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Investigación Clínica

)DFLOLWDWRUV�DQG�EDUULHUV�WR�WKH�DGRSWLRQ�RI�KHDOWK\�OLIHVW\OHV�DIWHU�ßUVW�
myocardial infarction in Chile: A qualitative study.

Claudia Bambs1 2, María Sgombich3, Loreto Leiva4,
Fernando Baraona5, Paula Margozzini1, Claudia Pizarro6, Ana Rojas6.
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cbambs@med.puc.cl

���'HSDUWPHQW�RI�3XEOLF�+HDOWK��6FKRRO�RI�0HGLFLQH��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��0DUFROHWD������
Santiago, Chile, 8330073

���$GYDQFHG�&HQWHU�IRU�&KURQLF�'LVHDVHV��$&&'L6���3UR\HFWR�)RQGDS�����������)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�
8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��0DUFROHWD������6DQWLDJR��&KLOH���������

3. Grupo Nous Ltda, Avenida Sucre 258, Ñuñoa, Chile, 7750000
���'HSDUWPHQW�RI�3V\FKRORJ\��)DFXOW\�RI�6RFLDO�6FLHQFHV��8QLYHUVLGDG�GH�&KLOH��$YHQLGD�&DSLWiQ�,JQDFLR�&DUUHUD�

Pinto 1045, Santiago, Chile, 8320000
���'HSDUWPHQW�RI�&DUGLRYDVFXODU�'LVHDVHV��6FKRRO�RI�0HGLFLQH��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��0DUFROHWD��
����ÁRRU����6DQWLDJR��&KLOH����������

���5HG�GH�6DOXG�8&�&+5,6786��0DUFROHWD������6DQWLDJR��&KLOH���������

Recibido 21 de diciembre 2015 / Aceptado 29 de diciembre 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 163-174

Background: Factors associated with therapeutic 
lifestyle change (TLC) after myocardial infarction (MI) 
have not been fully investigated in Chile. This study ai-
PHG�WR�SURYLGH�D�GHVFULSWLYH�H[DPLQDWLRQ�RI�IDFLOLWDWRUV�
DQG�EDUULHUV�WR�7/&�DIWHU�ÀUVW�0,�
Methods:�4XDOLWDWLYH�VWXG\�EDVHG�RQ�LQ�GHSWK�LQWHU-
views and focus groups with cardiologists and patients 
ZKR�KDG�ÀUVW�0,�RQH�\HDU���PRQWKV�EHIRUH�WKH�EHJLQ-
ning of the study. Grounded theory research methods 
were used to guide sampling and coding of data.
5HVXOWV��7ZHQW\�RQH�SDWLHQWV�ZKR�KDG�ÀUVW�P\RFDU-
dial infarction and 14 cardiologists
participated in in-depth interviews and focus groups 
until the point of theoretical saturation. Facilitators for 
7/&�LQFOXGHG�RSWLPLVP��VHOI�HIÀFDF\��IDLWK�EDVHG�OLIH
purpose, positive attitudes by family and friends, so-
cial participation, good patient-physician relationship, 
and positive medical advice. Barriers were: indivi-
GXDO� �ROGHU� DJH�� IHPDOH� VH[�� ORZHU� HGXFDWLRQDO� OHYHO��

limiting beliefs, ambivalence, depressive mood, lack 
RI�NQRZOHGJH�RQ� VWUDWHJLHV� WR�DFKLHYH�7/&��ÀQDQFLDO�
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).
Conclusions: Reported facilitators and barriers en-
hance understanding of the process of lifestyle change 
DIWHU�ÀUVW�P\RFDUGLDO� LQIDUFWLRQ�� DQG�PLJKW�EH� WDUJHWV�
for optimization of secondary preventive strategies 
among Chilean patients.
Keywords: Lifestyle; myocardial infarction; preven-
tion; qualitative research; health care
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-HJPSP[H[VYZ�HUK�IHYYPLYZ�[V�[OL�HKVW[PVU�VM�OLHS[O`�SPMLZ[`SLZ�HM[LY�ÄYZ[���
)HTIZ�*���L[�HS�

Antecedentes: Los factores asociados con el 
cambio terapéutico de estilos de vida (TLC) después 
de un infarto agudo al miocardio (IAM) no han sido 
VXÀFLHQWHPHQWH�LQYHVWLJDGRV�HQ�&KLOH��(O�REMHWLYR�GH�
HVWH�HVWXGLR�IXH�H[SORUDU�\�GHVFULELU�ORV�IDFLOLWDGRUHV�
y barreras para la adopción de TLC en pacientes que 
han sufrido un primer IAM.
Métodos: Estudio cualitativo basado en entrevis-
tas en profundidad y grupos focales con cardiólogos 
\�SDFLHQWHV�TXH�WXYLHURQ�XQ�SULPHU�,$0�XQ�DxR�����
meses antes del inicio del estudio. Se usó metodología 
GH�7HRUtD�)XQGDGD�SDUD�JXLDU�HO�PXHVWUHR�\�OD�FRGLÀ-
cación de los datos.
5HVXOWDGRV�� Veintiún pacientes con un primer 
IAM y 14 cardiólogos participaron en las entrevistas 
en profundidad y grupos focales, hasta el punto de 
saturación teórica. Facilitadores para TLC incluyeron 
RSWLPLVPR��DXWRHÀFDFLD��SURSyVLWR�GH�YLGD�EDVDGR�HQ�
la fe, actitudes positivas por familiares y amigos, par-
ticipación social, buena relación médico-paciente, y 
un consejo médico positivo. Las barreras fueron: in-

GLYLGXDOHV��HGDG�DYDQ]DGD��VH[R�IHPHQLQR��EDMR�QLYHO�
educacional, creencias limitantes entre los pacientes, 
ambivalencia, estado de ánimo depresivo, falta de co-
nocimiento sobre estrategias para lograr TLC, limita-
FLRQHV�ÀQDQFLHUDV���D�QLYHO�IDPLOLDU��FULVLV�GH�OD�IDPL-
lia, sobreprotección, imposición de actitudes, hábitos 
no saludables en el hogar), a nivel laboral (sobrecarga 
de trabajo y competencia entre la recuperación del tra-
bajo y la adopción de TLC), a nivel socio-ambiental 
(inseguridad del barrio), y a nivel del proveedor de 
salud (mala relación médico-paciente, creencias limi-
tantes entre los médicos, consejo médico impreciso o 
basado en restricciones, formación médica centrada 
en aspectos farmacológicos e intervencionales por so-
bre lo preventivo, y problemas de organización).
Conclusiones: Los facilitadores y barreras repor-
tados mejoran la comprensión del proceso de cambio 
de estilos de vida después del primer infarto agudo al 
miocardio, y pueden contribuir a la optimización de 
estrategias de prevención cardiovascular secundaria 
en pacientes chilenos.

Facilitadores y Barreras para la adopción de estilos de vida 
saludable después de un primer infarto del miocardio en Chile: 

estudio cualitativo
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-HJPSP[H[VYZ�HUK�IHYYPLYZ�[V�[OL�HKVW[PVU�VM�OLHS[O`�SPMLZ[`SLZ�HM[LY�ÄYZ[���
)HTIZ�*���L[�HS�

Background: Coronary heart disease (CHD) is the 
leading cause of death and a major contributor to morbi-
dity and premature disability among Chilean adults������. 
Myocardial infarction (MI) survivors are at an increased 
risk of recurrent coronary events and death, and have com-
SOH[�WKHUDSHXWLF�UHTXLUHPHQWV�WKDW�DFFRXQW�IRU�KLJK�KHDO-
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-
YHG�RXWFRPH�IROORZLQJ�ÀUVW�0,��LQFOXGLQJ�KLJKHU�VXUYLYDO�
rates, fewer recurrent MIs, less frequent hospitalizations, 
better control of metabolic risk factors (e.g. hyperten-
sion, dyslipidemia, diabetes), improvement of psychoso-
FLDO�SURÀOH�DQG�TXDOLW\�RI�OLIH��DQG�FRQVLGHUDEOH�GHFUHDVH�
LQ� PHGLFDO� H[SHQVHV� DPRQJ� &+'� SDWLHQWV���. However, 
IHZHU� WKDQ�����RI�&KLOHDQ�SDWLHQWV�ZKR�ZHUH�KRVSLWDOL-
zed for cardiovascular events achieve healthy lifestyles at 
one-year� and similarly poor results have been described 
in developed countries �.
Several groups have questioned the futility of salvaging 
acutely ischemic myocardium without addressing the un-
GHUO\LQJ�FDXVHV�RI�WKH�GLVHDVH��VSHFLÀFDOO\�WKRVH�UHODWHG�WR�
TLC���. 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��������������. 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 
LQÁXHQFH�OLIHVW\OH�FKDQJH��EXW�DUH�LPSRUWDQW�IRU�PDLQWDL-
ning healthy behaviours over time15�� 4XDOLWDWLYH� ZRUN�
regarding lifestyle change among Hispanic populations is 
limited, and most of it has been conducted among groups
of Latinos living in developed countries�����. Moreover, 
heterogeneity of Hispanics according to their country of 
RULJLQ��DQG�YDULHW\�LQ�WKHLU�FXOWXUH�DQG�LGHQWLW\�PDNH�GLIÀ-
FXOW�WR�DSSO\�ÀQGLQJV�WR�D�GLIIHUHQW�VRFLRFXOWXUDO�FRQWH[W���. 
7KLV�VWXG\�SUHVHQWV�WKH�ÀUVW�GHVFULSWLYH�TXDOLWDWLYH�H[DPL-
nation of factors that may enhance (facilitators) or hinder 
�EDUULHUV��DGRSWLRQ�RI�7/&�DIWHU�D�ÀUVW�0,�DPRQJ�&KLOHDQ�
participants.

Methods
Setting
This study took place at two cardiac practices located in 
areas of low and middle socioeconomic levels in Santiago, 
Chile: Dr. Sótero del Río and San Joaquín, respectively. 

Both cardiac practices serve as clinical campuses for the 
6FKRRO� RI�0HGLFLQH� RI� WKH� 3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWy-
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
%HWZHHQ�$SULO�DQG�2FWREHU�������ZH�FRQGXFWHG�D�TXDOLWD-
tive study based on in-depth interviews and focus groups 
ZLWK�FDUGLRORJLVWV�DQG�SDWLHQWV�ZKR�KDG�ÀUVW�0,�RQH\HDU�
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
H[SHULHQFHV�RI�SRVW�0,�SDWLHQWV�DQG�SK\VLFLDQV�UHJDUGLQJ�
lifestyles)�����.
Patients were purposively sampled from clinical CHD 
registries irrespective of knowledge of their achievement 
RI�7/&��0D[LPXP�YDULDWLRQ�PHWKRG����� was used in or-
GHU�WR�FRYHU�D�UDQJH�RI�SRVW�0,�H[SHULHQFHV��GLYHUVLW\�RI�
VH[�� DJH�� HGXFDWLRQDO� OHYHO� DQG� W\SH�RI� UHYDVFXODUL]DWLRQ�
therapy). Two groups of cardiologists were selected based 
RQ�WKHLU�H[SHULHQFH�RQ� WKH� WRSLF�XQGHU�VWXG\��SUHYHQWLYH�
FDUGLRORJ\�H[SHUWV��DQG�RQ�WKHLU�ZRUN�LQ�WKH�SDUWLFLSDWLQJ�
SUDFWLFHV�� 3UHYHQWLYH� FDUGLRORJ\� H[SHUWV� ZHUH� LGHQWLÀHG�
among their peers using a snowball sampling method22, 
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 
E\�SKRQH��SURMHFW�GHWDLOV�DQG�WLPH�FRPPLWPHQW�ZHUH�H[S-
lained, and an interview was arranged.

Data collection
In-depth, open-ended interviews����� were conducted in 
SHUVRQ� ZLWK� ��� SRVW�0,� SDWLHQWV� ���� SDWLHQWV� IURP� 'U��
6yWHUR� GHO�5tR� DQG� �� SDWLHQWV� IURP�6DQ� -RDTXtQ�� DQG� ��
SUHYHQWLYH�FDUGLRORJ\�H[SHUWV��2WKHU���FDUGLRORJLVWV�IURP�
participating practices took part in focus group discussion. 
$�WRWDO�QXPEHU�RI����UHVSRQGHQWV�SDUWLFLSDWHG�LQ�WKH�VWXG\�
,QWHUYLHZV�ZHUH�HDFK����WR����PLQXWHV�LQ�OHQJWK��7ZR�LQ-
WHUYLHZHUV�ZLWK�H[SHUWLVH� LQ�TXDOLWDWLYH� LQWHUYLHZLQJ�DQG�
the topic under study (LL and CB) were present at nearly 
all interviews and the focus group. Interviews and focus 
group were audio-taped and transcribed verbatim by an in-
dependent transcriptionist. Interviewers also made written
UHFRUGV�RI�QRQYHUEDO�FRPPXQLFDWLRQ�DQG�ÀHOG�QRWHV�
Individual interviews with patients were conducted using a 
standard semistructured guide that began with the general 
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TXHVWLRQV�´SOHDVH�GHVFULEH�ZKDW�D�W\SLFDO�GD\�LQ�\RXU�OLIH�
LV�OLNHµ�DQG�´ZKDW�DVSHFWV�RI�\RXU�OLIH�KDYH�FKDQJHG�DV�D�
UHVXOW�RI�WKH�0,"µ�6SHFLÀF�SUREHV�FRQFHUQLQJ�GHVFULSWLRQ�
of TLC followed and patients were asked to identify as-
pects that facilitated or hindered TLC after MI. Adequacy 
of interview guide (language and contents) was pre-tested 
on two post-MI patients from cardiac practices similar to 
study participating centres. A full version of patients´ in-
terview guide is available as supplement in Spanish and 
(QJOLVK��VHH�$GGLWLRQDO�ÀOH����
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
6SDQLVK�DQG�(QJOLVK��VHH�$GGLWLRQDO�ÀOH����

'HÀQLWLRQ�RI�OLIHVW\OH�FKDQJHV
7KUHH� VHOI�UHSRUWHG� 7/&� IROORZLQJ� 0,� ZHUH� H[SORUHG��
6PRNLQJ� FHVVDWLRQ� IRU� !�� PRQWKV�� DGRSWLRQ� RI� UHJXODU�
SK\VLFDO�DFWLYLW\��DW�OHDVW�EULVN�ZDONLQJ����PLQXWHV�SHU�GD\
RQ�PRVW�GD\V���DQG�ZHLJKW� ORVW�����IRU�RYHUZHLJKW�DQG�
obese patients. As an additional measure of smoking sta-
WXV�� FDUERQ�PRQR[LGH� �&2�� FRQFHQWUDWLRQ� LQ� H[SLUHG� DLU�
was measured to all patients. Using standard technique for 
PRQLWRU�6PRNH�&KHFN���DQ\�YDOXH�!��SDUWV�SHU�PLOOLRQ�
was considered indicative of smoking24. 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 data19. Three researchers 
from different disciplines (medicine, psychology and phi-
losophy) performed analysis in 4 steps: First, each resear-
FKHU� H[DPLQHG� LQGHSHQGHQWO\� WKH� WUDQVFULSWV�GHULYLQJ� DQ�
LQLWLDO�FRGLQJ�IUDPH��VHFRQG��D� WRWDO�RI����VSHFLÀF�FRGHV�
ZHUH�UHÀQHG�DQG�FODVVLÀHG�DV�IDFLOLWDWRUV�IRU�RU�EDUULHUV�WR�
TLC, using a group negotiated process; third, facilitators 
DQG�EDUULHUV�ZHUH�JURXSHG�LQWR�ÀYH�OHYHOV�RI�IDFWRUV�DFFRU-
ding to the model of determinants of health25, 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 
7/&� �OHVV� WKDQ� ��� ZHUH� H[SORUHG�� 7KH� FXW�SRLQW� RI� WZR�
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 
RQ� WKH�ÀUVW� LQWHUYLHZV� LQÁXHQFHG� WKH�FROOHFWLRQ�RI� LQIRU-
mation on subsequent participants. Iteration between data 
collection and analysis continued until the point of data 
saturation�����, e.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 
FRQWH[W�RI�SDUWLFLSDQWV·�VSHHFK�

5HVXOWV
Demographic and Clinical Characteristics
Saturation point�� was reached after having interviewed 
���SDWLHQWV�DQG����FDUGLRORJLVWV�DQG�WKDW�GHÀQHG�WKH�HQG�
of data collection. One patient from San Joaquín Medical 
Centre declined to participate, and an additional patient 
with similar sampling characteristics was invited. Table 1 
presents demographic and clinical characteristics of post-
0,�SDWLHQWV��0HGLDQ�DJH�RI�WKH�SDWLHQWV�ZDV�����UDQJH����
WR����\HDUV���)LIWHHQ�SDWLHQWV���������KDG�DW�OHDVW���\HDUV�
of education, including 5 patients who had completed co-
OOHJH� ���������0RVW�SDWLHQWV� ������ UHSRUWHG� OLYLQJ�ZLWK�
D�VSRXVH�RU�SDUWQHU�DQG�����LGHQWLÀHG�WKHPVHOYHV�DV�EH-
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)
8 to 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 MI treatment, n (%)
PTCA*                                          16 (76.2)
CABG**                                 5 (23.8)
Cardiac Practice, n (%)
Sótero del Río                               13 (62.0)
San Joaquín                                 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
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were treated with either percutaneous transluminal coro-
QDU\�DQJLRSODVW\���������RU�FRURQDU\�DUWHU\�E\SDVV�JUDI-
WLQJ��&$%*����������ZKHQ�0,�RFFXUUHG�
&DUGLRORJLVWV�IURP�SDUWLFLSDQW�SUDFWLFHV��Q ���UHSRUWHG�D�
PHGLDQ�RI����\HDUV�LQ�FDUGLRORJ\��UDQJH���WR������3UHYHQ-
WLYH�FDUGLRORJ\�H[SHUWV��Q ���KDG�D�PHGLDQ�RI����\HDUV�RI�
practice as cardiologists (range 9 to 29) and a median of 15 
\HDUV�RI�H[SHULHQFH�GHGLFDWHG�WR�&+'�SUHYHQWLRQ��UDQJH���
WR������&DUGLRORJLVWV�ZKR�SDUWLFLSDWHG�DV�H[SHUWV�EHORQJHG�
to Universidad Católica 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 

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

Positive attitude

Overprotection and
imposing behaviors

    Work     Competition 
between

work recovery and
lifestyle change

Socioenvironmental

Perception of
insecurity 

in the streets

“What do I 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 MI, 
SVZ[� ����^LPNO[� HUK�THPU[HPULK� WO`ZPJHS�
activity after MI).

“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 I get 
my motivation.” (Man, 41 years old, non-
ZTVRLY��SVZ[�����^LPNO[��ILJHTL�WO`ZPJH-
lly active after MI).

¸0[� PZ�KPɉJ\S[� MVY�TL�OH]PUN� [V�KLWLUK�VU�
others because I like my independence. 
They (family) call me all the time and some-
times I feel smothered.”(Woman, 60 years 
old, non-smoker, continued sedentary and 
overweight after MI).

¸>PML� JHU� IL� H� WVZP[P]L� PUÅ\LUJL� PU� [OL�
treatment as she can also be a negative 
factor. Nagging attitudes clearly have a ne-
NH[P]L�LɈLJ[�VU�WH[PLU[Z��;OH[�Q\Z[�KVLZ�UV[�
work well.” (Cardiologists, focus group).

“There is poverty here (Dr. Sótero del Río’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 
[OLPY�QVIZ�HUK�[V�WYV]PKL�MVY�[OLPY�MHTPSPLZ�¹�
(Cardiologists, focus group).

“I’m afraid to go out here because I 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 MI).

Family        Unhealthy habits 
                    at home

 Illustrative quotationsLevel             Dimensions

Individual        Demographic

Psychological:
Optimism

Psychological:
Ambivalence

¸;OLYL�PZ�H�O\NL�KPɈLYLUJL�IL[^LLU�ZLUPVYZ�
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).

“I took the heart attack as a warning, and 
thanks to this, I am taking care of myself. 
Now I have a much healthier life than be-
fore, and this is thanks to the heart attack, 
although this may seem stupid. I had the 
heart attack, and the change was noticea-
ble, I took it positively.” (Man, 43 years old, 
X\P[�ZTVRPUN��SVZ[�����̂ LPNO[�HUK�ILJHTL�
physically active after MI).

“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 I had 
already forgotten about it. I have carried on 
a normal life because I have felt well. Ho-
nestly, I have forgotten about my disease.” 
(Man, 63 years old, continued to smoke af-
ter MI, maintained normal weight and phy-
sical activity after MI).

RU�REHVH��ZKHQ�WKH\�VXIIHUHG�WKH�0,��7DEOH�����������KDG�
WZR�RU�PRUH��DQG�������KDG�DOO�WKUHH�XQKHDOWK\�EHKDYLRUV��
Smoking cessation was the most frequently reported TLC. 
(OHYHQ�RXW�RI����VPRNHU�SDWLHQWV���������UHSRUWHG�KDYLQJ�
quit smoking and maintained their non-smoking status at 
one-year post- MI. No cases of new smokers were found 
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DQG� FRQFHQWUDWLRQ� RI� &2� LQ� H[SLUHG� DLU� FRLQFLGHG� ZLWK�
patients’ self-report of smoking status in all cases. Ove-
UDOO��IRXUWHHQ�SDWLHQWV�������UHSRUWHG�DGRSWLRQ�RI�UHJXODU�
physical activity, while seven patients remained or beca-
PH� VHGHQWDU\� DIWHU� 0,�� 6HYHQWHHQ� SDWLHQWV� ������ ZHUH�
overweight or obese when MI occurred. Eleven patients 
������UHSRUWHG�KDYLQJ�ORVW�����ZHLJKW��DQG�WKH�UHVW�HLWKHU�
maintained or increased weight after MI, including two 
previously normal weight patients who reported an increa-

Illustrative quotationsDimension            Contents 

Patient-physician Poor
relationship               communication

Good
communication

Physician´s       Struggling with
beliefs                        lifestyle change

Medical advice               Omission of
relevant elements

Permissiveness

3HJR�VM�KLÄUP[PVU
of lifestyle goals

Medical  Focus on
training           pharmacological

therapies and
interventional

procedures over
preventive care

Organizational  Lack of access to
issues                               health care

Physicians
overload

“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 
overweight after MI).

“My doctor is a good person and an excellent professional as well. I cannot thank him enough. He has 
been very honest with me, and I have followed his instructions in terms of diet and medication.” (Man, 60 
`LHYZ�VSK��X\P[�ZTVRPUN��SVZ[�����^LPNO[�HUK�ILJHTL�ZLKLU[HY`�HM[LY�40��

¸3PMLZ[`SL�JOHUNL�PZ�HSZV�KPɉJ\S[�MVY�WO`ZPJPHUZ��;OL�[Y\[O�PZ�[OH[�L]LU�0�̂ V\SK�SPRL�[V�THRL�ZVTL�JOHUNLZ�
PU�T`�OHIP[Z��HUK�P[�PZ�KPɉJ\S[��0[»Z�OHYK�MVY�HSS�VM�\Z�¹��7YL]LU[P]L�JHYKPVSVN`�L_WLY[��

“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 I used to smoke ten cigarettes per day, now I smoke six… my doctor said that I 
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 MI ).

“I am not sure which exercises a person who has had a heart attack can do. If someone would tell me 
how much I must exercise, I would do it. But the truth is I 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 
KLÄUP[PVUZ��X\PJR�YL^HYKZ�YLNHYKPUN�[YLH[TLU[�VM�KPZLHZLZ��0�[OPUR�[OL�ÅH^�JVTLZ�MYVT�[OL�ILNPUUPUN��
because Medical Schools focus on teaching pharmacological therapies and interventional procedures 
over preventive care. Consequently, we are not prepared for prevention.” (Preventive cardiology expert).

¸0�NV[�[PYLK�VM�[OL�ÄNO[��0�OH]L�[V�WH`�MVY�SVJVTV[PVU��HUK�[OLU�0�^HP[�HSS�TVYUPUN�PU�[OL�SPUL\W��[V�[OLU�IL�
told that the doctor isn’t in, and that there are no more appointments available that month. That’s reality, 
and that’s why I got fed up coming here. It’s been six months since the doctor has seen me.” (Woman, 
���`LHYZ�VSK��JVU[PU\LK�[V�ZTVRL�HM[LY�40�� SVZ[�����^LPNO[�HUK�THPU[HPULK�SL]LS�VM�WO`ZPJHS�HJ[P]P[`�
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)

Table 3: Selected dimensions, contents and quotations illustrating facilitators and barriers to lifestyle change at 
health-care-provider level.

VH�!����RI�ERG\�ZHLJKW�DORQJ�ZLWK�TXLWWLQJ�VPRNLQJ�

Facilitators of and barriers to lifestyle change
)DFLOLWDWRUV� DQG� EDUULHUV�ZHUH� RUJDQL]HG� LQWR�ÀYH� OHYHOV��
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-
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DQG�H[WHQGHG�ZRUN�KRXUV�ZHUH�DGGLWLRQDO�EDUULHUV�WR�7/&��
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 
ZHUH�LGHQWLÀHG��7DEOH����
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 
JRDO���DQG�ODFN�RI�FOHDU�GHÀQLWLRQ�RI�7/&�JRDOV�ZHUH�LGHQ-
WLÀHG�DV�HOHPHQWV�RI�PHGLFDO�DGYLFH�WKDW�KLQGHUHG�SDWLHQWV·�
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 
LPSOHPHQW�7/&��DQG�KDYLQJ�UHFHLYHG�GHÀFLHQW�WUDLQLQJ�RQ�
communication skills were factors that affected their per-
formance when approaching TLC with patients. Finally, 
SDWLHQWV� DQG�SK\VLFLDQV� LGHQWLÀHG�RUJDQL]DWLRQDO� EDUULHUV�
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-

UHSURYLGHU�OHYHO�DUH�SUHVHQWHG�LQ�7DEOH����8QOHVV�VSHFLÀ-
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 
7/&�ZHUH� LGHQWLÀHG��'HPRJUDSKLFV�� SV\FKRORJLFDO� FKD-
UDFWHULVWLFV�� NQRZOHGJH� DQG� ÀQDQFLDO� LVVXHV�� 2OGHU� DJH��
IHPDOH�VH[��ORZHU�HGXFDWLRQDO�OHYHO�DQG�ÀQDQFLDO�FRQVWUD-
ints acted as barriers to TLC. Optimism, high-perceived 
VHOI�HIÀFDF\�� DQG� IDLWK�EDVHG� OLIH� SXUSRVH� DFWHG� DV� SV\-
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, 
EHOLHI�WKDW�SK\VLFDO�H[HUFLVH�PD\�WULJJHU�D�VHFRQG�KHDUW�DW-
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 
D�PRUH�VLJQLÀFDQW�UROH�WKDQ�FLJDUHWWH�VPRNLQJ�LQ�FDXVLQJ�
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 
DV�ODFN�RI�H[HUFLVH�SDUWQHU�ZHUH�VHHQ�DV�SUDFWLFDO�EDUULHUV��
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-
FRYHU\�DQG�SDWLHQWV·�HIIRUWV�WRZDUG�7/&�ZDV�LGHQWLÀHG�DV�
D�EDUULHU��HVSHFLDOO\�DPRQJ���\RXQJ�PDOHV�ZKR�LGHQWLÀHG�
themselves as being heads of households. Work overload 
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ÀFDQW�EDUULHU�UROH�DW�'U��6yWHUR�GHO�5tR·V�FDUGLDF�SUDFWLFH�

Distinctions among post-MI patients 
Two groups of post-MI patients were contrasted accor-
GLQJ�WR�DFKLHYHPHQW�RI� OLIHVW\OH�JRDOV��7ZHOYH�RXW�RI����
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 
VHOI�HIÀFDF\�DQG�RI�WKHLU�UROH�DV�DFWLYH�DJHQWV�LQ�WKHLU�RZQ�
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-
VHU�7/&��$OO�&$%*�SDWLHQWV�IHOO�LQWR�WKLV�JURXS��6L[�RXW�RI�
QLQH�������SDWLHQWV�ZLWK�OHVVHU�GHJUHH�WR�7/&�FRUUHVSRQ-
ded to the cardiac practice located in a low socioeconomic 
area (Dr. Sótero del Río).

