izquierda con refuerzo tardio transmural al
gadolinio, compatible con la hipdtesis mencionada.

Se continué el estudio con electroforesis de proteinas en
sangre que demostré hipogammaglobulinemia residual y
en orina mostrando proteinuria mixta. Inmunofijacién de
proteinas en suero y orina mostraron componente mono-
clonal de cadena liviana lambda.

El mielograma mostré hiperplasia global de la médula
osea. En biopsia de médula dsea se observo infiltrado ce-
lular atipico con patrén de crecimiento intersticial con cé-
lulas plasmaticas atipicas, identificindose sustancia amor-
fa de tipo amiloidea en tejido conectivo y algunos vasos
con dicroismo al rojo Congo y resistente al permanganato.
El estudio inmunohistogimico mostré inmunoreactividad
para CD138, predominante para cadenas ligeras kappa,
linfocitos T y B politipicos inmunoreactivos para CD3 y
CD20, respectivamente. Estos hallazgos fueron compati-
bles con neoplasia de células plasméticas con depésito de
sustancia amiloidea.

Con los resultados mencionados y el cuadro objetivado
de insuficiencia cardiaca, se concluyé como diagnéstico
Amiloidosis AL con compromiso cardiaco decidiendo no
realizar biopsias adicionales en otros tejidos, iniciando
tratamiento con melfaldn y dexametasona, manteniendo
terapia con nevibolol, furosemida y espironolactona, las
cuales se habfan iniciado durante hospitalizacion.

En test de caminata a los 9 meses de seguimiento logra
caminar 234 m. A los 14 meses de seguimiento continta
con disnea a pequefios esfuerzos y al examen con presion
arterial bien controlada, FC de 90 latidos por minuto, con
ingurgitacién yugular minima, sin cambios en la auscul-
tacién cardiaca, sin congestion pulmonar y con leve ede-
ma periférico.

En este caso se logré llegar al diagndstico de Amiloidosis
tipo AL ante la sospecha de una miocardiopatia infiltrativa
por la historia de Insuficiencia cardiaca, hallazgos al exa-
men fisico y a la ecocardiografia.

Es importante destacar, en el cuadro clinico de Amiloi-
dosis, que se trata de una enfermedad multisistémica; la

mayoria de los pacientes presenta compromiso de otros
parénquimas al momento del diagndstico, que pueden
coexistir con la afectacion cardiaca, en este caso destacaba
la baja de peso significativa de la paciente. La proteinuria
es el hallazgo asociado mas frecuente, en algunos casos
con sindrome nefrético e insuficiencia renal crénica (pre-
sente en mdas del 50% de los casos). Otros érganos frecuen-
temente comprometidos son el sistema nervioso periféri-
co, auténomo, higado y piel’.

La macroglosia, presente en el caso clinico, es un hallaz-
go casi patognomdnico de amiloidosis AL, en ausencia
de acromegalia y mixedema, ocurriendo sé6lo en el 10%
de los casos; el purpura periorbitario ocurre como resul-
tado de la fragilidad capilar, secundario a la infiltracién
por material amiloideo, ademds de la captacion de facto-
res de coagulacion como el factor X. Dentro de las ma-
nifestaciones neuroldgicas pueden presentar neuropatia
periférica, sin comprometer el sistema nervioso central,
pudiendo existir sindrome del tinel carpiano, polineuro-
patia sensitiva 0 motora y neuropatia autonémica, mani-
festdndose con hipotension postural y dismotilidad gas-
trointestinal. Otros hallazgos son la piel gruesa y cérea
por infiltracion, hemorragia digestiva y compromiso de
glandulas endocrinas por infiltracién, con hipotiroidismo
e insuficiencia suprarrenal.

El hallazgo tipico del compromiso cardiaco secundario
a la amiloidosis es la presencia de insuficiencia cardiaca
rapidamente progresivaZ. La fraccién de eyeccién gene-
ralmente es normal o discretamente disminuida. La falla
cardiaca suele ser global, con predominio del compro-
miso derecho, presentando edema periférico y ascitis en
casos avanzados®?.

El proceso diagnéstico comienza demostrando la presen-
cia de amiloidosis por medio de confirmacion histoldgica.
El método cldsico muestra fibrillas de amiloide de color
“verde manzana” con el uso de luz polarizada. En pacien-
tes con compromiso sistémico se obtiene buen rendimien-
to con tejido de mucosa rectal, gldndulas salivales meno-
res o grasa subcutdnea, a través de procedimientos poco
invasivos con sensibilidad cercana al 80-85%. En caso de
entidades mds localizadas se debe obtener muestra del 6r-
gano comprometido. Luego de confirmar el diagndstico se
debe demostrar la presencia de gammapatia monoclonal a
través de electroforesis de proteinas o inmunofijacién de
protefnas, ésta tltima con mejor rendimiento. Otros mé-
todos utilizados actualmente son la medicién directa de
cadenas livianas en plasma con una sensibilidad cercana al
99%. Finalmente, debe demostrarse el depdsito de cadena
liviana en el tejido infiltrado.



El ecocardiograma juega un rol fundamental con ha-
llazgos distintivos, destacando el engrosamiento parie-
tal ventricular en ausencia de dilatacion. La fraccién de
eyeccion tiende a ser normal, incluso en casos de insu-
ficiencia cardfaca congestiva!®. Lo anterior no se debe
s6lo a disfuncion diastdlica, sino también al compromiso
de miocitos subendocdrdicos que son particularmente
susceptibles a la infiltracion, con rdpido deterioro de la
contraccion longitudinal. El uso de Doppler tisular, con
técnicas de strain y strain rate (no efectuadas en este
caso) son de particular utilidad, mostrando un compromi-
so desproporcionado de la funcidn sistdlica longitudinal
comparado con los valores de la fraccién de eyeccién!!>
12 El uso conjunto de Doppler transmitral y tisular puede
revelar aumento en las presiones de llenado del VI o un
patrén de llenado de tipo restrictivo. Otros signos son el
engrosamiento de la pared libre del VD, dilatacion biau-
ricular marcada, engrosamiento valvular difuso y presen-
cia de derrame pericérdico.

El uso de la cardioRNM en pacientes con amiloidosis
cardiaca se ha obtenido en etapas avanzadas de la enfer-
medad, y su utilidad en fases iniciales atin no ha sido del
todo aclarada en la literatura. Se ha descrito un patrén de
engrosamiento ventricular con captacidn difusa del gadoli-
nio, predominantemente subendocérdica en fases tardias!3:
14 Este patrén difuso sin afeccién circunscrita a un terri-
torio coronario, como ocurre en la cardiopatia isquémica,
contribuye al momento de hacer el diagndstico diferencial.
El gold standard para demostrar compromiso cardiaco se-
cundario a amiloidosis es la biopsia cardiaca, que se reali-

za en la minoria de los pacientes.

