


Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular



2
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Presidente
Dr. Alejandro Dapelo 

Vicepresidente
Dr. Juan Carlos Prieto 

Past Presidente
Dr. Alejandro Martínez 

Tesorero: 
Dr. Marcelo Llancaqueo 

Secretaria: 
Dra. Flor Fernández 

Directores 2016-2017
Dr. Jorge Carabantes 
Dra. Flor Fernández 
Dr. Marcelo Llancaqueo 
Dr. Mauricio Fernández 
Dr. Hernán Prat 

Directores 2017-2018
Dr. Carlos Fernández 
Dr. Luis Sepúlveda 
Dra. Bárbara Clericus  
Dr. Manuel Méndez 
Dr. Gonzalo Alarcón 

Filiales Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Presidente Filial V Región	Dr. Manuel Novajas  
Presidente Filial Concepción Dr. Enrique Seguel  
Presidente Filial Sur Dr. Rodrigo Miranda 

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

Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
Alfredo Barros Errázuriz 1954, Oficina 1601 Providencia. Santiago de Chile.
Teléfonos 268 0076 · 269 0077 · 269 0078 · Fax 269 0207
Correo electrónico: revistacardiologia@sochicar.cl
www.sochicar.cl

Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular



3Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular

Editor
Dr. Ricardo Zalaquett

Co-Editor 
Dr. Gastón Chamorro

Editores Adjuntos
Dr. Douglas Greig
Dr. Gastón Dussaillant
Dr. Juan Carlos Bahamondes

Editor Resúmenes en Inglés
Dr. Gastón Chamorro

Periodista
Srta. Perla Ordenes

Comité Editorial Asesor
Dra. Mónica Acevedo, Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Dr. Francisco Albornoz, Hospital Higueras Talcahuano.
Dr. Ricardo Baeza, Clínica Las Condes.
Dr. Jorge Bartolucci, Universidad de Los Andes.
Dr. Edgardo Escobar, Hospital San Borja Arriarán.
Dr. Rodrigo Hernández, Hospital de la Fuerza Aérea de Chile. 
Dr. Alexis Lama, Universidad Andrés Bello.
Dr. Fernando Lanas, Universidad de La Frontera.
Dr. Sergio Lavandero, Universidad de Chile.
Dr. Gabriel Maluenda, Clínica Alemana.
Dr. Alejandro Martínez, Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Dra. Lucía Teresa Massardo, Universidad de Chile.
Dra. Carolina Nazzal, Universidad de Chile.
Dra. María Paz Ocaranza, Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Dr. Oneglio Pedemonte, Hospital Gustavo Fricke.
Dr. Juan Carlos Prieto, Universidad de Chile.
Dr. Attilio Rigotti, Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dr. José Roberto Sánchez, Hospital Guillermo Grant Benavente.

Comité Editorial Asesor Internacional 
Dr. Josep Brugada, Universidad de Barcelona, España.
Dr. Pedro J. del Nido, Boston Children’s Hospital, Harvard Medical School, Boston, USA.
Dr. Walter Durán, University of Medicine and Dentistry, New Jersey, USA.
Dr. Marco Antonio Martínez-Ríos, Instituto Nacional de Cardiología de México “Ignacio Chávez” México. 
Dr. Carlos A Mestres, MD, PhD, FETCS I Cleveland Clinic Abu Dhabi.
Dr. Carlos A Morillo, McMaster University, Ontario, Canadá.
Dr. Augusto Pichard, Medstar Washington Hospital Center Washintong, USA.
Dr. Conrad Simpfendorfer, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio, USA.
Dr. Tomás Romero, Sharp Chula Vista Medical Center, California, USA.
Dr. Daniel Villareal, SUNY Upstate Medical University, New York, USA.

La Revista Chilena de Cardiología, fundada originalmente como Boletín de Cardiología por el Dr. Alexis Lama Toro, publica trabajos origi-
nales y artículos de revisión sobre temas de interés cardiológico, cardioquirúrgico y vascular. Los trabajos deben enviarse solamente por vía 
electrónica a revista.cardiologia@sochicar.cl, respetando las instrucciones a los autores que se incluyen en cada número de la revista. Los 
trabajos serán sometidos a arbitraje de expertos previamente a su publicación. La revista se reserva el derecho de rechazar o hacer correc-
ciones de forma a los textos enviados. Esta revista puede leerse también en formato digital ingresando a www.sochicar.cl y www.scielo.cl. 
Producción Gráfica: taller700 / patriciouribeb@taller700.cl / Impresión: A Impresores.



4
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Índice

Investigación Clínica

• Impacto de un programa de rehabilitación cardiovascular fase II sobre la 
calidad de vida de los pacientes
María José Bustamante, Mónica Acevedo, Giovanna Valentino, Cinthia 
Casasbellas, María José Saavedra, Marcela Adasme, Lorena Orellana, 
Ismael Vergara, Ramón Corbalán, Carlos Navarrete.

• Cirugía cardíaca en pacientes infectados por Virus de Inmunodeficiencia 
Humana Cecilia Muñoz, Oscar Corsi, Carlos Pérez, Ricardo Zalaquett.

Investigación Básica

• En el infarto agudo al miocardio los niveles plasmáticos de microvesículas 
extracelulares se elevan más precozmente que el aumento de la Troponina-I 
Daniel Hevia, Jorge Cifuentes, Olga Alvarado, Pamela San Martín, Pía 
Venegas, Michel Coron, Ignacio Cabrera, Sofía López, Karin Oyarce, 
Francisca Rojas, Ximena Sazo, Martina Vallejos, Tania Weil, Ricardo 
Larrea, Carlos E. Irarrázabal.

Experiencia Clínica

• Endocarditis infecciosa: caracterización clínica de la enfermedad. 
Revisión de casos de los últimos 5 años
Pablo Flores, Nicolás González, Pablo Betancourt, Javiera Berho, Carlos 
Astudillo, Cecilia García  y Juan Rojas.

Casos Clínicos

• Implante percutáneo de válvula aórtica con apoyo de circulación 
extracorpórea en paciente con insuficiencia aórtica severa
Gonzalo Martínez, Martín Valdebenito, Samuel Córdova, Ramón Corbalán, 
Guillermo Lema, Rodrigo Bahamondes, Alejandro Martínez, Ricardo 
Zalaquett.

• Arteritis de Takayasu con estenosis severa de ramas pulmonares 
principales
Pablo Flores, Nicolás González, Carlos Astudillo.

9

17

24

34

41

46



5Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

53

57

67

73

75

Preguntas  y Respuestas

• Taquicardia de complejo ancho en paciente con fibrilación auricular 
permanente
René Asenjo.

Documentos

• Consentimiento informado en medicina. Práctica clínica e 
investigación biomédica
Rodrigo López, Patricio Vega.

Historia de la Cardiología y Cirugía Cardiovascular

• Nina Braunwald, MD (1928-1992). Primera mujer cirujano 
cardiovascular y cirujano del primer reemplazo valvular mitral exitoso, 
a 25 años de su muerte
Ricardo Zalaquett.

Cartas al Editor

• Acerca del documento SOCHICAR sobre la adherencia farmacológica 
en la prevención cardiovascular en Chile: ¿Qué más se necesita fuera 
del uso de la polipíldora?
Tomás Romero. 

Noticias del Editor

• Premio “Magda Heras”, al mejor trabajo publicado en Revistas 
Cardiovasculares Iberoamericanas
Ricardo Zalaquett.



6
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Summary

Clinical Research 

• Quality of life: impact of a phase II Cardiovascular Rehabilitation 
Program

	 María José Bustamante, Mónica Acevedo, Giovanna Valentino, Cinthia 
Casasbellas, María José Saavedra, Marcela Adasme, Lorena Orellana, 
Ismael Vergara, Ramón Corbalán, Carlos Navarrete.

•	  Cardiac Surgery in HIV positive patients
	 Cecilia Muñoz, Oscar Corsi, Carlos Pérez, Ricardo Zalaquett.

Basic Research

•	  Plasma levels of extracellular macrovesicles are elevated earlier than 
troponin-I in patients with myocardial infarction.

	 Daniel Hevia, Jorge Cifuentes, Olga Alvarado, Pamela San Martín, Pía 
Venegas, Michel Coron, Ignacio Cabrera, Sofía López, Karin Oyarce, 
Francisca Rojas, Ximena Sazo, Martina Vallejos, Tania Weil, Ricardo 
Larrea, Carlos E. Irarrázabal.

Clinical Experience

•	  Infective endocarditis: clinical experience in the last five years
	 Pablo Flores, Nicolás González, Pablo Betancourt, Javiera Berho, Carlos 

Astudillo, Cecilia García  y Juan Rojas.

Clinical Cases

•	  Trans catheter aortic valve implantation with extra corporeal circulation 
support in a patient with severe aortic insufficiency

	 Gonzalo Martínez, Martín Valdebenito, Samuel Córdova, Ramón 
Corbalán, Guillermo Lema, Rodrigo Bahamondes, Alejandro Martínez, 
Ricardo Zalaquett.

•	 Takayasu's arteritis with severe stenosis of main pulmonary artery 
branches

	 Pablo Flores, Nicolás González, Carlos Astudillo.

9

17

24

34

41

46



7Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Questions and Answers

•	 Wide QRS tachycardia in a patient with persistent Atrial Fibrillation
	 René Asenjo.

Documents

•	 Informed consent for clinical practice and clinical research
	 Rodrigo López, Patricio Vega.

History of Cardiology and Cardiovascular Surgery

•	 Nina Braunwald, MD (1928-1992).  First female cardiovascular surgeon 
and first surgeon to perform a successful mitral valve replacement

	 Ricardo Zalaquett.

Letters to the Editor 

•	 Cardiovascular prevention in Chile: What do we need beyond the polypill?
	 Tomás Romero. 

Editor’s news

•	 Magda Heras Prize for the best paper published in Ibero-American 
Cardiovascular Journals

	 Ricardo Zalaquett

53

57

67

73

75



8
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017



9Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Investigación Clínica
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Impacto de un programa de rehabilitación cardiovascular
fase II sobre la calidad de vida de los pacientes

Recibido el 21 de enero 2017 / Aceptado el 26 de marzo 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 9-16

Antecedentes: La rehabilitación cardiovascular 
(RCV) ha demostrado mejorar la capacidad física (CF) 
y la calidad de vida. La relación de estos aspectos ha sido 
escasamente reportada en Chile.
Objetivos: 1) Determinar el impacto de la RCV fase 
II sobre la calidad de vida, medida por la encuesta SF36 
y, 2) determinar qué factores, relacionados con el pa-
ciente, pueden incidir en esta relación. 
Método: Estudio prospectivo en sujetos que comple-
taron 36 sesiones de un programa de RCV y Prevención 
Secundaria (PREV2). Se registraron al ingreso y final 
de la RCV: antecedentes médicos, factores de riesgo 
cardiovascular (CV), parámetros antropométricos, pre-
visión de salud, CF (determinada por los metros camina-
dos en test de marcha de 6 minutos-TM6) y puntaje en 
la encuesta SF36.
Resultados: 277 sujetos (78% hombres, edad 

59 años). Hubo una mejoría significativa en: a) los 
metros caminados (diferencia final/inicial= 56 me-
tros, p<0.0001), b) puntaje de salud física (68 vs 79; 
p<0.0001), c) salud emocional (68 vs 78, p<0.0001) 
del SF36. Los hombres caminaron más metros pro-
medio (p<0.0001). Hubo una asociación significativa 
entre los deltas del TM6 final-inicial y SF36 final-ini-
cial, sólo para salud física (p<0.01). Por un aumento 
de 10 metros caminados en el TM6 final se incremen-
ta el puntaje de la SF36 para salud física (Hombres: 
0.38/ Mujeres: 1.52). La mejoría en la salud emocio-
nal sólo se asoció significativamente con los cambios 
en la salud física (p<0.0001). 
Conclusión: Los pacientes que asisten a un pro-
grama de RCV mejoran significativamente su ca-
pacidad aeróbica, y su percepción de salud física y 
emocional. 

María José Bustamante1, Mónica Acevedo1, Giovanna Valentino1, 2,
Cinthia Casasbellas1, María José Saavedra1, Marcela Adasme1, Lorena Orellana1, Ismael Vergara1, 

Ramón Corbalán1, Carlos Navarrete3.

1 Escuela de Medicina, Facultad de Medicina, División de Enfermedades Cardiovasculares.
2 Unidad Docente Asociada de Ciencias de la Salud, Carrera de Nutrición. Facultad de Medicina, Pontificia 
   Universidad Católica de Chile.