Discussion
7KLV� TXDOLWDWLYH� VWXG\� H[SORUHG� WKH� SURFHVV� RI� OLIHVW\OH�
change from the perspective of post-MI patients and car-
diologists in Chile. Variables that acted as facilitators of 
DQG�EDUULHUV�WR�OLIHVW\OH�FKDQJH�ZHUH�LGHQWLÀHG�

Findings in relation to other studies
Our study adds to previous research by providing a com-
SUHKHQVLYH� H[DPLQDWLRQ� RI� IDFLOLWDWRUV� RI� DQG� EDUULHUV� WR�
TLC among Chilean post-MI patients. In consistency with
SUHYLRXV�VWXGLHV��ZH�LGHQWLÀHG�LQGLYLGXDO�IDFWRUV�VXFK�DV�
older age, low education, depressive mood, ambivalence, 
FDXVDO�DWWULEXWLRQ�DQG�EHOLHIV�UHJDUGLQJ�SK\VLFDO�H[HUFLVH
as barriers for TLC among post-MI patients��������. Lack 
of knowledge regarding TLC goals and the means to adopt 
them emerged as an important barrier post-MI, which may
EH�H[SODLQHG�LQ�SDUW�E\�WKH�ODFN�RI�FOHDU�GHÀQLWLRQ�RI�7/&�
goals and poor medical training on strategies to implement 
TLC reported by physicians. Previous studies have also 
VKRZQ�WKDW�&+'�SDWLHQWV�ÀQG�GLIÀFXOW�WR�LGHQWLI\�WKHLU�OL-
festyle goals 29.
,QFUHDVLQJ�HYLGHQFH�VXSSRUWV�RXU�ÀQGLQJV�UHJDUGLQJ�RSWL-
PLVP��SHUFHLYHG�VHOI�HIÀFDF\��SRVLWLYH�DWWLWXGHV�E\�IDPLO\�
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 plans�����������. 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-
comes�����.
,Q�WHUPV�RI�ZRUN�DQG�VRFLDO�IDFWRUV��RXU�ÀQGLQJV�FRLQFLGH�
with previous studies����� 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 
SDUWLFLSDWLRQ�ZDV�VFDUFHO\�PHQWLRQHG��([SODQDWLRQ�RI�WKLV�
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
7R�WKH�EHVW�RI�RXU�NQRZOHGJH��WKLV�LV�WKH�ÀUVW�&KLOHDQ�VWXG\�
LQ�H[DPLQLQJ�SDWLHQWV�DQG�FDUGLRORJLVWV·�SHUVSHFWLYHV�DERXW�
SRWHQWLDO�IDFLOLWDWRUV�RI�DQG�EDUULHUV�WR�7/&�DIWHU�D�ÀUVW�0,��
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 
LQVLJKW� LQWR�VRFLDO��HPRWLRQDO�DQG�H[SHULHQWLDO�DVSHFWV�RI�
7/&�DIWHU�ÀUVW�0,��RXU�ÀQGLQJV�HQKDQFH�XQGHUVWDQGLQJ�RI
why TLC can be hard to achieve or maintain by cardiac 
patients, and what factors play a role as facilitators of or 
EDUULHUV�WR�7/&��,Q�DGGLWLRQ��RXU�VWXG\�LGHQWLÀHG�GLIIHUHQ-
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-
WXWHV�D�SUHOLPLQDU\�ÀQGLQJ�WKDW�QHHGV�WR�EH�FRQÀUPHG�DQG�
IXUWKHU�H[SORUHG�LQ�IXWXUH�VWXGLHV�
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 
KDYH�DOVR�EHHQ�SUHYLRXVO\�VKRZQ�WR�LQÁXHQFH�SDWLHQWV·�DWWL-
tudes and health behaviors, as well as professionals efforts 
toward promotion of TLC during clinical encounters�������. 
2XU� VWXG\� LV� WKH� ÀUVW� WR� UHSRUW� WKDW� SK\VLFLDQV� DVVRFLDWH�
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-
WLÀHG�DVSHFWV�RI�PHGLFDO�WUDLQLQJ�WKDW�QHJDWLYHO\�DIIHFWHG�
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physicians’ effectiveness in promoting TLC among their 
patients. This observation offers valuable information for 
FXUULFXOXP� GHVLJQ�� HVSHFLDOO\� GXH� WR� ÀQGLQJV� UHSUHVHQW�
the unique perspective of Chilean practicing cardiologists 
ZLWK�D�ZLGH�UDQJH�RI�H[SHULHQFH�
The fact that most of the barriers to TLC reported here 
FRUUHVSRQG�WR�PRGLÀDEOH�IDFWRUV�LV�HQFRXUDJLQJ�IRU�FOLQL-
cians and policymakers as well. Evidence is clear that TLC
are achievable and that even modest improvements in li-
IHVW\OHV�DUH�DVVRFLDWHG�ZLWK�VLJQLÀFDQW�EHQHÀWV�LQ�KHDOWK9- 

��. Furthermore, an array of behavioral strategies has been
XVHG�IRU�GHFDGHV�LQ�WKH�ÀHOG�RI�OLIHVW\OH�PRGLÀFDWLRQ��LQ-
cluding the stages of change model��, motivational inter-
viewing (MI)��, and goal setting41��2XU�ÀQGLQJV�VXSSRUW�
the concept that components of motivational interviewing 
�VSHFLDOO\� H[SUHVVLQJ� HPSDWK\� DQG� VXSSRUWLQJ� SDWLHQWV·�
VHOI�HIÀFDF\��DQG�JRDO�VHWWLQJ�DUH�SDUWLFXODUO\�ZHOO�VXLWHG�
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 
EH\RQG�WKH�IDFWRUV�H[DPLQHG�LQ�WKLV�ZRUN��LQFOXGLQJ�LP-
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 Chile42 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)44�DUH�JRRG�H[DPSOHV�RI�
family-based, nurse-coordinated programs that have de-
PRQVWUDWHG�VLJQLÀFDQW�LPSURYHPHQWV�RI�7/&�DPRQJ�&+'�
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 
DQG�FDUGLRORJLVWV�� OHYHOV��7KH�XVH�RI�PD[LPXP�YDULDWLRQ�

VDPSOLQJ�DQG�GHYLDQW�FDVH�DQDO\VLV�DOVR�FRQWULEXWHG�WR�UHÀ-
QH�DQDO\VLV�DQG�PD[LPL]H�FUHGLELOLW\�DQG�WUDQVIHUDELOLW\�RI
RXU�ÀQGLQJV��. Among the limitations of this study is the 
LQDELOLW\�WR�H[FOXGH�WKH�LQÁXHQFH�RI�SULRU�DVVXPSWLRQV�DQG�
H[SHULHQFH�RI� UHVHDUFKHUV�RYHU�GDWD�FROOHFWLRQ�DQG� LQWHU-
SUHWDWLRQ�RI�ÀQGLQJV��)XUWKHUPRUH��WKLV�VWXG\�ZDV�FDUULHG�
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-
UUHVSRQG�WR�D�´EHVW�FDVH�VFHQDULRµ�DQG�WKH�UHDOLW\�RI�7/&�
in post-MI Chilean patients might be worse. Finally, our 
UHVXOWV� UHÁHFW� SDWLHQWV� DQG� SK\VLFLDQV·� SHUVSHFWLYHV� DQG�
H[SHULHQFHV�UHJDUGLQJ�7/&�DQG�ZH�KDYH�QR�GDWD�RQ�ZKDW�
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 
DV�UHDOLW\�RQ�LQÁXHQFLQJ�KHDOWK�EHKDYLRXUV�����.

Future research
2XU�ÀQGLQJV�PLJKW�EH�XVHIXO�IRU�WKH�GHVLJQ�RI�IXWXUH�VH-
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-
VHU�7/&�QHHGV�WR�EH�FRQVLGHUHG�DV�D�SUHOLPLQDU\�ÀQGLQJ��
ZKLFK�QHHGV�WR�EH�FRQÀUPHG�DQG�EHWWHU�FKDUDFWHUL]HG�E\�
future studies. Indeed, statistical differences could not be
tested based on the qualitative design of this study. In ad-
GLWLRQ��WKH�YLHZV�H[SUHVVHG�LQ�WKLV�VWXG\�DUH�WKRVH�RI�SRVW�
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 
XQGHUVWDQGLQJ�RI�WKH�SURFHVV�RI�OLIHVW\OH�FKDQJH�DIWHU�ÀUVW�
myocardial infarction, and might be targets for optimi-
zation of secondary preventive strategies among Chilean 
patients.
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Hallazgos de trombos intracardíacos por  cardioresonancia  no 
diagnosticados por ecocardiograma transtorácico.

Introducción: La Resonancia Magnética Car-
díaca permite, entre otros, una superior  localización 
espacial  y caracterización tisular de las estructuras 
cardíacas, muchas veces omitidas por modalidades de 
alto uso como el  ultrasonido. 
Objetivo:  Describir los hallazgos de trombos in-
tracardíacos en una serie de pacientes enviados a es-
tudio de resonancia cardíaca, en los cuales el ecocar-
diograma transtorácico no estableció el diagnóstico de 
trombo. 
Método: Se realizó un análisis descriptivo  de  una 
VHULH�GH����FDVRV������KRPEUHV��HQWUH����\����DxRV��
FRQ�GLVIXQFLyQ�VLVWyOLFD�VHYHUD������PRGHUDGD�����
\�QRUPDO� �����(O� ���� WHQtD� KLVWRULD� SUHVHQWH� R� UH-
mota de Accidente Vascular Encefálico. Todos  tenían  
ecocardiograma transtorácico sin trombos visibles y 
fueron enviados a resonancia cardíaca por estudio de 

FDUGLRPLRSDWtD�QR�LVTXpPLFD������YLDELOLGDG�����\�
accidente vascular encefálico isquémico sin fuente 
HPEROtJHQD�GHPRVWUDGD�����(O�HVWXGLR�VH�HIHFWXy��HQ�
Vanderbilt University Medical Center, entre Julio del 
�����D�-XOLR�GHO�������
5HVXOWDGRV� Las imágenes, correspondientes a 
WURPERV�FDUGtDFRV�HQ�ORV����FDVRV���IXHURQ�ORFDOL]DGRV�
HQ�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�HQ�VX�JUDQ�PD\RUtD�����FDVRV��
������RUHMXHOD�GH��DXUtFXOD�L]TXLHUGD����������\��DP-
EDV�RUHMXHODV����FDVR�������/RV�WURPERV�IXHURQ�HQ�VX�
JUDQ�PD\RUtD�ODPLQDUHV�����FDVRV��������VpVLOHV�����
FDVRV�������\��QLQJXQR�SHGLFXODGR��
Conclusión: La resonancia cardíaca es un método 
de imagen no invasivo muy superior a la ecocardio-
JUDItD�WUDQVWRUiFLFD�HQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�\�ORFDOL]DFLyQ�
de trombos intracardíacos, incluyendo pacientes con 
estudio de fuente embolígena negativos.

-XOLiQ�1RFKH1, Francisco Albornoz2��5RGULJR�*yPH]3, Brenda Flores3, Jorge Novoa4��5LFDUGR�*RQ]iOH]4. 
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�,QWUDFDUGLDF�WKURPEXV�LGHQWLßHG�E\�1XFOHDU�0DJQHWLF�5HVRQDQFH�
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.
Aim: WR�GHVFULEH�WKH�ÀQGLQJ�DQG�FKDUDFWHULVWLFV�RI�LQ-
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-
JLQJ�ÀQGLQJV�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�LQWUDFDUGLDF�WKURPEXV��
7KHUH�ZHUH����SDWLHQWV������PDOHV��DJHG����WR����

\HDUV��/9�V\VWROLF�IXQFWLRQ�ZDV�QRUPDO�LQ������PR-
GHUDWHO\� GHFUHDVHG� LQ� ����DQG� VHYHUHO\� GHSUHVVHG�
LQ�����RI�SDWLHQWV��$�UHPRWH�RU�D�UHFHQW�FHUHEURYDV-
FXODU�DFFLGHQW��&9$��ZDV�SUHVHQW�LQ�����RI�FDVHV��
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-
FKHPLF�FDUGLRP\RSDWK\��������VWXG\�RI�P\RFDUGLDO�
YLDELOLW\�������DQG�&9$�ZLWK�XQLGHQWLÀHG�HPEROLF�
VRXUFH��������7KH�VWXG\�ZDV�SHUIRUPHG�DW�9DQGHU-
ELOW�8QLYHUVLW\�0HGLFDO�&HQWHU��EHWZHHQ�-XO\������
DQG�-XO\������
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Introducción: El diagnóstico de un trombo intracar-
díaco tiene implicancias terapéuticas y pronósticas rele-
vantes en el estudio y manejo  del accidente cerebrovas-
cular oclusivo1. En Chile la pesquisa diagnóstica de una 
probable fuente embolígena intracardíaca se realiza me-
diante imagen no invasiva2. En la práctica clínica diaria, 
la ecocardiografía es ampliamente aceptada como el test 
de tamizaje primario para la detección de un trombo intra-
cardíaco�. Esta práctica está sustentada por múltiples es-
tudios los cuales demostraron que la ecocardiografía tiene 
XQD�EXHQD�DSUR[LPDFLyQ�GLDJQyVWLFD�FXDQGR�HO�SURSyVLWR�
GHO�H[DPHQ�HFRFDUGLRJUiÀFR�HV�OD�SHVTXLVD�GH�XQ�WURPER�
intraventricular4-5. Posteriormente con la aparición y uso 
GHO� FRQWUDVWH� HFRFDUGLRJUiÀFR� HO� GLDJQyVWLFR� GH� WURPER�
intraventricular mediante el uso del ultrasonido mejoró 
ostensiblemente���.
La Resonancia Magnética Cardíaca se ha desarrollado de 
PDQHUD� SURJUHVLYD� GXUDQWH� ODV� ~OWLPDV� �� GpFDGDV��$FWXDO-
mente corresponde a una tecnología única que puede ser 
usada para evaluar la función y morfología ventricular, per-
fusión, viabilidad y metabolismo cardíaco�. Hasta la fecha 
variados estudios han demostrado que esta tecnología es su-
SHULRU�D�ODV�WpFQLFDV�HFRFDUGLRJUiÀFDV�FRQ�HO�ÀQ�GH�SHVTXLVDU�
y diagnosticar la presencia de trombos intracardíacos 9-12.
El objetivo de este estudio es describir los hallazgos de 
trombos intracardíacos en una serie de pacientes enviados 
a estudio de Resonancia Magnética Cardíaca, en los cuales 
el ecocardiograma transtorácico no estableció el diagnós-
tico de trombo.

Métodos:
Pacientes: Se realizó un análisis descriptivo de una serie 
GH����FDVRV�FRQ�GLDJQyVWLFR�FRQÀUPDGR�PHGLDQWH�5HVR-
nancia Magnética Cardíaca de un trombo intracardíaco, 
todos  con ecocardiograma transtorácico previo realizado 
en un plazo no mayor de tres meses previos a la resonan-
cia y sin trombos visibles. Estos pacientes fueron enviados 
a resonancia cardíaca por estudio cardiovascular el cual, 
en su gran mayoría, no contemplaba un estudio de pes-
quisa de fuente embolígena: Estudio de cardiomiopatía no 
LVTXpPLFD�HQ�HO�����GH� ORV�FDVRV��YLDELOLGDG�HQ�HO�����
y accidente vascular encefálico isquémico sin fuente em-
EROtJHQD�GHPRVWUDGD�SRU�RWURV�PHGLRV�HQ�HO�����UHVWDQWH���
/RV�H[iPHQHV�IXHURQ�UHDOL]DGRV�HQ�9DQGHUELOW�8QLYHUVLW\�
Medical Center, Nashville, Tennessee, Estados Unidos, 
HQWUH�-XOLR�GHO������D�-XOLR�GHO�������/RV�SDFLHQWHV�HUDQ�
PD\RULWDULDPHQWH�KRPEUHV����������FRQ�XQ�UDQJR�GH�HGDG�
HQWUH����\����DxRV��FRQ�GLVIXQFLyQ�VLVWyOLFD�GH�9,�VHYHUD��HO�
�����PRGHUDGD�����\�QRUPDO��HQ�HO�������(O������GH�ORV�

sujetos presentaba historia  presente o remota de Accidente 
vascular Encefálico.

Adquisición de las imágenes: El estudio por Resonancia 
Magnética Cardíaca se realizó usando un magneto de 1.5 
Tesla (Siemens Avanto, Siemens, Malvern, Pennsylvania, 
Estados Unidos). El protocolo de Resonancia Magnética 
Cardíaca consistió en tres componentes: Cine Resonancia 
Magnética Cardíaca para la evaluación anatómica y fun-
cional, Realce temprano de Gadolinio y Realce tardío de 
Gadolinio. La Cine Resonancia Magnética Cardíaca utili-
]y�XQ�SURWRFROR�WUXH�),63��7LHPSR�GH�UHSHWLFLyQ�GH���PV��
WLHPSR�GH�(FR�GH�����PV��UHVROXFLyQ�HVSDFLDO�����[�����PP��
UHVROXFLyQ� WHPSRUDO�GH����D����PV���(O�SURWRFROR�GH�5H-

Figura 1.

Figura 2.

Figura 1, Paciente 1 Imagen A: Ecocardiografía transtorácica en 
ventana para esternal, eje corto a nivel de la válvula mitral donde se 
aprecia un área aquinética hipoecogénica sacular a nivel del segmento 
EDVDO�GH�OD�SDUHG�LQIHURODWHUDO��ÁHFKDV�DPDULOODV���QR�YLVXDOL]iQGRVH�
trombos.

Figura 2, Paciente 1 Imagen B: Resonancia Magnética cardíaca se-
cuencia “Late Gadolinium Enhancement - single shot inversión reco-
very FISP” en visión cuatro cámaras, en la que se aprecia un infarto 
antiguo transmural inferolateral con desarrollo de un pseudoaneuris-
PD��ÁHFKDV�URMDV���'HQWUR�GH�HVWD�FDYLGDG�VH�DSUHFLD�XQ�WURPER�RUJD-
QL]DGR��ÁHFKD�DPDULOOD��

/HSSHaNVZ�+L�;YVTIVZ�PU[YHJHYKxHJVZ�WVY��*HYKPVYLZVUHUJPH��UV�+PHNUVZ[PJHKVZ���
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DOFH�WHPSUDQR�GH�*DGROLQLR�VH�UHDOL]y�HQWUH���D���PLQXWRV�
posterior a la administración de Gadolinio dependiendo del 
tipo de preparado farmacéutico de acuerdo al clearance de 
creatinina con varias secuencias true-FISP de disparo único, 
FRQ�WLHPSR�GH�LQYHUVLyQ�GH�����PV�HQ�XQ�SODQR�FDUGtDFR�HQ�
�UHVROXFLyQ�HVSDFLDO�GH�����[�����PP���(Q�FDVRV�GH�FOHDUDQFH�
GH�FUHDWLQLQD�GH����P/�PLQ�R�PiV�VH�XWLOL]y�*DGRSHQWHWDWR�
de Dimeglumina (Magnevist®, Bayer HealthCare Pharma-
FHXWLFDOV�,QF��%HUOLQ��$OHPDQLD��HQ��GRVLV�GH�����P/�NJ������
PPRO�NJ���(Q� ORV� FDVRV� GH� SDFLHQWHV� TXH� SUHVHQWDEDQ� XQ�
FOHDUDQFH�GH�FUHDWLQLQD�HQWUH����\����P/�PLQ�VH�XWLOL]y�*D-
dobutrol (Gadavist®, Bayer HealthCare Pharmaceuticals 
,QF��%HUOLQ��$OHPDQLD��HQ��GRVLV�GH�����P/�NJ������PPRO�
kg). En este protocolo los trombos típicamente se visualizan 
de un color gris-negro y el miocardio normalmente de un 
color gris-claro. El protocolo de Realce Tardío de Gadolinio 
VH�REWXYR����PLQXWRV�SRVWHULRU�D�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�*D-
dolinio, utilizándose varias secuencias de tiempo de recupe-
ración FISP de disparo único y tiempo de recuperación seg-
PHQWDGR�XVXDOPHQWH�HQWUH�����D�����PV�HQ�GLVWLQWRV�SODQRV�
cardíacos, usualmente eje corto y ejes largos dos cámaras, 
eje largo de cuatro cámaras y eje largo en visión de tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. En este último protocolo 
los trombos típicamente tienen un color gris en su centro y 
con bordes negros, el miocardio tiene color negro y el tejido 
miocárdico infartado tiene color blanco.

Ecocardiografía: La ecocardiografía transtorácica fue 
UHDOL]DGR�SRU�VRQRJUDÀVWDV�IRUPDOPHQWH�HQWUHQDGRV�\�FRQ�
H[SHULHQFLD�HQ�HTXLSRV�FRPHUFLDOPHQWH�GLVSRQLEOHV��L(���
[0$75,;�R�&;���&RPSDFW;WUHPH��3KLOLSV�+HDOWKFDUH��
Andover, Massachusetts, Estados Unidos) usando trans-
ductores de matriz de fase. Las imágenes fueron adquiridas 
en las visiones estandarizadas paraesternal eje largo y eje 
corto, ventana apical en visión cuatro, tres y dos cámaras, 
ventana subcostal y ventana supraesternal. Todos los es-
WXGLRV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�IXHURQ�UHDOL]DGRV�FRPR�SDUWH�GH�
OD�SUiFWLFD�FOtQLFD�UXWLQDULD��7DPELpQ�VH�XWLOL]y�3HUÁXWUHQ�
OLStGLFR� �'HÀQLW\��� /DQWKHXV� 0HGLFDO� ,PDJLQJ�� 1RUWK�
Billerica, Massachusetts, Estados Unidos) en los casos en 
ORV�FXDOHV�SRU�FULWHULR�GHO�VRQRJUDÀVWD�IXH�QHFHVDULR�\D�VHD�
SDUD�RSDFLÀFDU�OD�FDYLGDG�YHQWULFXODU�R�GHOLQHDU�ORV�ERUGHV�
internos del endocardio. Las imágenes fueron almacena-
das digitalmente, posteriormente revisadas y analizadas 
XWLOL]DQGR�XQD�HVWDFLyQ�GH�WUDEDMR�´+HDUW/DEµ��$JID��

Análisis de datos: Las imágenes obtenidas mediante eco-
cardiografía fueron analizadas de manera aleatoria por 
RFKR�FDUGLyORJRV�FRQ�H[SHULHQFLD�\�HQWUHQDPLHQWR�IRUPDO�

Figura 3.

)LJXUD���� �3DFLHQWH� ���5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD��Secuen-
cia “True FISP” cine movimiento en visión dos cámaras en la que 
se aprecia una imagen móvil de baja señal localizada dentro de la 
RUHMXHOD�L]TXLHUGD�VRVSHFKRVD�GH�WURPER��ÁHFKD�DPDULOOD��QR�YLVXD-
lizados previamente en la ecocardiografía transtorácica. Se aprecia 
también importante contraste espontáneo dentro de las cámaras 
cardíacas y una derrame pericárdico circunferencial de cuantía leve 
�ÁHFKDV�URMDV��

Figura 4.

)LJXUD����3DFLHQWH����5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD��Secuencia 
“Late Gadolinium Enhancement inversión recovery FISP” en visión 
dos cámaras en la que se aprecia la misma imagen señalada en la 
foto anterior localizada dentro de la orejuela izquierda la cual es 
DYDVFXODU� FRPSDWLEOH� FRQ� WURPER� �ÁHFKD� DPDULOOD�� QR� YLVXDOL]DGR�
previamente en la ecocardiografía transtorácica. Se aprecia también 
importante realce de Gadolinio de todo el miocardio incluido la pa-
red auricular izquierda con disposición desde el endocardio al epi-
FDUGLR��ÁHFKDV�URMDV��FRPSDWLEOH�FRQ�DPLORLGRVLV�FDUGtDFD�

/HSSHaNVZ�+L�;YVTIVZ�PU[YHJHYKxHJVZ�WVY��*HYKPVYLZVUHUJPH��UV�+PHNUVZ[PJHKVZ���
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en ecocardiografía (Niveles COCATS II y III) quienes 
tenían acceso a la historia clínica del paciente durante la 
LQWHUSUHWDFLyQ� GHO� H[DPHQ�� /DV� LPiJHQHV� REWHQLGDV�PH-
diante Resonancia Magnética Cardíaca fueron analizadas 
GH�PDQHUD�DOHDWRULD�SRU�WUHV�FDUGLyORJRV�FRQ�H[SHULHQFLD�
y entrenamiento formal en Resonancia Magnética Cardía-
ca (COCATS nivel III) quienes tenían acceso a la historia 
FOtQLFD�GXUDQWH�HO�H[DPHQ��3DUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�WURPER�
mediante Resonancia Magnética Cardíaca se utilizó el cri-
terio de imagen avascular visualizada en protocolo FISP y 
realce temprano de Gadolinio con tiempo de inversión de 
����PV�HQ�HO�FXDO�SRVWHULRUPHQWH�VH�FRQÀUPDED�FRQ�SURWR-
colo ya sea de disparo único FISP o segmentado asociado 
a realce tardío de Gadolinio. De este modo se visualiza el 
trombo como una estructura avascular de baja intensidad 
rodeado por una estructura de alta intensidad. 
8QD�YH]�LGHQWLÀFDGR�HO�WURPER��HVWH�IXH�FDWDORJDGR�FRPR�
Pediculado si el diámetro de la base o sitio de implanta-
ción de este era menor que el diámetro mayor localizado 
HQ�VX�H[WUHPR�OLEUH��&pFLO�VL�HO�GLiPHWUR�GH�OD�EDVH�R�VLWLR�
de implantación era igual o mayor que el diámetro mayor 
ORFDOL]DGR�HQ�VX�H[WUHPR�OLEUH��R�/DPLQDU�VL�ODV�SDUHGHV�GHO�
trombo eran contiguas a la pared cardíaca a la cual estaba 
adherida y no presentaba protuberancias dentro de la cavi-
dad cardíaca. La localización del trombo fue catalogado de 
acuerdo a  su ubicación en las cavidades cardíacas: ventrí-
culo izquierdo, ventrículo derecho, aurícula izquierda (sin 
incluir la orejuela izquierda), aurícula derecha (sin incluir 
la orejuela derecha), orejuela izquierda y orejuela derecha.
/RV�GDWRV�IXHURQ�H[SUHVDGRV�HQ�WDEODV��\�ODV�YDULDEOHV�FRP-
paradas en porcentajes. 

5HVXOWDGRV�
Las imágenes correspondientes a trombos cardíacos fue-
ron localizados en ventrículo izquierdo en su gran mayoría 
����FDVRV��������RUHMXHOD�GH��DXUtFXOD�L]TXLHUGD����������\��
DPEDV�RUHMXHODV����FDVR���������/RV�WURPERV�IXHURQ�HQ�VX�
JUDQ�PD\RUtD�ODPLQDUHV�����FDVRV��������VpVLOHV�����FDVRV��
�����\��QLQJXQR�SHGLFXODGR��/DV�)LJXUDV���D����LOXVWUDQ�ORV�
hallazgos morfológicos.

Discusión:
La ecocardiografía transtorácica corresponde a la modali-
GDG�GH�H[DPHQ�GH�LPDJHQ�FDUGtDFD�PiV�XWLOL]DGD�HQ�&KLOH��
Normalmente dentro de la práctica clínica nacional se le ha 
otorgado una posición preponderante frente a la sospecha 
de una fuente embolígena cardíaca dejando a la ecocar-
diografía transesofágica como método de evaluación en el 
FRQWH[WR�GH�OD�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��OD�VRVSHFKD�GH�XQ�WURP-

Figura 5.

Figura 6.