Respecto al pronéstico, la historia natural de esta enfer-
medad en ausencia de tratamiento, es de un compromiso
rdpidamente progresivo, con una mortalidad cercana a
80% a dos afios!S. Si existe insuficiencia cardiaca clinica,
el prondstico es malo, con una sobrevida media de 4 a 6
meses. Se ha demostrado que los niveles de troponina y
de NT — ProBNP son predictores independientes de so-
brevida en pacientes con Amiloidosis AL y se han incor-
porado en un sistema de etapificacién!®. De esta forma se
ha definido Estado I cuando ambos biomarcadores estin
bajo el valor umbral (troponina cardfaca T < 0,035 ug/L
y NT- proBNP < 332 ng/ml), estadio II cuando uno de los
dos estd elevado y estadio III cuando ambos estén eleva-
dos. La sobrevida promedio es de 26.4, 10.5 y 3.5 meses,
respectivamente. Otros factores prondsticos identificados
son la fraccién de eyeccién menor al 50% que disminuye
la sobrevida a menos de 3 meses en pacientes en estadio
III. El tratamiento de la amiloidosis cardiaca consta de
dos partes: por un lado, el tratamiento de los sintomas de
origen cardiaco y, por otro, el de la enfermedad de base
productora de la proteina amiloide.

Actualmente la decision de realizar un trasplante cardiaco
es compleja, debido a que los pacientes presentan compro-
miso multiorganico por el depdsito de amiloide, lo cual
no les permitirfa ser candidatos éptimos. En este grupo de
pacientes, los episodios de muerte subita cardiaca son de-
bidos a actividad eléctrica sin pulso, por lo que el implante
de un cardiodesfibrilador deberd limitarse s6lo a aquellos
que presenten arritmias ventricularesS.
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Estenosis adrtica severa en paciente con Sindrome de A]agille

Angelo Bravo, Carlos Astudillo.

Departamento de Cardiologia Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso.

Resumen: Una mujer de 21 afios portadora de Sin-
drome de Alagille debut6 con disnea progresiva, pal-
pitaciones y dolor tordcico. Se excluyé la presencia
de sindrome coronario agudo y de tromboembolismo
pulmonar. Un test de marcha fue severamente limita-
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do por disnea. La ecocardiografia doppler color mostré
una valvula adrtica bictispide severamente estendtica.
Se efectué un reemplazo valvular adrtico con protesis
mecdnica con buena evolucion.



Severe aortic stenosis in a patient with Alagille syndrome

A 21 year old woman with Alagille syndrome, pre-
sented with progressive dyspnea, palpitations and
chest pain. Acute coronary syndrome and pulmonary
embolism were ruled out. A walk test revealed signi-
ficant dyspnea at a low level of exertion. Color Do-
ppler echocardiography showed a severely stenotic

El Sindrome de Alagille (S de Alagille) es una comple-
ja enfermedad multisistémica autosémica dominante,
cuyos primeros casos fueron reportados por Alagille
en 1969!. Puede afectar el higado, ojos, esqueleto, ri-
fiones, corazén y SNC, presentando también hallazgos
faciales tipicos. Se produce debido a defectos de la via
de sefializacion Notch, los cuales a su vez son causados
por mutaciones (la gran mayoria) o deleciones del gen
JAG1(20p12)23. Un pequefio porcentaje (<1%) son cau-
sadas por mutaciones en el NOTCH24, grupo en el cual
predominan las malformaciones renales. El compromiso
cardiovascular estd presente en mds del 90% de los pa-
cientes con este sindrome?, siendo la estenosis pulmonar
periférica lo mds frecuente, que afecta al menos a 2/3
de los pacientes>-6. Menos frecuentes son la tetralogfa de
Fallot, defectos del septum interventricular e interauri-

bicuspid aortic valve with severe stenosis. An aortic
valve replacement with a mechanical prosthesis was
performed uneventfully.

Alagille syndrome, aortic stenosis, bi-
cuspid aortic valve.

cular. La estenosis adrtica es muy poco frecuente en este
sindrome, existiendo reportes anecddticos en la literatu-
ra’8. A continuacién se presenta el caso de una paciente
portadora de S de Alagille en quien se diagnosticé valvu-
la adrtica bictspide con estenosis severa.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 21 afios, con diagndstico
de S de Alagille efectuado en la infancia por compromiso
hepético, que se mantenia en controles regulares en po-
liclinico de pediatria, y posteriormente en cardiologia de
adultos del Hospital Carlos Van Buren, manteniéndose en
capacidad funcional I (NYHA). La radiograffa de colum-
na mostré la apariencia tipica “en alas de mariposa” (Figu-
ra la) y el angioTAC la estrechez de las ramas de arteria
pulmonar (Figura 1b).



Figura 1

1a

La paciente presentaba los caracteristicos rasgos faciales
dismorficos y embriotoxon posterior (Figura 2). El com-
promiso cardiovascular detectado en los primeros con-
troles en policlinico de adultos (inicios de 2013) com-
prendia estenosis moderada de las ramas pulmonares y
valvula adrtica bictspide con estenosis severa (Figura
3) y buena funcién ventricular. Desde junio de 2013 co-
mienza con disnea progresiva que la lleva a limitar sus
actividades cotidianas. En septiembre de ese afio presen-
t6 cuadro de palpitaciones y dolor tordcico, encontrando-
se en el estudio solo taquicardia sinusal y descartindose
sindrome coronario agudo y trombo embolismo pulmo-
nar (TEP). Se efectué un ecocardiograma y evaluacién
de la capacidad funcional a través de test de caminata.
El ecocardiograma mostrd una védlvula adrtica bictspide
con estenosis severa (velocidad max de 4 m/s y gradien-

te max de 64 mmHg, estenosis supravalvular pulmonar
(gradiente max de 51 mmHg), hipertrofia ventricular de-
recha y funcion sistélica conservada (FE 79%). En el test
de caminata alcanzé una distancia total de 142 metros
(un 19% del valor tedrico), y la prueba se detuvo a los
5 minutos por mareos y disnea. Nunca hubo sincope. Se
re-evalué el caso, decidiéndose solo un reemplazo val-
vular adrtico, sin intervencion sobre la estenosis pulmo-
nar supravalvular ya se encontraba presente en controles
durante el periodo pedidtrico y habia evolucionado sin
progresion ni disfuncién ventricular derecha. El compro-

Figura 2.
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Figura 3
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miso valvular adrtico, en cambio, era severo y de desa-
rrollo posterior. En octubre del 2013 se efectu$ un recam-
bio valvular adrtico con prétesis mecdnica. La paciente
evoluciond sin incidentes. En controles posteriores, hubo
notable mejoria sintomadtica y desaparicion de la disnea.

Actualmente la paciente se encuentra en buenas condi-
ciones, con CF I, realizando una vida normal y mantiene
controles habituales en policlinico de cardiologia y de
tratamiento anticoagulante.

El S de Alagille es una enfermedad poco comiin, con una
prevalencia reportada de 1:700000 basado en la presen-
cia de enfermedad hepdtica neonatal, aunque esto puede
estar subestimado, teniendo en cuenta la variabilidad y
penetrancia reducida de esta condicion. En la actualidad
este sindrome se define por genotipo pero, si el diagnds-
tico clinico es confiable, se puede determinar como con-
firmada usando el algoritmo diagnéstico establecido por
Turnpenny y cols®. Para establecer el diagndstico clini-
co se siguen considerando los llamados “criterios cldsi-
cos”, que se basan en 5 sistemas corporales (Tabla 1). En
este caso particular, la paciente cumplia con todos ellos.
Como se menciond, el compromiso cardiovascular mas
frecuente es la estenosis pulmonar periférica. El com-
promiso de la vdlvula adrtica es poco frecuente. En una
serie de 200 casos con mutacion del gen JAG1 y/o S de
Alagillel0, 2% de los casos presentd estenosis valvular
adrtica, 1% tenia vdlvula adrtica bicispide sin estenosis y
1% presentd estenosis adrtica supravalvular. De los otros
casos reportados en la literatura, uno corresponde a una
paciente de 9 afios con S de Alagille sometido a trasplan-
te hepdtico y que presentaba estenosis adrtica severa’;
el segundo caso corresponde a un varén de 32 afios con
S de Alagille que presento cuadro de sincope, en el cual
el estudio ecocardiografico demostré una vélvula adrtica
bicispide con estenosis severaS. Por lo tanto, este seria
el segundo caso reportado de S de Alagille con valvula
adrtica bicispide y estenosis severa.