3 Departamento de Matemáticas, Universidad de La Serena.
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Quality of life: impact of a phase II Cardiovascular 
Rehabilitation Program

Background: Cardiovascular rehabilitation (CVR) 
has been shown to improve functional capacity (FC) 
and quality of life. The relation between these aspects 
has been scarcely reported in Chile.
Objectives: 1) To determine the impact of the CVR 
phase II program on quality of life as measured by the 
SF36 survey and 2) to determine which patient related 
factors can influence this relationship.
Method: Prospective study in subjects who com-
pleted 36 sessions of an RCV and Secondary Preven-
tion program (PREV2). Medical records, cardiovas-
cular risk factors (CV), anthropometric parameters, 
health forecast, functional capacity (FC) (determined 
by meters walked on 6-minute Walking test-TM6) 
and SF36 scores were recorded at the beginning and 
end of the CVR.
Results: Data on 277 subjects (78% men, age 59 
years) was analyzed. There was a significant impro-

vement in: a) walking meters (final / initial differen-
ce = 56 meters, p <0.0001), b) physical health score 
(68 vs 79, p <0.0001), c) emotional health (68 vs 
78, p <0.0001) of the SF36. The men walked more 
meters (p <0.0001). There was a significant asso-
ciation between delta TM6 final-initial and SF36 
final-initial only for physical health (p <0.01). For 
an increase of 10 meters walked in the final TM6, 
SF36 score for physical health increased 0.38 
points in men ad 1.52 in women. Improvement in 
emotional health was significantly associated only 
with changes in physical health (p <0.0001).
Conclusion: Patients attending a phase II cardio-
vascular rehabilitation program significantly improve 
their aerobic capacity, and their perception of physical 
and emotional health.
Key words: Cardiovascular rehabilitation; quality of 
life; secondary prevention. 

Impacto de un Programa de Rehabilitación Cardiovascular...
Bustamante MJ, et al.
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Impacto de un Programa de Rehabilitación Cardiovascular...
Bustamante MJ, et al.

Introducción:
La RCV fase II es indicación clase IA en todas las guías 
internacionales de PREV21. Sus beneficios en la CF, 
como en calidad de vida, han sido ampliamente docu-
mentados2, 3, 4. El ejercicio físico aplicado en estos pro-
gramas se relaciona con mejoría de la capacidad aeróbica y 
reducción de la mortalidad CV5, 6, 7.
Si bien la manera más objetiva de medir la capacidad ae-
róbica es a través del consumo de oxígeno máximo (VO-
2max), existen pruebas submáximas validadas y muy 
utilizadas por su fácil aplicación y menor costo. El test 
de marcha de 6 minutos (TM6) es una de ellas. Estima 
la CF, siendo un buen indicador de la tolerancia al ejerci-
cio, reflejando actividades de la vida diaria y traduciendo 
la utilización de vías metabólicas aeróbicas8, 9. Es una 
prueba válida y confiable en la población con patología 
cardíaca10, y un factor pronóstico de morbi-mortalidad 
en esa población8, 10. Por otro lado, la RCV genera im-
portantes cambios en la calidad de vida de los pacientes. 
En trabajos randomizados, comparando instrumentos de 
intervención psicológica (psicoterapia) versus antide-
presivos más ejercicio, se ha demostrado que esta últi-
ma combinación es estadísticamente mejor que el apoyo 
psicoterápico por sí solo11. Por ello, medir el impacto de 
la RCV en la calidad de vida se ha transformado en un 
objetivo tan importante como la mejoría en la CF10, 13, 14. 
Se ha reportado que después de solo 6 semanas en RCV 
se mejora la calidad de vida, cambios que se mantienen 
hasta el año post RCV6, 12. 
El Medical Outcomes Study Short Form 36 question-
naire (SF36) es uno de los instrumentos más utilizados 
para evaluar calidad de vida, y ha sido validado en dis-
tintas poblaciones y condiciones clínicas.13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20, 22.

Sin embargo, a pesar de la amplia evidencia respecto del 
impacto de la RCV sobre la calidad de vida, además de 
la mejoría en la CF, no existen datos nacionales que den 
a conocer los resultados de este hecho. Probablemente, 
se debe a que la principal preocupación del grupo car-
diológico es la cuantificación de la mejoría en la CF. Sin 
embargo, en la actualidad, la calidad de vida ha cobrado 
mayor importancia ya que la mejoría en el ámbito social 
y emocional mejora la adherencia de los pacientes a la 
terapia farmacológica, controles clínicos y a un estilo de 
vida saludable, que incluye el ejercicio mismo. 
El objetivo del presente estudio es describir el impacto de un 
programa de RCV sobre la capacidad funcional y su impac-
to en la calidad de vida de sujetos en PREV2 que completa-
ron las 36 sesiones del programa.

Material y método: 
Se efectuó un estudio prospectivo en 277 pacientes que in-
gresaron al programa de RCV y PREV2 de un hospital uni-
versitario entre Octubre 2001 y Diciembre 2015. 
 
• Recolección de datos:
Todos los sujetos fueron integrados a la Fase II de la RCV 
que dura 36 sesiones (aproximadamente 12 semanas). Se 
incluyeron pacientes en PREV2 y pacientes en prevención 
primaria, pero que clasificaran como equivalente coronario: 
diabéticos, insuficientes renales, pacientes con enfermedad 
aterosclerótica de territorio no coronario, y aquellos con 
puntaje de riesgo AHA 2013 > 7.5% (PREV1) o sea, pa-
cientes de alto riesgo CV. También se incluyeron pacientes 
valvulares operados, por cirugía tradicional. Se excluyeron 
todos aquellos pacientes que no completaron las 36 sesiones 
del programa. Esto, porque la evidencia es categórica en que 
los máximos beneficios de la RCV se consiguen después de 
las 24 semanas.
Se registraron en la ficha clínica los antecedentes mórbidos, 
factores de riesgo CV, tipo de intervención CV (procedi-
miento percutáneo con stent, cirugía de revascularización 
coronaria y/o tratamiento médico óptimo), tipo de previsión 
de salud y años de estudio. Tanto al ingreso como a las 36 
sesiones, se realizó un TM6 supervisado por kinesiólogo se-
gún protocolo ATS8, se aplicó la encuesta de calidad de vida 
SF36 y se midieron el índice de masa corporal (IMC), cin-
tura, e índice de cintura-cadera. Todos los sujetos asistieron 
al programa 2 a 3 veces por semana.
La prescripción de ejercicio la realizó un cardiólogo ba-
sándose en los METs caminados y la frecuencia cardíaca 
alcanzada en una prueba de esfuerzo máxima graduada por 
síntomas, que se realiza a todos los pacientes que ingresan 
al programa. La rutina de ejercicio fue supervisada por un 
kinesiólogo y una enfermera, y consistió en: calentamiento 
previo, entrenamiento aeróbico en cicloergómetro, cinta er-
gométrica o elíptica, con una intensidad de 50 a 80% de la 
frecuencia cardíaca de reserva o el 60 a 85% del VO2máx 
más ejercicios de sobrecarga al 70% de 1 repetición máxi-
ma, vuelta a la calma y flexibilidad. En cada sesión se mo-
nitorearon signos vitales en reposo y ejercicio y se evaluó la 
sensación subjetiva de fatiga con la Escala de Borg21 duran-
te el ejercicio, para graduar su intensidad. Todos los sujetos 
recibieron educación programada acerca de sus FRCV, me-
dicamentos, cambios de estilos de vida y planteamiento de 
sus objetivos en el programa.

• Definición de Factores de Riesgo Cardiovascular
Hipertensión: se consideró hipertensos a todos los suje-
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tos con diagnóstico médico de HTA, con o sin fármacos y 
a aquellos con más de 2 determinaciones de PA ≥ 140/90 
mmHg. 
Dislipidemia: sujetos con diagnóstico médico de hiper-
colesterolemia, con o sin tratamiento farmacológico, y 
aquellos con colesterol total ≥ 200 mg/dL, y/o colesterol 
HDL<40 en hombres y <50 mg/dL en mujeres.
Obesidad: sujetos con IMC ≥30 y, obesos abdominales 
(cintura hombres ≥ 90 y mujeres ≥ 80 cm).
Diabetes: sujetos con diagnóstico médico de diabetes con o 
sin medicamentos, y aquellos con glicemia de ayuno ≥126 
mg/dL en examen de ingreso; se consideró hiperglicemia si 
la glicemia de ayuno era ≥ 100 mg/dL. 
Historia familiar de cardiopatía: eventos coronarios 
precoces en uno o más familiares directos (hombre <55 
y/o mujer <65 años). 

• Test de Marcha de 6 minutos:
Se realizó según el protocolo de la American Thoracic So-
ciety8. Los sujetos caminaron durante 6 minutos y se regis-
traron los metros caminados, frecuencia cardíaca, presión 
arterial, saturación de oxígeno y frecuencia respiratoria ba-
salmente y al término de la prueba. 

• Encuesta de Calidad de Vida
Se aplicó de forma individual (auto aplicada) o, excepcio-
nalmente, por la enfermera del programa en sujetos con 
discapacidad visual. La encuesta SF36 consta de 36 ítems 
que exploran 8 dimensiones del estado de salud: función 
física, función social, limitaciones del rol físico, rol emocio-
nal, salud mental, vitalidad, dolor y percepción de la salud 
general. El puntaje se obtiene codificando y promediando 
cada dimensión, obteniendo un valor entre 0 y 100, siendo 
esto directamente proporcional al estado de salud22. Para el 
análisis de los datos, las dimensiones se agruparon en dos 
áreas según las normas de SF36 de EEUU23.

Análisis estadístico: 
Se realizó estadística descriptiva para valores iniciales, fi-
nales y para la diferencia, tablas de contingencia con aso-
ciación analizada según test exacto de Fisher. Las hipótesis 
relacionadas con la mejoría después del programa de reha-
bilitación se probaron mediante test t pareados y modelos 
de regresión lineal.

Resultados:
De un universo de 1444 sujetos, 1167 no completaron las 
36 sesiones del programa. En la Tabla 1, se puede ver que 
los pacientes que no terminaron las 36 sesiones, llamados 
no adherentes, eran más fumadores, menos dislipidémicos, 
más obesos, y tuvieron una menor prevalencia de cirugía 
cardíaca e intervenciones percutáneas comparado a los 277 
que sí terminaron el programa (adherentes). Pero no hubo 
diferencias significativas entre los grupos en los promedios 
iniciales del TM6 y en la encuesta SF36.
De los 277 sujetos que completaron el programa, 70% 
correspondía a sujetos de PREV2 (N=194) y el resto a 
PREV1. La prevalencia de factores de riesgo fue: Hi-
pertensión arterial 60%, Diabetes 14%, tabaquismo 3%, 
Dislipidemia 81%, Obesidad 22%, Sedentarismo 78% y 
antecedente familiar de cardiopatía coronaria 25%. Las 
intervenciones post evento coronario fueron: angioplas-
tía con stents 47%, revascularización quirúrgica 37% y 
tratamiento médico 2% (Tabla 1).

	 Grupo no adherente	 Grupo adherente	 P
	 (n=1166)	 (n=277)	
Edad (años)	 57	 58.5	 0.05
Mujeres (%)	 30%	 22%	 <0.01
Hipertensión arterial (%)	 55%	 60%	 NS
Diabetes (%)	 13%	 14%	 NS
Tabaquismo (%)	 13%	 3%	 <0.0001
Dislipidemia (%)	 66%	 81%	 <0.0001
Obesidad (%)	 30%	 22%	 <0.01
Sedentarismo (%)	 82%	 78%	 NS
Cirugía (%)	 19%	 26%	 0.02
Angioplastía + Stent (%)	 24%	 34%	 <0.01
Tratamiento médico (%)	 2%	 2%	 NS
SF36 física inicial	 20%	 18%	 NS
SF36 emocional inicial	 21%	 20%	 NS
Test de Marcha 6’ inicial	 98%	 90%	 NS

Tabla 1: Características demográficas, prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular y promedios de puntaje de Encuesta SF 36 entre sujetos 
adherentes y no adherentes al programa (2001 – 2015).