)LJXUD� ��� 3DFLHQWH� ���5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD� Secuencia 
“Late Gadolinium Enhancement inversión recovery FISP” en visión 
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-
WLEOH� FRQ� WURPER� �ÁHFKD�DPDULOOD��QR� YLVXDOL]DGR�SUHYLDPHQWH� HQ� OD�
ecocardiografía transtorácica. Se aprecia también importante realce 
de Gadolinio de toda la pared auricular derecha e izquierda con dis-
posición desde el endocardio al epicardio compatible con amiloidosis 
FDUGtDFD��ÁHFKDV�URMDV��

)LJXUD� ��� 3DFLHQWH� ���5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD��Secuencia 
“Early Gadolinium Enhancement Time Inversion 600 ms” en visión 
dos cámaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada 
en el aspecto endocárdico de la pared apical compatible con trombo 
�ÁHFKD� DPDULOOD�� QR� YLVXDOL]DGR� SUHYLDPHQWH� HQ� OD� HFRFDUGLRJUDItD�
transtorácica. 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 crónica de 
GLFKDV�SDUHGHV��ÁHFKDV�URMDV��
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Figura 7.

)LJXUD����3DFLHQWH����5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD��Secuencia 
“Early Gadolinium Enhancement Time Inversion 600 ms” en visión 
dos cámaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada 
en el aspecto endocárdico del segmento basal de la pared inferior 
FRPSDWLEOH�FRQ�XQ�WURPER�LQWUDYHQWULFXODU��ÁHFKD�DPDULOOD��QR�YLVXD-
lizado previamente en la ecocardiografía transtorácica. También se 
aprecia una formación sacular y adelgazamiento de dicha pared com-
patible con un infarto antiguo del segmento basal de la pared inferior.

bo localizado dentro de la orejuela izquierda o sospecha de 
un trombo intraauricular. Es sabido que la ecocardiografía 
transtorácica indicada por evaluación cardiovascular están-
GDU� WLHQH�XQD�VHQVLELOLGDG�GH�����\�XQD�HVSHFLÀFLGDG�GH�
���12 comparado con Resonancia Magnética Cardíaca 
para el diagnóstico de trombo intracardíaco. Asimismo, 
dentro de la práctica clínica el estudio ecocardiografíco tran-
sesofágico ha demostrado un incremento de su rendimiento 
diagnóstico cuando la indicación es la sospecha  de trombo 
LQWUDFDUGtDFR��DOFDQ]DQGR�XQD�VHQVLELOLGDG�GH�XQ�����SHUR�
FRQ�XQD�HVSHFLÀFLGDG�GH�XQ����12 comparado con la Re-
sonancia Magnética Cardíaca. Dada la evidencia ya esta-
blecida y, tomando como ejemplo los casos en el presente 
HVWXGLR��VH�SXHGH�FXHVWLRQDU�HO�DOFDQFH�UHDO�GHO�H[DPHQ�HFR-
FDUGLRJUiÀFR�WUDQVWRUiFLFR�FRPR�PpWRGR�GH�SHVTXLVD��GLDJ-
QyVWLFR�\�H[FOXVLyQ�UHDO�GH�XQ�WURPER�LQWUDFDUGtDFR��WDQWR�
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 
Cardíaca en distintos escenarios clínicos cardiovasculares, 
ha demostrado la presencia de trombos intracardíacos que 
no se sospechaban y que eventualmente no fueron diagnos-
WLFDGRV�PHGLDQWH�HO�H[DPHQ�WUDQVWRUiFLFR�HVWiQGDU�
Debemos señalar que la verdadera comparación del ren-
dimiento de la Ecocardiografía transtorácica y la RNM 
para el diagnóstico de trombos hubiera requerido efectuar 
esta última en todos los casos estudiados con ecografía, 
referidos por los diagnósticos ya señalados. Naturalmente, 
esta opción requeriría un estudio prospectivo con consen-
WLPLHQWR� GH� ORV� SDFLHQWHV� \� DSUREDFLyQ� HVSHFtÀFD� SRU� HO�
&RPLWp�GH�eWLFD�LQVWLWXFLRQDO�
Actualmente, las guías chilenas de manejo del accidente 
cerebrovascular isquémico en personas mayores de 15 
años2� HVWDEOHFHQ� FRPR� UHFRPHQGDFLyQ� XQ� ´HVWXGLR� YDV-
FXODU�\�FDUGtDFRµ�SDUD�GHWHUPLQDU�OD�HWLRSDWRJHQLD�GH�XQ�
ataque isquémico transitorio con un nivel de evidencia C 
QR�HVSHFLÀFDQGR�HO�WLSR�GH�HVWXGLR�FDUGtDFR��/D�HYLGHQFLD�
descrita en este estudio y la descrita en la literatura, invitan 
a considerar la Resonancia Magnética Cardíaca como el 
H[DPHQ�GH�LPDJHQ�SUHIHUHQWH�WDQWR�SDUD�SHVTXLVDU��GLDJ-
QRVWLFDU�\�H[FOXLU� OD�SUHVHQFLD�GH� WURPERV�LQWUDFDUGtDFRV�
en nuestro medio. Es conveniente tener en cuenta que para 
el diagnóstico de trombos pequeños localizados en la ore-
juela izquierda el Eco transesofágico pueda ser más con-
ÀDEOH�TXH�OD�510��)LQDOPHQWH��GHELHUD�FUHDUVH�XQ�6FRUH�
GH�ULHVJR�GH�WURPERJHQLFLGDG�FDUGtDFD�SDUD�LGHQWLÀFDU��ORV�
pacientes con enfermedad cardiovascular que ameritan un 
estudio por Resonancia Magnética para el diagnóstico de 
trombos intracardíacos en general.

/HSSHaNVZ�+L�;YVTIVZ�PU[YHJHYKxHJVZ�WVY��*HYKPVYLZVUHUJPH��UV�+PHNUVZ[PJHKVZ���
5VJOL�1���L[�HS�

Figura 8.

)LJXUD����3DFLHQWH����5HVRQDQFLD�0DJQpWLFD�&DUGtDFD� Secuencia 
“Late Gadolinium Enhancemente Inversion recovery FISP” en visión 
dos cámaras en la que se aprecia una imagen avascular localizada en 
el aspecto endocárdico del segmento basal de la pared inferior compa-
WLEOH�FRQ�XQ�WURPER�LQWUDYHQWULFXODU��ÁHFKD�DPDULOOD��QR�YLVXDOL]DGR�
previamente en la ecocardiografía transtorácica. También se aprecia 
una formación sacular y adelgazamiento de dicha pared asociado a 
realce tardío de Gadolinio de predominio endocárdico 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 
�ÁHFKDV�URMDV��
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Introducción: La cirugía de revascularización mio-
FiUGLFD��&50��H[FOXVLYD�FRQ�DUWHULDV�PDPDULDV�LQWHUQDV�
en Y (BIMA-Y) podría ofrecer los mejores injertos en 
términos de durabilidad y menores tasas de eventos ad-
versos en el largo plazo.
Objetivo: Analizar los resultados a corto plazo de esta 
técnica quirúrgica en un hospital universitario chileno.
Métodos: Estudio prospectivo de los pacientes in-
tervenidos de CRM con técnica de BIMA-Y entre di-
FLHPEUH������D�PD\R�������6H�LQFOX\HURQ����SDFLHQWHV��
���KRPEUHV��FRQ�HGDG�PHGLD����������DxRV��&LQFR�����
WHQtDQ�HQIHUPHGDG�GH�GRV�YDVRV�\����GH���YDVRV��(O�(X-
UR6&25(�DGLWLYR� IXH�����\� HO� ORJtVWLFR��������7RGDV�
las cirugías se realizaron por esternotomía media con 
FLUFXODFLyQ� H[WUDFRUSyUHD�� $PEDV� DUWHULDV� PDPDULDV�
internas se disecaron usando técnica esqueletizada. La 
arteria mamaria interna derecha (RIMA) se seccionó 
y anastomosó con la arteria mamaria interna izquierda 

(LIMA). La pared anterior se revascularizó con LIMA y 
las paredes lateral e inferior con RIMA. El seguimiento 
VH�H[WHQGLy�KDVWD�-XQLR�GHO������
5HVXOWDGRV�� 6H� HIHFWXDURQ� ���� DQDVWRPRVLV�SD-
FLHQWH������/,0$�����D� DUWHULD�GHVFHQGHQWH� DQWHULRU��
���D�XQD�DUWHULD�GLDJRQDO�\���SDUD�RWURV�REMHWLYRV��\�
����5,0$� ���� D� XQD� SULPHUD� DUWHULD�PDUJLQDO�� ��� D�
XQD� VHJXQGD�PDUJLQDO�\����D�GHVFHQGHQWH�SRVWHULRU���
La revascularización fue completa en todos los casos 
+XER��� LQIDUWR�SHULRSHUDWRULR����ÀEULODFLRQHV�DXULFX-
lares, 1 neumonía, 1 dehiscencia esternal y 5 infeccio-
QHV� VXSHUÀFLDOHV�� 1R� KXER� PRUWDOLGDG� RSHUDWRULD� QL�
reoperaciones por sangrado. El seguimiento medio fue 
����������PHVHV��&XDWUR�SDFLHQWHV�IDOOHFLHURQ�\�KXER�
2 reintervenciones.
Conclusiones: La técnica BIMA-Y permitió una 
revascularización completa con una baja tasa de compli-
caciones y efectos adversos en el corto plazo.

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias en “Y”: 
resultados a corto plazo
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Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias en “Y”: 
:LN\LS�,���L[�HS�

0\RFDUGLDO�UHYDVFXODUL]DWLRQ�XVLQJ�ERWK�PDPPDU\�DUWHULHV�
“in Y”: short term results

Background: Myocardial revascularization with 
ERWK�PDPPDU\�DUWHULHV�LQ�´<µ��<�%,0$��PLJKW�OHDG�
to longer graft duration and better clinical results.
Aim: To analyze short term results of Y-BIMA in a 
series of patients operated on at a Chilean university 
hospital.
Methods: Patients operated on using Y-BI-
0$�EHWZHHQ�'HFHPEHU� ����� DQG�0D\������ZHUH�
DQDO\]HG��7KHUH�ZHUH� ��� SDWLHQWV� ����PDOHV�� DJHG�
����������\HDUV�ROG��)LYH�SDWLHQWV�KDG���YHVVHO�GL-
VHDVH�DQG����SDWLHQWV���YHVVHO�GLVHDVH��7KH�DGGLWL-
YH�(XURVFRUH�ZDV�������DQG�WKH�ORJLVWLF�VFRUH�ZDV�
������� $OO� RSHUDWLRQV� ZHUH� SHUIRUPHG� WKURXJK� D�
PHGLDO�VWHUQRWRP\�XVLQJ�H[WUDFRUSRUHDO�FLUFXODWLRQ��
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.
5HVXOWV��$Q�DYHUDJH�����DQDVWRPRVLV�SHU�SDWLHQW�
ZHUH� SHUIRUPHG�� ��� /,0$� WR� WKH� /$'�� ��� WR� WKH�
GLDJRQDO� DUWHU\�� DQG� �� WR� RWKHU� WDUJHWV� �WRWDO� ����
/,0$��� 5,0$� ZDV� XVHG� LQ� ���� DUWHULHV�� ��� WR� D�
ÀUVW�PDUJLQDO�����WR�D�VHFRQG�PDUJLQDO�DQG����WR�D�
posterior descending artery. Revascularization was 
complete in all cases. One patient had a postopera-
WLYH�P\RFDUGLDO�LQIDUFWLRQ����GHYHORSHG�DWULDO�ÀEUL-
llation, 1 a pneumonia, 1 a sternal dehiscence and 
��KDG�VXSHUÀFLDO� LQIHFWLRQV��7KHUH�ZDV�QR�VXUJLFDO�
mortality nor reoperations for bleeding. Patients 
ZHUH� IROORZHG� DQ� DYHUDJH� RI� ���������� PRQWKV��
Four patients died and 2 were reoperated on during 
follow up.
Key Words: coronary surgery, coronary artery 
bypass grafting, double mammary, BIMA, short terms 
results.
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Introducción:�'HVGH�ÀQHV�GH�ORV�DxRV�����OD�FLUXJtD�
coronaria ha demostrado tener un importante rol en el 
tratamiento de la enfermedad coronaria permitiendo una 
mejoría en los síntomas, de la capacidad funcional y de 
la sobrevida. En grupos de pacientes seleccionados los re-
sultados pueden superar a los del tratamiento médico���. 
A pesar de los buenos resultados a corto y mediano plazo 
mostrados en estos grupos, el seguimiento en el largo pla-
]R�PRVWUy�XQD�SpUGLGD�GHO�EHQHÀFLR�GH�OD�FLUXJtD�UHVSHFWR�
al tratamiento médico, con una tendencia de las curvas de 
sobrevida a igualarse en ambos grupos después de los 11 
años.4-5

$O�DQDOL]DU�OD�VHULH�WRWDO�GH�ORV������SDFLHQWHV�LQFOXLGRV�HQ�
estos estudios podemos observar que la arteria mamaria 
LQWHUQD��$0,��VH�XWLOL]y�VyOR�HQ�XQ������GH�ODV�FLUXJtDV5. 
$�SULQFLSLRV� GH� ORV� DxRV� ��� HO� JUXSR�GH� FLUXMDQRV� GH� OD�
Cleveland Clinic, demostró que la permeabilidad de los 
puentes venosos era inferior a la de la mamaria, y que el 
uso de esta última se asociaba a una menor tasa de eventos 
(infartos, hospitalizaciones y necesidad de revasculariza-
ción 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 
FRPR�HO�́ JROG�VWDQGDUGµ�HQ�UHYDVFXODUL]DFLyQ�PLRFiUGLFD��

(VWXGLRV�SRVWHULRUHV�QDFLRQDOHV�\�H[WUDQMHURV�GHPRVWUDURQ�
que el uso de dos arterias mamarias se asociaba a una me-
jor sobrevida comparado con el uso de una sola, incluso en 
SDFLHQWHV�DxRVRV��(VWH�EHQHÀFLR�VH�REVHUYD�GHVSXpV�GH����
años de seguimiento�²��. 
Un inconveniente del uso de dos mamarias es que la ma-
maria derecha pediculada sólo puede ser utilizada en ra-
PDV�SUR[LPDOHV�GH� OD� DUWHULD� FLUFXQÁHMD� �SDVDQGR�SRU� HO�
seno transverso) o el tronco de la coronaria derecha. En 
1991, J.A. Barra publicó una serie de 25 pacientes inter-
YHQLGRV�XWLOL]DQGR�DPEDV�DUWHULDV�PDPDULDV�HQ�IRUPD�H[-
clusiva. Para ello propuso seccionar la mamaria derecha y 
DQDVWRPRVDUOD�D�OD�PDPDULD�L]TXLHUGD�HQ�´<µ�SHUPLWLHQ-
do, con el uso de anastomosis secuenciales, revascularizar 
todos los territorios del corazón14-15. Estudios posteriores 
del mismo grupo mostraron buenos resultados clínicos 
\� DQJLRJUiÀFRV� D� XQ� DxR� GH� VHJXLPLHQWR���� (O� ������ HO�
equipo de la Clínica Marie Lannelongue, en París, publi-
Fy� ORV� UHVXOWDGRV�GHO� FRQWURO� DQJLRJUiÀFR�XWLOL]DQGR�GRV�
PDPDULDV�HQ�FRQÀJXUDFLyQ�HQ�´<µ�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�HQIHU-
medad de tres vasos para una revascularización completa 
GHO�FRUD]yQ��(O�FRQWURO�DQJLRJUiÀFR�SUHFR]�GHPRVWUy�XQD�
H[FHOHQWH�SHUPHDELOLGDG��WDQWR�GH�OD�́ <µ�FRPR�GH�ODV�DQDV-
tomosis distales.�� 
$�ÀQHV�GH������LQLFLDPRV�HO�XVR�GH�HVWD�WpFQLFD�HQ�QXHVWUR�

centro y el objetivo de esta comunicación es mostrar los 
UHVXOWDGRV�LQPHGLDWRV�\�GHO�VHJXLPLHQWR�D�FRUWR�SOD]R����
DxRV��HQ�ORV�SULPHURV����SDFLHQWHV�
 
Métodos
La realización de este estudio fue aprobada por el Comité 
eWLFR�&LHQWtÀFR�GHO�6HUYLFLR�GH�6DOXG�&RQFHSFLyQ�

Pacientes: 
La selección de pacientes se realizó considerando la ana-
WRPtD�FRURQDULD� �OHVLRQHV�SUR[LPDOHV�!�����YDVRV�FRUR-
QDULRV�GH�FDOLEUH�!���PP��QR�FDOFLÀFDGRV��QR�LQWUDPLRFiU-
dicos).
/D�VHULH�HVWi�FRPSXHVWD�SRU����SDFLHQWHV�LQWHUYHQLGRV�HQ-
WUH�HO����GH�GLFLHPEUH�GH������\�HO����GH�PD\R�GH������HQ�
el Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepción, lo 
TXH�FRUUHVSRQGH�DO������GH�ODV�FLUXJtDV�FRURQDULDV�WRWDOHV�
realizadas en ese período (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-
pertensión arterial y dislipidemia y algo menos de la mitad 
de los pacientes eran fumadores. De especial interés para 
el análisis de este trabajo es la alta prevalencia de Diabetes 
��������
&OtQLFDPHQWH��PiV�GH�����GH�ORV�SDFLHQWHV�SUHVHQWDED�DQ-
JLQD�FUyQLFD�HVWDEOH��\��DOJR�PHQRV�GH�����DQJLQD�LQHVWDEOH�
8Q�WHUFLR�GH�ORV�SDFLHQWHV�KDEtD�H[SHULPHQWDGR�XQ�LQIDUWR�
GH�PHQRV�GH����GtDV�GH�HYROXFLyQ��$SUR[LPDGDPHQWH����
de los pacientes tenía angioplastía coronaria previa.
/D�JUDQ�PD\RUtD�GH�ORV�SDFLHQWHV�SUHVHQWDED�OHVLyQ�GH���
YDVRV�\�VROR������GH���YDVRV��/D�IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�GHO�
ventrículo izquierdo era normal en la mayoría de los pa-
cientes. El riesgo operatorio fue relativamente bajo: por 
(XUR6&25(�DGLWLYR������IXH������������UDQJR��������SXQ-
WRV��\�SRU�(XUR6&25(�ORJtVWLFR������IXH�GH�������������
�UDQJR������²����������7DEOD����

Técnica quirúrgica
Todas las intervenciones se realizaron con anestesia ge-
neral por esternotomía media. Ambas arterias mamarias 
internas se disecaron con técnica esqueletizada y sin abrir 
las pleuras (Figura 1). Una vez completada la disección de 
ambos injertos se procedió a la heparinización plena de los 
pacientes, a la confección de las jaretas y a la canulación 
DUWHULDO�HQ�OD�DRUWD�DVFHQGHQWH�\�YHQRVD��DWULR�²�FDYD��6LQ�
HQWUDU�HQ�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD��VH�H[SORUy�HO�FRUD]yQ�
H� LGHQWLÀFDURQ� ORV� REMHWLYRV� D� UHYDVFXODUL]DU�� VH� VHFFLR-
nó la mamaria izquierda a distal y la mamaria derecha a 

Cirugía coronaria exclusiva con dos mamarias en “Y”: 
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SUR[LPDO� \� GLVWDO�� \� VH� FRQVWUX\y�XQD� DQDVWRPRVLV� HQWUH�
DPEDV�GH�IRUPD�WpUPLQR�²�ODWHUDO�HQ�´<µ�FRQ�VXWXUD�GH�SR-
OLSURSLOHQR��²���3UROHQH���(WKLFRQ��-RKQVRQ�	�-RKQVRQ��
Brazil) (Figura 2). Terminada la anastomosis se comprobó 
VX�SHUPHDELOLGDG�REVHUYDQGR�HO�ÁXMR�KDFLD�DPEDV�UDPDV��
)LQDOL]DGD�OD�FRQVWUXFFLyQ�GH�OD�́ <µ��VH�LQLFLy�OD�&(&��SLQ-
zó la aorta y detuvo el corazón mediante una solución de 
cardioplejia.
La revascularización de la cara anterior se realizó utili-
zando la mamaria izquierda, mediante la confección de 
DQDVWRPRVLV� ODWHUR�²� ODWHUDOHV� HQ� ODV� UDPDV�GLDJRQDOHV�\�
WpUPLQR�²�ODWHUDO�HQ�OD�GHVFHQGHQWH�DQWHULRU��3RVWHULRUPHQ-
WH�VH� OX[y�HO�FRUD]yQ�\�SURFHGLy�D�UHYDVFXODUL]DU� OD�FDUD�
lateral con la mamaria derecha mediante la confección de 
DQDVWRPRVLV�ODWHUR�²�ODWHUDOHV�HQ�ODV�UDPDV�PDUJLQDOHV�\�OD�
cara inferior mediante la confección de anastomosis térmi-
no  - lateral sobre la arteria descendente posterior (Figura 
����7HUPLQDGDV�WRGDV�ODV�DQDVWRPRVLV�GLVWDOHV��VH�UHYLVy�OD�
hemostasia, se devolvió el corazón a su lugar y despinzó la 
aorta. Una vez que el corazón hubo retomado su actividad 
se procedió a la salida de CEC, se revirtió la heparina con 
protamina y cerró la toracotomía de manera habitual.
El detalle de la técnica quirúrgica utilizada puede encon-
trarse en la publicación  previa de nuestro grupo ��.

PACIENTES  67 
         Hombres  59   88%
���������4\QLYLZ� � �� � ����
         Edad                   58 ± 8,5 años       Rango 33 – 81 años
FACTORES DE RIESGO  
          Hipetensión arterial 49   73,1%
          Diabetes mellitus  27   40,3%
          Tabaquismo  27   40,3%
          Dislipidemia  20   29,8%
HISTORIA CARDIOVASCULAR  
          Angina crónica  56   83,6%
          Angina inestable  11   16,7%
          Infarto Reciente (<90 días) 23   34,3%
          Angioplastía previa  6   8,9%
LESIONES CORONARIAS  
         Lesión de dos vasos 5   7,5%
         Lesión de tres vasos 62   92,5%
         Fracción de Eyección del VI        58 ± 9,9%        Rango 35 – 75%
RIESGO OPERATORIO  
         EuroSCORE aditivo                       2,3 ± 1,7     Rango 0 – 10 puntos
        EusoSCORE logístico                 2,18 ± 2,2%    Rango 0,88 – 16,8%

Tabla 1. Características de los pacientes Figura 1.

Figura 3.

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: Anastomosis distal de arteria mamaria interna derecha so-
bre la descendente posterior.
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Se tabuló el número y objetivos de las anastomosis dis-
tales, duración (en minutos) de la intervención, horas de 
ventilación mecánica post operatoria, débito de los drenes 
durante las primeras 24 horas y necesidad de transfusión 
de hemoderivados.
/DV�FRPSOLFDFLRQHV�VH�GHÀQLHURQ�FRPR��TXLU~UJLFDV��KH-
morragia, re operación), neurológicas (accidente vascular 
HQFHIiOLFR��GpÀFLW� WUDQVLWRULR�� FRPD��� UHQDOHV� �LQVXÀFLHQ-
cia renal aguda con o sin necesidad de diálisis), cardíacas 
�DUULWPLDV��LQIDUWR�SHUL�RSHUDWRULR��LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD���
LQIHFFLRQHV� �KHULGD� RSHUDWRULD�� PHGLDVWLQLWLV�� H[WUHPLGDG�
inferior, infección urinaria), pulmonares (ventilación me-
FiQLFD�!���KRUDV��QHXPRQtD���YDVFXODUHV��GLVHFFLyQ�DyUWL-
FD��LVTXHPLD�H[WUHPLGDG��\�RWUDV��GLJHVWLYDV���/D�PRUWDOL-
GDG�RSHUDWRULD�VH�FRQVLGHUy�KDVWD�ORV����GtDV�SRVW�FLUXJtD�R�
hasta el alta hospitalaria si el paciente permaneció más de 
un mes hospitalizado.
No se realizó coronariografía de control y sólo se estudia-
ron aquellos que tuvieron indicación por clínica (síntomas, 
HYHQWRV�DJXGRV���(O�VHJXLPLHQWR�VH�FRPSOHWy�KDVWD�HO����
GH�MXQLR�GH�������/RV�HYHQWRV�FOtQLFRV�\�UH�LQWHUYHQFLRQHV�
IXHURQ�REWHQLGRV�GH�ORV�UHJLVWURV�GH�ODV�ÀFKDV�FOtQLFDV�GH�
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 
H�,GHQWLÀFDFLyQ��6H�FRQVLJQDQ�OD�PRUWDOLGDG�DOHMDGD�\�ORV�
eventos cardiovasculares mayores: infarto (IAM), acci-
dente cerebro vascular (AVE) y reintervención. 
 
5HVXOWDGRV
Cirugías 
6H� UHDOL]DURQ�����DQDVWRPRVLV�GLVWDOHV�� �SURPHGLR�������
�����SXHQWHV�SDFLHQWH���&RUUHVSRQGHQ�D�����DQDVWRPRVLV�
FRQ�PDPDULD�L]TXLHUGD�����D�OD�GHVFHQGHQWH�DQWHULRU�����
a una diagonal y 5 a otro objetivo) y a 145 anastomosis 
FRQ�PDPDULD�GHUHFKD������D�XQD����PDUJLQDO�����D�XQD����
PDUJLQDO�\����D�XQD�LQWHU�YHQWULFXODU�SRVWHULRU���
/D�GXUDFLyQ�SURPHGLR�GH� OD�FLUXJtD�IXH�GH���������PLQ�
�����KRUDV���6H�H[WXEDURQ�HQ�SDEHOOyQ�FDVL� WRGRV� ORV�SD-
cientes. El sangrado post operatorio y necesidad de trans-
fusiones fueron bajos (Tabla 1). No hubo re - intervencio-
nes por sangrado. 

Complicaciones 
6H� SUHVHQWDURQ� FRPSOLFDFLRQHV� PpGLFDV� HQ� �� SDFLHQWHV��
�������� ,$0�SHUL� RSHUDWRULR�� �� ������� DUULWPLDV� �$&�[�
)$��\����������QHXPRQtD��1R�VH�SUHVHQWDURQ�FRPSOLFDFLR-
nes neurológicas, renales ni ventilación mecánica prolon-
JDGD��+XER�FRPSOLFDFLRQHV�TXLU~UJLFDV�HQ���SDFLHQWHV����

�������GHKLVFHQFLD�HVWHUQDO�VLQ�LQIHFFLyQ��UH�LQWHUYHQFLyQ�
SDUD�UH�²�DODPEUDMH�HVWHUQDO������������LQIHFFLRQHV�VXSHU-
ÀFLDOHV�GH�KHULGD�RSHUDWRULD��1R�KXER�FDVRV�GH�PHGLDVWLQL-
tis. No hubo mortalidad operatoria (Tabla 2). 