El pronéstico a largo plazo del S de Alagille es variable
y estd dado por la severidad del compromiso hepético y
cardfaco. Las tasas de sobrevida a 20 afios se estiman en
80% para aquellos que no requieren trasplante hepatico y
60% para aquellos que si lo requieren.

Todos los pacientes con S de Alagille deben tener una
evaluacion cardiaca que incluya un ecocardiograma
transtordcico por la alta incidencia de estenosis pulmo-
nar periférica y otras anomalias cardiacas. Algunas de las
anormalidades cardiacas de este sindrome son potencial-
mente letales. De acuerdo a la literatura, el compromiso
cardiaco valvular es raro, siendo este el segundo caso



Tabla 1. Criterios clasicos para el diagnostico de Sindrome de Alagille, basado en 5 sistemas corporales

Sistema/problema Descripcion

Higado/colestasia Usualmente se presenta como ictericia con hiperbilirrubinemia conjugada en el periodo neona-
tal, frecuentemente con acolia/hipocolia

Facies dismorfica

Frente amplia, ojos hundidos, a veces con la fisura palpebral hacia arriba, orejas prominentes,

nariz recta con punta bulbosa y mentén puntiagudo que da a la cara una especie de apariencia

triangular

Enfermedad cardiaca congénita

Lo mas frecuente estenosis pulmonar periférica, pero también atresia pulmonar, defectos del
septum interauricular, defectos del septum interventricular, y tetralogia de Fallot

Vertebras “en mariposa” se pueden ver en la radiografia antero-posterior y ocasionalmente
hemivértebras, fusion de vértebras adyacentes y espina bifida oculta

Ojo/embriotoxon posterior

Defectos de la cdmara anterior, lo mas comuin embriotoxon posterior, el cual es una prominen-
cia del anillo de Schwalbe en la union del iris y la cérnea

reportado en la literatura de S de Alagille con estenosis
adrtica severa debido a valvula adrtica bicispide. Por lo
tanto, nos encontramos frente a un caso de una enferme-
dad poco comin, con una manifestacién cardiovascular
aun mas rara.
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Deteccién de trombos intracardiacos: buscando la mejor técnica

El enfrentamiento de las masas intracardiacas ha sido
siempre desafiante en la practica clinica. Basado en la ex-
periencia de la literatura sabemos que la mayor parte de
las masas dentro de las cavidades cardiacas corresponden
a trombos, seguidos por tumores tipo mixoma y posterior-
mente por fibroelastomas. Por mucho tiempo la ecocardio-
grafia ha sido el método de diagndstico y evaluacién de
estas masas intracardiacas. Las ventajas de portabilidad,
costo y ubicuidad la han llevado a ser la técnica de imagen
mas solicitadal. Sin embargo la introduccién en la ultima
década de la resonancia magnética cardiaca (RMC) ha
desafiado este algoritmo?. Mas alld de las ventajas de la
RMC por su resolucion espacial y temporal, es la posi-
bilidad de tener un acercamiento de la composicién de la
masa lo que la hace una técnica muy atractiva3. Ademds,
la capacidad de visualizar las estructuras extracardiacas es
de utilidad en la practica en especial cuando se sospecha
de procesos tumorales expansivos.

En la presente edicion de la Revista, el Dr. Julidn Noche y
co-autores, describen los pacientes con hallazgo de trom-
bo en la RMC que tenfan previamente estudio ecocardio-
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gréfico transtoracico normal. En un estudio descriptivo y
usando una base de datos extranjera, los autores revisan
una serie de pacientes referidos a estudio RMC por di-
versos diagndsticos. Cabe destacar que en los pacientes
no habia sospecha de trombo dentro de los diagndsticos
de referencia. Los autores concluyen que la RMC es una
técnica muy superior a la ecocardiograffa en la deteccion
de trombos y debiera considerarse dentro del algoritmo de
estudio de fuente emboligenas.

En el andlisis del articulo hay que considerar que no se
trata de un estudio directamente comparativo uno a uno,
sino que es una descripcion retrospectiva basada en los ha-
llazgos de la RMC. Ademds, existe una ventana de tiem-
po (hasta 3 meses) en los cuales la situacién del paciente
pudo haber cambiado (no hay informacién del tratamiento
concomitante). Dentro del andlisis destaca la no inclusién
del la orejuela izquierda, fuente habitual de trombos en es-
pecial en pacientes con fibrilacién auricular. Es justamente
en esta dltima localizacién donde la RMC pudiera darnos
falsos negativos, es sabido que por las diferencias de reso-
lucién temporal entre ambas técnicas, masas muy peque-



fias pudieran no ser visualizadas por la resonancia.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones propias de un es-
tudio descriptivo, los autores nos llevan a plantear cual es
la mejor técnica de evaluacién en pacientes en estudio de
fuente embdlica. Esto es muy importante al momento de
definir pautas de estudio de los pacientes, las cuales mu-
chas veces consideran solo el costo como un factor deter-
minante y no cudl es el mejor método y el mds completo
desde la perspectiva del paciente. Desde la perspectiva
clinica, ademas, otras interrogantes surgen de este traba-

1. ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCM/SCCT/
SCMR 2011 Appropriate Use Criteria for Echocardiography.
Journal of the American Society of Echocardiography. 2011;
24:229-267

2. SRICHAI MBI, JUNOR C, RODRIGUEZ LL, STILLMAN
AE, GRIMM RA, LIEBER ML, et al. Clinical, imaging, and
pathologic characteristics of left ventricular thrombus: a com-

parison of contrast enhanced magnetic resonance imaging,

jo, por ejemplo, cudl es el mejor método de seguimiento
para un paciente con diagnéstico de trombo, dado que la
suspension del tratamiento anticoagulante depende de ello
es necesario contar con una técnica confiable para tomar
esas decision. En el medio nacional se ha progresado en la
disponibilidad de métodos de imagen en diversos centros,
por lo cual experiencias multicentro son mds factibles que
en el pasado para contestar interrogantes clinicas. En este
sentido el presente articulo debe ser considerado como un
estimulo para estudios en al ambiente nacional que nos lle-
ven a responder ésta y otras preguntas.

transthoracic echocardiography and transesophageal echocar-
diography with surgical or pathological validation. Am Heart
J2006; 152: 75-84.