Impacto de un Programa de Rehabilitación Cardiovascular...
Bustamante MJ, et al.
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Hubo una alta prevalencia de factores de riesgo en los 277 
sujetos que completaron el programa. Más del 50% tenían 
dislipidemia, sedentarismo o hipertensión. Una prevalencia 
menor se observó para diabetes, obesidad y tabaquismo. Las 
principales intervenciones fueron la angioplastía con stents 
y la cirugía de revascularización. Un mínimo de pacientes 
recibía solo tratamiento médico (Tabla 1).
Al analizar el grupo total de pacientes hubo una mejoría de 
10% (promedio de 56.4 metros) en la distancia caminada del 
TM6, lo que fue estadísticamente significativo (p<0.0001). 
Tanto hombres como mujeres mejoraron la distancia, pero 
los hombres caminaron más metros que las mujeres, tanto al 
inicio como al final del programa, siendo estas diferencias 
significativas (Tabla 2).
El puntaje de la SF36 para salud emocional y salud física 
mejoró tanto en hombres como en mujeres en forma signi-
ficativa. Sin embargo, el puntaje fue mayor para los hom-
bres, tanto en la evaluación inicial, como en la evaluación 
final (Tabla 2). Al evaluar la SF36 para el grupo total de 
pacientes, se observó una diferencia de 10.5 puntos en sa-
lud emocional y de 11.6 puntos en salud física (p<0.0001, 
respectivamente).
Al asociar los resultados de la mejoría en la distancia cami-
nada con los resultados de la SF36 (final-inicial), se observó 
que, por cada 10 metros de aumento en la distancia reco-
rrida, se obtuvo una mejoría promedio de 0.38 puntos para 
los hombres y 1.52 puntos en las mujeres en el ámbito de la 
salud física (p = 0.01) (Figura 1). Al determinar los factores 
involucrados en el incremento de la capacidad aeróbica, la 
presencia de Hipertensión arterial determinó una menor dis-
tancia caminada al término de la RCV (p =0.038).
Por otra parte, al determinar los factores involucrados en el 
incremento de la percepción de la salud física en el SF36, 
se encontró que sólo la mejoría en los metros caminados 
determinó una mejor salud física. Otros factores, como hi-
pertensión, diabetes, obesidad o sedentarismo previo, no se 

       Mujeres	   Hombres	                       Grupo Total                         p	   
Inicial           Final	    Inicial         Final	              Inicia         Final         Grupo total
	 	                                                             (final v/s inicial	

482 ± 65   530 ± 66	    553 ± 91   609 ± 96    537 ± 90    591 ± 96	 <0.0001
62 ± 22        75 ±15     69 ± 19      79 ± 19      68 ± 20       78 ± 18     	  <0.0001
61 ± 19       75 ± 16     68 ± 18      81 ± 13      68 ± 18       80 ± 14	 <0.0001

TABLA 2: Promedio de metros caminados en el test de marcha de 6 minutos y puntajes de la 
Encuesta SF 36 en sus aspectos físico y emocional al inicio y término de 36 sesiones del programa 
de prevención secundaria y rehabilitación cardiovascular.

TM6
Salud emocional
Salud física

Figura 1: Se muestra la diferencia en la distancia caminada en el test 
de marcha de 6 minutos y la diferencia obtenida en la percepción de 
Salud Física en la Encuesta de Calidad de Vida SF36, según sexo. 

Figura 2: Se muestra la diferencia en la distancia caminada en el 
test de marcha de 6 minutos y la diferencia obtenida en la percep-
ción de Salud Emocional en la Encuesta de Calidad de Vida SF36, 
según sexo .
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relacionaron con esta mejoría. 
Por último, al determinar los factores involucrados en el in-
cremento de la salud emocional, sólo se encontró que la me-
joría de la percepción en salud física determinó una mejor 
salud emocional (p = 0.0001) (Figura 3).  El aumento en la 
distancia caminada mostró solo una tendencia a correlacio-
narse con mejor salud emocional (p= 0.08) (Figura 2).

rectamente relacionada a la capacidad funcional del pacien-
te al entrar al programa. Está demostrado que los pacientes 
con peor capacidad funcional son los que más mejoran con 
la RCV, mejoría que puede llegar a 30%. La menor mejoría 
demostrada en nuestros pacientes se puede explicar porque, 
en general, aún existe reticencia de parte del profesional mé-
dico en derivar a los sujetos que tienen una condición física 
deteriorada. Por ello, la mayoría de los pacientes derivados 
son aquellos que insisten en querer reanudar la actividad fí-
sica. Esta situación debiera mejorar en los próximos años ya 
que, como objetivo estratégico 2011-2020 el Ministerio de 
Salud de Chile propuso la incorporación de la RCV después 
de un infarto. 
El aporte de este trabajo, sin embargo, no está en la mejoría 
de la capacidad aeróbica, que era esperable, sino en la me-
joría en la calidad de vida, tanto en su esfera de percepción 
de salud física como emocional. Desde el inicio de nuestro 
programa de RCV se aplica la encuesta SF36. Esta nos ha 
permitido derivar pacientes con trastornos depresivos al es-
pecialista. Esta encuesta es analizada por la enfermera del 
programa, quién evalúa la necesidad de derivación a través 
del análisis objetivo de los puntajes, y previo aviso al médi-
co tratante. Nuestros resultados demostraron una clara me-
joría de ambos aspectos en la calidad de vida del grupo total: 
dimensión de salud física como emocional, lo que concuer-
da con datos documentados en la literatura25. El principal 
factor determinante de la mejoría en la salud física fue la 
mejoría en la capacidad aeróbica: todos los pacientes al ejer-
citarse “perciben” que están mejor en lo físico. Sin embargo, 
también observamos una tendencia (pero no significativa, 
p=0.08) a que la mejoría en la distancia caminada se asocia-
ra a una mejoría en la salud emocional. Probablemente, la 
no significancia estuvo dada porque la mejoría en la salud 
física fue la que tuvo más impacto en la mejoría de la sa-
lud emocional, y no el incremento en la distancia caminada. 
Pero demostrar esto es muy difícil, ya que la mejoría de la 
salud física y el incremento en la distancia objetiva camina-
da ocupan las mismas vías fisiológicas y una enmascara a la 
otra en modelos multivariados.
Finalmente, es importante destacar que, a pesar de que el 
grupo de mujeres fue pequeño, también presentaron buenos 
resultados (ver Figura 1, 2 y 3). Estas, en general, son menos 
derivadas a los programas de RCV. Esto ha sido demostra-
do, no sólo por nuestro grupo20, sino destacado en las guías 
de RCV de la Sociedad Europea de Cardiología24. Los fac-
tores que influyen en esto incluyen a profesionales médicos 
que no derivan, reticencia de las mismas pacientes a acudir 
al programa, percepción de los profesionales de la salud de 
que las mujeres no tienen enfermedad coronaria severa. 

Figura 3: Se muestra la diferencia en la percepción de Salud Física en 
la Encuesta de Calidad de Vida SF36 y la diferencia  en la percepción 
de Salud Emocional, según sexo.
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Discusión 
Los resultados de este estudio demuestran que, tanto en 
PREV1 como en PREV2 los sujetos que han completado 
el programa de RCV, es decir 36 sesiones, mejoran su ca-
pacidad aeróbica y calidad de vida. Estos resultados son los 
primeros a nivel nacional que reportan los beneficios de la 
RCV más allá de la capacidad física. Se encontró una mejo-
ría significativa, de un 10%, en el rendimiento de la distan-
cia caminada en el TM6 en el grupo total. Si bien, el mejor 
método para valorar la mejoría de la capacidad aeróbica es 
con la medición del VO2max en un test cardiopulmonar, 
o al menos, con una prueba de esfuerzo máxima, en nues-
tro país esto no se hace aún de rutina, pues la RCV no es 
cubierta como tal en los planes de salud privados ni públi-
cos. Por ello, la mayoría de los centros nacionales evalúan 
el progreso en la capacidad aeróbica con el TM6. El incre-
mento obtenido en nuestro estudio en la distancia caminada 
fue menor que el reportado en la literatura. Como ejemplo, 
Verril y cols., demostraron un aumento de 15%2. Esto no es 
una sorpresa. La mejoría en la capacidad aeróbica está di-
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Resumen: La infección del virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) se adquiere principalmente a través 
del contagio sexual y los pacientes infectados siguen 
aumentando en el mundo. El tratamiento antirretroviral 
(TARV) moderno es capaz de suprimir la replicación vi-
ral y mejorar el recuento de linfocitos T CD4+, aumen-
tando la supervivencia de los pacientes. De esta manera, 
aumenta el riesgo de presentar enfermedades crónicas 
siendo las cardiovasculares las más frecuentes. 
Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en pacien-
tes con infección por VIH sometidos a cirugía cardio-
vascular.
Pacientes y Método: Estudio retrospectivo en que 
se revisó la base de datos del Servicio de Cirugía Car-
diovascular entre los años 2009 y 2015. Identificamos a 
los pacientes con infección por VIH sometidos a cirugía 
cardiovascular. 

Resultados: Catorce pacientes presentaban esa 
condición. La mayoría estaba en control y con TARV 
(11 casos) logrando que la carga viral fuera indetecta-
ble. La principal vía de infección fue la sexual (13/14 
casos). Durante la cirugía se tomaron las precauciones 
universales de protección para el equipo quirúrgico, las 
que fueron efectivas en todos los casos. La enfermedad 
más frecuentemente tratada fue la cardiopatía coronaria 
(9 casos), seguido de valvulopatías severas (4 casos) 
en que solo uno presentaba Endocarditis Infecciosa. 
No hubo mortalidad asociada al procedimiento ni en el 
seguimiento a tres años de la cirugía. Conclusión: Los 
pacientes con infección por VIH están expuestos a desa-
rrollar enfermedades cardiovasculares que requieren de 
tratamiento quirúrgico. Estos pueden ser realizados en 
forma segura con gran beneficio en su calidad de vida y 
de su supervivencia.
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Cardiac Surgery in HIV positive patients 

Infection with human immunodeficiency virus (HIV+) 
is primarily acquired through sexual transmission and 
the number of infected people continues to increase. 
Anti-retroviral therapy (HAART) suppress viral repli-
cation and improves CD4 T cell count, increasing sur-
vival and the risk of developing chronic diseases. Car-
diovascular disease is prevalent among these patients. 
Objective: To report our experience in patients posi-
tive for HIV undergoing cardiovascular surgery.
Patients and Methods: We reviewed the Cardiovascular 
Surgery Service database from 2009 to 2015 to identi-
fy HIV-infected patients that underwent cardiovascular 
surgery. 
Results: There were 14 HIV positive patients. Most 
of them were receiving HAART and the viral load was 

undetectable in 11 patients Thee main route of infection 
was sexual (13/14 cases). Universal precautions to pro-
tect the surgical team were taken during surgery. These 
were effective in all cases. Coronary artery disease was 
the most common condition treated (9 cases), followed 
by severe valve disease (4). Only one patients had in-
fective endocarditis. There was no mortality associated 
with the procedure.  Al patients were alive and asymp-
tomatic 3 years after surgery.
Conclusion: Patients with HIV infection are likely 
to develop cardiovascular diseases requiring surgical 
treatment. These can be performed safely with great 
benefit in quality of life and survival.
Key words: Cardiac surgery; acquired immunodefi-
ciency syndrome.
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Introducción:
En la década de los ’80 se conoció la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA), la 
que se adquiere a través de los fluidos corporales. La vía 
más importante de contagio es la sexual. Inicialmente, la 
infección causó la muerte de todos los contagiados, por 
lo que durante la década de los 80 y 90 se discutió mucho 
sobre los riesgos y beneficios de intervenir quirúrgica-
mente a los pacientes con enfermedad avanzada (estados 
B y C). El temor de adquirir la letal enfermedad, a través 
del contacto con los pacientes o de la manipulación de 
sangre o fluidos llevó a que muchos cirujanos se rehusa-
ran a tratar a estos pacientes1.
Sin embargo, se operaron pacientes por la gravedad de 
sus lesiones, siendo la endocarditis infecciosa compli-
cada la principal causa. Los resultados de esas cirugías 
fueron muy insatisfactorios por no haber tratamientos 
efectivos que controlaran la sepsis en condiciones de in-
munosupresión2. 
En los siguientes 20 años, los procedimientos cardícos 
en estos pacientes, fueron excepcionales, centrándose la 
discusión en si los pacientes podían tolerar una cirugía 
abierta con circulación extracorpórea por la alta inciden-
cia de complicaciones postoperatorias3,4. No obstante, 
los avances en el tratamiento médico de los pacientes con 
VIH permitieron mejorar los resultados de la cirugía car-
díaca aumentando la referencia de pacientes para estos 
procedimientos5.
Actualmente, la infección por VIH no es letal. La terapia 
antirretroviral (TARV) efectiva permite que los pacientes 
vivan con el virus de la inmunodeficiencia (PVVI) con 
una excelente supervivencia, igual a la de la población 
general6. Sin embargo, estos pacientes tienen una mayor 
probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovascula-
res, ya sea por sus hábitos, factores de riesgo y por los 
efectos colaterales de las drogas utilizadas para el control 
de la enfermedad7.
Los procedimientos cardiovasculares son relativamente 
frecuentes en la población general y sus resultados son 
muy satisfactorios en el largo plazo. Estos beneficios 
también se logran en PVVI, ya que los resultados inme-
diatos de la cirugía están determinados por la condición 
clínica al momento de la intervención y el procedimiento 
quirúrgico y no por la infección por VIH8.
En Chile, los primeros casos de infección por VIH fueron 
notificados en 1984. En el transcurso de los años aumen-
taron rápidamente alcanzando en 2013 a más de 31.000 
pacientes infectados. Considerado como un problema de 
salud prioritario, la infección por VIH se incluyó dentro 

de las primeras patologías con Garantías Explícitas de 
Salud en el año 2010 (GES)9. 
En la transmisión de la enfermedad la vía sexual es la 
más importante, siendo los homosexuales los más afecta-
dos (99% de los casos). La transmisión por lesiones corto 
punzantes es baja (menor a 0,5% por exposición). Si el 
tratamiento antirretroviral es bien llevado por el paciente 
con VIH+ y su carga viral en plasma es indetectable, la 
probabilidad de transmitir la enfermedad por esta vía es 
aún más baja10,11. Para reducir el riesgo de infección, al 
manipular material contaminado o fluidos corporales en 
procedimientos, se recomienda el uso de doble guante12.
El objetivo del presente estudio fue analizar las indica-
ciones y resultados de los procedimientos quirúrgicos 
cardiovasculares en pacientes portadores del virus de in-
munodeficiencia adquirida. 