CIRUGÍAS  
    Anastomosis distales                3,8 ± 0,63 puentes/paciente 
    Duración de la cirugía                       174 ± 40 minutos 
    Extubación en pabellón  63 pacientes   94%
    Débito drenes 24 horas  691 ± 300 cc 
    Transfusiones 11 pacientes  16,4%
COMPLICACIONES MÉDICAS  
    Infarto peri operatorio   1    1,5%
    Arritmias   6    8,9%
    Neumonía   1    1,5%
    Neurológicas   0    0%
    Renales   0    0%
    Ventilación prolongada  0    0%
COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS  
     Infección herida operatoria  5    7,4%
     Dehiscencia esternal   1    1,5%
     Re operaciones por sangrado  0    0%
     Mediastinitis   0    0%
FALLECIDOS   0    0%

Tabla 2: Resultados inmediatos

Seguimiento
6H�ORJUy�HO�VHJXLPLHQWR�GHO������GH�ORV�SDFLHQWHV��(O�VH-
JXLPLHQWR�SURPHGLR�IXH�����������PHVHV��UDQJR����������
PHVHV���+XER���IDOOHFLGRV�����������SDFLHQWHV��DxR���)DOOH-
FLHURQ�D�ORV������������\����PHVHV�GH�OD�FLUXJtD����SDFLHQWHV�
IDOOHFLHURQ�GH�FDXVDV�FDUGLRYDVFXODUHV��SDUR�FDUGLR�²�UHV-
SLUDWRULR�HQ�XQR�H� LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GHVFRPSHQVDGD�
en dos) y uno por sepsis. La sobrevida global de la serie 
IXH�GH�����
Durante el seguimiento ningún paciente presentó un in-
farto agudo al miocardio (IAM), ni accidente vascular 
encefálico (AVE). Dos pacientes requirieron de una re in-
tervención por síntomas: Un paciente fue estudiado con 
FRURQDULRJUDItD�D�ORV���PHVHV�\�VH�HQFRQWUDURQ�WRGRV�ORV�
SXHQWHV�SHUPHDEOHV��2WUR�SDFLHQWH�VH�HVWXGLy�D�ORV����PH-
ses, encontrando una oclusión de la AMI izquierda luego 
GH� OD� DQDVWRPRVLV� HQ� ´<µ��6H� UHDOL]y�XQD� DQJLRSODVWtD� H�
implante de stent a la descendente anterior. La tasa combi-
QDGD�GH�HYHQWRV�IXH�GH����������SDFLHQWHV��DxR�
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Discusión
Los resultados presentados muestran una baja morbilidad 
y ausencia de mortalidad en la revascularización miocár-
GLFD�XWLOL]DQGR�OD�WHFLQD�GH�%,0$B<�
A pesar de la evidencia, el uso de doble mamaria en cirugía 
coronaria es poco frecuente. En Estados Unidos y Europa 
FRUUHVSRQGH�D�PHQRV�GHO����GHO�WRWDO�GH�FLUXJtDV�FRURQD-
rias�����. Durante el período de estudio utilizamos doble 
PDPDULD�VyOR�HQ������������GH�ORV������SDFLHQWHV�LQWHUYH-
nidos en nuestro centro. Sin embargo, durante estos años 
hemos aumentado progresivamente el uso de dos mama-
ULDV�HQ�UHYDVFXODUL]DFLyQ�PLRFiUGLFD��SDVDQGR�GH�XQ������
HO�DxR������D������HO�DxR������KDVWD�XQ�����HO�DxR�������
(QWUH�ODV�UD]RQHV�SDUD�H[SOLFDU�HO�SRFR�XVR�GH�GRV�PDPD-
rias destacan una mayor duración de la cirugía (debido al 
tiempo de disección de la segunda mamaria) y una mayor 
tasa de infecciones o problemas de cicatrización del es-
ternón, especialmente en los pacientes añosos, obesos y 
diabéticos. 
El único estudio randomizado que comprara el uso de una 
versus dos mamarias es el ART trial, actualmente en desa-
UUROOR��\�FRQÀUPy�XQD�PD\RU�WDVD�GH�FRPSOLFDFLRQHV�GH�OD�
esternotomía en los pacientes operados con dos mamarias 
FRPSDUDGD�FRQ�DTXHOORV�HQ�TXH�VH�XWLOL]y�XQD�VROD�������
YV��������6LQ�HPEDUJR�HVWDV�FRPSOLFDFLRQHV�QR�DIHFWDURQ�
OD�PRUWDOLGDG�D����GtDV�������HQ�DPERV�JUXSRV��QL�D�XQ�DxR��
������YV������UHVSHFWLYDPHQWH��24

Una alternativa técnica de la disección mamaria, propues-
WD�SRU�.HHOH\�HQ�������FRQVLVWH�HQ�OD�HVTXHOHWL]DFLyQ�GH�
la arteria. La arteria es disecada sin las venas ni el tejido 
FLUFXQGDQWH�\�WLHQH�XQD�PD\RU�ORQJLWXG�\�ÁXMR�TXH�ODV�DUWH-
rias disecadas de forma tradicional25. Estudios posteriores 
mostraron que el uso de la AMI esqueletizada se asocia a 
menor sangrado post operatorio, mejor función pulmonar 
y a una menor tasa de infecciones que la disección con 
todo el pedículo�����. Esta disminución en la incidencia 
de complicaciones esternales se observa incluso en dia-
béticos�������. En esta serie se utilizó la técnica esqueleti-
zada en la disección mamaria. La tasa de complicaciones 
HVWHUQDOHV�IXH�EDMD��������\�FRQVLVWLy�HQ�XQD�GHKLVFHQFLD�
esternal sin infección. Otros 5 pacientes presentaron infec-
FLRQHV�VXSHUÀFLDOHV�GH�KHULGD�RSHUDWRULD�TXH� IXHURQ�PD-
nejadas con antibióticos y curaciones ambulatorias, y no 
requirieron de una re intervención ni la prolongación de su 

estadía 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 corazón y lograr una revascula-
rización completa del corazón con estos injertos. Debido a 
que la anastomosis entre ambas mamarias puede compro-
meter la revascularización de todo el corazón y a la nece-
sidad de realizar anastomosis secuenciales, es una técnica 
más demandante que la cirugía tradicional y no ha sido 
adoptada universalmente.
En la selección de pacientes privilegiamos a pacientes más 
jóvenes y de bajo riesgo operatorio. Si bien la serie incluye 
D���SDFLHQWHV�PD\RUHV�GH����DxRV��OD�PD\RUtD�������HUDQ�
PHQRUHV� GH� ��� DxRV��(O�(XUR6&25(�DGLWLYR�PRVWUy� XQ��
EDMR�ULHVJR�HQ�������������ULHVJR�PRGHUDGR�HQ������������
\�ULHVJR�DOWR�HQ������������FLIUDV�PHQRUHV�TXH�ODV�REVHU-
vadas en pacientes operados con técnicas convencionales
Así mismo, se eligieron pacientes con lesiones coronarias 
PD\RUHV�D�����SDUD�HYLWDU�HO�IHQyPHQR�GH�FRPSHWHQFLD�GH�
ÁXMR��(VWH�SUREOHPD�SXHGH�DIHFWDU�D�ORV�LQMHUWRV�DUWHULDOHV��
ORV�TXH�WLHQGHQ�D�DWURÀDUVH�FXDQGR�VRQ�DQDVWRPRVDGRV�D�
DUWHULDV�FRQ�OHVLRQHV�PHQRV�VLJQLÀFDWLYDV�\�HQ�ORV�TXH�HO�
ÁXMR�SRU�OD�DUWHULD�QDWLYD�HV�PD\RU�TXH�HO�ÁXMR�SRU�HO�LQ-
jerto.�����

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 años muestran una baja morta-
lidad e incidencia de eventos cardiovasculares mayores. 
6yOR�GRV� SDFLHQWHV� GH� OD� VHULH� KDQ� VLGR� UH� ²� HVWXGLDGRV��
encontrando todos los puentes permeables en uno y una 
oclusión 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.�����

Conclusión
/D�FLUXJtD�FRURQDULD�H[FOXVLYD�FRQ�GRV�DUWHULDV�PDPDULDV�
HQ�´<µ�SHUPLWLy�OD�UHYDVFXODUL]DFLyQ�GH�WRGRV�ORV�WHUULWR-
rios del corazón con una baja tasa de complicaciones y de 
eventos en el corto plazo. El seguimiento a largo plazo de 
series mayores de pacientes permitirá determinar si esta 
técnica se traduce en mejores resultados clínicos que la ci-
rugía tradicional. 
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Uso oportuno de inmunoglobulinas intravenosas y riesgo de alteraciones 
coronarias en pacientes con Enfermedad de Kawasaki.

Antecedentes: La enfermedad de Kawasaki es una 
vasculitis sistémica de vasos de mediano calibre, que 
afecta principalmente a las arterias coronarias, provocan-
GR�GLODWDFLyQ�\�DQHXULVPDV�FRURQDULRV�HQ�XQ���� ������
de los casos no tratados. El tratamiento recomendado 
actualmente es el uso de inmunoglobulina intravenosa 
antes del décimo día de enfermedad, lo cual reduce el 
ULHVJR�GH�DQHXULVPDV�FRURQDULRV�GH�XQ�����D�XQ�����
Objetivos: Determinar la relación entre el tratamiento 
oportuno con inmunoglobulina y el riesgo de presentar 
alteración coronaria en la ecocardiografía en pacientes 
con Enfermedad de Kawasaki.
Métodos: Se revisó la base de datos de Cardiología 
,QIDQWLO�GHO�KRVSLWDO��LGHQWLÀFDQGR����SDFLHQWHV�TXH�SUH-

VHQWDURQ�OD�HQIHUPHGDG�HQWUH�ORV�DxRV������\�������6H�
determinó el momento en que se inició el tratamiento 
con inmunoglobulina y se analizó el hallazgo ecocardio-
JUiÀFR�GH�DOWHUDFLRQHV�FRURQDULDV�GXUDQWH�HO�SHUtRGR�GH�
hospitalización.
5HVXOWDGRV�� ��� QLxRV� ������ UHFLELHURQ� WUDWDPLHQWR�
SUHFR]��DQWHV�GH����GtDV�GHO�FRPLHQ]R�GH�OD�HQIHUPHGDG��
en el resto el tratamiento fue tardío. El tratamiento precoz 
se asoció a un menor riesgo de presentar aneurismas co-
URQDULRV�������YV�����GH�ORV�FDVRV��S��������
Conclusión: En la enfermedad de Kawasaki es de 
suma importancia el diagnóstico y tratamiento oportuno 
con inmunoglobulina intravenosa para reducir el riesgo 
de formación de aneurismas coronarios.

Nathan Pulido2-3, María Eugenia Consigliere2��6HEDVWLiQ�0HOD1, Juan Carlos Caroca1, 
Astrid Sielfeld1��/XLV�%RÀOO4.
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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 
GLODWLRQ�DQG�DQHXU\VPV�LQ����²�����RI�XQWUHDWHG�FKLO-
dren. Use of Intravenous immunoglobulin within the 
ÀUVW����GD\V�RI�LOOQHVV�LV�WKH�UHFRPPHQGHG�WUHDWPHQW��
redugin the risk of coronary artery aneurysm develo-
SPHQW�IURP�����WR�����
Objective: To determine the association of ear-
ly treatment to risk of echocardiographic coronary 
changes on patients with the disease. 
0HWKRGV�DQG�5HVXOWV� A review of the ins-
titutional Pediatric Cardiology Database, allowed 
WKH�LGHQWLILFDWLRQ�RI����SDWLHQWV�ZKR�KDG�.DZDVD-

NL·V� GLVHDVH� EHWZHHQ������ DQG� � ������7KH� HFKR-
cardiographic findings at follow up were related 
to the time of treatment initiation in relation to 
the beginning of the disease. Treatment with im-
PXQRJOREXOLQ� ZLWKLQ� ��� GD\V� ZDV� DVVRFLDWHG� WR�
FRURQDU\�DUWHU\�DQHXU\VPV�LQ������RI�SDWLHQWV��DV�
RSSRVHG�WR�����LQ�WKRVH�ZLWK�D�GHOD\HG�LQLWLDWLRQ�
of therapy.
Conclusion: Early treatment with immunoglobu-
OLQV��ZLWKLQ����GD\V�RI�LOOQHVV��VLJQLÀFDQWO\�UHGXFHV�
the short term risk of developing coronary aneurysms 
in patients with Kawasaki’s disease.
Key words: Kawasaki’s disease, coronary aneu-
rysm, immunoglobulin. 
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Introducción: La Enfermedad de Kawasaki (EK) es 
una entidad clínica poco frecuente y representa la prin-
cipal causa de cardiopatía adquirida en niños. Corres-
ponde a una vasculitis sistémica de causa desconocida, 
afectando principalmente arterias de mediano calibre. 
(VWRV� FDPELRV� YDVFXODUHV� LQÁDPDWRULRV� DJXGRV� SXHGHQ�
evolucionar a compromiso coronario, miocarditis y peri-
carditis, entre otros. La afección central y más relevante 
RFXUUH� HQ� ODV� DUWHULDV� FRURQDULDV� SRU� LQÁDPDFLyQ� GH� OD�
capa media, con edema y necrosis del músculo liso, fa-
voreciendo la dilatación y formación de aneurismas.1-2 
En etapas más avanzadas puede desarrollarse estenosis y 
oclusión arterial por trombosis sobre-agregada, llevando 
a infarto agudo al miocardio y potencial muerte súbita.�

/D�LQFLGHQFLD�WLHQH�JUDQGHV�YDULDFLRQHV�JHRJUiÀFDV�\�pW-
nicas. En Japón, país con la mayor incidencia, se obser-
YDQ����FDVRV�SRU���������SHUVRQDV�DO�DxR��PLHQWUDV�TXH�
HQ�&KLOH�DOFDQ]D�HQWUH�����FDVRV�SRU���������SHUVRQDV�DO�
año4��6H�HVWLPD�OD�PRUWDOLGDG�PXQGLDO�HQWUH�����\����4. 
La población afectada se agrupa principalmente entre los 
��PHVHV�\�ORV���DxRV�GH�HGDG��GRQGH�VH�FRQFHQWUD�PiV�GHO�
����GH�ORV�FDVRV��/D�UHODFLyQ�HQWUH�KRPEUHV�\�PXMHUHV�
HV�GH������
El diagnóstico se realiza clínicamente, con la presencia 
GH�ÀHEUH�GH���R�PiV�GtDV�GH�GXUDFLyQ��DFRPSDxDGR�GH�
4 de 5 de los siguientes signos: conjuntivitis bilateral 
QR� H[XGDWLYD�� UDV� SROLPRUIR�� FDPELRV� GH� PXFRVD� RUDO�
�ODELRV�HULWHPDWRVRV��ÀVXUDGRV��VHFRV��OHQJXD�DIUDPEXH-
sada, mucosa oral y faríngea eritematosa); cambios de 
H[WUHPLGDGHV��HULWHPD�SDOPR�SODQWDU��HGHPD�\�R�GHVFD-
mación de manos y pies); y adenopatía cervical única > 
15 mm, dolorosa, no supurada.��6H�GHQRPLQD�´$WtSLFDµ�
R�´,QFRPSOHWDµ�FXDQGR�VH�FXPSOHQ�VROR���GH�ORV���VLJQRV�
�DSUR[LPDGDPHQWH�HO�����GH�ORV�FDVRV�����

Las guías clínicas actuales recomiendan el uso de In-
munoglobulina intravenosa como tratamiento (IGIV) en 
GRVLV�GH���J�.J�� DGPLQLVWUDGD�SUHIHUHQWHPHQWH�HQWUH�HO�
quinto y décimo día de enfermedad (desde que se inicia 
OD�ÀHEUH���\�HO�XVR�GH�iFLGR�DFHWLOVDOLFtOLFR��$$6���(VWR�
reduce el riesgo de formación de aneurismas coronarios 
GH�XQ�����D�XQ����HQ�FRPSDUDFLyQ�D�SDFLHQWHV�QR�WUDWD-
GRV��(O�XVR�GH�$$6�HV�SULQFLSDOPHQWH�FRPR�DQWLLQÁDPD-
WRULR�HQ�OD�IDVH�DJXGD��D�XQD�GRVLV�HTXLYDOHQWH�D��������
PJ�NJ�GtD�IUDFFLRQDGR�FDGD���KRUDV��KDVWD�HO�FXDUWR�GtD�
afebril, para luego bajar la dosis a efecto anti-plaquetario 
�����PJ�NJ�GtD��GXUDQWH���D���VHPDQDV����

La dilatación coronaria puede detectarse a partir de los 
�����GtDV�GH�LQLFLDGD�OD�HQIHUPHGDG��\�DOFDQ]D�VX�Pi[LPD�
incidencia en una etapa subaguda, durante la tercera y 

cuarta semana.�

/D�*XtD������GHO�$PHULFDQ�+HDUW�$VVRFLDWLRQ�GHVFULEH�HO�
uso de un z-score para la determinación de alteraciones 
FRURQDULDV��UHODFLRQDGR�D�OD�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO�GHO�QLxR��
La técnica requiere de la medición del diámetro interno 
GHO�YDVR��SRU�XQ�HFRJUDÀVWD�FRQ�H[SHULHQFLD�SHGLiWULFD��
6H�GHÀQH�FRPR�QRUPDO�XQ�YDORU�]�GH�������HQ�UHODFLyQ�FRQ�
QLxRV�VDQRV�GH�VLPLODU�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO��8QD�GLODWDFLyQ�
R�HFWDVLD�FRURQDULD�VH�GHÀQH�FRPR�XQD�PHGLGD�]�!���'6�
o con un diámetro > o igual a 2 mm, en forma difusa. 
$QHXULVPD�FRURQDULR�VH�GHÀQH�FRPR�XQD�GLODWDFLyQ�ORFD-
lizada con z valor z > 2 DS y aneurisma gigante si mide 
PiV�GH���PP�GH�GLiPHWUR�������GH�ORV�SDFLHQWHV��������

En el seguimiento a largo plazo de los pacientes se ha 
observado que el retroceso de las anomalías coronarias 
RFXUUH�KDVWD�HQ�����GH� ORV�FDVRV��6LQ�HPEDUJR�� ODV�DU-
terias permanecen histológica y funcionalmente altera-
das, lo cual lleva a una progresiva estenosis. Se estima 
TXH�XQ�����GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�DQHXULVPDV�FRURQDULRV�
persistentes y estenosis coronaria desarrollan infarto del 
miocardio.�

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la 
relación entre el tratamiento oportuno con Inmunoglo-
bulinas Intravenosas y el riesgo de presentar alteración 
coronaria en la ecografía cardiovascular en pacientes pe-
diátricos con Enfermedad de Kawasaki.

Métodos: La presente investigación corresponde a un 
estudio descriptivo, retrospectivo, de serie de casos. Los 
registros analizados en esta investigación fueron obteni-
dos a través de la revisión sistemática de la base de datos 
de pacientes que padecieron Enfermedad de Kawasaki, 
propiedad del servicio de pediatría y cardiología infantil 
del hospital.
Se analizaron niños con diagnóstico de enfermedad de 
.DZDVDNL��HQWUH���PHVHV�\���DxRV�GH�HGDG��GH�DPERV�VH-
[RV��DWHQGLGRV�HQ�HO�6HUYLFLR�GH�3HGLDWUtD�GHO�+RVSLWDO�'U��
*XVWDYR�)ULFNH�HQWUH�HQHUR�GH������\�RFWXEUH�GH�������
Además, requerían haber sido tratados con IGIV en dosis 
GH���J�.J�\�TXH�VH� OHV�KXELHUD� UHDOL]DGR�XQD�HFRJUDItD�
cardiovascular con medición de arterias coronarias du-
UDQWH�OD�KRVSLWDOL]DFLyQ��'H�ORV����SDFLHQWHV�FRQ�(.�GX-
UDQWH�HVWH�SHUtRGR�IXHURQ�LQFOXLGRV�����'RV�SDFLHQWHV�QR�
fueron considerados por no haber sido tratados con IGIV, 
\�RWUR�SDFLHQWH�IXH�H[FOXLGR�SRU�WHQHU�GDWRV�LQFRPSOHWRV�
en la base de datos.
El análisis posterior consistió en determinar la relación 
entre el tratamiento con IGIV antes o después de los pri-
PHURV� ���GtDV� GH� HQIHUPHGDG�\� OD� DOWHUDFLyQ� FRURQDULD�

0.0=�`�YPLZNV�JVYVUHYPV�LU�,UMLYTLKHK�KL�2H^HZHRP���
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evidenciada en el ecocardiograma. Se consideraron 4 ca-
tegorías para determinar la medida del diámetro de arte-
ULDV�FRURQDULDV��DMXVWDQGR�FDGD�PHGLGD�FRQ�OD�VXSHUÀFLH�
FRUSRUDO�GHO�QLxR��QRUPDO�����PP���GLODWDFLyQ�GLIXVD����
PP�²����PP���DQHXULVPD���PP�²���PP��\�DQHXULVPD�
JLJDQWH��!�PP��
Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS 
Statistics��. Se realizó una prueba de independencia con 
chi2 para evaluar la relación entre las alteraciones coro-
narias y el momento del tratamiento.

5HVXOWDGRV�� 'H� ORV� ��� SDFLHQWHV� HVWXGLDGRV�� ���
�������� UHFLELHURQ�XQ� WUDWDPLHQWR�GH�PDQHUD�SUHFR]��\�
�����������OR�KLFLHURQ�GH�IRUPD�WDUGtD��'HO�WRWDO�GH�SD-
FLHQWHV�����������WHQtD�HQWUH���PHVHV�\���DxRV�GH�HGDG��
/D�UHODFLyQ�KRPEUH�PXMHU�IXH�GH���������/D�JUDQ�PD\R-
ría de los pacientes cumplieron con 4 de los 5 criterios 
clínicos para el diagnóstico de la enfermedad; solo las 
adenopatías cervicales estuvieron presentes en un núme-
UR�FHUFDQR�DO������7DEOD����
6LJXLHQGR�OD�H[SHULHQFLD�LQWHUQDFLRQDO��WRGRV�ORV�SDFLHQ-
tes estaban programados para recibir inmunoglobulina 
desde el ingreso. Las ecografías se efectuaron durante la 
hospitalización.
Los resultados de la ecocardiografía con mediciones de 
DUWHULDV�FRURQDULDV��PRVWUDURQ�TXH����SDFLHQWHV���������
SUHVHQWDURQ�PHGLFLRQHV�QRUPDOHV������PP�GH�GLiPHWUR���
�����������SUHVHQWDURQ�GLODWDFLyQ�FRURQDULD����PP�������
PP��\������������SUHVHQWDURQ�DQHXULVPDV����������PP���
No hubo hallazgos de aneurismas gigantes en la muestra 
HVWXGLDGD��3RU�RWUR�ODGR����SDFLHQWHV��������QR�WXYLHURQ�

DOWHUDFLRQHV�FRURQDULDV��SHUR�Vt�SUHVHQWDURQ�LQVXÀFLHQFLD�
cardíaca o anormalidades en la ecografía como pericardi-
WLV��R�PLRFDUGLWLV�H�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�
De los 52 pacientes que recibieron tratamiento precoz con 
,*,9�������������WXYLHURQ�HFRJUDItD�QRUPDO�������������
FRQ�GLODWDFLyQ�FRURQDULD�����������FRQ�DQHXULVPD�FRURQD-
ULR�\����������FRQ�RWURV�KDOOD]JRV�FDUGtDFRV�SDWROyJLFRV�
no coronarios. Mientras que de los 14 pacientes que reci-
ELHURQ�WUDWDPLHQWR�WDUGtR�FRQ�,*,9������������SUHVHQWD-
URQ�HFRJUDItD�QRUPDO������������FRQ�GLODWDFLyQ�FRURQDULD�
\���������FRQ�DQHXULVPD�FRURQDULR��S�����������7DEOD����

Discusión
Como se puede apreciar en los resultados, el tratamien-
to precoz con IGIV en pacientes con EK está asociado 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�D�XQ�PHQRU�ULHVJR�GH�SUHVHQWDU�DQHX-
rismas coronarios en comparación con los que recibieron 

Tabla 1. Características clínicas en ambos grupos de pacientes con 
Enfermedad de Kawasaki

������������������������������������������������������������������������������6WVY[\UV����������������;HYKxV������������:PNUPÄJHUJPH�,Z[HKxZ[PJH��W�

                   N° Pacientes 52 14 

������������0U`LJJP}U�*VUQ\U[P]HS� ���� ������ ����������� #����

            Cambios Orofaríngeos 51 (98.0%) 13 (92.8%) NS

            Cambios Extremidades 51 (98.0%) 13 (92.8%) NS

            Erupción Cutánea 48 (92.3%) 13 (92.8%) NS

            Adenopatía Cervical 19 (36.5%) 8 (57.1%) NS

   

                      Sexo   

                  Hombres 26 12 <0.05

��������������������4\QLYLZ� ��� ��

5:!�5V�,Z[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]V

;HISH����(S[LYHJPVULZ�LJVJHYKPVNYmÄJHZ�JVYVUHYPHZ�
observadas en pacientes con Enfermedad de Kawasaki 

tratados precoz o tardíamente con immunoglobulina

Inicio del tratamiento       Precoz Tardío   Total p

 n    (%) n    (%) n   (%) 

Sin alteración 31    (59.6) 3     (21.4) 34     (60.7) <0.05

Dilatación 15    (28.8) 4     (28.6) 19     (33.9) 

Aneurisma 3      (5.8) 7   (50).0) 10    (17.9) <0.01

Otros hallazgos 3      (5.8) 0         (0) 3       (5.4) 

 52 14 66

0.0=�`�YPLZNV�JVYVUHYPV�LU�,UMLYTLKHK�KL�2H^HZHRP���
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XQ� WUDWDPLHQWR�SRVWHULRU� DO� GpFLPR�GtD� ������YV�������
Esto concuerda con la literatura actual, que estima la pre-
VHQFLD�GH�DQHXULVPDV�FRURQDULRV�HQ�DOUHGHGRU�GHO����GH�
los pacientes que recibieron un tratamiento oportuno�. 
Además, un tratamiento oportuno se asoció a una pro-
babilidad tres veces mayor de presentar una ecografía 
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 limitación que deben des-
tacarse. La principal consiste en que la selección de los 
grupos comparados no es aleatoria. En efecto, el trata-
miento tardío no fue determinado por los investigadores 
sino una consecuencia del tiempo de llegada del paciente 
al hospital. En este sentido, la comparación es retrospec-
tiva pero el objetivo primario no era evaluar la efectivi-
dad del tratamiento sin las consecuencias de su iniciación 
tardía sobre el desarrollo de las alteraciones anatómicas 
de la aorta y, en especial, la formación de aneurismas co-
ronarios. Una segunda limitación es que el seguimiento 

GH�ORV�SDFLHQWHV�QR�IXH�SODQLÀFDGR�HQ�IRUPD�SURVSHFWLYD�
\�OD�LQIRUPDFLyQ�GHSHQGLy�GH�ORV�GDWRV�GH�OD�ÀFKD�FOtQLFD�
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 formación de aneuris-
mas coronarios.
En conclusión, es muy importante el diagnóstico 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. Así se 
logrará disminuir el riesgo de presentar alteraciones co-
ronarias, sobre todo aneurismas coronarios, como tam-
bién reducir las probabilidades de complicaciones car-
diovasculares futuras.

Agradecimientos: Al Dr. Tomás Montecinos, Car-
diólogo infantil del Hospital Dr. Carlos Van Buren y Do-
cente de UNAB Viña del Mar, por su apoyo y recomen-
daciones en la ejecición del trabajo. 