3. GULATI G, SHARMA S, KOTHARI SS, JUNEJAR, SAXE-
NA A, TALWAR KK. Comparision of Echo and MRI in the
Imaging Evaluation of Intracardiac Masses. Cardiovas Inter-
ventional Radiol 2004; 27: 459-469.
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diagnésticas y resultados operatorios, los nifios con
cardiopatias congénitas (CC) tienen hoy mayor ex-
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en menores de 15 aflos -, ha reportado una disminu-
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al esfuerzo fisico y menores tasas de re hospitaliza-
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cardiovascular pedidtrica y recomendaciones de acti-
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Physical evaluation and Cardiac rehabilitation in children with

congenital heart disease

Due to advances in diagnostic procedures and surgi-
cal results life expectancy of children with congeni-
tal heart disease (CHD) has increased significantly.
In our hospital- a national reference center- operative
mortality has decreased from 8.1% in 2000 to 4.7% in
2010. However, quality of life of these children has
not improved accordingly. A significant factor which
may account for this effect is the absence of physical
activity and rehabilitation programs. Existing evidence

En la actualidad existe suficiente evi-
dencia para establecer la relacién entre actividad fisica y
salud!. La American Heart Association incluyé la inactivi-
dad fisica como un factor de riesgo de patologia coronaria
y enfermedades crénicas no transmisibles del adulto joven
y de la tercera edad?. Debido a esto, el interés por la activi-
dad fisica surge ya no como una necesidad personal, sino
que como un objetivo de salud publica.
Estudios en poblacioén chilena describen altos indices de
sedentarismo y obesidad>. El 88,6% de la poblacién adulta
es sedentaria (no realiza actividad fisica al menos 3 veces
ala semana por 30 min.). En nifios la obesidad va en alza
alcanzando en menores de 6 afios una prevalencia del 9,9%
y de sobrepeso del 22.4%?>. Estas condiciones determinan
un aumento en aparicién y desarrollo precoz de patologias
cardiovasculares (arteriosclerosis, insuficiencia valvular,
infarto agudo al miocardio, entre otras)*.

points out to an increase in peak oxygen consumption,
tolerance to physical exertion and a lower rate of re-
hospitalizations. Herein we review methods to evalua-
te physical condition in children, the current evidence
supporting rehabilitation programs and the recommen-
dations for physical activity in children with CHD.

congenital heart disease, rehabilitation,
physical activity

La prevalencia de nifios portadores de cardiopatias con-
génitas (CC) varia entre 4 a 12 por 1000 recién nacidos
vivos. Esta cifra se ha modificado, debido principalmente
a un diagndstico mas certero y precoz’. El Hospital Ci-
nico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, que
es uno de los centros de referencia nacional para la reso-
lucién quirtdrgica de cardiopatias congénitas en menores
de 15 afios, describi6 una disminucion significativa de su
mortalidad operatoria de 8,1% a 4,7% en el periodo com-
prendido entre los afios 2000 al 2010°. Hoy en dia estos
pacientes tienen una mayor expectativa de vida, debido
al diagndstico oportuno, avances en técnicas quirtrgicas,
anestesia cardiovascular, soporte circulatorio y manejo pre
y post operatorio en unidades de cuidados intensivos es-
pecializadas®.

Estos buenos resultados en la sobrevida de los pacientes
no se acompaian siempre de una mejoria significativa en



la calidad de vida y/o capacidad fisica’, lo que se atribuye
a multiples causas: cirugia paliativa, defectos anatémicos
residuales, estadias hospitalarias prolongadas, tiempo de
inactividad y desacondicionamiento fisico y lo mds fre-
cuente, falta de programas de actividad fisica y participa-
cién social’8. En resumen, estos pacientes son conside-
rados por sus padres y el equipo de salud como “frigiles”,
restringiendo su participacion en actividades fisicas y so-
ciales’-8,

Se ha descrito que programas de rehabilitacion cardiovas-
cular en adultos con patologia cardiaca aumentan su nivel
de tolerancia al ejercicio, disminuyen indices de obesidad,
mejoran los perfiles lipidicos, mejora el control glicémico
y determinan una disminucién en la mortalidad y morbili-
dad asociada®10. Existen en la actualidad, pocos estudios
en pacientes pediatricos portadores de CC que aborden el
tema del incentivo de la actividad fisica y/o desarrollo de
programas de rehabilitacién cardiovascular!®. Dupen et al,
en una revision sistemadtica de los efectos del entrenamien-
to fisico en nifios y adultos con patologia cardiaca descri-
bid una mejoria en su tolerancia al ejercicio y consumo de
oxigeno peak (VO2peak) sin registrar eventos adversos®.
En Chile, el Ministerio de Salud desarrolld en el afio
2005 y con posterior actualizacion el afio 2010 la guia
clinica Cardiopatias Congénitas Operables en menores
de 15 aios, la cual no hace referencia al desarrollo de
programas de rehabilitacion cardiovascular o estimula-
cién de la actividad fisica. No se hace mencién a la eva-
luacion de la capacidad fisica o la presencia de factores
de riesgo cardiovascular asociados y menos al desarrollo
de programas de rehabilitacion cardiovascular!!, mien-
tras que la poblacion de nifios con CC sigue en aumento.

Evaluacién de la condicion fisica.

La evaluacién de la condicién fisica del nifio con patolo-
gia cardiaca entrega informacion del estado del sistema
cardiopulmonar bajo condiciones de exigencia y permite
detectar la presencia de factores hemodindmicos que pu-
dieran estar limitando su desempefio durante el ejercicio,
como también identificar condiciones que impliquen ries-
go de morbilidad asociada. Ademds, los cambios en peso
- talla y de los sistemas musculo esquelético y cardiopul-
monar en la edad pedidtrica, generan un desafio mayor en
la evaluacioén de este grupo de pacientes!> 13,

Previo a la evaluacion de la condicién fisica, debe reali-
zarse un andlisis global del paciente que incluya: antece-
dentes clinicos, signos y sintomas segtin su patologia de
base, examen fisico y evaluar si cumple con los criterios de
inclusién para realizar test de esfuerzo (Tabla 1)!4.

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas y relativas para realizar el
test de esfuerzo.

ABSOLUTAS

Proceso infeccioso agudo

Enfermedad cardiaca inflamatoria
Patologia Respiratoria descompensada
Hipertension arterial sistémica severa.
Dafio ortopédico de algliin grupo muscular.
Insuficiencia cardiaca congestiva

RELATIVAS

Obstruccion severa del flujo de salida del ventriculo izquierdo, de
acuerdo a severidad.

Obstruccion severa del flujo de salida del ventriculo derecho, de
acuerdo a severidad.

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.

Enfermedad vascular pulmonar obstructiva.

Estenosis mitral severa.

Estenosis adrtica severa.

Enfermedad coronaria isquémica.

Miocardiopatia.

Sindromes de arritmia congénitos.

Arritmias ventriculares complejas, adquiridas.

Tests e implementos para la evaluacion de la condicién
fisica

1. Test de evaluacion de la condicion fisica.

Test de marcha 6 minutos.