Pacientes y Método
Este estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico 
- de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universi-
dad Católica de Chile (CEC MED UC, proyecto número 
160518002).
Revisamos la base de datos de la División de Enfermeda-
des Cardiovasculares de la Red de Salud UC-CHRISTUS 
para identificar a los pacientes con infección por VIH so-
metidos a cirugía cardíaca. Se revisaron fichas clínicas, 
protocolos operatorios y exámenes de laboratorio.
Los pacientes que fueron operados con circulación ex-
tracorpórea (CEC) esta se realizó bajo anestesia general, 
monitoreo hemodinámico invasivo, anticoagulación con 
heparina para un tiempo de coagulación activado (ACT) 
mayor a 480 segundos, en hipotermia moderada y protec-
ción miocárdica con cardioplegia cristaloide.
Dentro del estudio pre-operatorio para cirugía cardía-
ca, la pesquisa de infección por VIH no está incluida. 
En nuestro país, la ley sólo permite la detección de VIH 
ante algunas situaciones específicas para resguardar la 
confidencialidad de las personas (donación de sangre u 
órganos, necesidad de diálisis o por solicitud del intere-
sado)13. Por esto, en beneficio del paciente y del personal 
de salud, las medidas de prevención de riesgo de con-
taminación durante las cirugías son las universalmente 
conocidas. En los casos en que se produce un accidente 
corto punzante se realiza la pesquisa de la infección por 
VIH en el paciente y en el accidentado14. 
En los pacientes con VIH+ conocido, las medidas de 
protección para el equipo de salud fueron la información 
adecuada, eliminación efectiva de objetos corto punzan-
tes, equipo de protección personal y dispositivos de se-
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guridad. El uso de doble guante quedó a discreción del 
operador siendo utilizado por la mayoría de los miem-
bros del pabellón11.
La supervivencia de los pacientes se certificó a través del 
“Servicio de Registro Civil e Identificación de Chile”.
 
Resultados
Pacientes: Entre los años 2009 y 2015, catorce pacien-
tes infectados con VIH fueron sometidos a algún pro-
cedimiento quirúrgico cardíaco, lo que correspondió al 
0,54% de los pacientes adultos operados en ese período. 
En la Figura 1 se muestra la distribución de los pacientes 
según el año de la intervención.

576 ± 269 céls/mm3 (rango 198 a 1163 céls. /mm3). En 
todos la carga viral fue no detectable. 
Ocho pacientes debutaron con cuadros clínicos de enfer-
medad coronaria después de 9 años de TARV en prome-
dio. Sus factores de riesgo cardiovascular fueron taba-
quismo (6/8), dislipidemia (3/8) e hipertensión arterial 
(2/8). La intervención fue realizada en el curso de una 
complicación de la enfermedad coronaria en todos los 
pacientes, 5 con infarto agudo al miocardio, 2 con angina 
inestable y uno con shock cardiogénico. 
Los tres pacientes restantes consultaron por síntomas 
de insuficiencia cardíaca.  Ellos llevaban en promedio 
7 años de TARV y el estudio cardiovascular demostró 
que presentaban enfermedad valvular grave (2 mitral y 1 
aórtica) con indicación de manejo quirúrgico. El estudio 
complementario descartó enfermedad coronaria. 
De los 3 pacientes con VIH sin tratamiento, sólo uno sa-
bía que estaba infectado. En los otros dos, la enfermedad 
se pesquisó después de la intervención cardiovascular en 
el estudio requerido para instaurar Terapia de Reemplazo 
Renal por insuficiencia renal aguda. 

Indicación del procedimiento y cirugía realizada:
Los pacientes con enfermedad coronaria fueron los más 
frecuentemente intervenidos (9/14 casos). La mayoría 

Figura 1. Número de pacientes con VIH+ intervenidos según año 
de operación.

Todos los pacientes fueron hombres con edad promedio 
de 54 ± 8 años (rango 42-66 años). 
En la Tabla 1 se indican las características de los pacien-
tes. Los pacientes con enfermedad coronaria fueron de 
mayor edad que los con enfermedad valvular (promedio 
58 vs 49 años) y llevaban más años de tratamiento médi-
co por VIH+ (9 vs 7 años). 
El factor de riesgo cardiovascular más importante fue el 
tabaquismo (12/14), seguido por la dislipidemia (4/14). 
La vía de infección fue sexual en trece pacientes (93%). 
El paciente restante negó el contagio sexual y lo atribuyó 
a punción con material contaminado.
La mayoría de los pacientes conocían su condición de 
VIH+ (12/14, 86%) y sólo uno no se trataba.
En los pacientes con VIH en tratamiento (11) el tiempo 
promedio desde el diagnóstico de VIH+ hasta la inter-
vención cardiovascular fue 8 ± 5,6 años (rango 6 meses a 
20 años). El recuento promedio de linfocitos T CD4+ fue 

Tabla 1. Antecedentes de pacientes con VIH sometidos a cirugía 
              	cardiovascular.

Indicación de 
la intervención n               Edad

Intervalo entre 
diagnóstico de 
la enfermedad 

y cirugía

Morbilidad 
asociada

Enfermedad 
coronaria severa

58 ± 7,2 años 
(mediana 60, 
rango 47-66)

9,3 ± 6 años
(6 meses – 
20 años)

Tabaquismo   (7)
Dislipidemia (3)
Hipertensión Arterial (2)

Tabaquismo  (2)
Virus Hepatitis B (1)
Dislipidemia (1)

Tabaquismo

Diabetes Mellitus
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogas ilícitas 
(cocaína, marihuana)

Tabaquismo

7 años

3 años

0

0

49 ± 6,4 años
(mediana 52, 
rango 42-54)

42

55

46

54 ± 8 años 8 ± 5,6*

8

3

1

1

1

13

Enfermedad 
valvular severa

Endocarditis 
Infecciosa y falla 
cardíaca aguda

Pseudoaneuris-
ma micótico del 
arco complicado

Neumonía 
bilateral grave

Total
*Incluye sólo pacientes con diagnóstico pre-operatorio.
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se operaron durante un episodio coronario agudo (5 cur-
sando un infarto, 2 con angina inestable y 2 en shock 
cardiogénico). Se realizó revascularización miocárdica 
completa en todos los casos, en 2 asociados a otros pro-
cedimientos (anuloplastía mitral y reparación de pseu-
do-aneurisma micótico del arco).
La patología valvular fue la segunda causa de cirugía car-
diovascular (4/14). Tres pacientes consultaron por disnea 
cuyo estudio demostró una valvulopatía severa. Uno con 
insuficiencia mitral severa por enfermedad de Barlow 
que se trató con reparación valvular. Otro, presentaba 
una estenosis aórtica severa en válvula bicúspide que fue 
tratado con reemplazo valvular. El tercer paciente tenía 
una disfunción de prótesis mitral mecánica que requirió 
el reemplazo de la prótesis. El cuarto paciente debutó con 
falla cardíaca y sepsis secundaria a endocarditis infeccio-
sa de la válvula tricúspide y en él se efectuó un reempla-
zo valvular con prótesis biológica.
El último paciente intervenido, presentaba una insufi-
ciencia respiratoria grave refractaria que requirió oxige-
nación con membrana extracorpórea (ECMO).  
En todos los procedimientos las medidas de protección 
fueron efectivas no reportándose ningún accidente corto 
punzante. 
Mortalidad: No hubo mortalidad. 
Morbilidad: Los dos 2 pacientes en que el diagnóstico de 
VIH+ fue post procedimiento sufrieron complicaciones. 
En uno se realizó cirugía endovascular del arco aórtico 
por un pseudo-aneurisma micótico asociada a revascu-
larización miocárdica, se complicó con infarto cerebral, 
neumonía asociada a ventilación mecánica, insuficiencia 
renal aguda que requirió TRR. El segundo paciente fue 
quien presentaba insuficiencia respiratoria grave y apoyo 
de ECMO, que presentó insuficiencia renal, traqueosto-
mía por ventilación mecánica prolongada e hipotonía de 
paciente crítico.
Seguimiento: se confirmó la supervivencia del 100% de 
los pacientes 3,4 ± 1,7 años después de la operación (ran-
go 1 a 7 años). 

Discusión
La infección por VIH es cada vez más frecuente. En Esta-
dos Unidos más de 1,2  millones de personas la padecen, 
pero sólo 16% tiene conocimiento de ella15. En Chile, 
la tasa de notificación por SIDA aumentó de 0,1 hasta 
6 casos por 100.000 habitantes en el año 2011. También 
aumentó la notificación en etapa VIH llegando a 9,6 por 
cien mil habitantes en el año 201116.
Con las terapias actuales la supervivencia llega casi el 

90% a los 5 años. Estos pacientes tienen tasas más altas 
de enfermedad cardiovascular que la población general, 
pudiendo requerir en algún momento de su evolución una 
intervención cardiovascular17. Muchas publicaciones de 
resultados de cirugía cardíaca en este tipo de pacientes, 
se refieren a casos clínicos o series pequeñas. Castillo, de 
Mount Sinai Hospital en Nueva York, reportó una de las 
más grandes experiencias actuales12. En más de 7.000 
pacientes operados, 223 presentaban inmunosupresión 
(3,1%) y solo 39 por VIH+ (0,5%). En esa serie la ma-
yoría fueron hombres (77%). Kumar, en India, reporta 
la experiencia quirúrgica en 7 pacientes con VIH+, to-
dos hombres. Cinco pacientes presentaban enfermedad 
cardíaca y 2 fueron operados por pericarditis tuberculosa 
(2008)18. Cipriano, de Texas, reporta 5 casos de pacien-
tes operados, 4 por endocarditis infecciosa (2000)19. Na-
mai, de Japón, reporta 3 pacientes hombres operados, 2 
por patología valvular adquirida y uno por endocarditis 
infecciosa (2008)20.  
En Estados Unidos, el porcentaje de pacientes con VIH+ 
que fueron intervenidos de cirugía cardíaca aumentó sig-
nificativamente desde 0,09% en 1998 a 0,23% en el año 
200921. Las principales indicaciones de cirugía fueron 
enfermedad coronaria (38%), derrame pericárdico (23%) 
y patología valvular aislada (16%). La mortalidad de los 
operados fue de 7,2%, siendo mayor para los procedi-
mientos pericárdicos (17,6%) que para las cirugías car-
díacas con CEC (3,6%). 
Nuestra serie está compuesta solo por hombres que en 
su gran mayoría adquirieron la enfermedad a través de 
contacto sexual. Solo 2 no tenían diagnóstico previo de 
infección por VIH y la gran mayoría estaba bajo TARV 
y carga vital no detectable. La enfermedad coronaria se-
vera fue la enfermedad más frecuente que requirió de 
tratamiento quirúrgico y que se diagnosticó después de 
9 años de TARV por una complicación de la enfermedad 
isquémica.
A pesar de que las intervenciones cardiovasculares fue-
ron complejas, con necesidad de implantes de prótesis o 
dispositivos vasculares, no hubo mortalidad en esta se-
rie y las complicaciones mayores solo se registraron en 
2 pacientes. Ante la eventualidad de sufrir complicacio-
nes infecciosas de los dispositivos, es muy importante 
mantener en seguimiento a los pacientes, tanto desde el 
punto de vista cardiaco como infeccioso. Fundamental 
es la adherencia a TARV y el control factores de riesgo 
para lograr una adecuada calidad de vida y buena su-
pervivencia.
En procedimientos quirúrgicos, la probabilidad de ad-

Cirugía cardíaca en pacientes infectados por virus...
Muñoz C., et al.