0.0=�`�YPLZNV�JVYVUHYPV�LU�,UMLYTLKHK�KL�2H^HZHRP���
7\SPKV�5���L[�HS�



195Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 3, Diciembre 2015

 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, 
�������

���� +2/9(�7-��3$7(/�$��&+$8�4��0$5.6�$5��0($'2:6�
A, ZAROFF JG. Long-term Cardiovascular Outcomes in Survi-
YRUV�RI�.DZDVDNL�'LVHDVH��3(',$75,&6������������H�������

���35(*2�-��(QIHUPHGDG�GH�.DZDVDNL��SXHVWD�DO�GtD��$UFK�3HGLDWU�
8UXJ������������������

���%8'1,.�2,��+,56&+�%7��)(51É1'(=�&&��<É1(=�3/��=$-
MORANO R J. Enfermedad de Kawasaki: una serie clínica. 
5HY�&KLO�,QIHFW�������������������

5. SUNDEL R. Kawasaki disease: Clinical features and diagnosis. 
(Q��8S7R'DWH��5HYLVDGR�HQ�1RYLHPEUH���������

���$<86$:$�0��5HYLVLRQ�RI�GLDJQRVWLF�JXLGHOLQHV�IRU�.DZDVDNL�

5HIHUHQFLDV�

GLVHDVH��WKH��WK�UHYLVHG�HGLWLRQ���3HGLDWULFV�,QWHUQDWLRQDO��������
������������

���<(//(1�(6��*$895($8�.��7$.$+$6+,�0��%8516�-&��
6+8/0$1�6��(7�$/��3HUIRUPDQFH�RI������$PHULFDQ�+HDUW�
Association Recommendations for Treatment of Kawasaki Di-
VHDVH��3(',$75,&6�������������H�������

��� 76(� 6�� 6,/9(50$1�(��0&&5,1'/(�%��<(81*�5�� (DUO\�
treatment with intravenous immunoglobulin in patients with 
.DZDVDNL�GLVHDVH��-�3HGLDWU����������������

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, 
�����������������������3XEOLVKHG�E\�(OVHYLHU�,QF������²���

����<(//(1�(��*$895($8�.��7$.$+$6+,�0�� HW� DO��3HUIRU-
PDQFH�RI������$PHULFDQ�+HDUW�$VVRFLDWLRQ�UHFRPPHQGDWLRQ�IRU�
WUHDWPHQW�RI�.DZDVDNL�GLVHDVH��3HGLDWULFV������������H�������

0.0=�`�YPLZNV�JVYVUHYPV�LU�,UMLYTLKHK�KL�2H^HZHRP���
7\SPKV�5���L[�HS�



196
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 3, Diciembre 2015

Correspondencia:
Dr. Fernando Baraona Reyes
División de Enfermedades Cardiovasculares, Facultad de Medicina, 
3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH
fbaraona@med.puc.cl

Uso de recursos de salud por parte de pacientes adultos con cardiopatía 
congénita en Chile

Introducción: Reportes internacionales han descri-
to el mayor uso de recursos de salud por parte de los 
pacientes adultos con cardiopatía congénita (CC).
Objetivo: Describir el uso de recursos de salud por 
parte de esta población en términos de frecuencia de 
controles médicos, consultas a servicio de urgencia, hos-
pitalizaciones y procedimientos realizados. También se 
EXVFy�H[SORUDU�OD�IUHFXHQFLD�GH�FRQWURO�RGRQWROyJLFR�\�OD�
LQGLFDFLyQ�GH�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDUGLWLV�FRPR�XQD�PHGL-
da de calidad de atención.
Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo de 
corte transversal, analítico e individual en pacientes con-
WURODGRV� HQ� HO� ,QVWLWXWR�1DFLRQDO� GHO�7yUD[�� GXUDQWH� HO�
SHUtRGR������������/RV�SDFLHQWHV�UHVSRQGLHURQ�XQD�HQ-
cuesta en forma autónoma. Se realizó análisis por grupos 
VHJ~Q�VH[R�\�WLSR�GH�&&�VHJ~Q�HO�FRQVHQVR�GH�%HWKHVGD�
(simple, moderada o compleja). El análisis estadístico se 
realizó a través del programa SPSS.
5HVXOWDGRV�� 6H� UHFROHFWDURQ� ���� HQFXHVWDV� YiOLGDV�
TXH�FRUUHVSRQGLHURQ�D�����KRPEUHV���������\�FRQ�XQD�
HGDG�SURPHGLR�GH�����������DxRV��6HJ~Q�HO�WLSR�GH�&&��
VLPSOH����SDFLHQWHV� ���������PRGHUDGD�������������\�
FRPSOHMD������������������SDFLHQWHV� �������� WXYLHURQ�

el último control médico hace menos de un año. 151 pa-
FLHQWHV���������KDQ�FRQVXOWDGR�XQD�R�PiV�YHFHV�DO�VHU-
YLFLR�GH�XUJHQFLD�����SDFLHQWHV���������KDQ�VLGR�KRVSL-
WDOL]DGRV�XQD�R�PiV�YHFHV�\����SDFLHQWHV���������VH�KDQ�
realizado uno o más procedimientos en el último año. En 
el análisis por tipo de CC no se encontraron diferencias 
VLJQLÀFDWLYDV� HQ� QLQJXQR�GH� ORV� SDUiPHWURV� HYDOXDGRV��
(Q� HO� DQiOLVLV� VHJ~Q� VH[R�� VH� REVHUYy� TXH� ODV�PXMHUHV�
consultan más al servicio de urgencia que los hombres 
�������YV������S��������(Q�FXDQWR�D�VDOXG�RUDO������SD-
FLHQWHV���������QR�KD�UHDOL]DGR�XQ�FRQWURO�RGRQWROyJLFR�
hace más de 1 año y de aquellos pacientes que asistieron 
DO�GHQWLVWD������GH�HOORV���������QR�UHFLELy�SURÀOD[LV�DQ-
tibiótica para endocarditis en su última atención.
Conclusiones: Los adultos con CC reportan una 
GHPDQGD� GH� UHFXUVRV� GH� VDOXG� H[SUHVDGD� HQ� FRQWUROHV�
médicos, consultas de urgencia, hospitalizaciones y pro-
cedimientos, que aparentemente no es sólo por factores 
relacionados a sus patologías. Es necesario elaborar es-
trategias de atención en salud para responder a las necesi-
dades de esta creciente población y que permitan un uso 
razonable de recursos.  Es perentorio estimular el control 
SHULyGLFR�GHQWDO�\�OD�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDUGLWLV��
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Health resources used by adults with congenital heart disease in Chile

Background: A greater use of health resources by 
adults with congenital heart disease has been reported 
in international studies.
Aim: 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-
SK\OD[LV�IRU�LQIHFWLYH�HQGRFDUGLWLV�ZHUH�DOVR�HYDOXDWHG
Methods: a cross sectional analytic study was per-
formed on patients with CHD followed in the Instituto 
1DFLRQDO�GHO�7yUD[��6DQWLDJR��&KLOH��GXULQJ������DQG�
������3DWLHQWV�ZHUH�DVNHG� WR�DQVZHU�D�TXHVWLRQQDLUH�
and data was analyzed according to gender, and type 
RI�&+'��%HWKHVGD�FODVVLÀFDWLRQ���6WDWLVWLFV�ZHUH�FRP-
puted using SPSS.
5HVXOWV��9DOLG�DQVZHUV�ZHUH�REWDLQHG�IURP�����VXE-

MHFWV������PDOHV����������0HDQ�DJH�ZDV�������������
\HDUV�����SDWLHQWV���������KDG�VLPSOH�� �������������
PRGHUDWH�DQG�������������VHYHUH�&+'��������������
patients had a medical control within the last year. 151 
��������KDG�DWWHQGHG�D�PHGLFDO�HPHUJHQF\�VHUYLFH����
��RFFDVLRQ������������KDG�! ���KRVSLWDOL]DWLRQV�DQG�
�����������KDG�EHHQ�VXEMHFWHG�WR�D�PHGLFDO�SURFHGXUH�
related to their CHD. Women had more medical con-
WUROV�WKDQ�PDOHV��������YV������S��������������������
KDG�QR�GHQWDO�FRQWURO�LQ�WKH�ODVW�\HDU�DQG�����RI�WKRVH�
DWWHQGLQJ�KDG�QR�SURSK\OD[LV�IRU�,(
Conclusion: 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 
SURSK\OD[LV�IRU�LQIHFWLYH�HQGRFDUGLWLV�LV�QHHGHG�
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Introducción: Los avances de la cirugía cardíaca han 
permitido una mejoría en la sobrevida de los pacientes con 
cardiopatía congénita (CC).1 El aumento de esta población 
de adultos junto con la necesidad de corregir la secuelas de 
los tratamientos efectuados y la aparición 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 
número hospitalizaciones, frecuentes consultas a servicios 
de urgencias y procedimientos.����No obstante, las inter-
YHQFLRQHV�UHDOL]DGDV�HQ�XQ�FHQWUR�GH�UHIHUHQFLD�VH�MXVWLÀ-
FDQ�SRU�HO�LPSDFWR�VLJQLÀFDWLYR�TXH�WLHQHQ�HQ�OD�FDOLGDG�GH�
vida y sobrevida de estos pacientes�.   
Se desconoce el número de pacientes adultos con CC en 
Chile, pero de acuerdo a reportes internacionales se es-
WLPD�XQD�SUHYDOHQFLD�GH�������SDFLHQWHV�SRU���PLOOyQ�GH�
habitantes.9�(Q�HO�,QVWLWXWR�1DFLRQDO�GHO�7yUD[��,17���TXH�
HV�HO�FHQWUR�GH�UHIHUHQFLD�QDFLRQDO�GHVGH�HO�DxR�������VH�
FRQWURODQ�FHUFD�GH�������SDFLHQWHV�PD\RUHV�GH����DxRV��VH�
UHDOL]DQ������FRQWUROHV�PpGLFRV�DQXDOHV�H�LQJUHVDQ����SD-
cientes nuevos mensualmente (datos no publicados). Por 
otro lado, el progreso observado con la implementación 
GH�OD�OH\�*(6��*DUDQWtDV�([SOtFLWDV�HQ�6DOXG��HQ�SDFLHQ-
tes con CC operables en menores de 15 años desde el año 
�������SHUPLWH�VXSRQHU�TXH�OD�SREODFLyQ�GH�DGXOWRV�VHJXL-
rá creciendo así como la necesidad de consultas médicas, 
procedimientos hemodinámicos y cirugía cardíaca, consti-
tuyéndose en un nuevo desafío de salud pública nacional. 
Las guías internacionales en el manejo de pacientes con 
CC recomiendan el control cardiológico periódico en un 
centro de referencia y por especialistas en el área, con una 
IUHFXHQFLD�TXH�YDUtD� HQWUH������PHVHV�SDUD�DTXHOORV�SD-
cientes con CC compleja (por ej. ventrículo único) a 12-24 
meses para aquellos con CC moderada y que se encuentren 
estables. Así mismo, se recomienda un control dental regu-
ODU��DO�PHQRV�DQXDO��MXQWR�FRQ�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDUGLWLV�HQ�
aquellos pacientes  de riesgo��.
Entonces, es importante conocer los requerimientos de 
UHFXUVRV�GH�VDOXG�GH�HVWD�SDUWLFXODU�SREODFLyQ�SDUD�VX�HÀ-
ciente utilización 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 
país y en particular, la frecuencia del control de salud den-
WDO�MXQWR�FRQ�OD�UHFRPHQGDFLyQ�GH�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDU-
ditis. 

Métodos: 
Se realizó un estudio cuantitativo de corte transversal, 

analítico e individual en pacientes con CC de distinta 
complejidad que se controlaron en INT, Santiago, Chile, 
GXUDQWH�HO�SHUtRGR�-XQLR������D�-XQLR�������(O�JUDGR�GH�
FRPSOHMLGDG�VH�GHÀQLy�VHJ~Q� OD�FODVLÀFDFLyQ�GHVFULWD�HQ�
el consenso de Bethesda11 y se corroboró el diagnóstico 
referido con la información contenida en la base de datos 
GHO�FHQWUR�GH�&&��6H�H[FOX\y�D�DTXHOORV�SDFLHQWHV�TXH�UHV-
SRQGLHURQ�OD�HQFXHVWD�\�QR�IXH�SRVLEOH�FODVLÀFDU�HO�JUDGR�
de complejidad de su CC.
La encuesta fue elaborada por cardiólogos del centro de 
&&�\�UHFROHFWy�YDULDEOHV�GHPRJUiÀFDV��FOtQLFDV�\�XVR�GH�
UHFXUVRV�GH�VDOXG�� �(Q�SDUWLFXODU��VH�H[SORUy�OD�IHFKD�GHO�
último control médico, la especialidad de éste, fecha del 
último control cardiológico, consultas en urgencias, nú-
mero de hospitalizaciones y número de procedimientos 
efectuados. En términos de salud oral, se preguntó la fecha 
del último control dental y si había tomado antibióticos 
FRPR�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDUGLWLV��/D�IRUPD�HQ�TXH�VH�DSOLFy�
este instrumento fue presencial, impresa y entregada a los 
pacientes mientras esperaban su control cardiológico am-
EXODWRULR�HQ�,17��eVWD�IXH�FRQWHVWDGD�GH�IRUPD�DXWyQRPD�
por cada paciente o su acompañante en el caso de aquellos 
que no estaban capacitados para hacerlo. 
/RV�GDWRV�IXHURQ�H[WUDtGRV�H�LQJUHVDGRV�D�XQD�EDVH�GH�GD-
tos computacional, utilizándose el programa Microsoft 
([FHO�������(O�DQiOLVLV�HVWDGtVWLFR�VH�UHDOL]y�PHGLDQWH�HO�
programa SPSS. Para el análisis de los datos se compa-
raron las respuestas en cada ítem con respecto a grupos 
VHSDUDGRV� VHJ~Q� VH[R� HQ� XQD� SULPHUD� LQVWDQFLD� \� OXHJR�
según tipo de CC. Las características basales de los gru-
pos son presentadas en promedios y desviación estándar 
si corresponde. Las variables categóricas son descritas en 
porcentajes o números absolutos y comparadas a través del 
test chi-cuadrado de Pearson. Esta encuesta fue aprobada 
SRU�HO�&RPLWp�GH�eWLFD�GH�,17�\�WRGRV�ORV�SDFLHQWHV�ÀU-
maron un consentimiento informado antes de responder la 
encuesta. 

5HVXOWDGRV
Descripción de la población
8Q� WRWDO�GH�����SDFLHQWHV� UHVSRQGLHURQ� OD�HQFXHVWD�\� VH�
H[FOX\HURQ���SDFLHQWHV�SRU�LQFRQVLVWHQFLD�GH�GDWRV��$Vt��OD�
PXHVWUD�HVWXYR�FRQVWLWXLGD�SRU�����PXMHUHV���������\�����
KRPEUHV� ��������� FRQ�XQD�HGDG�SURPHGLR�GH�����������
DxRV� �UDQJR� ������ DxRV��� VLHQGR� ODV� PXMHUHV� GH� PD\RU�
HGDG�������YV������DxRV��S��������(VWR�WDPELpQ�VH�REVHUYy�
en los pacientes con CC simple vs moderada-compleja: 
�����YV������DxRV�� �S��������6HJ~Q�HO�JUDGR�GH�FRPSOH-
MLGDG�GH�OD�&&��ORV�SDFLHQWHV�VH�FODVLÀFDURQ�HQ��VLPSOH����

<ZV�KL�YLJ\YZVZ�KL�ZHS\K�WVY�WHY[L�KL�WHJPLU[LZ�HK\S[VZ�JVU���
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���������PRGHUDGD�������������\�FRPSOHMD��������������
0HQRV�GHO����GH�ORV�SDFLHQWHV�FRUUHVSRQGLHURQ�DO�JUXSR�
HWDULR�GH�PD\RUHV�GH����DxRV�\�WRGRV�HOORV�HUDQ�SRUWDGRUHV�
de una CC simple. La distribución de género fue homogé-
nea en cada grupo y entre los grupos. Con respecto a la dis-
WULEXFLyQ�SRU�UHVLGHQFLD�GH�ORV�SDFLHQWHV��������YLYtD�HQ�HO�
iUHD�0HWURSROLWDQD��7RGRV�ORV�SDFLHQWHV�VRQ�EHQHÀFLDULRV�
del Fondo Nacional de Salud (FONASA). En relación al 
QLYHO�HGXFDFLRQDO��������UHSRUWy�HVFRODULGDG�FRPSOHWD�\�
������HVWDED�FXUVDQGR�R�FRPSOHWy�HVWXGLRV�GH�HGXFDFLyQ�
VXSHULRU���&RQ�UHVSHFWR�D�OD�VLWXDFLyQ�ODERUDO������UHSRUWy�
UHDOL]DU�XQ�WUDEDMR�UHPXQHUDGR������UHÀULy�HVWDU�FHVDQWH�
\������MXELODGR��(Q�UHODFLyQ�D�HVWDV�YDULDEOHV�VRFLRHFRQy-
micas, no se observó correlación con el tipo de CC, pero 
se observó un mayor número de pacientes jubilados en el 
grupo de CC compleja. 

Atención de Salud
&RQWURO�PpGLFR��/D�PD\RUtD�GH�ORV�SDFLHQWHV���������DVLV-
WLy�D�FRQWURO�HQ�HO�~OWLPR�DxR�\�VyOR������������SDFLHQWHV�
lo hicieron hace más de 1 año, siendo esto más frecuen-
WH�HQ�HO�JUXSR�GH�ORV�KRPEUHV��������YV��������S��������
No se observó diferencias según tipo de CC. Con respec-
to a la pregunta por la especialidad de su último control 
PpGLFR��������GH�ORV�SDFLHQWHV�YLVLWy�XQ�FDUGLyORJR�\�GH�
HOORV�� SULQFLSDOPHQWH� IXHURQ� KRPEUHV� �������YV� �������
S���������)LJXUD�����

Procedimientos y hospitalizaciones 
������GH�ORV�SDFLHQWHV�VH�KD�UHDOL]DGR�XQR�R�PiV�SURFHGL-
PLHQWRV��VRQGHRV�FDUGtDFRV�\�HVWXGLRV�HOHFWURÀVLROyJLFRV��
\�������IXH�KRVSLWDOL]DGR�GXUDQWH�HO�~OWLPR�DxR��1R�KXER�
GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�HO�DQiOLVLV�SRU�VH[R�R�WLSR�GH�
CC. (Figura 2).

Salud oral
&RQWURO� RGRQWROyJLFR�� ���� �������� SDFLHQWHV� UHSRUWDURQ�
haber asistido a control dental hace más de 1 año y no se 
REVHUYy��GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�VHJ~Q�
VH[R�R�WLSR�GH�&&��������������UHSRUWy�QR�KDEHU�UHFLELGR�
QLQJ~Q�FRQVHMR�VREUH�SURÀOD[LV�DQWLELyWLFD�GH�HQGRFDUGL-
WLV��VLQ�REVHUYDU�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�
SRU�VH[R�R�WLSR�GH�&&���)LJXUD����

Discusión
Este es el primer estudio realizado en nuestro país que des-
cribe la demanda por recursos de salud  de esta particular 
población. Así, la creación de un sistema integrado por el  
actual centro de referencia y una futura red nacional de 
prestadores, pudiera ser una solución para responder a esta 
FUHFLHQWH�GHPDQGD�\�SDUD�XQD�PD\RU�HÀFLHQFLD�HQ�HO�XVR�
de los recursos disponibles. Si bien estos procedimientos 
VRQ�LQWHUYHQFLRQHV�GH�DOWR�FRVWR��ORV�EHQHÀFLRV�HQ�WpUPL-

Figura 1: Distribución de las consultas médicas según 
especialidad y sexo. 

Consulta en el servicio de urgencias
������������SDFLHQWHV�DVLVWLHURQ�XQD�R�PiV�YHFHV�DO�VHUYL-
cio de urgencias en el último año, principalmente mujeres 
�������YV������S��������1R�VH�REVHUYy�GLIHUHQFLDV�VHJ~Q�
el tipo de CC. (Figura 2).

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

según tipo de 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 al���MXVWLÀFDQGR�VX�UHDOL]DFLyQ��
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-
vación nacional de estas patologías y concentra una mayor 
proporción de pacientes con CC moderadas-complejas, las 
necesidades de atención parecen estar más relacionadas al 
género que al tipo de CC. A diferencia de lo reportado por 
Mackie et al5, donde se asoció la mayor demanda con la 
&&�FRPSOHMD��8QD�KLSyWHVLV�TXH�H[SOLTXH�HVWH�IHQyPHQR�
es el pobre conocimiento de las CC tanto por los pacien-
tes como por los prestadores de salud, lo que se traduciría 
HQ�FRQVXOWDV�IUHFXHQWHV��H[iPHQHV�LQQHFHVDULRV�\�KRVSLWD-
OL]DFLRQHV�LQMXVWLÀFDGDV��&RQ�HVWD�HQFXHVWD�QR�HV�SRVLEOH�
FRQRFHU�ORV�PRWLYRV�GH�FRQVXOWD�\�R�KRVSLWDOL]DFLRQHV�GH�
ORV�SDFLHQWHV��7DPSRFR�HO�FHQWUR�WLHQH�DFFHVR�D�ODV�ÀFKDV�
clínicas de los lugares de atención. Sería interesante eva-
luar el impacto de intervenciones como la educación de los 
pacientes y la creación de redes de derivación 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 (cardiológicas, 
gineco-obstétricas y otras), así como, más consultas en 
servicios de urgencia. Esto también ha sido reportado en 
la población general de nuestro país12. Sería interesante 
H[SORUDU�VL�HVWR�UHVSRQGH�D�UD]RQHV�GH�RULJHQ�VRFLRFXOWXUDO�
R�WLHQH�UHODFLyQ�FRQ�IDFWRUHV�ELROyJLFRV�SURSLRV�GHO�VH[R�
femenino. Por ejemplo, el antecedente de un embarazo 
previo en mujeres con CC sería un factor protector al re-
querir menores recursos de salud (lo que traduciría un me-
jor estado de salud)��.
Se ha postulado que el control de la salud oral debiera 
formar parte de los cuidados estandarizados de esta po-

blación,�� por su rol en la prevención de endocarditis bac-
teriana. Es conocida la mayor incidencia de endocarditis 
en pacientes con CC en comparación con la población ge-
neral14. 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 último año y 
TXH�FHUFD�GH�OD�PLWDG�GH�OD�PXHVWUD�QR�KD\D�UHFLELGR�SURÀ-
OD[LV�DQWLELyWLFD��/DPHQWDEOHPHQWH��QR�HV�SRVLEOH�FRQRFHU�
las causas de este fenómeno mediante esta encuesta. Fac-
tores como desconocimiento tanto de los pacientes como 
de los prestadores de salud, así como la residencia en re-
JLRQHV�GH�XQ�JUXSR�LPSRUWDQWH�GH�SDFLHQWHV��VRQ�H[SOLFD-
ciones plausibles. El uso de metodología cualitativa faci-
litaría conocer mejor este fenómeno. Si bien la Encuesta 
1DFLRQDO�GH�6DOXG����������15 reportó peores resultados 
en términos de salud oral en la población general, la fragi-
lidad de los pacientes adultos con CC motiva la creación 
de estrategias de atención preferente, como podría ser la 
LQFRUSRUDFLyQ�HQ�ODV�*DUDQWtDV�([SOtFLWDV�GH�6DOXG�

Limitaciones
Como toda encuesta, la información obtenida se basa en el 
autoreporte del paciente. Por otro lado, no conocemos el 
número de encuestas completadas en forma independiente 
SRU�HO�SDFLHQWH��(VWR�GLÀFXOWD�OD�LQWHUSUHWDFLyQ�GH�ORV�GDWRV�
ya que no hay forma de corroborar la veracidad de las res-
puestas; sin embargo, es razonable pensar que la encuesta 
permitió tener una buena percepción del estado de salud en 
un momento determinado.  
Esta encuesta se aplicó a pacientes que asistieron a control 
cardiológico programado y cuya frecuencia de control es 
DQXDO��(VWR�SXGLHUD�H[SOLFDU�SRU�TXp�HO�FRQWURO�FDUGLROyJL-
co resultó ser una atención frecuente. Sería interesante co-
nocer qué pasa con todos aquellos pacientes que no están 
siendo controlados en este centro, porque abandonaron su 
FXLGDGR�PpGLFR�\�R�GH� OD�HVSHFLDOLGDG�GXUDQWH� OD� WUDQVL-
ción desde la atención de salud infantil hacia la adulta. 

Conclusiones
Los adultos con CC reportan una demanda de recursos de 
VDOXG� H[SUHVDGD� SRU� FRQWUROHV�PpGLFRV�� FRQVXOWDV� GH� XU-
gencia, hospitalizaciones y procedimientos, que aparente-
mente no son sólo por factores relacionados a sus pato-
ORJtDV��(VSHFtÀFDPHQWH��HO�JUXSR�GH�PXMHUHV�FDUGLySDWDV�
pareciera concentrar estos requerimientos. Es perentorio 
elaborar estrategias de atención en salud para responder a 
las necesidades de esta creciente población y que permitan 
un uso razonable de recursos junto con estimular el control 
SHULyGLFR�GHQWDO�\�OD�SURÀOD[LV�GH�HQGRFDUGLWLV��

-PN\YH��!�7YL]HSLUJPH�KLS�JVUZLQV�TtKPJV�ZVIYL�WYVÄSH_PZ�KL�
endocarditis bacteriana para su control de salud oral. 

<ZV�KL�YLJ\YZVZ�KL�ZHS\K�WVY�WHY[L�KL�WHJPLU[LZ�HK\S[VZ�JVU���
)HYHVUH�-���L[�HS�
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Hendidura de velo posterior que simula una válvula mitral de tres velos

5HVXPHQ��Reportamos el caso de una mujer de 
55 años, que completo terapia antibiótica por una 
periodontitis con buena respuesta clínica. Poste-
ULRUPHQWH��SUHVHQWy�ÀHEUH�\�GRORU� OXPEDU��KRVSL-
talizándose para estudio. Destacaban parámetros 
LQÁDPDWRULRV� HOHYDGRV� \� KHPRFXOWLYRV� SRVLWLYRV�
para Streptococcus Viridans. Estudio de imágenes 
FRQÀUPDURQ�HVSRQGLORGLVFLWLV�GH�/��6���6H�HIHF-
WXy�XQ�(FRFDUGLRJUDPD�WUDQVHVRJiÀFR��(7(����TXH�

mostró una válvula mitral de aspecto tricúspide, 
FRQ�SURODSVR�GHO� YHOR� SRVWHULRU� �3��3��� H� LQVXÀ-
ciencia severa, más una endocarditis mural auri-
cular izquierda por lesión de jet. Se efectuó ciru-
gía cardíaca con reparación mitral. Los hallazgos 
intraoperatorios mostraron el aparato subvalvular 
y músculos papilares habituales. Por lo tanto, el 
aspecto de la válvula mitral fue interpretado como 
una hendidura profunda del velo posterior.

-XOLiQ�9HJD��$QGUpV�.DQDFUL��/XLJL�*DEULHOOL��6DPXHO�&yUGRYD��*DEULHO�2OLYDUHV��
'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH

/DERUDWRULR�GH�(FRFDUGLRJUDItD�\�6HFFLyQ�GH�&LUXJtD�&DUGtDFD��'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�
&DUGLRYDVFXODUHV��)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH

Recibido 05 de octubre 2015 / Aceptado 07 de noviembre 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 202-206
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/LUKPK\YH�KL�]LSV�WVZ[LYPVY�X\L�ZPT\SH�\UH�=mS]\SH�4P[YHS���
=LNH�1���L[�HS�

&OHIW�RI�WKH�SRVWHULRU�PLWUDO�YDOYH�OHDàHW�VLPXODWLQJ�D�WKUHH�OHDàHW�YDOYH
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 
VSRQG\ORGLVFLWLV� RI�/��6��ZDV� FRQÀUPHG��7UDQVHVR-
phageal echocardiography (TEE) was performed. A 
WUL�OHDÁHW�PLWUDO�YDOYH�DQG�SURODSVH�RI�SRVWHULRU�OHDÁHW�
�3��3��� ZHUH� IRXQG� DQG� VHYHUH� PLWUDO� UHJXUJLWDWLRQ�

ZDV�SUHVHQW�RQ�GRSSOHU�H[DPLQDWLRQ�,Q�DGGLWLRQ��D�OHIW�
atrial mural vegetation (jet lesion) was found.
At cardiac surgery mitral valve repair and resection of 
the mural vegetations were performed. The papillary 
PXVFOHV�ZHUH� QRUPDO�� DQG� WKLV� WUL�OHDÁHW� DVSHFW� RI� WKH�
mitral valve was interpreted as a deep posterior cleft with 
symmetrical distribution of all remaining segments. 
Key Words: Endocarditis, Mitral valve prolapse, 
PLWUDO�YDOYH�LQVXIÀFLHQF\

Reportamos el caso de una mujer de 55 años que el mes 
previo a la consulta, recibió tratamiento antibiótico por pe-
riodontitis con buena evolución clínica.
&RQVXOWy��SRU�FXDGUR�GH���VHPDQDV�GH�ÀHEUH�\�GRORU�OXP-
bar, fue hospitalizada para estudio, destacando paráme-
WURV�LQÁDPDWRULRV�HOHYDGRV�\�KHPRFXOWLYRV�SRVLWLYRV�SDUD�
Streptococus viridans. El estudio de imágenes fue compa-
tible con espondilodiscitis de L5-S1. Se efectuó ecocar-
GLRWUDQVHVRJiÀFR� �(7(�� TXH� PRVWUy� XQD� YiOYXOD� PLWUDO�
FRQ�SURODSVR�GHO�YHOR�SRVWHULRU��3��3����VLQ�SRGHU�FODULÀ-
car de buena forma la anatomía valvular, ni el mecanismo 

responsable de la regurgitación por Ecocardiograma 2D 
�)LJXUD�����(O�'RSSOHU� FRQVWDWy�XQD� LQVXÀFLHQFLD� VHYHUD�
H[FpQWULFD��)LJXUD�����$GHPiV��VH�REVHUYy�XQD�LPDJHQ�VX-
gerente de vegetación mural en la aurícula izquierda en 
UHODFLyQ�D�VLWLR�GH�LPSDFWR�GHO�MHW�GH��UHÁXMR�PLWUDO�
/DV�LPiJHQHV�HQ��'�HQ�WLHPSR�UHDO�HYLGHQFLDURQ�XQD�YiO-
vula mitral de tres velos, con distribución y orientación 
VLPpWULFD�GH�ORV�PLVPRV��)LJXUDV���\�����$GHPiV��H[LVWtD�
un prolapso del velo en situación postero-medial (Figura 
5).  Bajo tratamiento antibiótico se efectuó cirugía cardía-
ca con reparación de la válvula mitral, resección triangular 
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del velo postero-medial y cierre en línea media del velo 
posterior más anuloplastía con banda Duran N°29. Ade-
más, se resecó la vegetación mural auricular.
Los hallazgos intraoperatorios mostraron el aparato sub-
valvular y músculos papilares normales, interpretando 
la estructura de la válvula mitral como una hendidura 
profunda del velo posterior. Este es un hallazgo muy in-
IUHFXHQWH�� FRQ� XQD� SUHYDOHQFLD� GHO� ������ HQ� XQD� VHULH�

GH��DSUR[LPDGDPHQWH���������HFRFDUGLRJUDItDV�GH�VXSHU-
ÀFLH1, siendo reportada su semejanza con una válvula mi-
tral de tres velos genuina2. Esta patología se ha reportado 
WDQWR�HQ� OD� HGDG�DGXOWD� HQ�HO� FRQWH[WR�GH�PLRFDUGLRSD-
WtD�KLSHUWUyÀFD� y membranas subaórticas4, como en la 
edad pediátrica, como una anomalía aislada y que puede 
ocasionar obstrucción al tracto de salida del ventrículo 
izquierdo y muerte súbita5.