Este test permite tener una vision real de la tolerancia al es-
fuerzo fisico y la capacidad de realizar actividades cotidia-
nas!. El paciente debe caminar la mayor distancia posible
durante 6 minutos sobre una pista marcada de 30 metros.
Durante este trayecto se monitoriza oximetria de pulso
(Sat02), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA) y
percepcién del esfuerzo fisico pre y post test. Los pacien-
tes oxigeno dependientes deben usarlo durante el examen
y es permitido detenerse para luego retomar el test. Esta
prueba es fécil de realizar y econdmica. Sin embargo, la
informacion que entrega no reemplaza al test de esfuerzo
estandar ni permite hacer un diagndstico de las causas que
limitan el ejercicio. Lograr una mayor o menor distancia,
también es dependiente de la motivacién (operador y pa-
ciente), y de otros sistemas no relacionados con el siste-
ma cardiovascular. A pesar de que se ha descrito minimos
efectos adversos, en pacientes sintomadticos este nivel de
ejercicio con una limitada monitorizacién puede ser algo
arriesgado!. Se ha visto que la distancia alcanzada en 6
minutos, es un predictor de morbilidad y mortalidad en en-



fermedades cardiopulmonares©.

Para obtener una correcta interpretacion de los resultados,
se deben considerar factores como: edad, peso, talla, géne-
ro y patologia subyacente!4. Algunos valores promedios
obtenidos de investigaciones, muestran distancias alcan-
zadas para nifios sanos entre 7 a 16 afios de 642 metros en
mujeres y 680 metros en hombres!©.

Test de la lanzadera

Es una prueba de carga incremental, el paciente debe des-
plazarse caminando entre 2 conos separados por 10 metros
a un ritmo que aumenta gradualmente, de acuerdo a una
grabacion preestablecida, hasta completar los 12 niveles
que incluye el test. Los pardmetros que se evaliian son la
FC, SatO2 y percepcion de esfuerzo previo al inicio, entre
cada nivel finalizado y al término de la prueba. El test se
debe detener por 3 razones: el paciente refiere que no pue-
de mantener el ritmo, no cumple con la distancia entre los
conos por cada vuelta y si se alcanza el 85% de la frecuen-
cia cardiaca maxima teérica (FCMT)!7.

Este test se ha utilizado en estudios de evaluacién de la
capacidad cardio-respiratoria en nifios obesos, con pato-
logfa respiratoria crénica como displasia broncopulmonar
y fibrosis quistica, y nifios y adultos en tratamiento contra
el cancer!”.

Test de Naveta

Evalda la maxima capacidad aerébica del sujeto basada
en un protocolo incremental e indirecto. Puede estimar el
consumo de oxigeno méximo (VO2max) usando ecuacio-
nes de regresion propuestas por Léger, en base a la veloci-
dad alcanzada entre cada etapa y la edad del sujeto!8. Con-
siste en que el paciente se mueve en funcion de una sefial
sonora entre 2 conos separados por 20 metros y el ritmo
de carrera va aumentando progresivamente segin dicha
sefial. Los pardmetros que se controlan son: FC inicial y
final, SatO2 y nimero de etapas alcanzadas. La detencion
del test ocurre cuando el sujeto no pueda mantener el ritmo
entre cada etapa'8. La confiabilidad y validez de este test
para su uso en nifios y adolescentes ha sido ampliamente
demostrada!®. Su mayor utilidad se describe como parte
de la evaluacién de la condicion fisica en nifios y adoles-
centes sedentarios, obesos y adultos con céncer?0-21-22, No
existen reportes de su uso en nifios con cardiopatias con-
génitas.

Test de esfuerzo
Es una prueba que evalda la tolerancia al ejercicio y su
respuesta cardiovascular llegando a un nivel de alta inten-

sidad (pudiendo alcanzar 70% - 90% de la FCMT)?3. En la
poblacién pedidtrica con patologia cardiaca las indicacio-
nes para el test son: evaluar la tolerancia al esfuerzo fisico,
obtener informacién de la respuesta cronétropa, presora,
presencia de arritmias o signos de isquemia, para comple-
mentar informacién clinica y de imdgenes, para ayudar a
decidir el tipo de terapia de cada paciente (cirugia, me-
dicamentos y/o rehabilitacion). Permite, ademads, evaluar
la respuesta farmacoldgica (b-bloqueantes, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), digoxina,
entre otros y evalta potenciales condiciones de riesgo car-
diovascular?*23,

Durante el test se monitoriza el trazado electrocardiogré-
fico basal y su respuesta en ejercicio y etapa de recupe-
racion, para detectar alteraciones eléctricas (cambios del
segmento ST, onda T e intervalo QT) y evidenciar la pre-
sencia de arritmias. En forma paralela se debe evaluar la
SatO2, PA y percepcion subjetiva del esfuerzo. Toda esta
monitorizacién debe realizarse previo, durante el test y en
el perfodo de recuperacién®.

A la prueba de esfuerzo se puede complementar el apor-
te de oxigeno a través de una mascarilla con sensor de
flujo proximal, lo que permite analizar gases inspirados
y espirados durante el test. Esta técnica se conoce como
ergoespirometria, que consiste en el andlisis del oxigeno
consumido y diéxido de carbono espirado evaluando la
capacidad del sistema cardiopulmonar para mantener un
adecuado aporte de oxigeno hacia los tejidos23. Por me-
dio de esta técnica, se logra medir el consumo de oxige-
no maximo y peak (VO2max y VO2peak) y consumo de
diéxido de carbono (VCO2), permitiendo calcular el valor
de la tasa de intercambio respiratorio (RER), usado para
evaluar la cantidad de sustrato energético que utiliza el pa-
ciente al realizar ejercicio??.

El VO2 es influenciado por la edad, género, factores gené-
ticos, hébitos de ejercicio, y estado funcional del sistema
cardiovascular. Se ha descrito en estudios poblacionales
que a menor VO2, menor respuesta en FC (cronotropis-
mo negativo), asi también cuando mayor es la relacion
volumen exhalado/consumo de diéxido de carbono (VE/
VCO2), mayor es la mortalidad?3.

Para la prueba de esfuerzo, existen distintos protocolos
para evaluar el sistema cardiopulmonar. En general se di-
viden en 3 grandes grupos: (a) carga incremental tipo esca-
lera; aumenta pendiente y velocidad o resistencia con una
fase de meseta entre cada incremento, son empleados para
evaluar el VO2max o VO2peak y se puede emplear este
esquema en treadmill, con los protocolos de Bruce, Bruce
modificado y Balke, o cicloergémetro, con los protocolos



de James y McMaster, (b) trabajo en rampa; se aumenta la
intensidad y resistencia simultdneamente de forma progre-
sivay (c) trabajo constante; se emplea una carga constante,
en un tiempo variable?3-24,

Se han establecido criterios de detencién del test, que se
basan en criterios; clinicos, alteraciones del ECG y PA
(Tabla 2)24.

Tabla 2. Criterios de detencion en un test cardiopulmonar para nifios.

Criterios Signos

+ Clinicos

disnea, nausea, somnolencia, palidez, desorientacion.

*Paciente solicita terminar el estudio.
*ECG *Corazon no aumenta la FC durante el ejercicio,
extrema fatiga y disnea.
*Contraccion prematura ventricular, con aumento
delaFC.
*Alteraciones del ritmo.
*Supradesnivel del ST > 3mm
*Bloqueo auriculoventricular, 2° grado.
*Segmento QT >500ms.
“PA > 250/125 mmHg.
*Progresiva disminucion de la presion arterial
sistdlica (PAS), con mayor carga de trabajo.
*Brusco descenso en la SatO2.