22
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

quirir infecciones a través de la manipulación de ma-
terial biológico contaminado por el operador es baja. 
Existe el riesgo de contagio de manera cruzada de virus 
como el de la inmunodeficiencia y de la hepatitis B o 
C, por lo que las medidas de protección deben ser uti-
lizadas en todo momento9. También, se debe insistir en 
la necesidad de declarar los accidentes corto punzante 
para hacer el seguimiento y la prevención de graves en-
fermedades22.

Conclusión:
En pacientes con VIH+, la probabilidad de adquirir en-
fermedades cardiovasculares con repercusión severa en 
la función cardíaca que requieran de una intervención 
quirúrgica es mayor que en la población general. En esta 
población, los procedimientos quirúrgicos son realizados 
en forma segura con muy buenos resultados inmediatos y 
a largo plazo21,22,23. 
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En el Infarto agudo al miocardio los niveles plasmáticos 
de microvesículas extracelulares se elevan más precozmente 

que el aumento de la Troponina-I

Recibido el 23 de diciembre 2016 / Aceptado el 26 de marzo 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 24-33

Introducción: La Troponina I (TnI) plasmática es 
el biomarcador “Gold” estándar utilizado en diagnós-
tico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM), indicando 
necrosis cardíaca. Las microvesículas extracelulares 
(MVEC), participan en comunicación celular, por lo que 
estudiar su distribución entregaría información respecto 
del evento isquémico, antesala del infarto.
Objetivo: Estudiar las MVECs plasmáticas en pacien-
tes con Síndrome Coronario Agudo (SCA) y comparar-
las con los niveles de TnI.
Métodos: Plasma de 22 pacientes controles se reco-
lectó 0-2hrs post-ingreso a urgencia. Plasma de 45 pa-
cientes SCA se recolectó 0-2, 6-8 y 10-14hrs post in-
greso, junto con la toma de muestra para estudio de TnI. 
Las MVECs plasmáticas fueron enriquecidas mediante 
kit comercial. La determinación de la concentración y 
tamaño MVECs se realizó por NTA (Nanoparticles 
Tracking Assay) usando el equipo Nanosight.

Resultados: La concentración promedio de MVECs 
0-2 hrs post ingreso fue 7,2 veces superior en plasma de 
pacientes con SCA vs controles y la moda del tamaño 
disminuyó en pacientes con SCA. La TnI no mostró di-
ferencias significativas en 0-2 hrs post ingreso en el gru-
po estudiado. La concentración de las MVEC disminuyó 
significativamente después de 10-14 hrs post ingreso, 
mientras que la concentración promedio TnI se mantuvo 
invariable demostrando el aumento de MVECs previo al 
incremento de TnI.
Conclusión. El aumento de MVECs previo al in-
cremento de la TnI en pacientes infartados, sugiere que 
las MVECs aumentan en la fase previa del IAM, como 
respuesta al daño tisular. Actualmente, estudiamos el 
contenido molecular de las MVECs, para establecer un 
método diagnóstico del Síndrome Coronario Agudo ba-
sado en MVECs.
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En el Infarto agudo al miocardio los niveles plasmáticos de microvesículas...
Hevia D., et al.

Plasma levels of extracellular macrovesicles are elevated earlier
 than troponin-I in patients with myocardial infarction

Background: Troponin I (TnI) is the gold stan-
dard used to establish the diagnosis of myocardial 
infarction (AMI), indicating the presence of myo-
cardial necrosis. Extracellular micro vesicles are 
involved in cellular communication. Their distri-
bution may provide information relating to the de-
velopment of AMI in patients with acute coronary 
syndromes (ACS)
Aim: to study plasma levels of ECMV compared to 
those of TnI in patients with ACS. 
Methods: The plasma levels of TnI and ECMV 
from 22 control patients coming to the emergency 
units was compared to plasma from 45 patients with 
ACS. Levels of both parameters were determined 
0-2, 6-8 and 10-14 hours post admission. ECMVs 
were enriched by means of a commercial kit. Con-
centration and size of ECMV was determined by 

NTA (Nanoparticles tracking assay) using the Nano-
sight equipment.
Results: Plasma concentration of ECMV was 7.2 
times higher than that of TnI 0-2 hrs post admission. 
The mode of ECMV size was lower in patients with 
ACS. Concentration of ECMV had decreased signi-
ficantly 10-14 hrs post admission, whereas the TnI 
levees remained stable.
Conclusion: The increase in ECMV earlier than 
TnI in AMI suggests that ECMV are elevated in the 
pre-AMI phase, as a response to early tissue damage. 
A study of cellular content of ECMV, being carried 
out, may lead to develop a method for the early diag-
nosis of AMI in patients with ACS.
Key words: Acute coronary syndrome; acute 
myocardial infarction; troponin-I; extracellular mi-
cro vesicles. 
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En el Infarto agudo al miocardio los niveles plasmáticos de microvesículas...
Hevia D., et al.

Introducción:
Durante el año 2013, 1 de cada 3 muertes fue originada 
por enfermedad cardiovascular (ECV). Según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), la ECV es la primera 
causa de mortalidad en el mundo, llegando a 17,5 millo-
nes de muertes durante el año 2012, de los cuales 38% se 
debió a patología coronaria1. 
También en Chile el infarto agudo del miocardio (IAM) 
corresponde a la primera causa de muerte, con un total 
de 5.895 fallecidos (tasa de 36 por 100.000 habitantes) y 
7.942 egresos hospitalarios durante el 20062. Durante la 
década del 2000-2010 la muerte asociada a falla cardíaca 
se priorizó en los objetivos sanitarios de nuestro país, 
cuya meta específica era reducir en un 30%, la mortali-
dad asociada a esta patología. Aunque los esfuerzos han 
permitido una significativa reducción de la mortalidad, 
no se ha logrado el objetivo planteado2.
La isquemia cardíaca suele manifestarse con signos 
clínicos repentinos, en el llamado Síndrome Coronario 
Agudo (SCA)3, y también puede ocurrir un estado de is-
quemia cardíaca crónica clínica o silente. En este último 
caso, los pacientes tienen elevado riesgo de experimen-
tar una muerte súbita o un IAM.
Frente a la sospecha de un IAM, es fundamental reali-
zar la confirmación diagnóstica precoz, ya que la evo-
lución del daño es rápidamente progresiva. La necrosis 
miocárdica se inicia a los 20 a 30 min de la oclusión 
de la arteria coronaria en la región subendocárdica y se 
extiende en forma progresiva en sentido externo hacia la 
zona subepicárdica. Así, en un período de 3 hrs, la ne-
crosis compromete al 75% de la pared del miocardio y se 
completa después de las primeras 6 hrs de evolución. En 
este contexto, el pronóstico precoz del paciente es deter-
minante, de manera que el inicio rápido del tratamiento 
permitirá salvar mayor cantidad de miocardio viable. 
Hasta el momento, el análisis del contenido plasmático 
de Troponina y Creatina-quinasa (CK y CK-MB) es el 
mejor y más usado indicador bioquímico de IAM4,5. La 
elevación en los niveles de estas proteínas indica que ha 
ocurrido un IAM, mientras que un posterior descenso es 
indicativo que el IAM ha terminado. Estos marcadores 
son liberados durante la destrucción del cardiomiocito y 
no se elevan antes de tres o cuatro horas de iniciado el 
infarto (por ello no permiten su detección precoz) y, ade-
más, no son totalmente exclusivos de este cuadro6. Esta 
evidencia permite determinar que necesitamos mejores 
biomarcadores para evaluar el riesgo de esta enfermedad. 
Los exosomas son un tipo de microvesículas extracelu-
lares (MVECs) de 30-100 nm, secretadas por las células, 

que contienen material genético y proteínas, los cuales 
reflejan cambios metabólicos que experimenta una cé-
lula en un momento determinado7–13. Estos MVEC/
exosomas pueden circular en el plasma y la función que 
cumplen en el corazón, es aún un campo en desarrollo24. 
Sin embargo, la hipótesis que se ha propuesto es que 
los exosomas actuarían como centinelas y estarían pre-
parados para participar en el remodelamiento de tejido 
como respuesta a la alteración o destrucción de la matríz 
extracelular; activando las vías de cardioprotección del 
IAM11. La obtención de estas MVECs permitiría el es-
tudio directo de marcadores que fueron sintetizados en 
la célula original expuesta al daño, antes que ocurra la 
necrosis celular. 
En la presente investigación, exploramos la hipótesis 
que las MVECs del tipo exosomas participan en la res-
puesta a condiciones del SCA. Estudios in vitro realiza-
dos por Gupta y Knowlton, indicaron que en el medio de 
cultivo proveniente de cardiomiocitos de rata, sometidos 
a hipoxia/reoxigenación, la proteína del shock térmico 
Hsp60, fue secretada en exosomas14. De este modo, se 
establece un mecanismo mediante el cual los cardiomio-
citos responden a señales de peligro/daño a través de la 
liberación de exosomas. Es por ello que el objetivo de 
nuestro estudio radica en caracterizar las MVECs/exoso-
mas en plasma de pacientes con IAM y compararlas con 
los niveles de TnI. La elevación más precoz de MVEC/
Exosomas permitiría identificar los pacientes con SCA y 
por tanto evaluar el riesgo de IAM. 

Métodos
Estudio clínico y reclutamiento de pacientes
El estudio fue aprobado por el Comité Ético-Científico 
de la Clínica Dávila (10082015). Todos los pacientes fir-
maron consentimiento informado. En forma prospectiva 
se recolectó muestras de 67 pacientes durante septiem-
bre del 2015 y junio del 2016. Los criterios de inclusión 
fueron los siguientes: mayores de 18 años, firma de con-
sentimiento informado y no poseer antecedentes de en-
fermedades cardíacas previas en el caso de los controles.
Se logró obtener muestras de 22 pacientes de Urgencia 
sin diagnóstico de SCA (Control) y 45 pacientes con 
SCA. De cada paciente se obtuvieron muestras de sangre 
con anticoagulante (EDTA). En el caso de pacientes con 
SCA, la toma de muestra se realizó en el mismo momen-
to que para el estudio de TnI plasmática en un curso tem-
poral de 24 h, 0-2 h después del ingreso (primera mues-
tra), 6-8 h (segunda muestra) y 10-14 h (tercera muestra) 
post ingreso. El plasma fue almacenado a -80ºC.



27Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

En el Infarto agudo al miocardio los niveles plasmáticos de microvesículas...
Hevia D., et al.

1. Obtención de MVEC. 
El plasma fue descongelado y centrifugado a 2100 g por 
15 min a temperatura ambiente. Se recuperó el sobrena-
dante y se filtró por un poro de 0,22 μm (Millipore). De 
esta fracción filtrada se recolectaron 250 μL y se centri-
fugaron a 3100 g durante 15 min a 4ºC. El sobrenadante 
se mezcló con 63 μL de ExoQuick® y se incubó toda la 
noche a 4ºC. Luego de centrifugar a 1500 g por 30 min 
a 4ºC, se descartó el sobrenadante y el pellet fue re-sus-
pendido en 80 μL de PBS 1X (MVEC-ExoQ). El homo-
genizado de MVEC se almacenó a -80ºC hasta su uso. 
En el caso de ultracentrifugación se utilizaron 30 mL de 
plasma de un paciente sano y se sometieron a 2000g por 
30 min a 4ºC. Se recuperó el sobrenadante y se centri-
fugó a 12000 g por 45 min a 4ºC. El sobrenadante se 
centrifugó a 110000 g por 120 min a 4ºC. Se descartó 
el sobrenadante, se resuspendió el pellet en PBS 1X y 
se centrifugó a 110000 g por 70 min a 4ºC. Finalmente, 
cada pellet resultante se resuspendió en 50 µL de PBS 
1X y se almacenó a -80ºC hasta su uso.

2. Análisis de tamaño y concentración de MVEC
El análisis de MVEC se realizó con la tecnología “Na-
noparticles Tracking Assay” (NTA), utilizando el equipo 
Nanosight LM20 (Malvern Instruments). Las MVEC fue-
ron analizadas desde plasma y de una fracción enriqueci-
da de MVEC (MVEC-ExoQ) mediante el kit comercial 
ExoQuick®, de acuerdo a lo expuesto previamente8,19. 
Los controles del análisis de las MVEC incluyeron un 
control negativo consistente de PBS. Además, se uti-
lizó una solución de partículas de Látex-Poliestireno 
(Malvern Instruments, Cat. No.: NTA4088) de 100 nm 
de tamaño como control positivo de la identificación de 
MVEC por Nanosight. Por cada muestra se analizaron 
>200 trazados (tracks) y se grabaron al menos dos vi-
deos de 60 seg cada uno.