/LUKPK\YH�KL�]LSV�WVZ[LYPVY�X\L�ZPT\SH�\UH�=mS]\SH�4P[YHS���
=LNH�1���L[�HS�

FIGURA 1 – ETE recorrido válvula mitral.

-0.<9(���¶�,;,�=PZP}U�LQL�SHYNV�JVU�WYVSHWZV�KL�7��L�PUZ\ÄJPLUJPH�TP[YHS�ZL]LYH�
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/LUKPK\YH�KL�]LSV�WVZ[LYPVY�X\L�ZPT\SH�\UH�=mS]\SH�4P[YHS���
=LNH�1���L[�HS�

FIGURA 3, ETE3D Tiempo Real. Válvula Mitral desde la cara ventricular.

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

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

Leyenda: CAL: Comisura antero-lateral, CMP: Comisura postero-medial, Ao: Aorta.
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/LUKPK\YH�KL�]LSV�WVZ[LYPVY�X\L�ZPT\SH�\UH�=mS]\SH�4P[YHS���
=LNH�1���L[�HS�

FIGURA 5, ETE 3D Tiempo Real, Válvula  Mitral  en sístole, destaca el prolapso del 
velo postero-medial

Leyenda: CAL: Comisura antero-lateral, CMP: Comisura postero-medial, Ao: Aorta, 
OI: Orejuela izquierda, PL: Prolapso.
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Amiloidosis cardíaca: a propósito de un caso

5HVXPHQ��La amiloidosis corresponde a un conjunto de enfermedades que tienen en común el depósito de amiloi-
de en uno o más órganos. El hallazgo típico del compromiso cardíaco secundario a la amiloidosis es la presencia de 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�UiSLGDPHQWH�SURJUHVLYD��/D�KLVWRULD�QDWXUDO�GH�HVWD�HQIHUPHGDG�HQ�DXVHQFLD�GH�WUDWDPLHQWR�HV�
de un rápido compromiso con alta mortalidad.
Reportamos el caso de una paciente con esta enfermedad, describiendo su historia, manejo y seguimiento.

3DEOR�$QWLOHR��6HEDVWLiQ�+HUUHUD��-RVp�/XLV�:LQWHU��5LFDUGR�%DH]D��$OHMDQGUR�3DUHGHV�

'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�

Recibido 28 de septiembre 2015 / Aceptado 07 noviembre 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 207-213
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Case report: Cardiac Amyloidosis

(TPSVPKVZPZ�JHYKxHJH!�H�WYVW}ZP[V�KL�\U�JHZV�
(U[PSLV�7��L[�HS�

Abstract Cardiac amyloidosis refers to a set of 
diseases characterized by amyloid deposit in one or 
PRUH� RUJDQV�� 7KH� W\SLFDO� ÀQGLQJ� RI� FDUGLDF� LQYRO-
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 

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.
Key Words: amyloidosis, cardiac amyloidosis, car-
diomyopathy.

Introducción: La amiloidosis corresponde a un con-
junto de enfermedades que tienen en común el depósito de 
DPLORLGH���ÀEULOODV�LQVROXEOHV�GH�RULJHQ�SURWHLFR���HQ�XQR�R�
PiV�yUJDQRV��([LVWHQ�PiV�GH����GLIHUHQWHV�SUHFXUVRUHV�GH�
proteínas que pueden formar amiloide en el ser humano1. 
/DV�ÀEULOODV�PLGHQ�����D����QP�\�VRQ�UHVXOWDGR�GH�XQ�HUURU�
en el plegamiento proteico. El hallazgo característico del 
depósito de amiloide, es su reacción con tinción rojo  Con-
go, produciendo un color verde manzana a la visualización 
con luz polarizada2.  
(V�XQD�HQIHUPHGDG�UDUD��FRQ�XQD�LQFLGHQFLD�GH���FDVRV�SRU�
millón de habitantes por año�. 
La amiloidois puede ser localizada o sistémica y es actual-
PHQWH�FODVLÀFDGD�VHJ~Q�HO�WLSR�GH�SUHFXUVRU�SURWHLFR4.
La amiloidosis primaria (AL) es más frecuente en países 

GHVDUUROODGRV��GLDJQRVWLFiQGRVH������D������QXHYRV�FDVRV�
cada año en EEUU5. Consiste en proteínas derivadas de 
cadenas livianas de inmunoglobulinas monoclonales, que 
pueden estar asociadas a mieloma, linfoma o macroglo-
bulinemia, pero en la mayoría de los casos corresponden 
D� JDPDSDWtDV�PRQRFORQDOHV� ´EHQLJQDVµ�� 6H� GLDJQRVWLFDQ�
HQ�SHUVRQDV�VREUH�ORV����DxRV��\�HO�FRPSURPLVR�FDUGtDFR�
es frecuente, pero su manifestación aislada se produce en 
PHQRV�GHO������
La amiloidosis adquirida (AA), conocida anteriormente 
como amiloidosis secundaria, es más frecuente en países 
HQ�GHVDUUROOR��OD�LQÀOWUDFLyQ�PLRFiUGLFD�HV�UDUD�\�HVWi�IUH-
cuentemente asociado a artritis reumatoide, espondiloar-
WURSDWtDV�� EURQTXLHFWDVLDV� \� WXEHUFXORVLV�� ([LVWHQ� RWURV�
tipos de amiloidosis como la senil y la familiar, esta última 
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asociada en la mayoría de los casos a mutación de la trans-
tirretina, cuyas manifestaciones clínicas más importantes 
son la polineuropatía y el compromiso cardíaco�.
 
Caso Clínico
0XMHU�GH����DxRV��FRQ�DQWHFHGHQWHV�GH�VtQGURPH�GH�DSQHD�
REVWUXFWLYD�GHO� VXHxR�\� WDEDTXLVPR�GH����SDTXHWHV�DxR��
Presenta cuadro de 1 año de evolución caracterizado por 
IDWLJDELOLGDG�� EDMD� GH� SHVR� ���� NLORV��� GLVQHD� SURJUHVLYD�
hasta alcanzar capacidad funcional III, ortopnea, edema de 
H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�\�RULQD�HVSXPRVD��6LQ�KLVWRULD�GH�
angor ni síncope.
$O� H[DPHQ� ItVLFR� SUHVHQWDED� SUHVLyQ� DUWHULDO� GH� �������
\� IUHFXHQFLD� FDUGtDFD�GH���� OSP��GHVWDFDED�PDFURJORVLD�
e ingurgitación yugular (PVC estimada en 11-12 cm de 
+����� H[DPHQ� FDUGtDFR� QRUPDO�� FUHSLWDFLRQHV� HQ� DPEDV�
EDVHV� SXOPRQDUHV� \� H[WUHPLGDGHV� LQIHULRUHV� FRQ� HGHPD�
simétrico bilateral importante. Pulsos arteriales presentes, 
simétricos.
+HPRJUDPD� VLQ� DOWHUDFLRQHV� HQ� VXV� VHULHV��9+6� ��PP�
KU��FUHDWLQLQD�GH�����PJ�GO��KLSRQDWUHPLD�GH�����P(T�/��
DOE~PLQD�GH�����PJ�GO�\�SUXHEDV�WLURLGHDV�QRUPDOHV��/DV�
troponinas fueron negativas, pero los niveles de proBNP 
HVWDEDQ� HOHYDGRV� ������ QJ�PO��� (O� (OHFWURFDUGLRJUDPD�
�)LJXUD����SUHVHQWDED�RQGD�46�HQ�9��9���FRPSOHMRV�GH�
EDMR�YROWDMH�\�DOWHUDFLRQHV�LQHVSHFtÀFDV�GH�OD�UHSRODUL]D-
ción ventricular.
(O�(FRFDUGLRJUDPD�GH�VXSHUÀFLH��)LJXUD����HYLGHQFLy�GLOD-
WDFLyQ�ELDXULFXODU��YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�QR�GLODWDGR��������
PP��FRQ�SDUHGHV�PDUFDGDPHQWH�HQJURVDGDV��������PP���
con ecogenicidad aumentada y fracción de eyección de 
�����YHQWUtFXOR�GHUHFKR�WDPELpQ�KLSHUWUyÀFR�FRQ�IXQFLyQ�

Figura 1. Elec-
trocardiograma 
que muestra 
ritmo sinusal con 
escasa progre-
sión de la onda 
R de V1 a V3, 
y complejos de 
voltajes dismi-
nuidos asociado 
alteraciones de 
la repolarización 
ventricular.

Figura 1.

Figura 2.

)LJXUD����(FRFDUGLRJUDPD�GH�6XSHUÀFLH��0DUFDGR�HQJURVDPLHQWR�PLR-
cárdico de ambos ventrículos, con aumento de ecogenicidad miocárdica 
y aspecto de “patrón granular”. Además, dilatación biatrial y derrame 
pericárdico.



210
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 3, Diciembre 2015

Figura 3.
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VLVWyOLFD�HQ�UDQJR�QRUPDO�EDMR��LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PtQL-
PD�\�SDWUyQ�GH�OOHQDGR�SVHXGRQRUPDOL]DGR��LQVXÀFLHQFLD�
WULFXVStGHD�H[FpQWULFD�OHYH�D�PRGHUDGD�\�SUHVLyQ�VLVWyOLFD�
de arteria pulmonar de 45 mmHg. Además, leve a modera-
do contenido pericárdico.
$QWH�OD�VRVSHFKD�GH�PLRFDUGLRSDWtD�LQÀOWUDWLYD�VH�FRPSOH-
menta el estudio con Resonancia magnética cardíaca (Fi-
JXUD�����TXH�PRVWUy�HQJURVDPLHQWR�PLRFiUGLFR�YHQWULFXODU�
difuso mayor a izquierda con refuerzo tardío transmural al 
gadolinio, compatible con la hipótesis mencionada.
Se continuó el estudio con electroforesis de proteínas en 
sangre que demostró hipogammaglobulinemia residual y 
HQ�RULQD�PRVWUDQGR�SURWHLQXULD�PL[WD��,QPXQRÀMDFLyQ�GH�
proteínas en suero y orina mostraron componente mono-
clonal de cadena liviana lambda. 
El mielograma mostró hiperplasia global de la médula 
yVHD��(Q�ELRSVLD�GH�PpGXOD�yVHD�VH�REVHUYy�LQÀOWUDGR�FH-
lular atípico con patrón de crecimiento intersticial con cé-
OXODV�SODVPiWLFDV�DWtSLFDV��LGHQWLÀFiQGRVH�VXVWDQFLD�DPRU-
fa de tipo amiloidea en tejido conectivo y algunos vasos 
con dicroísmo al rojo Congo y resistente al permanganato. 
El estudio inmunohistoqímico mostró inmunoreactividad 
SDUD� &'����� SUHGRPLQDQWH� SDUD� FDGHQDV� OLJHUDV� NDSSD��
OLQIRFLWRV�7�\�%�SROLWtSLFRV�LQPXQRUHDFWLYRV�SDUD�&'��\�
&'����UHVSHFWLYDPHQWH��(VWRV�KDOOD]JRV�IXHURQ�FRPSDWL-
bles con neoplasia de células plasmáticas con depósito de 
sustancia amiloidea.
Con los resultados mencionados y el cuadro objetivado 
GH� LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD�� VH� FRQFOX\y� FRPR�GLDJQyVWLFR�
Amiloidosis AL con compromiso cardíaco decidiendo no 
realizar biopsias adicionales en otros tejidos, iniciando 
WUDWDPLHQWR� FRQ�PHOIDOiQ� \� GH[DPHWDVRQD�� PDQWHQLHQGR�
terapia con nevibolol, furosemida y espironolactona, las 
cuales se habían iniciado durante hospitalización.
En test de caminata a los 9 meses de seguimiento logra 
FDPLQDU�����P��$�ORV����PHVHV�GH�VHJXLPLHQWR�FRQWLQ~D�
FRQ�GLVQHD�D�SHTXHxRV�HVIXHU]RV�\�DO�H[DPHQ�FRQ�SUHVLyQ�
DUWHULDO�ELHQ�FRQWURODGD��)&�GH����ODWLGRV�SRU�PLQXWR��FRQ�
ingurgitación yugular mínima, sin cambios en la auscul-
tación cardíaca, sin congestión pulmonar y con leve ede-
ma periférico.
 
Discusión
En este caso se logró llegar al diagnóstico de Amiloidosis 
WLSR�$/�DQWH�OD�VRVSHFKD�GH�XQD�PLRFDUGLRSDWtD�LQÀOWUDWLYD�
SRU�OD�KLVWRULD�GH�,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��KDOOD]JRV�DO�H[D-
men físico y a la ecocardiografía.
Es importante destacar, en el cuadro clínico de Amiloi-
dosis, que se trata de una enfermedad multisistémica; la 

mayoría de los pacientes presenta compromiso de otros 
parénquimas al momento del diagnóstico, que pueden 
FRH[LVWLU�FRQ�OD�DIHFWDFLyQ�FDUGtDFD��HQ�HVWH�FDVR�GHVWDFDED�
OD�EDMD�GH�SHVR�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�SDFLHQWH��/D�SURWHLQXULD�
es el hallazgo asociado más frecuente, en algunos casos 
FRQ�VtQGURPH�QHIUyWLFR�H�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�FUyQLFD��SUH-
VHQWH�HQ�PiV�GHO�����GH�ORV�FDVRV���2WURV�yUJDQRV�IUHFXHQ-
temente comprometidos son el sistema nervioso periféri-
co, autónomo, hígado y piel�.
La macroglosia, presente en el caso clínico, es un hallaz-
go casi patognomónico de amiloidosis AL, en ausencia 
GH�DFURPHJDOLD�\�PL[HGHPD��RFXUULHQGR�VyOR�HQ�HO�����
de los casos; el púrpura periorbitario ocurre como resul-
WDGR�GH�OD�IUDJLOLGDG�FDSLODU��VHFXQGDULR�D�OD�LQÀOWUDFLyQ�
por material amiloideo, además de la captación de facto-
res de coagulación como el factor X. Dentro de las ma-
nifestaciones neurológicas pueden presentar neuropatía 
periférica, sin comprometer el sistema nervioso central, 
SXGLHQGR�H[LVWLU�VtQGURPH�GHO�W~QHO�FDUSLDQR��SROLQHXUR-
patía sensitiva o motora y neuropatía autonómica, mani-
festándose con hipotensión postural y dismotilidad gas-
trointestinal. Otros hallazgos son la piel gruesa y cérea 
SRU� LQÀOWUDFLyQ��KHPRUUDJLD�GLJHVWLYD�\�FRPSURPLVR�GH�
JOiQGXODV�HQGRFULQDV�SRU�LQÀOWUDFLyQ��FRQ�KLSRWLURLGLVPR�
H�LQVXÀFLHQFLD�VXSUDUUHQDO�
El hallazgo típico del compromiso cardíaco secundario 
D�OD�DPLORLGRVLV�HV�OD�SUHVHQFLD�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�
rápidamente progresiva2. La fracción de eyección gene-
ralmente es normal o discretamente disminuida. La falla 
cardíaca suele ser global, con predominio del compro-
miso derecho, presentando edema periférico y ascitis en 
casos avanzados����.  
El proceso diagnóstico comienza demostrando la presen-
FLD�GH�DPLORLGRVLV�SRU�PHGLR�GH�FRQÀUPDFLyQ�KLVWROyJLFD��
(O�PpWRGR�FOiVLFR�PXHVWUD�ÀEULOODV�GH�DPLORLGH�GH�FRORU�
´YHUGH�PDQ]DQDµ�FRQ�HO�XVR�GH�OX]�SRODUL]DGD��(Q�SDFLHQ-
tes con compromiso sistémico se obtiene buen rendimien-
to con tejido de mucosa rectal, glándulas salivales meno-
res o grasa subcutánea, a través de procedimientos poco 
LQYDVLYRV�FRQ�VHQVLELOLGDG�FHUFDQD�DO���������(Q�FDVR�GH�
entidades más localizadas se debe obtener muestra del ór-
JDQR�FRPSURPHWLGR��/XHJR�GH�FRQÀUPDU�HO�GLDJQyVWLFR�VH�
debe demostrar la presencia de gammapatía monoclonal a 
WUDYpV�GH�HOHFWURIRUHVLV�GH�SURWHtQDV�R�LQPXQRÀMDFLyQ�GH�
proteínas, ésta última con mejor rendimiento. Otros mé-
todos utilizados actualmente son la medición directa de 
cadenas livianas en plasma con una sensibilidad cercana al 
�����)LQDOPHQWH��GHEH�GHPRVWUDUVH�HO�GHSyVLWR�GH�FDGHQD�
OLYLDQD�HQ�HO�WHMLGR�LQÀOWUDGR�
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El ecocardiograma juega un rol fundamental con ha-
llazgos distintivos, destacando el engrosamiento parie-
tal ventricular en ausencia de dilatación. La fracción de 
eyección tiende a ser normal, incluso en casos de insu-
ÀFLHQFLD� FDUGtDFD� FRQJHVWLYD��. Lo anterior no se debe 
sólo a disfunción diastólica, sino también al compromiso 
de miocitos subendocárdicos que son particularmente 
VXVFHSWLEOHV�D� OD� LQÀOWUDFLyQ��FRQ�UiSLGR�GHWHULRUR�GH� OD�
contracción 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 función sistólica longitudinal 
comparado con los valores de la fracción de eyección11, 

12. El uso conjunto de Doppler transmitral y tisular puede 
revelar aumento en las presiones de llenado del VI o un 
patrón de llenado de tipo restrictivo. Otros signos son el 
engrosamiento de la pared libre del VD, dilatación biau-
ricular marcada, engrosamiento valvular difuso y presen-
cia de derrame pericárdico. 
El uso de la cardioRNM en pacientes con amiloidosis 
cardíaca se ha obtenido en etapas avanzadas de la enfer-
medad, y su utilidad en fases iniciales aún no ha sido del 
todo aclarada en la literatura. Se ha descrito un patrón de 
engrosamiento ventricular con captación difusa del gadoli-
nio, predominantemente subendocárdica en fases tardías����
14. Este patrón difuso sin afección circunscrita a un terri-
torio coronario, como ocurre en la cardiopatía isquémica, 
contribuye al momento de hacer el diagnóstico diferencial.
El gold standard para demostrar compromiso cardíaco se-
cundario a amiloidosis es la biopsia cardíaca, que se reali-

za en la minoría de los pacientes.
Respecto al pronóstico, la historia natural de esta enfer-
medad en ausencia de tratamiento, es de un compromiso 
rápidamente progresivo, con una mortalidad cercana a 
����D�GRV�DxRV15��6L�H[LVWH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�FOtQLFD��
HO�SURQyVWLFR�HV�PDOR��FRQ�XQD�VREUHYLGD�PHGLD�GH���D���
meses. Se ha demostrado que los niveles de troponina y 
GH�17�²�3UR%13�VRQ�SUHGLFWRUHV�LQGHSHQGLHQWHV�GH�VR-
brevida en pacientes con Amiloidosis AL y se han incor-
SRUDGR�HQ�XQ�VLVWHPD�GH�HWDSLÀFDFLyQ��. De esta forma se 
KD�GHÀQLGR�(VWDGR�,�FXDQGR�DPERV�ELRPDUFDGRUHV�HVWiQ�
EDMR�HO�YDORU�XPEUDO��WURSRQLQD�FDUGtDFD�7���������XJ�/�
\�17��SUR%13�������QJ�PO���HVWDGLR�,,�FXDQGR�XQR�GH�ORV�
dos está elevado y estadio III cuando ambos estén eleva-
GRV��/D�VREUHYLGD�SURPHGLR�HV�GH������������\�����PHVHV��
UHVSHFWLYDPHQWH��2WURV�IDFWRUHV�SURQyVWLFRV�LGHQWLÀFDGRV�
VRQ�OD�IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�PHQRU�DO�����TXH�GLVPLQX\H�
OD�VREUHYLGD�D�PHQRV�GH���PHVHV�HQ�SDFLHQWHV�HQ�HVWDGLR�
III. El tratamiento de la amiloidosis cardíaca consta de 
dos partes: por un lado, el tratamiento de los síntomas de 
origen cardíaco y, por otro, el de la enfermedad de base 
productora de la proteína amiloide. 
Actualmente la decisión de realizar un trasplante cardíaco 
es compleja, debido a que los pacientes presentan compro-
miso multiorgánico por el depósito de amiloide, lo cual 
no les permitiría ser candidatos óptimos. En este grupo de 
pacientes, los episodios de muerte súbita cardíaca son de-
bidos a actividad eléctrica sin pulso, por lo que el implante 
GH�XQ�FDUGLRGHVÀEULODGRU�GHEHUi�OLPLWDUVH�VyOR�D�DTXHOORV�
que presenten arritmias ventriculares�.
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Estenosis aórtica severa en paciente con Síndrome de Alagille

5HVXPHQ��Una mujer de 21 años portadora de Sín-
drome de Alagille debutó con disnea progresiva, pal-
SLWDFLRQHV� \� GRORU� WRUiFLFR�� 6H� H[FOX\y� OD� SUHVHQFLD�
de síndrome coronario agudo y de tromboembolismo 
pulmonar. Un test de marcha fue severamente limita-

do por disnea. La ecocardiografía doppler color mostró 
una válvula aórtica bicúspide severamente estenótica. 
Se efectuó un reemplazo valvular aórtico con prótesis 
mecánica con buena evolución.

Angelo Bravo, Carlos Astudillo.

Departamento de Cardiología Hospital Carlos Van Buren, Valparaíso.
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El Síndrome de Alagille (S de Alagille) es una comple-
ja enfermedad multisistémica autosómica dominante, 
cuyos primeros casos fueron reportados por Alagille 
HQ�����1.  Puede afectar el hígado, ojos, esqueleto, ri-
ñones, corazón y SNC, presentando también hallazgos 
faciales típicos. Se produce debido a defectos de la vía 
de señalización Notch, los cuales a su vez son causados 
por mutaciones (la gran mayoría) o deleciones del gen 
-$*����S��������8Q�SHTXHxR�SRUFHQWDMH�������VRQ�FDX-
sadas por mutaciones en el NOTCH24, grupo en el cual 
predominan las malformaciones renales. El compromiso 
FDUGLRYDVFXODU�HVWi�SUHVHQWH�HQ�PiV�GHO�����GH�ORV�SD-
cientes con este síndrome5, siendo la estenosis pulmonar 
SHULIpULFD� OR�PiV� IUHFXHQWH�� TXH� DIHFWD� DO�PHQRV� D� ����
de los pacientes���. Menos frecuentes son la tetralogía de 
Fallot,  defectos del septum interventricular e interauri-

cular. La estenosis aórtica es muy poco frecuente en este 
VtQGURPH��H[LVWLHQGR�UHSRUWHV�DQHFGyWLFRV�HQ�OD�OLWHUDWX-
ra���. A continuación se presenta  el caso de una paciente 
portadora de S de Alagille en quien se diagnosticó válvu-
la aórtica bicúspide con estenosis severa.

Caso clínico
3DFLHQWH� GH� VH[R� IHPHQLQR� GH� ��� DxRV�� FRQ� GLDJQyVWLFR�
de S de Alagille efectuado en la infancia por compromiso 
hepático, que se mantenía en controles regulares en po-
liclínico de pediatría, y posteriormente en cardiología de 
adultos del Hospital Carlos Van Buren, manteniéndose en 
capacidad funcional II (NYHA). La radiografía  de colum-
QD�PRVWUy�OD�DSDULHQFLD�WtSLFD�́ HQ�DODV�GH�PDULSRVDµ��)LJX-
ra 1a) y el angioTAC la estrechez de las ramas de arteria 
pulmonar (Figura 1b).

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-
ÀFDQW�G\VSQHD�DW�D�ORZ�OHYHO�RI�H[HUWLRQ��&RORU�'R-
ppler echocardiography showed a severely stenotic 

bicuspid aortic valve with severe stenosis. An aortic 
valve replacement with a mechanical prosthesis was 
performed uneventfully.
Keywords: Alagille syndrome, aortic stenosis, bi-
cuspid aortic valve.
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La paciente presentaba los característicos rasgos faciales 
GLVPyUÀFRV�\�HPEULRWR[RQ�SRVWHULRU��)LJXUD�����(O�FRP-
promiso cardiovascular detectado en los primeros con-
WUROHV� HQ� SROLFOtQLFR� GH� DGXOWRV� �LQLFLRV� GH� ������ FRP-
prendía estenosis moderada de las ramas pulmonares y 
válvula aórtica bicúspide con estenosis severa (Figura 
���\�EXHQD�IXQFLyQ�YHQWULFXODU��'HVGH�MXQLR�GH������FR-
mienza con disnea progresiva que la lleva a limitar sus 
actividades cotidianas. En septiembre de ese año presen-
tó cuadro de palpitaciones y dolor torácico, encontrándo-
se en el  estudio solo taquicardia sinusal y descartándose 
síndrome coronario agudo y trombo embolismo pulmo-
nar (TEP). Se efectuó un ecocardiograma y evaluación 
de la capacidad funcional a través de test de caminata. 
El ecocardiograma mostró una válvula aórtica bicúspide 
FRQ�HVWHQRVLV�VHYHUD��YHORFLGDG�PD[�GH���P�V�\�JUDGLHQ-

WH�PD[�GH����PP+J��HVWHQRVLV�VXSUDYDOYXODU�SXOPRQDU�
�JUDGLHQWH�PD[�GH����PP+J���KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU�GH-
UHFKD�\�IXQFLyQ�VLVWyOLFD�FRQVHUYDGD��)(�������(Q�HO�WHVW�
de caminata alcanzó una distancia total de 142 metros 
�XQ�����GHO�YDORU� WHyULFR���\� OD�SUXHED�VH�GHWXYR�D� ORV�
5 minutos por mareos y disnea. Nunca hubo síncope. Se 
re-evaluó el caso, decidiéndose solo un reemplazo val-
vular aórtico, sin intervención sobre la estenosis pulmo-
nar supravalvular ya se encontraba presente en controles 
durante el período pediátrico y había evolucionado sin 
progresión ni disfunción ventricular derecha. El compro-

1a

Figura 1

2a

Figura 2.

2b

2c

1b
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miso valvular aórtico, en cambio, era severo y de desa-
UUROOR�SRVWHULRU��(Q�RFWXEUH�GHO������VH�HIHFWXy�XQ�UHFDP-
bio valvular aórtico con prótesis mecánica. La paciente 
evolucionó sin incidentes. En controles posteriores, hubo 
notable mejoría sintomática y desaparición de la disnea. 