* Presion arterial

2. Implementos.

Para la evaluacién cardiopulmonar se debe tener: un espa-
cio con adecuadas condiciones de temperatura y humedad,
un equipo de profesionales con experiencia en la evalua-
cién de esta poblacion, y estar implementado con un siste-
ma de respuesta rapida frente a situaciones de emergencia
que incluya: carro de paro con desfibrilador, insumos y far-
macos para reanimacioén cardiopulmonar avanzada, redes
de gases clinicos (oxigeno y aire) y contar siempre con la
presencia de un cardiélogo con experiencia en reanima-
cién cardiopulmonar bésica durante el desarrollo del test
de esfuerzo?®.

Para realizar el ejercicio se debe contar con ergdmetros,
cicloergémetro o treadmill. Ambos han sido usados en
nifios, sin embargo, se describe que las mediciones de
VO2peak con treadmill arrojan valores mayores en un 5%
a 10% que los obtenidos con el cicloergémetro, debidos al
uso de mayor cantidad de grupos musculares2®. El tread-
mill es mds apropiado para nifios, ya que solo involucra
mantener un ritmo sobre la cinta siendo més fécil su adap-
tacién. La cantidad de trabajo depende del peso corporal,
velocidad de la cinta y pendiente programada, siendo la
fatiga de extremidades inferiores la principal causa de tér-

*Sintomas de dolor torécico, dolor de cabeza intenso,

mino del test?0.

El cicloergémetro se recomienda para uso en nifios mayo-
res a 125 cm, requiere una practica y aprendizaje de coor-
dinacién con los pedales, el peso del paciente no es una
variable que afecte la resistencia en gran medida duran-
te el pedaleo y el tronco superior estd mds estable que en
el treadmill, lo que permite realizar mejores registros del
electrocardiograma, FC y PA durante el test?.

Para el andlisis de los gases se debe contar con un sistema
de evaluacion de consumo de oxigeno (Figura 1), que in-
cluya un software computacional de andlisis de gases, sen-
sor de flujo proximal al paciente y gases de calibracién®3.
Programa de rehabilitacion cardiovascular.

El programa de rehabilitacién cardiovascular viene a re-
vertir, en lo posible, los efectos de la inactividad y el des-
acondicionamiento fisico. Estudios realizados en adultos
con patologia cardiaca han mostrado resultados beneficio-
sos en términos de: perfil lipidico, disminucién de la obe-
sidad y mejoria en la capacidad fisica!.

Ubeda A. et al, realiz6 una revision sistematica acerca de
los Programas de Rehabilitacion Cardiaca en nifios y ob-
servo consenso en la duracién de los programas, los cuales
deben ser de al menos de 12 semanas, con una frecuencia
de 2 a 3 veces por semana, con sesiones de 40 min. Sin
embargo, no hay acuerdo sobre los esquemas de rehabili-
tacion y los test de evaluacion a utilizar. Los mejores resul-
tados se han observado al combinar ejercicios aerébicos,
de resistencia y flexibilidad, sumado a una intervencion
sicoldgica y exigiendo una intensidad del ejercicio de 70 —
80% de la FCMT".

Rhodes J. et al. desarrollaron un programa de entrena-
miento cardiovascular de 1 hora de duracién, 2 veces a
la semana, durante un periodo de 12 semanas a 16 pa-
cientes post cirugia cardiaca. Observaron un aumento del
VO2 peak y de la carga de trabajo tolerada. La evaluacién
posterior al mismo grupo de pacientes demostré que los
efectos beneficiosos se mantenian luego de 6 meses post
rehabilitacion, en términos de VO2 peak y tolerancia a la
carga de trabajo. Estos resultados se correlacionan con la
mejoria en autoestima, comportamiento y estado emocio-
nal observados!9-27,

Duppen y et al., realizaron una revision sistematica de los
programas de entrenamiento fisico para nifios y adultos
con cardiopatias congénitas, que incluyé 31 articulos, en
621 pacientes (edades entre 4 afios y 45 aflos), Los pro-
gramas de entrenamiento tuvieron una duracién de 12 se-
manas con frecuencia de ejercicio 3 veces por semana y
los diagnésticos asociados mds frecuentes fueron estado



Figura 1. Evalua-
cion de VO2 en un
Treadmill con sensor
de flujo proximal y
analizador de gases.

postoperatorio de cirugia correctora de tetralogia de Fa-
llot y Fontan. Ellos encontraron que el VO2 méx., nivel
de actividad fisica, tolerancia al esfuerzo fisico y fuerza
muscular mejoraron significativamente y no se reportaron
efectos adversos relacionados con el ejercicio. No se pudo
establecer con claridad las diferencias entre el potencial
de entrenamiento de distintas cardiopatias, porque en cada
estudio analizado se agrupaban diversas patologias y la
muestra por cada una de ellas era reducida. La severidad
de las secuelas posterior a la cirugia y su consecuente re-
percusion hemodindmica podrian tener un fuerte impacto
en el desempefio del ejercicio y los resultados en el progra-
ma de entrenamiento®.

La revisién de la literatura internacional muestra que los
programas de rehabilitacién cardiaca pedidtrica son es-
casos pero, las diferentes publicaciones coinciden que la
rehabilitacion cardiovascular tiene un gran potencial en
el beneficio y en el manejo integral de los pacientes con
patologia cardiaca congénita. La escasa experiencia inter-
nacional y nula disponibilidad de estos programas a nivel
nacional ha hecho que los beneficios de estos programas
no estén disponibles para la mayoria de los nifios con pato-
logia cardiaca en nuestro pafs. Como se sugiere en reportes
de consenso, el entrenamiento basado en el ejercicio fisico
debe ser parte del esquema de tratamiento de los nifios con
cardiopatias congénitas28:29,

Ejercicio en pacientes con cardiopatias congénitas.
Todos los nifios tienen la necesidad de moverse, jugar y

desarrollar distintos tipos de actividades; sin embargo, en
el grupo de nifios con patologia cardiaca atin existe mucha
incertidumbre sobre la mejor recomendacién del tipo de
ejercicio a realizar.

En general, todas las sesiones de ejercicio y entrenamiento
deben comenzar con 10 — 15 minutos de calentamiento,
seguido de 20 — 60 minutos del ejercicio principal y final-
mente 10 minutos de vuelta a la calma. En los nifios el de-
saffo principal es mantener la motivacién por el ejercicio,
que va cambiando segtin la edad. En edad prepuberal el ob-
jetivo del ejercicio se basa en mejorar la eficiencia del con-
trol neuromotor de la musculatura y no en mejorar la masa
muscular; por lo cual, se debe dar énfasis a las actividades
relacionadas con la coordinacion, teniendo precaucion en
el entrenamiento de la fuerza y flexibilidad. En nifios puibe-
res el componente social juega un rol importante; ser parte
de un equipo y cumplir con normas son aspectos relevan-
tes a considerar. Después de la pubertad el entrenamiento
puede ser “similar” al de los adultos, enfocdndose en la
fuerza (masa muscular) y resistencia (capacidad aerébica),
incluyendo siempre los aspectos ya mencionados (coordi-
nacion, flexibilidad y habilidades sociales). En todos los
grupos mencionados una de las claves en el ejercicio es que
sea entretenido 3031,

El ejercicio, por si sélo y en especial para nifios con pato-
logfa cardiaca, busca generar un estilo de vida saludable
y en el largo plazo prevenir la aparicion de enfermedades
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En Chile se ha demostrado una disminucion significativa
de la mortalidad operatoria en la resolucién quirtirgica de
las CC en menores de 15 afios, lo que ha mejorado las ex-
pectativas de vida. Sin embargo, no existen estudios nacio-
nales que evalien la relacién existente entre estos buenos
resultados quirtrgicos, calidad de vida y condicién fisica.
A nivel internacional se destaca la utilidad de la précti-
ca deportiva y desarrollo de programas de rehabilitacién
cardiovascular en pacientes pediatricos portadores de CC
con resultados alentadores®. La Sociedad de Cardiologia
Europea publicé el afio 2013, recomendaciones muy prac-

1. THOMSON P., BUCHNER D., PINA I., Exercise and physical
activity in the prevention and treatment of atherosclerotic car-
diovascular disease. Circulation, 2003; 107: 3109 — 3116.