3. Detección de TnI.
Análisis de troponina-I plasmática se realizó como se 
menciona en Loh et al, 201625; empleando un equipo 
Vitros 5600 (Ortho Clinical Diagnostics); Western Blot;
A partir de la solución de MVEC-ExoQ obtenida me-
diante ExoQuick®, se tomaron 40 μL y se mezclaron 
con 40 μL de Buffer de lisis comercial (Roche). La con-
centración de proteínas fue determinada utilizando el kit 
comercial Micro-BCA (Thermo Scientific), de acuerdo 
a lo descrito por el fabricante. Para la medición de las 
tetraspaninas se realizó un gel de electroforesis denatu-
rante (SDS-PAGE) con 50 µg de proteínas provenientes 

de MVEC-ExoQ y 15 µg de proteínas provenientes de 
ultracentrifugación. Una vez finalizada la electroforesis, 
las proteínas fueron transferidas a una membrana de ni-
trocelulosa (Thermo Scientific) para luego ser bloquea-
das durante 1 h con mezcla de PBS-Buffer OD (Li-Cor; 
1:1) a temperatura ambiente. Anticuerpos primarios 
contra CD9 (Abcam) y CD63 (Santa Cruz) fueron em-
pleados 1:1000 en solución de bloqueo. Un anticuerpo 
secundario conjugado a fluoróforo infra rojo (IR) fue 
empleado 1:15000 en solución de bloqueo y la emisión 
de fluorescencia fue detectada con equipo Odyssey CLx 
(Li-Cor) por fluorescencia IR.

4. Análisis estadístico
Los datos se muestran como valores promedios ± desvia-
ción estándar. Las variables continuas fueron descritas 
como promedio y desviación estándar y comparadas me-
diante la prueba t-Student y en caso de comparación de 
más de 2 grupos se utilizó ANOVA.

Resultados
1. Caracterización de la población de pacientes estu-
diados
Las muestras analizadas corresponden a pacientes que 
ingresaron a la Unidad de Urgencia y a la Unidad de Car-
diología de la Clínica Dávila. La Tabla 1 muestra los da-
tos demográficos para 22 pacientes de urgencia (Control) 
y 45 SCA (Síndrome Coronario Agudo). Los individuos 
reclutados fueron hombres en el 41% del grupo control 
y en el 62% del grupo con SCA. La edad promedio fue 
58,3 ± 17,6 en controles y 62,5 ± 11,6 en SCA. Los pa-
cientes controles poseen niveles de TnI <0.012 ng/mL, 
mientras que los SCA poseen niveles de TnI que van des-
de 0.013-395 ng/mL durante las primeras 24 h de ingreso 
a la Clínica. En el grupo de SCA el 13,3% (6/45) fue 
diagnosticado como angina inestable y el 66,7% (30/45) 
como IAM y el resto con otra patología cardíaca. En el 
grupo con SCA se presentó un mayor porcentaje de Dia-
betes Mellitus (40%), hipertensión arterial (75,6%), dis-
lipidemia (66,7%), tabaquismo (42,2%) y antecedentes 
de previos de IAM (11%), que en los controles (Tabla 1).

2. Pacientes SCA presentaron un incremento de las 
MVEC/Exosomas presentes en plasma humano
Se realizó un enriquecimiento de MVEC/Exosomas 
a partir de plasma filtrado (poro de 0,22µm) mediante 
ExoQuick®. Estudios preliminares realizados por nues-
tro grupo permitieron establecer que el kit comercial 
muestra una muy buena reproducibilidad en la purifica-
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ción de MVEC (< 5% de coeficiente de variación) desde 
plasma (datos no mostrados). La presencia de MVEC/
exosomas en la fracción enriquecida por ExoQuick se 
realizó mediante la determinación de la presencia de 
marcadores exosomales por Western blot de las proteí-
nas CD9 y CD63 (Figura 1). Los datos muestran que tan-
to los individuos controles como los pacientes con SCA 

expresan niveles comparables de ambas tetraspaninas.
Mediante NTA, se determinó la concentración y las po-
blaciones de distintos tamaños de las MVEC/Exosomas 
enriquecidas. La Figura 2 muestra la relación entre la 
concentración versus el tamaño de la MVEC/Exosomas 
de los pacientes controles y con SCA en el momento de 
ingreso a la unidad de Urgencia de la Clínica (0-2 h). Se 
observa que en los controles la concentración máxima es 
de 2,15 x109 MVEC/mL y corresponde a un tamaño de 
150 nm. Por otro lado, en los pacientes con SCA la con-
centración máxima observada es de 8,25 x109 MVEC/
mL y corresponde a un tamaño de 100 nm., indicando 
que los pacientes con SCA experimentaron un aumento 
de la concentración de MVEC plasmática de menor ta-
maño en el momento de ingreso a urgencia (Figura 2).    
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	 Control	 SCA
	 22	 45
Sexo (Género= n; %)	 Masculino = 9; 41%	       Masculino = 28, 62%
Edad (Promedio + ED)	 58,3 ± 17,6	            62,5 ± 11,6
                                                           AI = 0                     AI = 6; 13,3%
	 IAM = 0	       IAM = 30; 66,7%
Diagnóstico (n; %)	 Otra = 0	  Otra = 9; 20%	

TnI (Rango, ng/mL)	 < 0.012ng/mL	 0.013-395ng/mL
Diabetes (n; %)	   3; 13,6%	 18; 40%
Hipertensión (n; %)	   9; 40,9%	    34; 75,6%
Dislipidemia (n; %)	    6; 27,.3%	    30; 66,7%
Tabaquismo (n; %)	 2; 9,1%	    19; 42,2%
IAM Previos (n; %)                            0	  	     5; 11,1%

AI: Angina Inestable; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; Otra: otra enfermedad 
cardíaca. 

Tabla 1. Características de los pacientes en estudio.

Figura 1. Las MVEC/Exosomas purificadas desde plasma expre-
san CD9 y CD63 en pacientes con y sin SCA. Luego de filtrar el 
plasma por 0,2 μm se realizó el enriquecimiento de las MVEC por Exo-
Quick®. Se observa la expresión de CD9 (A) y CD63 (B), en fracción 
enriquecida de MVEC-Exosomas de plasma de 6 pacientes sin SCA 
y 6 pacientes con diagnóstico de SCA. Como control positivo, se em-
plearon exosomas obtenidos por ultracentrifugación (UC) 

Figura 2. El tamaño y concentración de las MVEC-Exosomas 
plasmáticas es modificado en los pacientes con SCA. Se mues-
tra la relación entre la concentración y tamaño de MVEC/Exosomas 
en el grupo control (línea azul) y en pacientes con SCA (línea roja) al 
ingreso a la Clínica (0-2hrs). 

Debido a la gran variabilidad de los valores en el grupo 
SCA, los valores de troponina no fueron significativa-
mente diferentes entre controles (0,017 + 0,015) y suje-
tos con SCA (22,662 + 65,793 ng/mL p=0.11). Además, 
los pacientes con SCA en muchos casos ingresaron con 
una troponina bajo el límite de cuantificación del ensayo 
(Figura 3A). La concentración plasmática promedio de 
las MVECs en los pacientes con SCA fue significativa-
mente mayor que en el grupo control (Controles 0,92 x 
1011/mL; SCA 6.6 x 1011/mL, p<0.0001). En promedio 
la concentración de MVEC fue 7,2 veces más alta en 
pacientes con SCA que en los controles al ingreso (Fi-
gura 3B), sugiriendo que las MVEC son liberadas des-
de el tejido cardíaco que está expuesto a algún tipo de 
daño en una fase previa a la necrosis, implicando una 
señal más temprana que la TnI. Debido a que el tama-
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ño de las MVEC/Exosomas disminuye en los pacien-
tes con SCA, se analizaron distintas subpoblaciones de 
MVEC de plasma. El análisis mostró que la población de 
MVEC-Exosomas en el rango de 30-100 nm presentó la 
mayor diferencia entre los grupos estudiados, llegando a 
ser 14,4 veces superior en pacientes con SCA (Control: 
0,178 versus SCA: 2,57 x 1011 /mL plasma, p < 0.0001) 
(Figura 3C). 

cativamente mayor que los controles (6.28x1011 vs 0.33 
x 1011 MVEC/mL). El análisis del curso temporal es-
tableció que la concentración promedio de las MVECs 
en SCA fue significativamente mayor que en el grupo 
control en todos los puntos observados, con una tenden-
cia hacia la disminución a las 24hrs (Desde 6,28x1011; 
4,45x1011; 4,20x1011 MVEC/mL durante 0-2; 6-8 y 10-
14h, respectivamente; Figura 4). Estos datos sugieren 
que las MVEC un diagnóstico de SCA más precoz que 
la troponina.
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Figura 3. Las MVEC-Exosomas plasmáticas poseen una mejor 
asociación con el SCA que la Troponina-I al ingreso a la urgen-
cia. A) Concentración plasmática de Troponina-I (controles 0,017 ± 
0,0032 versus SCA 22,66 ± 65,79 ng/mL plasma) y B) Concentración 
de MVEC/Exosomas totales en el grupo control y con SCA de la pri-
mera muestra al ingreso a la Clínica (0-2 hrs). C) Concentración de 
MVEC/Exosomas de 30-100 nm en el grupo control y con SCA de la 
primera muestra (0-2 hrs) al ingreso a la Clínica. ( promedio + desvia-
ción estándar).  

Figura 4. La concentración de las MVEC-Exosomas de 30-100 nm 
son elevadas al ingreso a urgencia en pacientes con Troponina 
negativa y que evolucionaron hacia una TnI positiva en 24 h. A) 
Concentración plasmática de Troponina I de pacientes controles (0-2 
h) y con SCA (Curso temporal: 0-2 h, 1ª; 6-8 h, 2ª; 10-14 h, 3ª).  B) 
Concentración de MVEC/Exosomas de la subpoblación de vesículas 
que está en el rango de 30-100nm presentes en plasma de pacientes 
controles (0-2hrs post ingreso) y con SCA (Curso temporal: 0-2hrs, 1ª; 
6-8hrs, 2ª; 10-14hrs, 3ª). ( Promedio ±  desviación estándar).  

3. El incremento de MVEC-Exosomas en pacientes 
SCA es mayormente asociado a la condición coronaria. 
Como se muestra en la Tabla 1, los pacientes SCA pre-
sentaron un alto porcentaje de comorbilidades y factores 
de riesgo que podrían contribuir en la concentración de 
MVEC-Exosomas circulantes. Por esta razón, se estudió el 
efecto de diferentes comorbilidades factores de riesgo en 
los pacientes con SCA (Sin Comorbilidad, S/C; y Comor-
bilidad/factor de riesgo, COM). Como se muestra en la Fi-
gura 5, los pacientes con SCA poseen elevados niveles de 
MVEC/Exosoma en forma independiente de la presencia 
de Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, dislipidemia 
y hábito de fumar y que la presencia de estos factores de 
riesgo no influye en la concentración de MVEC/Exoso-
mas totales o las más pequeñas (91-120 nm).  