3a

Figura 3

3b

3c

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

Discusión 
El S de Alagille es una enfermedad poco común, con una 
SUHYDOHQFLD�UHSRUWDGD�GH����������EDVDGR�HQ�OD�SUHVHQ-
cia de enfermedad hepática neonatal, aunque esto puede 
estar subestimado, teniendo en cuenta la variabilidad y 
penetrancia reducida de esta condición. En la actualidad 
HVWH�VtQGURPH�VH�GHÀQH�SRU�JHQRWLSR�SHUR��VL�HO�GLDJQyV-
WLFR�FOtQLFR�HV�FRQÀDEOH��VH�SXHGH�GHWHUPLQDU�FRPR�FRQ-
ÀUPDGD�XVDQGR�HO�DOJRULWPR�GLDJQyVWLFR�HVWDEOHFLGR�SRU�
Turnpenny y cols9. Para establecer el diagnóstico clíni-
FR�VH�VLJXHQ�FRQVLGHUDQGR�ORV�OODPDGRV�´FULWHULRV�FOiVL-
FRVµ��TXH�VH�EDVDQ�HQ���VLVWHPDV�FRUSRUDOHV��7DEOD�����(Q�
este caso particular, la paciente cumplía con todos ellos. 
Como se mencionó, el compromiso cardiovascular más 
frecuente es la estenosis pulmonar periférica. El com-
promiso de la válvula aórtica es poco frecuente. En una 
VHULH�GH�����FDVRV�FRQ�PXWDFLyQ�GHO�JHQ�-$*��\�R�6�GH�
$ODJLOOH�������GH�ORV�FDVRV�SUHVHQWy�HVWHQRVLV�YDOYXODU�
DyUWLFD�����WHQtD�YiOYXOD�DyUWLFD�ELF~VSLGH�VLQ�HVWHQRVLV�\�
���SUHVHQWy�HVWHQRVLV�DyUWLFD�VXSUDYDOYXODU��'H�ORV�RWURV�
casos reportados en la literatura, uno corresponde a una 
paciente de 9 años con S de Alagille sometido a trasplan-
te hepático y que presentaba estenosis aórtica severa�; 
HO�VHJXQGR�FDVR�FRUUHVSRQGH�D�XQ�YDUyQ�GH����DxRV�FRQ�
S de Alagille que presento cuadro de síncope, en el cual 
HO�HVWXGLR�HFRFDUGLRJUiÀFR�GHPRVWUy�XQD�YiOYXOD�DyUWLFD�
bicúspide con estenosis severa�. Por lo tanto, este sería 
el segundo caso reportado de S de Alagille con válvula 
aórtica bicúspide y estenosis severa.
El pronóstico a largo plazo del S de Alagille es variable 
y está dado por la severidad del compromiso hepático y 
FDUGtDFR��/DV�WDVDV�GH�VREUHYLGD�D����DxRV�VH�HVWLPDQ�HQ�
����SDUD�DTXHOORV�TXH�QR�UHTXLHUHQ�WUDVSODQWH�KHSiWLFR�\�
����SDUD�DTXHOORV�TXH�VL�OR�UHTXLHUHQ�
 
Conclusión
Todos los pacientes con S de Alagille deben tener una 
evaluación cardíaca que incluya un ecocardiograma 
transtorácico por la alta incidencia de estenosis pulmo-
nar periférica y otras anomalías cardíacas. Algunas de las 
anormalidades cardíacas de este síndrome son potencial-
mente letales. De acuerdo a la literatura, el compromiso 
cardíaco valvular es raro, siendo este el segundo caso 

,Z[LUVZPZ�(}Y[PJH�:L]LYH�LU�WHJPLU[L�JVU�:xUKYVTL�KL�(SHNPSSL�
)YH]V�(��L[�HS�
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Descripción

<Z\HSTLU[L�ZL�WYLZLU[H�JVTV�PJ[LYPJPH�JVU�OPWLYIPSPYY\IPULTPH�JVUQ\NHKH�LU�LS�WLYxVKV�ULVUH-
tal, frecuentemente con acolia/hipocolia

-YLU[L�HTWSPH��VQVZ�O\UKPKVZ��H�]LJLZ�JVU�SH�ÄZ\YH�WHSWLIYHS�OHJPH�HYYPIH��VYLQHZ�WYVTPULU[LZ��
nariz recta con punta bulbosa y mentón puntiagudo que da a la cara una especie de apariencia 
triangular
 
Lo más frecuente estenosis pulmonar periférica, pero también atresia pulmonar, defectos del 
septum interauricular, defectos del septum interventricular, y tetralogía de Fallot

Vertebras “en mariposa” se pueden ver en la radiografía antero-posterior y ocasionalmente 
OLTP]tY[LIYHZ��M\ZP}U�KL�]tY[LIYHZ�HK`HJLU[LZ�`�LZWPUH�IxÄKH�VJ\S[H

Defectos de la cámara anterior, lo más común embriotoxon posterior, el cual es una prominen-
cia del anillo de Schwalbe en la unión del iris y la córnea

Tabla 1. Criterios clásicos para el diagnóstico de Síndrome de Alagille, basado en 5 sistemas corporales

Sistema/problema

Hígado/colestasia

-HJPLZ�KPZT}YÄJH

Enfermedad cardíaca congénita

6QV�LTIYPV[V_VU�WVZ[LYPVY

reportado en la literatura de S de Alagille con estenosis 
aórtica severa debido a válvula aórtica bicúspide. Por lo 
tanto, nos encontramos frente a un caso de una enferme-
dad poco común, con una manifestación cardiovascular 
aun más rara.
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El enfrentamiento de las masas intracardíacas ha sido 
VLHPSUH�GHVDÀDQWH�HQ�OD�SUDFWLFD�FOtQLFD���%DVDGR�HQ�OD�H[-
periencia de la literatura sabemos que la mayor parte de 
las masas dentro de las cavidades cardíacas corresponden 
D�WURPERV��VHJXLGRV�SRU�WXPRUHV�WLSR�PL[RPD�\�SRVWHULRU-
PHQWH�SRU�ÀEURHODVWRPDV��3RU�PXFKR�WLHPSR�OD�HFRFDUGLR-
grafía ha sido el método de diagnóstico y evaluación de 
estas masas intracardíacas. Las ventajas de portabilidad, 
costo y ubicuidad la han llevado a ser la técnica de imagen 
mas solicitada1. Sin embargo la introducción en la ultima 
década de la resonancia magnética cardíaca (RMC) ha 
GHVDÀDGR�HVWH�DOJRULWPR2. Mas allá de las ventajas de la 
RMC por su resolución espacial y temporal, es la posi-
bilidad de tener un acercamiento de la composición de la 
masa lo que la hace una técnica muy atractiva�. Además, 
OD�FDSDFLGDG�GH�YLVXDOL]DU�ODV�HVWUXFWXUDV�H[WUDFDUGtDFDV��HV�
de utilidad en la practica en especial cuando se sospecha 
GH�SURFHVRV�WXPRUDOHV�H[SDQVLYRV�

En la presente edición de la Revista, el Dr. Julián Noche y 
co-autores, describen los pacientes con hallazgo de trom-
bo en la RMC  que tenían previamente estudio ecocardio-

Editorial

JUiÀFR�WUDQVWRUDFLFR�QRUPDO��(Q�XQ�HVWXGLR�GHVFULSWLYR�\�
XVDQGR�XQD�EDVH�GH�GDWRV�H[WUDQMHUD�� ORV�DXWRUHV� UHYLVDQ�
una serie de pacientes referidos a estudio RMC por di-
versos diagnósticos. Cabe destacar que en los pacientes 
no había sospecha de trombo dentro de los diagnósticos 
de referencia. Los autores concluyen que la RMC es una 
técnica muy superior a la ecocardiografía en la detección 
de trombos y debiera considerarse dentro del algoritmo de 
estudio de fuente embolígenas.

En el análisis del artículo hay que considerar que no se 
trata de un estudio directamente comparativo uno a uno, 
sino que es una descripción retrospectiva basada en los ha-
OOD]JRV�GH�OD�50&��$GHPiV��H[LVWH�XQD�YHQWDQD�GH�WLHP-
SR��KDVWD���PHVHV��HQ�ORV�FXDOHV�OD�VLWXDFLyQ�GHO�SDFLHQWH�
pudo haber cambiado (no hay información del tratamiento 
concomitante). Dentro del análisis destaca la no inclusión 
del la orejuela izquierda, fuente habitual de trombos en es-
SHFLDO�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��(V�MXVWDPHQWH�
en esta última localización donde la RMC pudiera darnos 
falsos negativos, es sabido que por las diferencias de reso-
lución temporal entre ambas técnicas, masas muy peque-

Detección de trombos intracardíacos: buscando la mejor técnica

Recibido 05 de enero 2016 / Aceptado xxxx 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 220-221
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-RXUQDO�RI�WKH�$PHULFDQ�6RFLHW\�RI�(FKRFDUGLRJUDSK\��������
�����������

2. SRICHAI MB1, 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, 

transthoracic echocardiography and transesophageal echocar-
diography with surgical or pathological validation. Am Heart 
-������������������

��� *8/$7,�*��6+$50$�6��.27+$5,�66��-81(-$�5��6$;(-
NA A, TALWAR KK. Comparision of Echo and MRI in the 
Imaging Evaluation of Intracardiac Masses. Cardiovas Inter-
YHQWLRQDO�5DGLRO�������������������
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ñas 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 evaluación en pacientes en estudio de 
fuente embólica. Esto es muy importante al momento de 
GHÀQLU�SDXWDV�GH�HVWXGLR�GH�ORV�SDFLHQWHV��ODV�FXDOHV�PX-
chas veces consideran solo el costo como un factor deter-
minante y no cuál es el mejor método y el más completo 
desde la perspectiva del paciente. Desde la perspectiva 
clínica, además, otras interrogantes surgen de este traba-

jo, por ejemplo, cuál es el mejor método de seguimiento 
para un paciente con diagnóstico de trombo, dado que la 
suspensión del tratamiento anticoagulante depende de ello 
HV�QHFHVDULR�FRQWDU�FRQ�XQD�WpFQLFD�FRQÀDEOH�SDUD�WRPDU�
esas decisión.  En el medio nacional se ha progresado en la 
disponibilidad de métodos de imagen en diversos centros, 
SRU�OR�FXDO�H[SHULHQFLDV�PXOWLFHQWUR�VRQ�PiV�IDFWLEOHV�TXH�
en el pasado para contestar interrogantes clínicas. En este 
sentido el presente artículo debe ser considerado como un 
estímulo para estudios en al ambiente nacional que nos lle-
ven a responder ésta y otras preguntas. 

Detección de trombos intracardíacos: buscando la mejor técnica
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Evaluación física y rehabilitación cardiovascular en niños 
con patología cardíaca

Recibido 19 de octubre 2015 / Aceptado 28 de noviembre 2015 Rev Chil Cardiol 2015; 34: 222-229

5HVXPHQ� Debido a los avances en las técnicas 
diagnósticas y resultados operatorios, los niños con 
FDUGLRSDWtDV� FRQJpQLWDV� �&&�� WLHQHQ� KR\�PD\RU� H[-
pectativa de vida. Nuestro hospital - un Centro de 
Referencia Nacional para la tratamiento de las CC 
en menores de 15 años -, ha reportado una disminu-
FLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�PRUWDOLGDG�RSHUDWRULD�GHVGH�XQ�
�����D�XQ������HQWUH������\�������SHUR�HOOR�QR�VH�KD�
acompañado de mejoría importante de la calidad de 
vida. La falta de programas de actividad física y par-

ticipación social, puede ser un factor importante en la 
OLPLWDFLyQ�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD��/D�HYLGHQFLD�H[LVWHQ-
te describe que la medida referida produce mejorías 
HQ�HO�FRQVXPR�GH�R[tJHQR�SHDN��92�SHDN���WROHUDQFLD�
al esfuerzo físico y menores tasas de re hospitaliza-
ción. En el presente artículo se revisan los métodos de 
evaluación de la condición física en la edad pediátrica, 
la evidencia actual de los programas de rehabilitación 
cardiovascular pediátrica y recomendaciones de acti-
vidad física en niños portadores de CC. 

Emilio Covarrubiasa��&ULVWLiQ�&ODYHUtD1.
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Physical evaluation and Cardiac rehabilitation in children with
 congenital heart disease

Due to advances in diagnostic procedures and surgi-
FDO� UHVXOWV� OLIH� H[SHFWDQF\�RI� FKLOGUHQ�ZLWK� FRQJHQL-
WDO� KHDUW� GLVHDVH� �&+'�� KDV� LQFUHDVHG� VLJQLÀFDQWO\��
In our hospital- a national reference center- operative 
PRUWDOLW\�KDV�GHFUHDVHG�IURP������LQ������WR������LQ�
������+RZHYHU�� TXDOLW\� RI� OLIH� RI� WKHVH� FKLOGUHQ� KDV�
QRW� LPSURYHG�DFFRUGLQJO\��$�VLJQLÀFDQW�IDFWRU�ZKLFK�
may account for this effect is the absence of physical 
DFWLYLW\�DQG�UHKDELOLWDWLRQ�SURJUDPV��([LVWLQJ�HYLGHQFH�

SRLQWV�RXW�WR�DQ�LQFUHDVH�LQ�SHDN�R[\JHQ�FRQVXPSWLRQ��
WROHUDQFH�WR�SK\VLFDO�H[HUWLRQ�DQG�D�ORZHU�UDWH�RI�UH-
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.
Keywords: congenital heart disease, rehabilitation, 
physical activity

Introducción: (Q�OD�DFWXDOLGDG�H[LVWH�VXÀFLHQWH�HYL-
dencia para establecer la relación entre actividad física y 
salud1. La American Heart Association incluyó la inactivi-
dad física como un factor de riesgo de patología coronaria 
y enfermedades crónicas no transmisibles del adulto joven 
y de la tercera edad2. Debido a esto, el interés por la activi-
dad física surge ya no como una necesidad personal, sino 
que como un objetivo de salud pública.
Estudios en población chilena describen altos índices de 
sedentarismo y obesidad���(O�������GH�OD�SREODFLyQ�DGXOWD�
HV�VHGHQWDULD��QR�UHDOL]D�DFWLYLGDG�ItVLFD�DO�PHQRV���YHFHV�
D�OD�VHPDQD�SRU����PLQ���. En niños la obesidad va en alza 
DOFDQ]DQGR�HQ�PHQRUHV�GH���DxRV�XQD�SUHYDOHQFLD�GHO������
\�GH�VREUHSHVR�GHO�������. Estas condiciones determinan 
un aumento en aparición y desarrollo precoz de patologías 
FDUGLRYDVFXODUHV� �DUWHULRVFOHURVLV�� LQVXÀFLHQFLD� YDOYXODU��
infarto agudo al miocardio, entre otras)���.

La prevalencia de niños portadores de cardiopatías con-
JpQLWDV� �&&��YDUtD�HQWUH���D����SRU������UHFLpQ�QDFLGRV�
YLYRV��(VWD�FLIUD�VH�KD�PRGLÀFDGR��GHELGR�SULQFLSDOPHQWH�
a un diagnóstico más certero y precoz5. El Hospital Clí-
QLFR�GH� OD�3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��TXH�
es uno de los centros de referencia nacional para la reso-
lución quirúrgica de cardiopatías congénitas en menores 
GH����DxRV��GHVFULELy�XQD�GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�VX�
PRUWDOLGDG�RSHUDWRULD�GH������D������HQ�HO�SHUtRGR�FRP-
SUHQGLGR�HQWUH�ORV�DxRV������DO������. Hoy en día estos 
SDFLHQWHV� WLHQHQ� XQD�PD\RU� H[SHFWDWLYD� GH� YLGD�� GHELGR�
al diagnóstico oportuno, avances en técnicas quirúrgicas, 
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 
QR�VH�DFRPSDxDQ�VLHPSUH�GH�XQD�PHMRUtD�VLJQLÀFDWLYD�HQ�
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OD�FDOLGDG�GH�YLGD�\�R�FDSDFLGDG�ItVLFD�, lo que se atribuye 
a múltiples causas: cirugía paliativa, defectos anatómicos 
residuales, estadías hospitalarias prolongadas, tiempo de 
inactividad y desacondicionamiento físico y lo más fre-
cuente, falta de programas de actividad física y participa-
ción social�����. En resumen, estos pacientes son conside-
UDGRV�SRU�VXV�SDGUHV�\�HO�HTXLSR�GH�VDOXG�FRPR�´IUiJLOHVµ��
restringiendo su participación en actividades físicas y so-
ciales���.
Se ha descrito que programas de rehabilitación cardiovas-
cular en adultos con patología cardíaca aumentan su nivel 
de tolerancia al ejercicio, disminuyen índices de obesidad, 
PHMRUDQ�ORV�SHUÀOHV�OLStGLFRV��PHMRUD�HO�FRQWURO�JOLFpPLFR�
y determinan una disminución en la mortalidad y morbili-
dad asociada������([LVWHQ�HQ�OD�DFWXDOLGDG��SRFRV�HVWXGLRV�
en pacientes pediátricos portadores de CC que aborden el 
WHPD�GHO�LQFHQWLYR�GH�OD�DFWLYLGDG�ItVLFD�\�R�GHVDUUROOR�GH�
programas de rehabilitación cardiovascular��. Dupen et al, 
en una revisión sistemática de los efectos del entrenamien-
to físico en niños y adultos con patología cardíaca descri-
bió una mejoría en su tolerancia al ejercicio y consumo de 
R[tJHQR�SHDN��92�SHDN��VLQ�UHJLVWUDU�HYHQWRV�DGYHUVRV9. 
En Chile, el Ministerio de Salud desarrolló en el año 
�����\�FRQ�SRVWHULRU� DFWXDOL]DFLyQ�HO� DxR������ OD�JXtD�
clínica Cardiopatías Congénitas Operables en menores 
de 15 años, la cual no hace referencia al desarrollo de 
programas de rehabilitación cardiovascular o estimula-
ción de la actividad física. No se hace mención a la eva-
luación de la capacidad física o la presencia de factores 
de riesgo cardiovascular asociados y menos al desarrollo 
de programas de rehabilitación cardiovascular11, mien-
tras que la población de niños con CC sigue en aumento.

Evaluación de la condición física.
La evaluación de la condición física del niño con patolo-
gía cardíaca entrega información del estado del sistema 
FDUGLRSXOPRQDU�EDMR�FRQGLFLRQHV�GH�H[LJHQFLD�\�SHUPLWH�
detectar la presencia de factores hemodinámicos que pu-
dieran estar limitando su desempeño durante el ejercicio, 
FRPR�WDPELpQ�LGHQWLÀFDU�FRQGLFLRQHV�TXH�LPSOLTXHQ�ULHV-
go de morbilidad asociada. Además, los cambios en peso 
- talla y de los sistemas musculo esquelético y cardiopul-
monar en la edad pediátrica, generan un desafío mayor en 
la evaluación de este grupo de pacientes�����.
Previo a la evaluación de la condición física, debe reali-
zarse un análisis global del paciente que incluya: antece-
dentes clínicos, signos y síntomas según su patología de 
EDVH��H[DPHQ�ItVLFR�\�HYDOXDU�VL�FXPSOH�FRQ�ORV�FULWHULRV�GH�
inclusión para realizar test de esfuerzo (Tabla 1)14.

Tests e implementos para la evaluación de la condición 
física

1. Test de evaluación de la condición física.
Test de marcha 6 minutos.
Este test permite tener una visión real de la tolerancia al es-
fuerzo físico y la capacidad de realizar actividades cotidia-
nas15. El paciente debe caminar la mayor distancia posible 
GXUDQWH���PLQXWRV�VREUH�XQD�SLVWD�PDUFDGD�GH����PHWURV��
'XUDQWH� HVWH� WUD\HFWR� VH� PRQLWRUL]D� R[LPHWUtD� GH� SXOVR�
(SatO2), frecuencia cardíaca (FC), presión arterial (PA) y 
percepción del esfuerzo físico pre y post test. Los pacien-
WHV�R[tJHQR�GHSHQGLHQWHV�GHEHQ�XVDUOR�GXUDQWH�HO�H[DPHQ�
y es permitido detenerse para luego retomar el test. Esta 
prueba es fácil de realizar y económica. Sin embargo, la 
información que entrega no reemplaza al test de esfuerzo 
estándar ni permite hacer un diagnóstico de las causas que 
limitan el ejercicio. Lograr una mayor o menor distancia, 
también es dependiente de la motivación (operador y pa-
ciente), y de otros sistemas no relacionados con el siste-
ma cardiovascular. A pesar de que se ha descrito mínimos 
efectos adversos, en pacientes sintomáticos este nivel de 
ejercicio con una limitada monitorización puede ser algo 
arriesgado15��6H�KD�YLVWR�TXH�OD�GLVWDQFLD�DOFDQ]DGD�HQ���
minutos, es un predictor de morbilidad y mortalidad en en-

ABSOLUTAS    

Proceso infeccioso agudo 
,UMLYTLKHK�JHYKxHJH�PUÅHTH[VYPH
Patología Respiratoria descompensada
Hipertensión arterial sistémica severa. 
Daño ortopédico de algún grupo muscular. 
0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH�JVUNLZ[P]H�

RELATIVAS
 
6IZ[Y\JJP}U�ZL]LYH�KLS�Å\QV�KL�ZHSPKH�KLS�]LU[YxJ\SV�PaX\PLYKV��KL�
acuerdo a severidad.
�6IZ[Y\JJP}U�ZL]LYH�KLS�Å\QV�KL�ZHSPKH�KLS�]LU[YxJ\SV�KLYLJOV��KL�
acuerdo a severidad.
�0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH�JVUNLZ[P]H�KLZJVTWLUZHKH�
Enfermedad vascular pulmonar obstructiva.
Estenosis mitral severa.
Estenosis aórtica severa.
Enfermedad  coronaria isquémica.
Miocardiopatía.
 Síndromes de arritmia congénitos. 
�(YYP[TPHZ�]LU[YPJ\SHYLZ�JVTWSLQHZ��HKX\PYPKHZ�

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

,]HS\HJP}U�MxZPJH�`�YLOHIPSP[HJP}U�JHYKPV]HZJ\SHY�LU�UP|VZ���
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fermedades cardiopulmonares��.
Para obtener una correcta interpretación de los resultados, 
se deben considerar factores como: edad, peso, talla, géne-
ro y patología subyacente14. Algunos valores promedios 
obtenidos de investigaciones, muestran distancias alcan-
]DGDV�SDUD�QLxRV�VDQRV�HQWUH���D����DxRV��GH�����PHWURV�HQ�
PXMHUHV�\�����PHWURV�HQ�KRPEUHV��.

Test de la lanzadera 
Es una prueba de carga incremental, el paciente debe des-
SOD]DUVH�FDPLQDQGR�HQWUH���FRQRV�VHSDUDGRV�SRU����PHWURV�
a un ritmo que aumenta gradualmente, de acuerdo a una 
grabación preestablecida, hasta completar los 12 niveles 
que incluye el test. Los parámetros que se evalúan son la 
FC, SatO2 y percepción de esfuerzo previo al inicio, entre 
FDGD�QLYHO�ÀQDOL]DGR�\�DO�WpUPLQR�GH�OD�SUXHED��(O�WHVW�VH�
GHEH�GHWHQHU�SRU���UD]RQHV��HO�SDFLHQWH�UHÀHUH�TXH�QR�SXH-
de mantener el ritmo, no cumple con la distancia entre los 
FRQRV�SRU�FDGD�YXHOWD�\�VL�VH�DOFDQ]D�HO�����GH�OD�IUHFXHQ-
FLD�FDUGtDFD�Pi[LPD�WHyULFD��)&07���. 
Este test se ha utilizado en estudios de evaluación de la 
capacidad cardio-respiratoria en niños obesos, con pato-
logía respiratoria crónica como displasia broncopulmonar 
\�ÀEURVLV�TXtVWLFD��\�QLxRV�\�DGXOWRV�HQ�WUDWDPLHQWR�FRQWUD�
el cáncer��.

Test de Naveta 
(YDO~D� OD�Pi[LPD� FDSDFLGDG� DHUyELFD� GHO� VXMHWR� EDVDGD�
en un protocolo incremental e indirecto. Puede estimar el 
FRQVXPR�GH�R[tJHQR�Pi[LPR��92�PD[��XVDQGR�HFXDFLR-
nes de regresión propuestas por Léger, en base a la veloci-
dad alcanzada entre cada etapa y la edad del sujeto��. Con-
siste en que el paciente se mueve en función de una señal 
VRQRUD�HQWUH���FRQRV�VHSDUDGRV�SRU����PHWURV�\�HO�ULWPR�
de carrera va aumentando progresivamente según dicha 
señal. Los parámetros que se controlan son: FC inicial y 
ÀQDO��6DW2��\�Q~PHUR�GH�HWDSDV�DOFDQ]DGDV��/D�GHWHQFLyQ�
del test ocurre cuando el sujeto no pueda mantener el ritmo 
entre cada etapa����/D�FRQÀDELOLGDG�\�YDOLGH]�GH�HVWH�WHVW�
para su uso en niños y adolescentes ha sido ampliamente 
demostrada19. Su mayor utilidad se describe como parte 
de la evaluación de la condición física en niños y adoles-
centes sedentarios, obesos y adultos con cáncer��������. No 
H[LVWHQ�UHSRUWHV�GH�VX�XVR�HQ�QLxRV�FRQ�FDUGLRSDWtDV�FRQ-
génitas.

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

VLGDG��SXGLHQGR�DOFDQ]DU�����������GH�OD�)&07���. En la 
población pediátrica con patología cardíaca las indicacio-
nes para el test son: evaluar la tolerancia al esfuerzo físico, 
obtener información de la respuesta cronótropa, presora, 
presencia de arritmias o signos de isquemia, para comple-
mentar información clínica y de imágenes, para ayudar a 
decidir el tipo de terapia de cada paciente (cirugía, me-
GLFDPHQWRV�\�R�UHKDELOLWDFLyQ���3HUPLWH��DGHPiV��HYDOXDU�
la respuesta farmacológica (b-bloqueantes, inhibidores de 
OD�HQ]LPD�FRQYHUWLGRUD�GH�DQJLRWHQVLQD��,(&$���GLJR[LQD��
entre otros y evalúa potenciales condiciones de riesgo car-
diovascular24-25.
Durante el test se monitoriza el trazado electrocardiográ-
ÀFR�EDVDO�\�VX� UHVSXHVWD�HQ�HMHUFLFLR�\�HWDSD�GH� UHFXSH-
ración, para detectar alteraciones eléctricas (cambios del 
VHJPHQWR�67��RQGD�7�H�LQWHUYDOR�47��\�HYLGHQFLDU�OD��SUH-
sencia de arritmias. En forma paralela se debe evaluar la 
SatO2, PA y percepción subjetiva del esfuerzo. Toda esta 
monitorización debe realizarse previo, durante el test y en 
el período de recuperación25.
A la prueba de esfuerzo se puede complementar el apor-
WH� GH� R[tJHQR� D� WUDYpV� GH� XQD�PDVFDULOOD� FRQ� VHQVRU� GH�
ÁXMR� SUR[LPDO�� OR� TXH� SHUPLWH� DQDOL]DU� JDVHV� LQVSLUDGRV�
y espirados durante el test. Esta técnica se conoce como 
HUJRHVSLURPHWUtD��TXH�FRQVLVWH�HQ�HO�DQiOLVLV�GHO�R[tJHQR�
FRQVXPLGR� \� GLy[LGR� GH� FDUERQR� HVSLUDGR� HYDOXDQGR� OD�
capacidad del sistema cardiopulmonar para mantener un 
DGHFXDGR�DSRUWH�GH�R[tJHQR�KDFLD� ORV� WHMLGRV��. Por me-
GLR�GH�HVWD�WpFQLFD��VH�ORJUD�PHGLU�HO�FRQVXPR�GH�R[tJH-
QR�Pi[LPR�\�SHDN��92�PD[�\�92�SHDN��\�FRQVXPR�GH�
GLy[LGR�GH�FDUERQR��9&2����SHUPLWLHQGR�FDOFXODU�HO�YDORU�
de la tasa de intercambio respiratorio (RER), usado para 
evaluar la cantidad de sustrato energético que utiliza el pa-
ciente al realizar ejercicio��.
(O�92��HV�LQÁXHQFLDGR�SRU�OD�HGDG��JpQHUR��IDFWRUHV�JHQp-
ticos, hábitos 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), así también cuando mayor es la relación 
YROXPHQ�H[KDODGR�FRQVXPR�GH�GLy[LGR�GH�FDUERQR��9(�
VCO2), mayor es la mortalidad��.
3DUD� OD� SUXHED� GH� HVIXHU]R�� H[LVWHQ� GLVWLQWRV� SURWRFRORV�
para evaluar el sistema cardiopulmonar. En general se di-
YLGHQ�HQ���JUDQGHV�JUXSRV���D��FDUJD�LQFUHPHQWDO�WLSR�HVFD-
lera; aumenta pendiente y velocidad o resistencia con una 
fase de meseta entre cada incremento, son empleados para 
HYDOXDU�HO�92�Pi[�R�92�SHDN�\�VH�SXHGH�HPSOHDU�HVWH�
esquema en treadmill, con los protocolos de Bruce, Bruce 
PRGLÀFDGR�\�%DONH��R�FLFORHUJyPHWUR��FRQ�ORV�SURWRFRORV�

,]HS\HJP}U�MxZPJH�`�YLOHIPSP[HJP}U�JHYKPV]HZJ\SHY�LU�UP|VZ���
*V]HYY\IPHZ�,���L[�HS�
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de James y McMaster, (b) trabajo en rampa; se aumenta la 
intensidad y resistencia simultáneamente de forma progre-
siva y (c) trabajo constante; se emplea una carga constante, 
en un tiempo variable�����. 
Se han establecido criterios de detención del test, que se 
basan en criterios; clínicos, alteraciones del ECG y PA 
(Tabla 2)24.