2. STRATH S., KAMINSKY L., AINSWORTH B., Guide to as-
sessment of physical activity: clinical and research applica-
tions. Circulation. 2013; 128: 2259 — 2279.

3. ENCUESTA NACIONAL DE SALUD. 2010, MIN-
SAL. http://web.minsal.cl/portal/url/item/bcb03d7bc28b64d-
fe040010165012d23.pdf (accedido 10 agosto de 2014).

4. INDICADORES DE OBESIDAD EN POBLACION CHILE-
NA, 2010, MINSAL. http://web.minsal.cl/portal/url/item/9ad-
9cbfb71ca4705e04001011e010283 .pdf (accedido 2 de noviem-
bre de 2014).

5. VAN DER LINDE D., KONINGS E., SLAGER M., BIRTH
prevalence of congenital heart disease worldwide, a Systematic
Review and Meta-Analysis. J] Am CollCardiol. 2011; 58: 2241
—2247.

6. CLAVERIAC.,CERDA.,BECKER P., Mortalidad operatoria
y estratificacién de riesgo en pacientes pedidtricos operados de
cardiopatia congénita: experiencia de 10 afios. Rev Chil Car-
diol. 2014; 33: 11 — 19.

7. UBEDAA.,RODRIGUEZA.,ARROYO O., Pediatrics cardiac
rehabilitation in congenital heart disease. A systematic review.

Cardiology in the young. 2012; 22: 241 — 250.

8. BUDTS W., BORJESSON M., CHES. Invidualizaed exercises

ticas en relacion al desarrollo de programas de actividad
fisica para adolescente y adultos con cardiopatia congéni-
ta, basado principalmente en variables hemodindmicas y
electrofisiologicas mds que en el tipo de defecto cardiaco,
permitiendo asi prescribir la actividad fisica en forma in-
dividual®.

El desafio actual es investigar como la fisiologia del ejer-
cicio en estos sujetos se adapta a la actividad fisica y asi
desarrollar, implementar y evaluar los resultados de un
Programa de Rehabilitacién Cardiovascular en el grupo de
pacientes portadores de CC , como también su impacto en
su calidad de vida, en nuestro pais.

M., Physical activity in adolescents and adults with congenital
H heart disease: indivualized exercise prescription. European
Heart journal. 2013, 34: 3669 — 3674.

9. DUPPEN N., TAKKEN T., HOPMAN M.TE., Systematic re-
view of the effects of physical exercise training programmes in
children and young adults with congenital heart disease.

International Journal of Cardiology. 2013; 168: 1779 — 1787.

10. RHODES J., CURRAN T., CAMIL L., Impact of Cardiac Re-
habilitation on the Exercise Function of Children with serious
Congenital Heart disease. Pediatrics. 2005; 116: 1339 — 1345.

11. GUIA CLINICA. Cardiopatias Congénitas operables en meno-
res de 15 afios. 2010, MINSAL http://web.minsal.cl/portal/url/
item/720bfefe91e0d2ede04001011f010£f2.pdf (accedido el 4
de agosto del 2014).

12. RHODES J., TIKKANEN A., JENKINS J., Exercise testing
and training in children with congenital heart disease. Circula-
tion. 2010; 122: 1957 — 1967.

13. TAKKEN T.,BLANK A.C., HULZEBOS E.H., Cardiopulmo-
nary Exercise testing in congenital Heart disease: (contra) indi-
cations and interpretation. Neth Heart J. 2009; 17: 385 — 392.

14. PARIDON S.,ALPERT B.,BOAS S., Clinical Stress Testing in
the Pediatric Age Group, a statement from the American Heart
Association Council on Cardiovascular Disease in the Young,
Committee on Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in
the Youth. Circulation. 2006; 113: 1905-1920.



16.

18.

20.

21.

22.

23.

. ATS STATEMENT: Guidelines for the Six-Minute walk test.

American Journal of Respiratory and Critical Care of Medici-
ne. 2002; 166: 111 — 117.

ALBERT M., YIN J., AU J., Standard reference for the six-mi-
nute-walk test in healthy children aged 7 to 16 years. American
Journal of Respiratory and Critical Care of Medicine. 2007,
176: 174 — 180.

. SINGH S., MORGAN M., SCOTT S., Development of a shu-

ttle walking test of a disability in patients with chronic airways
obstruction. Thorax. 1992; 47:1019 — 1024.

MELO X., SANTA-CLARA H., ALMEIDA J., Comparing
several equations that predict peak VO2 using the 20-m mul-
tistage- shuttle run-test in 8-10-year-old children. Eur J Appl
Physiol. 2011. 111: 839 — 849.

. LEGER L., LAMBERT J., A maximal multistage 20-m shuttle

runt test to predict VO2max. Eur J Appl Physiol. 1982; 49: 1 —12.

ORTEGA F., RUIZ J., CASTILLO M., Physical fitness in
childhood and adolescence: a powerful marker of health. Inter-
national Journal of Obesity. 2008. 32; 1- 1.

ORTEGA F., RUIZ J., CASTILLO M., Low level of physical
fitness in Spanish adolescents. Relevance for future cardiovas-
cular health. Rev Esp Cardiol. 2005; 58: 898 —909.

QUINART S., MOUGIN F., SIMON-RIGAUD M., Evalua-
tion of cardiorespiratory fitness using three field tests in obese
adolescents: Validity, sensitivity and prediction of peak VO2.J
SciMed Sport. 2014 Sep; 17: 521 - 525.

FORMAN D., MYERS J., LAVIE C., Cardiopulmonary exer-
cise testing: relevant but underused. Postgraduate Medicine.
2010; 112: 68 — 86.Takken T., Blank A.C., Hulzebos E.H, Car-
diopulmonary exercise testing in congenital heart disease: equi-
pment and test protocols. Netherlands Heart Journal. 2009; 17:
339 -344.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

TAKKEN T., BLANK A., HULZEBOS E., Cardiopulmonary
testing in congenital heart disease: (contra) indications and in-
terpretation. Netherland heart journal. 2009; 17: 385 — 392.

PARIDON S.,ALPERT B., BOAS S., Clinical stress test in the
pediatric age group. Circulation. 2006; 113: 1905 — 1920.

TAKKEN T., BLANK A., HULZEBOS E., Cardiopulmonary
exercise testing in congenital heart disease: equipment and test
protocols. Netherland heart journal. 2009; 17: 339 — 344.

RHODES J., CURRAN T., CAMIL L., Sustained effects of
cardiac rehabilitation in children with serious congenital heart
disease. Pediatrics. 2006; 118: 586 — 593.