Discusión
Este estudio proporciona evidencia nueva y muy rele-

Debido a esta observación seleccionamos a aquellos 
pacientes que tuvieron una concentración de Troponina 
negativa al ingreso a la clínica y evolucionaron hacia 
una Troponina claramente positiva. En este grupo de 
pacientes analizamos la concentración de MVEC tota-
les en controles y con SCA (evolución en 24 hrs) para 
establecer si el aumento de las MVEC fue una señal más 
precoz que la TnI en su asociación con SCA. Los datos 
muestran que el grupo de pacientes con SCA con TnI 
negativa al ingreso experimentaron un significativo in-
cremento de la concentración promedio de TnI dentro 
de las 24 h de observación (Desde 0,35 ± 0,19; 38,59 ± 
25,32; 60,52 ± 38,46 ng/mL durante 0-2; 6-8 y 10-14 h, 
respectivamente). Por otro lado, la medición de MVEC 
de plasma demostró que en el momento del ingreso los 
pacientes con SCA tuvieron una concentración signifi-
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vante que demuestra que en las primeras 2 hrs de inicia-
do un SCA, hay un incremento estadísticamente signi-
ficativo de vesículas circulantes de tamaño 91-120nm, 
característico de la población de exosomas10,15 y que 
este aumento de MVEC ocurre antes que el incremento 
de TnI plasmática. La evidencia de la literatura demues-
tra que la principal causa del IAM es la falta de oxígeno 
suministrado por la circulación al tejido cardíaco1, 3, 26.  
En esta condición la elevación de TnI plasmática se debe 
a la destrucción de los cardiomiocitos y, por otro lado, 
como se ha descrito, las MVEC son secretados por célu-
las vivas como mecanismo de comunicación y respuesta 
frente a la agresión7, 9. Es posible que de forma previa al 
IAM, las MVEC sean liberadas como agentes de super-

Figura 5. El aumento temprano de la concentración de MVEC-Exo-
somas en pacientes SCA no fue afectado por DM, HTA, DLP o 
TBQ. Los datos mostrados en la Figura 2, para pacientes SCA, 
fueron divididos en 2 sub grupos: Sin comorbilidad (S/C) y con 
comorbilidad/factor de riesgo (COM), según lo mostrado en Tabla 
1. A) Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2); B) Hipertensión Arterial (HTA); C) 
Dislipidemia (DLP); y D) Tabaquismo (TBQ). No se observaron dife-
rencias significativas entre ambos sub grupos de pacientes SCA para 
MVEC-Exosomas totales ni para el rango 91-120 nm (paneles de la 
derecha (promedio ± desviación estándar).

vivencia desde los cardiomiocitos27,28. Basándose en los 
resultados expuestos proponemos que MVEC que deri-
ven del corazón y circulen por el plasma, sirvan como 
indicadores precoces de riesgo de SCA. 
Existen varios métodos para aislar MVEC/exosomas, 
dentro de los cuales existen kits comerciales. El "gold 
standard" es la ultracentrifugación, pero en el campo clí-
nico su empleo no resulta de fácil implementación8,15. 
Otros métodos se basan en el uso de matriz de polímeros 
que permiten su fácil y rápida obtención. Este método, 
por lo demás, es aplicable en clínica debido a su bajo 
costo, al reducido tiempo de realización y no requiere 
personal especializado8,15–19. En nuestro laboratorio, 
hemos implementado la extracción de MVECs mediante 
el uso de ExoQuick®, el cual purifica una fracción en-
riquecida de exosomas, que además se recomienda para 
la caracterización de diversas moléculas como proteínas 
y RNA10,16–18, 20, 21. Mediante este protocolo se pudo 
establecer que este método permite la purificación de 
MVEC/exosomas a partir de un volumen menor de plas-
ma (250μL) en comparación con la ultracentrifugación 
(que requiere al menos 5mL), permitiendo no sólo una 
optimización de la muestra del paciente, sino también 
en el tiempo de purificación y la dependencia de equi-
pamiento de costo elevado y personal calificado. Actual-
mente, la caracterización de marcadores exosomales, 
sobre la fracción enriquecida de MVECs desde plasma, 
incluye expresión de tetraspaninas CD9/CD639, 22, 19 y 
estudios de tamaño mediante Nanoparticle Tracking As-
say (NTA, Nanosight).8, 15, 23, 24

Nuestros datos permiten establecer que el enriqueci-
miento de MVEC desde plasma humano por un método 
comercial permite su caracterización  mediante clásicos 
marcadores CD9 y CD639, 19, 22. 
En una publicación reciente se describe una aproxima-
ción similar a la nuestra, pero en pacientes derivados a 
cirugía cardiovascular. Observaron que poblaciones de 
MVEC de pequeño tamaño (61-90 nm y 91-120 nm) es-
taban elevadas en pacientes que recibieron cirugías de 
injertos de bypass coronario y que este efecto se corre-
lacionaba con el incremento de Troponina cardíaca12. 
Sin embargo, en este estudio la cirugía cardíaca per se 
puede elevar los niveles de vesículas secretadas como 
respuesta al daño, o bien, por ruptura celular. Nuestro 
modelo, en cambio, evalúa un escenario fisiológico en 
que la única condición anómala es la enfermedad coro-
naria del paciente. Respecto de esto, demostramos que 
las comorbilidades relacionadas con eventos coronarios 
y daño cardíaco29 de los pacientes con SCA reclutados 
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para este estudio, no afectaron los niveles de MVEC to-
tales o las más pequeñas (91-120nm). En otras palabras, 
el incremento temprano de MVEC-Exosomas se produjo 
porque los pacientes tenían daño/amenaza cardíaca, ge-
nerado probablemente por isquemia. 
El estado de esta investigación sugiere que el aumento 
de la concentración de las MVEC de alrededor de 100nm 
aumenta durante el SCA en forma previa a la Troponina 
I y que DM, HTA, DLP o Tabaquismo no influyen, sugi-
riendo que las MVEC son una fuente de biomarcadores 
de enfermedades cardiovasculares.
Nuestro próximo paso es profundizar en el concepto de 

que MVEC-Exosomas son marcadores riesgo y por tan-
to previo a la necrosis celular. Un sistema de alarma y 
comunicación que se determinaría por el contenido mi-
crovesicular, los cuales incluyen proteínas y ácidos nu-
cleicos (DNA, RNA), cuyo destino y efectos aún no se 
conocen. Para ello comenzamos a reclutar pacientes con 
pruebas de provocación de isquemia positivas (Test de 
esfuerzo, ecocardiograma de estrés, cintigrafía miocár-
dica) a los cuales se les medirá de manera seriada los 
niveles de MVEC-Exosomas circulantes en el momento 
de la realización del test y se efectuará un extenso análi-
sis de su contenido molecular. 
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Endocarditis Infecciosa: caracterización clínica de la enfermedad. 
Revisión de casos de los últimos 5 años

Recibido el 6 de diciembre 2016 / Aceptado el 26 de marzo 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 34-40

Antecedentes: La Endocarditis infecciosa es una 
enfermedad grave y su incidencia ha aumentado en el 
último tiempo. En Chile faltan estudios observaciona-
les que representen adecuadamente nuestra realidad 
local y nacional.
Objetivo: Describir las características clínicas, eco-
gráficas y bacteriológicas de los pacientes con Endo-
carditis Infecciosa del Hospital Carlos Van Buren de 
Valparaíso, entre los años 2012 y 2016.
Métodos: Se realizó un análisis descriptivo de 35 
pacientes con diagnóstico de Endocarditis infecciosa, 
recolectándose variables clínicas, imagenológicas y de 
laboratorio. Para describir los resultados se utilizó fre-
cuencias, medianas y figuras.
Resultados: Se observó un aumento de casos de 

Endocarditis infecciosa en los últimos dos años. Del to-
tal de pacientes con Endocarditis infecciosa, 28 casos 
(80%) eran de válvula nativa, siendo el compromiso 
más frecuente el de válvula aórtica. Se observó un au-
mento de las comorbilidades no cardíacas y de los casos 
provocados por el grupo Staphylococcus. Los síntomas 
más comunes fueron compromiso del estado general y 
fiebre, y las complicaciones más frecuentes fueron insu-
ficiencia renal aguda, insuficiencia cardíaca aguda y fe-
nómenos embólicos. Un total de 14 pacientes fallecieron 
producto de la infección, las complicaciones y cirugía.
Conclusiones: Se realiza una caracterización ac-
tualizada de la enfermedad. Se necesitan más estudios 
con un mayor número de paciente para un mejor enten-
dimiento de nuestra realidad.
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Endocarditis Infecciosa: caracterización clínica de la enfermedad...
Flores P., et al.

Background: Infective endocarditis is a seve-
re illness the incidence of which has increased over 
time. There are relatively few observational studies 
that adequately represent the characteristics of the di-
sease in Chile. 
Aim: To describe clinical, echographic and bacte-
riological characteristics of patients with infective en-
docarditis at Carlos van Buren Hospital in Valparaíso, 
between 2012 and 2016.
Methods: A descriptive analysis of 35 patients 
diagnosed with infective endocarditis was performed. 
Cinical, imaging findings and laboratory variables 
were collected. Relative frequencies, medians and fi-
gures were used to describe the results.
Results: We observed an increase in cases of 
infective endocarditis in the last two years. Of all 

patients diagnosed with infective endocarditis, 80% 
had native valve involvement, more frequently at 
the aortic valve. There was an increase in non-car-
diac comorbidities and Staphylococcus was identi-
fied as the main etiology. Weakness and fever were 
the most common symptoms, whereas more com-
mon complications were acute kidney and heart fai-
lure and embolic phenomena. A total of 14 patients 
died of infection, complications or after surgery 
surgery.
Conclusions: An updated characterization of In-
fective endocarditis at a Chilean hospital is presen-
ted. However, more studies are needed with a larger 
number of patients for a better characterization of the 
disease in our country.
Key words: Infective endocarditis; heart valves.
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Introducción:
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave 
que afecta el endocardio y es potencialmente mortal1. En 
Estados unidos la incidencia varía entre 1.7 – 6.2 casos 
por 100.000 habitantes al año2, 3, y en Chile la inciden-
cia es de 2-3 casos por 100.000 habitantes al año, siendo 
una afección con elevada morbilidad y mortalidad, que 
asciende a 29% en series nacionales4. 
En los últimos años se han producido una serie de cam-
bios epidemiológicos y tecnológicos en el grupo de pa-
cientes susceptibles a EI y en las herramientas médicas 
disponibles que han determinado que se modifiquen la 
etiología, momento del diagnóstico, tratamiento, evolu-
ción y pronóstico de enfermos con EI. Dentro de éstos 
cambios se encuentran la disminución de la incidencia 
de enfermedad reumática5, 6, el aumento de la edad pro-
medio de presentación7, un mayor acceso a procedimien-
tos intervencionistas y mayor utilización de dispositivos 
como prótesis cardíacas, marcapasos y catéteres intravas-
culares, aumento de comorbilidades no cardíacas, mayor 
utilización de drogas ilícitas, mejora en los métodos diag-
nósticos y precocidad del tratamiento8, 9, 10, 11. 
En nuestro hospital hemos observado un incremento sig-
nificativo de los pacientes con EI en los últimos años, 
superando con creces los previos, lo que ha motivado a 
efectuar una revisión clínica de nuestros casos, realizar 
una caracterización clínica de la enfermedad, de tal for-
ma de aportar nuestra experiencia clínica actualizada al 
medio científico nacional.

Métodos
Se realizó un análisis descriptivo de una serie de 35 pa-
cientes con diagnóstico de Endocarditis infecciosa del 
Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso entre los años 
2012 y 2016. El diagnóstico se basó en los criterios de 
Duke modificados, en todos los casos12. Todos estos ca-
sos fueron estudiados con hemocultivos seriados, eco-
cardiografía e imágenes complementarias como parte del 
estudio de embolia. Se recolectaron variables clínicas, 
ecográficas, bacteriológicas y de laboratorio en todos los 
casos. Las variables fueron: edad, sexo, ritmo, fracción 
de eyección, válvula afectada, tipo de válvula, y grado de 
regurgitación. También se consignaron comorbilidades, 
antecedente de abuso de cocaína, EI previa, procedimien-
to dental previo, presencia de dispositivos intracardíacos, 
presencia de fístula arteriovenosa y catéter de hemodiáli-
sis. En los casos operados se tipificó la válvula utilizada, 
la condición del paciente al egreso, Para describir los re-
sultados se utilizó frecuencias y medianas con su respec-

tivo rango intercuartílico (RIC). El análisis estadístico se 
realizó con el software Stata v12.

Resultados:
Se evaluaron 35 pacientes con diagnóstico de EI, 19 
hombres y 16 mujeres con una mediana de edad de 57 
años (RIC 40-70).  La distribución de casos por año fue la 
siguiente: Año 2012 con 2 casos, Año 2013 con 3 casos, 
Año 2014 con 7 casos, Año 2015 con 13 casos y Año 
2016 con 10 casos (Figura 1). 34 pacientes (97%) tenían 
ritmo sinusal de base y la mediana de la fracción de eyec-
ción fue 0.56 (RIC 0.52-0.7). Todos los pacientes fueron 
diagnosticados durante la primera semana de hospitaliza-
ción, pero no se pudo determinar el tiempo desde el inicio 
de la sintomatología y la consulta. Se utilizó ecocardio-
grafía transtorácica para realizar el diagnóstico en 12 ca-
sos (34.29%) y transesofágica en 23 casos (65.71%). En 
3 casos (8.57%) se encontró el antecedente de EI previa. 
En 28 casos (80%) la válvula comprometida era nativa y 
en 7 casos (20%) era protésica. El detalle completo de la 
afectación valvular se muestra en la Tabla 1. 

Figura 1. Número de casos de Endocarditis infecciosa por año.