Criterios     Signos

�SxUPJVZ*�࠮ � ��:xU[VTHZ�KL�KVSVY�[VYmJPJV��KVSVY�KL�JHILaH�PU[LUZV��

   disnea, nausea, somnolencia, palidez, desorientación.

   *Paciente solicita terminar el estudio.
�.*,�࠮ � ��*VYHa}U�UV�H\TLU[H�SH�-*�K\YHU[L�LS�LQLYJPJPV��
   extrema fatiga y disnea.
   *Contracción prematura ventricular, con aumento 
         de la FC.
   *Alteraciones del ritmo.
   *Supradesnivel del ST > 3mm
   *Bloqueo aurículoventricular, 2° grado.
   *Segmento QT >500ms.
��7YLZP}U�HY[LYPHS࠮ ��7(�%���������TT/N�
   *Progresiva disminución de la presión arterial 
� �������ZPZ[}SPJH��7(:���JVU��TH`VY�JHYNH�KL�[YHIHQV��
   *Brusco descenso en la SatO2.

Tabla 2. Criterios de detención en un test cardiopulmonar para niños.

mino del test��.
El cicloergómetro se recomienda para uso en niños mayo-
res a 125 cm, requiere una práctica y aprendizaje de coor-
dinación 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 está más estable que en 
el treadmill, lo que permite realizar mejores registros del 
electrocardiograma, FC y PA durante el test��. 
Para el análisis de los gases se debe contar con un sistema 
GH�HYDOXDFLyQ�GH�FRQVXPR�GH�R[tJHQR��)LJXUD�����TXH�LQ-
cluya un software computacional de análisis de gases, sen-
VRU�GH�ÁXMR�SUR[LPDO�DO�SDFLHQWH�\�JDVHV�GH�FDOLEUDFLyQ��. 

Programa de rehabilitación cardiovascular.
El programa de rehabilitación cardiovascular viene a re-
vertir, en lo posible, los efectos de la inactividad y el des-
acondicionamiento físico. Estudios realizados en adultos 
FRQ�SDWRORJtD�FDUGtDFD�KDQ�PRVWUDGR�UHVXOWDGRV�EHQHÀFLR-
VRV�HQ�WpUPLQRV�GH��SHUÀO�OLStGLFR��GLVPLQXFLyQ�GH�OD�REH-
sidad y mejoría en la capacidad física1.
Ubeda A. et al, realizó una revisión sistemática acerca de 
los Programas de Rehabilitación Cardíaca en niños y ob-
servó consenso en la duración de los programas, los cuales 
deben ser de al menos de 12 semanas, con una frecuencia 
GH���D���YHFHV�SRU�VHPDQD��FRQ�VHVLRQHV�GH����PLQ��6LQ�
embargo, no hay acuerdo sobre los esquemas de rehabili-
tación y los test de evaluación a utilizar. Los mejores resul-
tados se han observado al combinar ejercicios aeróbicos, 
GH� UHVLVWHQFLD� \�ÁH[LELOLGDG�� VXPDGR� D� XQD� LQWHUYHQFLyQ�
VLFROyJLFD�\�H[LJLHQGR�XQD�LQWHQVLGDG�GHO�HMHUFLFLR�GH����²�
����GH�OD�)&07�.
Rhodes J. et al. desarrollaron un programa de entrena-
miento cardiovascular de 1 hora de duración, 2 veces a 
OD� VHPDQD�� GXUDQWH� XQ� SHUtRGR� GH� ��� VHPDQDV� D� ��� SD-
cientes post cirugía cardíaca. Observaron un aumento del 
VO2 peak y de la carga de trabajo tolerada. La evaluación 
posterior al mismo grupo de pacientes demostró que los 
HIHFWRV�EHQHÀFLRVRV�VH�PDQWHQtDQ�OXHJR�GH���PHVHV�SRVW�
rehabilitación, en términos de VO2 peak y tolerancia a la 
carga de trabajo. Estos resultados se correlacionan con la 
mejoría en autoestima, comportamiento y estado emocio-
nal observados�����.
Duppen y et al., realizaron una revisión sistemática de los 
programas de entrenamiento físico para niños y adultos 
FRQ�FDUGLRSDWtDV�FRQJpQLWDV��TXH�LQFOX\y����DUWtFXORV��HQ�
����SDFLHQWHV��HGDGHV�HQWUH���DxRV�\����DxRV���/RV�SUR-
gramas de entrenamiento tuvieron una duración de 12 se-
PDQDV�FRQ�IUHFXHQFLD�GH�HMHUFLFLR���YHFHV�SRU�VHPDQD�\�
los diagnósticos asociados más frecuentes fueron estado 

,]HS\HJP}U�MxZPJH�`�YLOHIPSP[HJP}U�JHYKPV]HZJ\SHY�LU�UP|VZ���
*V]HYY\IPHZ�,���L[�HS�

2. Implementos.
Para la evaluación cardiopulmonar se debe tener: un espa-
cio con adecuadas condiciones de temperatura y humedad, 
XQ�HTXLSR�GH�SURIHVLRQDOHV�FRQ�H[SHULHQFLD�HQ�OD�HYDOXD-
ción de esta población, y estar implementado con un siste-
ma de respuesta rápida frente a situaciones de emergencia 
TXH�LQFOX\D��FDUUR�GH�SDUR�FRQ�GHVÀEULODGRU��LQVXPRV�\�IiU-
macos para reanimación cardiopulmonar avanzada, redes 
GH�JDVHV�FOtQLFRV��R[tJHQR�\�DLUH��\�FRQWDU�VLHPSUH�FRQ�OD�
SUHVHQFLD�GH�XQ� FDUGLyORJR�FRQ�H[SHULHQFLD� HQ� UHDQLPD-
ción cardiopulmonar básica durante el desarrollo del test 
de esfuerzo��.
Para realizar el ejercicio se debe contar con ergómetros, 
cicloergómetro o treadmill. Ambos han sido usados en 
niños, sin embargo, se describe que las mediciones de 
92�SHDN�FRQ�WUHDGPLOO�DUURMDQ�YDORUHV�PD\RUHV�HQ�XQ����
D�����TXH�ORV�REWHQLGRV�FRQ�HO�FLFORHUJyPHWUR��GHELGRV�DO�
uso de mayor cantidad de grupos musculares��. El tread-
mill es más apropiado para niños, ya que solo involucra 
mantener un ritmo sobre la cinta siendo más fácil su adap-
tación. La cantidad de trabajo depende del peso corporal, 
velocidad de la cinta y pendiente programada, siendo la 
IDWLJD�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�OD�SULQFLSDO�FDXVD�GH�WpU-
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postoperatorio de cirugía correctora de tetralogía de Fa-
OORW�\�)RQWDQ��(OORV�HQFRQWUDURQ�TXH�HO�92��Pi[���QLYHO�
de actividad física, tolerancia al esfuerzo físico y fuerza 
PXVFXODU�PHMRUDURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�\�QR�VH�UHSRUWDURQ�
efectos adversos relacionados con el ejercicio. No se pudo 
establecer con claridad las diferencias entre el potencial 
de entrenamiento de distintas cardiopatías, porque en cada 
estudio analizado se agrupaban diversas patologías y la 
muestra por cada una de ellas era reducida. La severidad 
de las secuelas posterior a la cirugía y su consecuente re-
percusión hemodinámica podrían tener un fuerte impacto 
en el desempeño del ejercicio y los resultados en el progra-
ma de entrenamiento9.
La revisión de la literatura internacional muestra que los 
programas de rehabilitación cardíaca pediátrica son es-
casos pero, las diferentes publicaciones coinciden que la 
rehabilitación cardiovascular tiene un gran potencial en 
HO�EHQHÀFLR�\�HQ�HO�PDQHMR�LQWHJUDO�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�
SDWRORJtD�FDUGtDFD�FRQJpQLWD��/D�HVFDVD�H[SHULHQFLD�LQWHU-
nacional y nula disponibilidad de estos programas a nivel 
QDFLRQDO�KD�KHFKR�TXH�ORV�EHQHÀFLRV�GH�HVWRV�SURJUDPDV�
no estén disponibles para la mayoría de los niños con pato-
logía cardíaca en nuestro país. Como se sugiere en reportes 
de consenso, el entrenamiento basado en el ejercicio físico 
debe ser parte del esquema de tratamiento de los niños con 
cardiopatías congénitas������.

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

desarrollar distintos tipos de actividades; sin embargo, en 
HO�JUXSR�GH�QLxRV�FRQ�SDWRORJtD�FDUGtDFD�D~Q�H[LVWH�PXFKD�
incertidumbre sobre la mejor recomendación del tipo de 
ejercicio a realizar��.
En general, todas las sesiones de ejercicio y entrenamiento 
GHEHQ� FRPHQ]DU� FRQ����²� ���PLQXWRV� GH� FDOHQWDPLHQWR��
VHJXLGR�GH����²����PLQXWRV�GHO�HMHUFLFLR�SULQFLSDO�\�ÀQDO-
PHQWH����PLQXWRV�GH�YXHOWD�D�OD�FDOPD��(Q�ORV�QLxRV�HO�GH-
safío principal es mantener la motivación por el ejercicio, 
que va cambiando según la edad. En edad prepuberal el ob-
MHWLYR�GHO�HMHUFLFLR�VH�EDVD�HQ�PHMRUDU�OD�HÀFLHQFLD�GHO�FRQ-
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 coordinación, teniendo precaución en 
HO�HQWUHQDPLHQWR�GH�OD�IXHU]D�\�ÁH[LELOLGDG��(Q�QLxRV�S~EH-
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 
SXHGH� VHU� ´VLPLODUµ� DO� GH� ORV� DGXOWRV�� HQIRFiQGRVH� HQ� OD�
fuerza (masa muscular) y resistencia (capacidad aeróbica), 
incluyendo siempre los aspectos ya mencionados (coordi-
QDFLyQ��ÁH[LELOLGDG�\�KDELOLGDGHV� VRFLDOHV���(Q� WRGRV� ORV�
grupos mencionados una de las claves en el ejercicio es que 
sea entretenido������.
El ejercicio, por sí sólo y en especial para niños con pato-
logía cardíaca, busca generar un estilo de vida saludable 
y en el largo plazo prevenir la aparición de enfermedades 
crónicas no transmisibles, mejorando la sobrevida de estos 
pacientes������.

Figura 1. Evalua-
ción de VO2 en un 

Treadmill con sensor 
KL�Å\QV�WYV_PTHS�`�

analizador de gases.
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Conclusiones:
(Q�&KLOH�VH�KD�GHPRVWUDGR�XQD�GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�
de la mortalidad operatoria en la resolución quirúrgica de 
ODV�&&�HQ�PHQRUHV�GH����DxRV��OR�TXH�KD�PHMRUDGR�ODV�H[-
SHFWDWLYDV�GH�YLGD��6LQ�HPEDUJR��QR�H[LVWHQ�HVWXGLRV�QDFLR-
QDOHV�TXH�HYDO~HQ�OD�UHODFLyQ�H[LVWHQWH�HQWUH�HVWRV�EXHQRV�
resultados quirúrgicos, calidad de vida y condición física.
A nivel internacional se destaca la utilidad de la prácti-
ca deportiva y desarrollo de programas de rehabilitación 
cardiovascular en pacientes pediátricos portadores de CC 
con resultados alentadores��. La Sociedad de Cardiología 
(XURSHD�SXEOLFy�HO�DxR�������UHFRPHQGDFLRQHV�PX\�SUiF-

ticas en relación al desarrollo de programas de actividad 
física para adolescente y adultos con cardiopatía congéni-
ta, basado principalmente en variables  hemodinámicas y 
HOHFWURÀVLROyJLFDV�PiV�TXH�HQ�HO�WLSR�GH�GHIHFWR�FDUGtDFR��
permitiendo así prescribir la actividad física en forma in-
dividual29.
(O�GHVDItR�DFWXDO�HV�LQYHVWLJDU�FyPR�OD�ÀVLRORJtD�GHO�HMHU-
cicio en estos sujetos se adapta a la actividad física y así 
desarrollar, implementar y evaluar los resultados de un 
Programa de Rehabilitación Cardiovascular en el grupo de 
pacientes portadores de CC , como también su impacto en 
su calidad de vida, en nuestro país.
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(O����GH�MXQLR�GH�������D�ORV����DxRV�GH�HGDG�IDOOHFLy��HQ�
Cleveland, Ohio, Floyd D. Loop, MD, lo que constituye 
una gran pérdida para la cardiología en general y para la 
cirugía cardiovascular en particular.
El Dr. Floyd Loop comenzó su entrenamiento en Cirugía 
&DUGLRYDVFXODU�HQ�OD�&OHYHODQG�&OLQLF�HQ�������HQ�ORV�PR-
mentos en que se iniciaba en ésta la cirugía de bypass co-
URQDULR�SRU�5HQp�)DYDORUR�\�'RQDOG�(IÁHU��TXLHQHV�IXHURQ�
sus mentores junto a Mason Sones, el padre de la coro-
nariografía, y se incorporó como cirujano propiamente tal 
D�OD�&OHYHODQG�&OLQLF�HQ�������1R�HV�DVt�GH�H[WUDxDU�TXH�
el Dr. Loop haya jugado un rol crucial en el desarrollo y 
UHÀQDPLHQWR�GH�OD�FLUXJtD�FRURQDULD��OR�TXH�FXOPLQy�FRQ�
su publicación en el New England Journal of Medicine de 
������OD�TXH�HVWDEOHFLy�OD�VXSHULRULGDG�GH�OD�DUWHULD�PDPD-
ria interna por sobre la vena safena.
Esta publicación en el NEJM se convirtió en un hito de la 
cardiología y la cirugía cardiovascular y referencia obliga-
da de cualquier publicación sobre cirugía coronaria, ya que 
demostró que los pacientes en los cuales se anastomosó la 
arteria mamaria interna izquierda a la arteria descendente 
anterior tenían una mayor supervivencia a la vez que una 
menor incidencia de infarto miocárdico, re-hospitalización 
por causas cardíacas, re-operación y eventos cardíacos tar-
díos, respecto a aquellos en los que se utilizó solo la vena 
VDIHQD��(VWH�EHQHÀFLR�IXH�PiV�VLJQLÀFDWLYR�PLHQWUDV�PiV�

H[WHQVD�HUD�OD�HQIHUPHGDG�FRURQDULD���6RUSUHQGH�HQWHUDUVH�
que este trabajo, que fue la publicación principal de enero 
GH������GHO�1(-0�\�TXH�KD�VLGR�FLWDGR�KDVWD�HO�PRPHQWR�
HQ� ������ RSRUWXQLGDGHV�� IXH� LQLFLDOPHQWH� UHFKD]DGR� SRU�
no ser un estudio prospectivo y randomizado y sólo fue 
aceptado por intervención directa de Eugene Braunwald 
y John Kirklin!).
Floyd Loop realizó en su vida como cirujano de corazón 
PiV�GH��������FLUXJtDV�FDUGtDFDV�\�IXH�DXWRU�R�FRDXWRU�GH�
PiV�GH�����SXEOLFDFLRQHV��DGHPiV�GH�VX�SXEOLFDFLyQ�HV-
trella de la arteria mamaria recién citada, las que abarcan 
todos los aspectos de la cirugía cardiovascular, destacando 
DTXHOODV�TXH�OOHYDURQ�D�XQ�UHÀQDPLHQWR�GH�OD�UHYDVFXODUL-
zación miocárdica con conductos arteriales, progresos en 
las técnicas de re-operación coronaria y de seguimiento de 
los pacientes con bypass coronario. En relación a este úl-
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 cirugía cardíaca 
en la Cleveland Clinic. 
)OR\G�/RRS�QDFLy�HQ�/DID\HWWH��,QGLDQD��HQ�������6X�SD-
GUH�IXH�XQ�PpGLFR�UXUDO�TXH�LQÁX\y�LPSRUWDQWHPHQWH�HQ�
su decisión de convertirse en médico. Estudió medicina en 
George Washington University, en Washington, D.C., la 
misma universidad a la que asistió su padre, graduándose 
HQ�������\�HQ�OD�TXH�WDPELpQ�KL]R�VX�UHVLGHQFLD�HQ�&LUX-

Obituario

)OR\G�'��/RRS��0'������������

Dr. Ricardo Zalaquett S.
3URIHVRU�7LWXODU
'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD
3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH
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gía General, con una interrupción de 2 años en la Fuerza 
Aérea, en la base Andrews, en la que tuvo grandes oportu-
nidades quirúrgicas. Por consejo de Brian Blades, Jefe de 
Cirugía de George Washington University,  y gran visio-
nario, decidió dedicarse a la cirugía cardiotorácica, para 
lo cual éste le consiguió una posición como residente en la 
&OHYHODQG�&OLQLF��(Q������LQJUHVy�FRPR�FLUXMDQR�D�OD�&OH-
veland Clinic, convirtiéndose en Jefe de Cirugía Torácica 
\�&DUGLRYDVFXODU�HQ�������'XUDQWH�ORV�SUy[LPRV����DxRV�
como jefe, el Dr. Floyd Loop logra duplicar el número de 
cirugías cardíacas y constituir un grupo de cirujanos car-
GLRYDVFXODUHV�H[SHUWRV��TXH�YDQ�D� OLGHUDU� OD�HVSHFLDOLGDG�
por los años venideros,  convirtiendo a la Cleveland Clinic 
en uno de los principales centros del mundo en cirugía car-
GLRYDVFXODU��(Q�������)OR\G�/RRS�HV�QRPEUDGR�&(2�GH�OD�
&OHYHODQG�&OLQLF��OOHYDQGR�D�pVWD�D�XQ�FUHFLPLHQWR�H[SOR-
VLYR�VLQ�SUHFHGHQWHV��SRVLFLRQiQGROD�HQWUH�ORV�PHMRUHV����
KRVSLWDOHV��GH�(VWDGRV�8QLGRV�SRU����DxRV�VHJXLGRV��)LQDO-

PHQWH��FRPR�&(2�OLGHUy�XQD�FDPSDxD�ÀODQWUySLFD�TXH�VH�
WUDGXMR�HQ�OD�FRQVWUXFFLyQ�GH�QXPHURVRV�QXHYRV�HGLÀFLRV�
en el campus principal en Cleveland y que culminó con la 
fundación de una escuela de medicina, la Cleveland Cli-
nic Lerner College of Medicine of Case Western Reserve 
University, la que va a tener como misión formar médicos 
investigadores, y que fue uno de sus proyectos más que-
ULGRV��(Q�������)OR\G�'��/RRS��0'��VH�UHWLUy�FRPR�&(2�
de la Cleveland Clinic,  pero se mantuvó como consejero 
y mentor y se incorporó a varios boards corporativos, pú-
blicos y privados.
Floyd D. Loop, MD, tuvo gran importancia en la forma-
ción de varios cirujanos cardiovasculares chilenos, no solo 
como Jefe del Programa de Postítulo de Cirugía Torácica 
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 clínica.

)RWRJUDItD�GH�ORV�PLHPEURV�GHO�'HSDUWDPHQWR�GH�&LUXJtD�7RUiFLFD�\�&DUGLRYDVFXODU�GH�OD�&OHYHODQG�&OLQLF�)RXQGDWLRQ�GH�������(Q�SULPHUD�ÀOD��GH�L]-
TXLHUGD�D�GHUHFKD��ORV�GRFWRUHV�7KRPDV�5LFH��%UXFH�/\WOH��3DXO�7D\ORU��)/2<'�'��/223��'HORV�&RVJURYH��5REHUW�6WHZDUW�\��/HRQDUG�*ROGLQJ��$WUiV��ORV�
médicos residentes provenientes de Estados Unidos, India, Malasia, Italia, Reino Unido, Argentina, Pakistán y Chile..

-SV`K�+��3VVW��4+��� ��������



232
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 3, Diciembre 2015

1. LOOP FD, LYTLE BW, COSGROVE DM, STEWART 
5:��*2250$67,&�0��:,//,$06�*:��HW�DO��,QÁXHQFH�
RI�WKH�,QWHUQDO�0DPDU\�DUWHU\�*UDIW�RQ����<HDU�6XUYLYDO�
DQG�2WKHU�&DUGLDF�(YHQWV��1�(QJO�-�0HG�����������������

2. STONEY W. Pioneers of Cardiac Surgery. 1st ed. Van-

GHUELOW�8QLYHUVLW\�3UHVV�������

���/223�)'��/<7/(�%:��&26*529(�'0��:22'6�
EL, STEWART RW, GOLDING LA, et al. Reoperation 
IRU�&RURQDU\�$WKHURVFOHURVLV��&KDQJLQJ�3UDFWLFH�LQ������
&RQVHFXWLYH�SDWLHQW��$QQ6XUJ���������������������

5HIHUHQFLDV��

-SV`K�+��3VVW��4+��� ��������

�KWWS���FRQVXOWTG�FOHYHODQGFOLQLF�RUJ�



233Revista Chilena de Cardiología - Vol. 34 Número 3, Diciembre 2015

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse 
a enfermedades cardiovasculares.

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

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

OHWUD����SW�\�FRQ�PiUJHQHV�QR�PHQRUHV�D���FP��
 Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
 revista.cardiologia@sochicar.cl. 
���/D�H[WHQVLyQ�GH�ORV�PDQXVFULWRV�FRUUHVSRQGH�D����SiJLQDV�SDUD�ORV�´7UDEDMRV�

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

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

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

Página de Título
/D�SiJLQD�GHO�WtWXOR�GHEH�FRQWHQHU��DGHPiV�GH�XQ�WtWXOR�GH�QR�PiV�GH����SDOD-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del 
materno), institución donde fue realizado el trabajo e información de apoyo 
ÀQDQFLHUR��6L�ORV�DXWRUHV�SHUWHQHFHQ�D�GLVWLQWDV�LQVWLWXFLRQHV��pVWDV�GHEHQ�VH-
ñalarse al término de cada apellido con número en superíndice. Debe seña-
larse con letra en superíndice a los autores no médicos, indicando su título 
profesional o su calidad de alumno. Además la página de título debe incluir el 
nombre y dirección del autor responsable para correspondencia, incluyendo 
el correo electrónico.

5HVXPHQ
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
(VWH�QR�SRGUi�FRQWHQHU�PiV�GH�����SDODEUDV��SUHVHQWDGDV�HQ�SiUUDIRV�VHSDUDGRV�GH�
la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. 
1R�HPSOHH�PiV�GH���DEUHYLDWXUDV�GHELGR�D�TXH�VH�GLÀFXOWD�OD�OHFWXUD�GHO�WH[WR��
WDPSRFR�HPSOHH�WDEODV�R�ÀJXUDV�HQ�HO�UHVXPHQ�
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. De 
no ser posible, la Revista lo confeccionará.
$JUHJXH���y���SDODEUDV�FODYHV���.H\�:RUGV����ODV�FXDOHV�GHEHQ�VHU�HOHJLGDV�HQ�OD�
OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�QLK�
JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

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

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

5HVXOWDGRV
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando primero 
al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente o 
discuta los resultados en esta sección.

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

5HIHUHQFLDV
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO� WH[WR��/DV�UHIHUHQFLDV�D�XQ�OLEUR�VH�RU-
denarán según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del 
capítulo, editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIHUHQFLDV��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD�
��DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�
DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�SXQWXDFLyQ�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��QR�XVH�SXQWRV�WUDV�ODV�
iniciales; use comas para separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen 
de la revista sólo se anota el número (numeración árabe). La paginación irá 
precedida por dos puntos; el volumen por punto y
coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, 
52-$6�(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�
&DUGLRO���������������������

/D�H[DFWLWXG�GH� ODV�UHIHUHQFLDV�HV�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�DXWRU��3DUD�FLWDU�DUWt-
culos con formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de 
origen, tal como para su publicación, indicando a continuación el sitio elec-
trónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: 
,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���ZZZ�HHV�HOVHYLHU�
FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras ára-
EHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�ÀODV��
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas 
GLYLVRULDV�HQWUH�ODV�FROXPQDV��1R�XVH�DEUHYLDWXUDV�HQ�ODV�WDEODV��R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV� R� IRWRJUDItDV� GHEHQ�YHQLU� DQH[DGDV� HQ�XQ�3RZHU�3RLQW� R� HQ� HO�
PLVPR�ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO��\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�GSL��
en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD�DSDUWH�HQYtH�ODV�OH\HQGDV�SDUD�ODV�ÀJXUDV��GHVLJQiQGRODV�FOD-
UDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�UHFR-
PHQGDEOH�HO�XVR�GH�0LFURVRIW�:RUG�FRQ�WDPDxR�GH�OHWUD�GH����SW�SDUD�HO�WH[WR�
\�3RZHU�3RLQW� R�([FHO� SDUD� ODV� ÀJXUDV� \�7DEODV��/DV� LOXVWUDFLRQHV� D� FRORU�
GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

Casos Clínicos
6H�DFHSWDUiQ�FDVRV�H[FHSFLRQDOHV��TXH�VHDQ�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��3DUD�VX�SUHSD-
ración utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. 
No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada bibliografía de 
QR�PiV�GH����UHIHUHQFLDV�\�GH�XQD�EUHYH�UHYLVLyQ�GHO�WHPD��

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

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

Instrucciones a los autores
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Guía de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
'HEH�VHU�UHYLVDGD�SRU�HO�DXWRU�UHVSRQVDEOH��PDUFDQGR�VX�DSUREDFLyQ�HQ�FDGD�FDVLOOHUR�TXH�FRUUHVSRQGD��/RV�FR��DXWRUHV�GHEHQ�LGHQWLÀFDUVH�\�ÀUPDU�

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TITULO DEL MANUSCRITO:

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

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

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

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

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

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

'HFODUDFLyQ�GH��&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Al igual que el resto de  las Revistas de Cardiología Iberoamericanas, nuestra revista se comprometió a vigilar el carácter académico de nuestras 
SXEOLFDFLRQHV��3RU�HVWD�UD]yQ��D�FRQWDU�GHO�Q~PHUR���GHO������WRGRV�ORV�DXWRUHV�TXH�SXEOLTXHQ�HQ�OD�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�GHEHUiQ�
DGMXQWDU�HO�IRUPXODULR�HQ�3')��TXH�FRUUHVSRQGH�D�XQD�DGDSWDFLyQ�HQ�HVSDxRO�GHO��,&-0(��\�TXH�GHEH�VHU�EDMDGD�GHVGH�QXHVWUR�VLWLR�ZHE��KWWS���
ZZZ�VRFKLFDU�FO��VREUH�GHFODUDFLyQ�GH�&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Una vez ingresado los datos que ahí se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrónico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que será presentado para publicación. Los editores analizarán la declaración y publicarán la información que sea relevante. 