GOMES-NETO M, SAQUETTO MB, DA SILVA E SILVA
CM, CONCEICAO CS, CARVALHO VO. Impact of exercise
training in aerobic capacity and pulmonary function in children
and adolescents after congenital heart disease surgery: a syste-

matic review with meta-analysis. Pediatr Cardiol. 2015.

BUDTS W., BORJESSON M., CHES. Invidualizaed exercises
M., Physical activity in adolescents and adults with congenital
H heart disease: indivualized exercise prescription. European
Heart journal. 2013, 34: 3669 — 3674.

TAKKEN T.,GIARDINI A., REYBROUCK T., Recommen-
dations for physical activity, recreation sport, and exercise
training in paediatric patients with congenital heart disease:
a report from the Exercise , Basic & Trasnslational Research
Section of the European Congenital Heart and Lung Exercise
Group, and the Association for European Pediatrics Cardiolo-
gy. European Journal of Preventive Cardiology. 2011; 19: 1034
— 1065.

MARON B., ZIPES D., ACKERMAN M., 36th Bethesda Con-
ference: Elegibility recommendations for competitive athletes
with cardiovascular abnormalities. JACC. 2005; 45: 1313 —
1375.



Floyd D. Loop, MD (1936-2015)

Dr. Ricardo Zalaquett S.

Profesor Titular

Divisién de Enfermedades Cardiovasculares, Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catdlica de Chile

El 11 de junio de 2015, a los 78 afios de edad fallecid, en
Cleveland, Ohio, Floyd D. Loop, MD, lo que constituye
una gran pérdida para la cardiologia en general y para la
cirugia cardiovascular en particular.

El Dr. Floyd Loop comenzé su entrenamiento en Cirugia
Cardiovascular en la Cleveland Clinic en 1967, en los mo-
mentos en que se iniciaba en ésta la cirugia de bypass co-
ronario por René Favaloro y Donald Effler, quienes fueron
sus mentores junto a Mason Sones, el padre de la coro-
nariografia, y se incorpord como cirujano propiamente tal
a la Cleveland Clinic en 1970. No es asi de extrafiar que
el Dr. Loop haya jugado un rol crucial en el desarrollo y
refinamiento de la cirugia coronaria, lo que culminé con
su publicacién en el New England Journal of Medicine de
1986, 1a que establecid la superioridad de la arteria mama-
ria interna por sobre la vena safena.

Esta publicacién en el NEJM se convirtié en un hito de la
cardiologia y la cirugia cardiovascular y referencia obliga-
da de cualquier publicacién sobre cirugia coronaria, ya que
demostré que los pacientes en los cuales se anastomoso la
arteria mamaria interna izquierda a la arteria descendente
anterior tenfan una mayor supervivencia a la vez que una
menor incidencia de infarto miocardico, re-hospitalizacién
por causas cardiacas, re-operacion y eventos cardiacos tar-
dios, respecto a aquellos en los que se utilizo solo la vena
safena. Este beneficio fue mds significativo mientras mds

extensa era la enfermedad coronaria. (Sorprende enterarse
que este trabajo, que fue la publicacion principal de enero
de 1986 del NEJM y que ha sido citado hasta el momento
en 1.106 oportunidades, fue inicialmente rechazado por
no ser un estudio prospectivo y randomizado y sélo fue
aceptado por intervencion directa de Eugene Braunwald
y John Kirklin!).

Floyd Loop realiz6 en su vida como cirujano de corazén
mds de 12.000 cirugias cardiacas y fue autor o coautor de
mas de 350 publicaciones, ademds de su publicacién es-
trella de la arteria mamaria recién citada, las que abarcan
todos los aspectos de la cirugia cardiovascular, destacando
aquellas que llevaron a un refinamiento de la revasculari-
zacién miocérdica con conductos arteriales, progresos en
las técnicas de re-operacion coronaria y de seguimiento de
los pacientes con bypass coronario. En relacion a este ul-
timo aspecto, es necesario destacar que el Dr. Loop fue de
importancia crucial para establecer el primer registro mun-
dial computarizado de los resultados de la cirugia cardiaca
en la Cleveland Clinic.

Floyd Loop naci6 en Lafayette, Indiana, en 1936. Su pa-
dre fue un médico rural que influyé importantemente en
su decision de convertirse en médico. Estudié medicina en
George Washington University, en Washington, D.C., la
misma universidad a la que asisti6 su padre, graduandose
en 1962, y en la que también hizo su residencia en Ciru-



Fotografia de los miembros del Departamento de Cirugia Tordcica y Cardiovascular de la Cleveland Clinic Foundation de 1988. En primera fila, de iz-
quierda a derecha, los doctores Thomas Rice, Bruce Lytle, Paul Taylor, FLOYD D. LOOP, Delos Cosgrove, Robert Stewart y Leonard Golding. Atrds, los
médicos residentes provenientes de Estados Unidos, India, Malasia, Italia, Reino Unido, Argentina, Pakistdn y Chile..

gia General, con una interrupcioén de 2 afios en la Fuerza
Aérea, en la base Andrews, en la que tuvo grandes oportu-
nidades quirtrgicas. Por consejo de Brian Blades, Jefe de
Cirugia de George Washington University, y gran visio-
nario, decidi6é dedicarse a la cirugia cardiotoracica, para
lo cual éste le consiguié una posicién como residente en la
Cleveland Clinic. En 1970 ingresé como cirujano a la Cle-
veland Clinic, convirtiéndose en Jefe de Cirugia Torécica
y Cardiovascular en 1975. Durante los préximos 14 afios
como jefe, el Dr. Floyd Loop logra duplicar el nimero de
cirugias cardiacas y constituir un grupo de cirujanos car-
diovasculares expertos, que van a liderar la especialidad
por los afios venideros, convirtiendo a la Cleveland Clinic
en uno de los principales centros del mundo en cirugia car-
diovascular. En 1989, Floyd Loop es nombrado CEO de la
Cleveland Clinic, llevando a ésta a un crecimiento explo-
sivo sin precedentes, posiciondndola entre los mejores 10
hospitales de Estados Unidos por 10 afios seguidos. Final-

mente, como CEO lider6 una campaiia filantrépica que se
tradujo en la construccién de numerosos nuevos edificios
en el campus principal en Cleveland y que culminé con la
fundacion de una escuela de medicina, la Cleveland Cli-
nic Lerner College of Medicine of Case Western Reserve
University, la que va a tener como misién formar médicos
investigadores, y que fue uno de sus proyectos mas que-
ridos. En 2004, Floyd D. Loop, MD, se retiré como CEO
de la Cleveland Clinic, pero se mantuvé como consejero
y mentor y se incorpord a varios boards corporativos, pu-
blicos y privados.

Floyd D. Loop, MD, tuvo gran importancia en la forma-
cién de varios cirujanos cardiovasculares chilenos, no solo
como Jefe del Programa de Postitulo de Cirugia Torécica
y Cardiovascular de la Cleveland Clinic, en el que estos
fueron becados, sino que también a través de un contacto
permanente y afectuoso en congresos y cursos, y en las
visitas posteriores a la clinica.
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gov/mesh/ o en Google.

Introduccion
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concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente
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Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias
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culos con formato electrénico, citar autores, titulo del articulo y revista de
origen, tal como para su publicacion, indicando a continuacion el sitio elec-
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Editor son de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen
en ningtin sentido la opinién de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.
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