La presentación clínica fue subaguda en 11 casos y agu-
da en 24 casos. Las principales comorbilidades asocia-
das se resumen en la Tabla 1. El antecedente de abuso 
de sustancias (Cocaína) fue positivo en 6 casos (17.1%). 
En cuanto a dispositivos intracardíacos, sólo un paciente 
era portador de marcapasos definitivo.  En 5 pacientes 
(14.3%) se observó presencia de fístula arteriovenosa 
y 3 pacientes (8.6%) tenían catéter de hemodiálisis. 11 
pacientes (31.4%) requirieron hospitalización en uni-
dad de paciente crítico. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento antimicrobiano indicado por el equipo de 
infectología de nuestro hospital y en 10 casos (28.6%) 
se requirió cirugía de recambio valvular, de los cuales 7 
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fueron por insuficiencia cardíaca aguda sin respuesta a 
tratamiento médico y 3 casos por embolización sistémica 
recurrente. Del total de pacientes fallecidos (14 casos), 
12 de ellos fallecieron producto de complicaciones car-
diacas e infecciosas y 2 pacientes producto de la cirugía. 
Respecto a la microbiología de pacientes fallecidos, en 6 
casos se aisló Staphycococcus aureus, 6 casos no fueron 

identificados, 1 caso con Enterococo faecium y 1 caso 
con Escherichia coli. Las manifestaciones clínicas de los 
enfermos se muestran en la Tabla 2, las complicaciones 
valvulares y sistémicas en la Tabla 3 y la microbiología 
aislada en la Tabla 4. 

Edad (años)	            57 (40-70)		

Sexo masculino		  19 (54.3)
Ritmo sinusal		   34 (97.1)
Fracción de eyección	                   0.56 (0.52-0.7)		

Presentación 
              Subaguda 		  11 (31.4)
              Aguda		       24 (68.657)
Número de válvulas afectadas
              Monovalvular	 	 27 (77.1)
              Multivalvular	 	 8 (22.9)
Válvula afectada
Nativa
              Aórtica		  19 (54.3)
              Mitral		   11 (31.4)
              Tricúspide		  3 (8.6)
Protésica
              Mitral (Mecánica)		     5 (14.3)
              Aórtica (Mecánica)		    4 (11.4)
              Pulmonar (Biológica)		  1 (2.9)	
Grado de regurgitación valvular 
              Leve	 	 9 (25.7)
              Moderada		  10 (28.6)
              Severa	 	 15 (42.9)	
Comorbilidades asociadas:
              Hipertensión arterial		  15 (42.9)
              Cardiopatía hipertensiva	 	 12 (24.3)
              Diabetes mellitus tipo 2		  8 (22.9) 
              Enf. Valvular degenerativa	 	 8 (22.9)
              Insuficiencia renal crónica	 	 6 (17.1)
              Enfermedad reumática		  5 (14.3)
              Enfermedad mental		  3 (8.6)
              Válvula aórtica bicúspide	 	 2 (5.7)
              Mesenquimopatías		  2 (5.7)
              Tetralogía de Fallot		  1 (2.9)
              Trasplante renal		  1 (2.9)	
	
Antecedente de abuso de cocaína 		     6 (17.1)
Portador de fístula arteriovenosa 	 	     5 (14.23)
Portador de catéter de hemodiálisis		  3 (8.6)
Endocarditis infecciosa previa	 	 3 (8.6)
Usuario de marcapasos definitivo	 	 1 (2.9)
Procedimiento dental previo 	 	 1 (2.9)

 Mediana (RIC)     Frecuencia (%)

Tabla 1. Características generales de los pacientes.

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de la enfermedad.

	                                                                    Frecuencia (%)

Compromiso del estado general		  27 (79.4)

Fiebre		  25 (71.4)

Soplo cardíaco 		  23 (65.7)

Dolor abdominal		  15 (42.9)

Fenómenos inmunológicos		  14 (40.0)

Artralgias		  4 (11.4)

Dolor lumbar		  1 (2.9)

Nódulos de Osler		  1 (2.9)

Tabla 3. Complicaciones sistémicas y valvulares.

	                                                                    Frecuencia (%)

Insuficiencia renal aguda	 	 19 (54.3)

Insuficiencia cardíaca aguda	 	 16 (45.7)

Embolia cerebral		  14 (40.0)

Embolia renal		  8 (22.9)

Embolia esplénica		  8 (22.9)

Embolia pulmonar		  1 (2.9)

Shock séptico		  8 (23.5)

Perforación valvular	 	 2 (5.7)

Absceso valvular	 	 1 (2.9)

Fístula valvular	 	 1 (2.9)

Tabla 4. Microbiología aislada en hemocultivos.

		  Frecuencia (%)

Staphylococcus aureus MS 		  9 (25.7)

Streptococcus viridans	 	 3 (8.6)

Staplycococcus coagulasa negativo 	 	 2 (5.7)

Enterococcus faecium		  2 (5.7)

Enterococcus faecalis		  2 (5.7)

Candida parapsilosis		  2 (5.7)

Streptococcus pneumoniae		  1 (2.9)

Escherichia coli		  1 (2.9)

No identificado	 	 13 (37.1)
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Discusión:
En nuestro estudio observamos un incremento de los ca-
sos de EI respecto a los años anteriores, esto es compa-
tible con otras series nacionales e internacionales que ya 
mostraban esta tendencia4, 5. Creemos que este incremen-
to se ve explicado, por una parte, por la mayor cantidad 
de pacientes con comorbilidades no cardíacas que produ-
cen inmunosupresión secundaria, como son la diabetes 
mellitus, insuficiencia renal crónica y mesenquimopatías, 
pero también porque estamos en un momento histórico 
en el que el intervencionismo terapéutico está ganando 
terreno en todas las áreas y subespecialidades médicas, 
siendo cada vez más frecuente encontrar pacientes con 
prótesis, catéteres y otros dispositivos corporales, que 
implican mayores cuidados sanitarios y potenciales puer-
tas de entrada para infecciones. 
En nuestra serie encontramos una frecuencia baja de 
endocarditis infecciosa previa, cardiopatía congénita y 
enfermedad reumática que según diversas fuentes repre-
sentan factores de riesgo importantes para desarrollar la 
infección13, 14, 15. Estos hallazgos pueden ser explica-
dos por el número bajo de pacientes en nuestro estudio 
y porque la incidencia de enfermedad reumática ha dis-
minuido con el tiempo2. Al contrario, encontramos una 
frecuencia similar de prótesis valvular con otros estudios 
nacionales16, 20. No observamos casos relacionados con 
el uso de drogas inyectables, siendo esto explicado por 
el limitado acceso a este tipo de sustancias en nuestro 
medio. Sin embargo, es destacable que surge de manera 
frecuente el antecedente de abuso de cocaína y pasta base 
en pacientes con EI, y por tanto creemos que debería te-
nerse presente y considerarse como un factor de riesgo 
importante en nuestro país. 
Al igual que otros estudios internacionales, en nuestro 
reporte los grupos Streptococcus y Staphylococcus dan 
cuenta de la mayoría de los casos5. Hemos observado 
un cambio en la bacteriología implicada en nuestro hos-
pital, asemejándonos más a los países desarrollados, en 
donde las infecciones por el grupo Staphylococcus es-
tán superando al grupo Streptococcus. Esto último tam-
bién se ha observado en varias series extranjeras17, 18, 

19 y en algunas nacionales4. Otros estudios nacionales 
aún muestran más casos debidos al grupo Streptococ-
cus20, 21. 
Cabe destacar que del total de pacientes fallecidos (14 
casos), en 6 casos se aisló Staphylococcus aureus y en 
otros 6 casos no se pudo identificar un microorganismo, 
lo que da cuenta de la agresividad del primero y de la 

importancia pronóstica de tener un microorganismo iden-
tificado para instaurar un tratamiento adecuado. 
El alto porcentaje de microorganismos no identificados 
(37.14%) es similar al valor reportado por estudios pre-
vios nacionales4, siendo su posible explicación el uso 
previo de antibióticos, los problemas técnicos de los me-
dios de cultivo y la ausencia de técnicas moleculares de 
estudio en nuestro hospital.
Actualmente, la EI de válvula nativa sigue siendo más 
frecuente que la EI de válvula protésica4. Esta última se 
observa hasta en el 25% de los casos en los países desa-
rrollados16, y en series nacionales hasta en el 28% 20. En 
nuestro estudio encontramos este antecedente en 7 casos 
(20%). La válvula que mayormente se ven afectadas son 
la válvula aórtica y mitral, tanto para válvula nativa como 
protésica, siendo este hallazgo similar a los reportados en 
otras series20, 21.
En cuanto a las manifestaciones clínicas, los síntomas 
más frecuentes encontrados en nuestro estudio, como fie-
bre y compromiso del estado general son bastante inespe-
cíficos, siendo la presentación clásica de la enfermedad 
infrecuente. Es por esto que se requiere un alto índice 
de sospecha por parte del clínico y apoyado por estudios 
imagenológicos y bacteriológicos. En nuestro estudio no 
se pudo obtener el tiempo transcurrido desde el inicio de 
los síntomas y la consulta médica.
Dentro de las complicaciones asociadas, la insuficiencia 
renal, insuficiencia cardíaca y fenómenos embólicos fue-
ron las más frecuentes al igual que en otros estudios16, 20, 

21, pero a diferencia de éstos, en nuestro reporte encon-
tramos una muy baja frecuencia de embolia pulmonar. 
Respecto a los métodos diagnósticos imagenológicos, 
queremos enfatizar el importante rol de la ecocardio-
grafía 3D, que se han posicionado como una gran herra-
mienta diagnóstica al lado de la cama del enfermo, y que 
ha permitido mejorar el diagnóstico temprano de la infec-
ción y facilitar la detección de complicaciones. 
A pesar de estos avances tecnológicos, la EI es una infec-
ción grave, con gran morbimortalidad y gasto sanitario, 
así como se demuestra en nuestro reporte, en el que la 
mayor parte de los pacientes fallecieron producto de las 
complicaciones propias de la infección y un porcentaje 
menor secundario a la cirugía.
Finalmente, consideramos que se necesitan estudios 
adicionales sobre este tema, con un mayor número de 
pacientes para representar de manera adecuada nuestra 
realidad nacional. 
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Casos  Clínicos

Implante percutáneo de válvula aórtica con apoyo de circulación 
extracorpórea en paciente con insuficiencia aórtica severa

An 84-year man with prior coronary artery bypass 
surgery and endovascular repair of an abdominal 
aortic aneurysm developed congestive heart failu-
re. He had calcific aortic valve disease with severe 
regurgitation. A #29 Edwards-Sapien aortic valve 
via trans-apical approach was implanted with the 

patient connected to extra corporeal circulation. 
The patient recovered successfully and remained 
in functional class II 8 months after hospital dis-
charge.
Key words: Aortic insufficiency; trans aortic valve 
implantation; extracorporeal circulation. 
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Implante percutáneo de válvula aórtica con apoyo de circulación...
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Cuadro clínico
Paciente de 84 años, con antecedentes de cirugía de revascu-
larización miocárdica 14 años atrás, aneurisma de aorta ab-
dominal tratado con endoprótesis hace 1 año, insuficiencia 
renal crónica en etapa IV, enfermedad vascular periférica y 
ex tabáquico. Consultó por cuadro progresivo de insuficien-
cia cardíaca, llegando a capacidad funcional IV de NYHA 
en las semanas previas. Se hospitalizó y su ecocardiograma 
mostró un ventrículo izquierdo hipertrófico, con disfunción 
sistólica moderada y fracción de eyección de 38%, una se-
cuela de infarto antiguo en paredes inferior e inferolateral, 
junto a un ventrículo derecho dilatado, disfuncionante, con 
hipertensión pulmonar severa (presión sistólica de arteria 
pulmonar 80mmHg). El estudio de la válvula aórtica mos-
tró calcificación leve y asimétrica de los velos aórticos, con 
velo no coronariano fijo, lo que producía una insuficiencia 
aórtica severa y estenosis moderada (Vmax 3,2 m/s, gra-
diente media 42 mmHg, área valvular 1,2 cm2). La válvula 
mitral presentaba una insuficiencia moderada secundaria a 
"tenting" del aparato subvalvular. Su creatinina plasmática 
era 1,6 mg/dL, el hematocrito 31% y NT-pro-BNP 12.282 
ng/ml. La coronariografía mostró puentes permeables (Ar-
teria mamaria izquierda a la ADA (LIMA-DA), puente ve-
noso en Y a la arteria circumfleja (PAC-Cx en Y) y puente 
venoso a coronaria derecha (PAC CD), con enfermedad de 
sus tres vasos nativos. Una aortografía confirmó el hallazgo 
de insuficiencia aórtica severa (Figura 1). 
El paciente fue manejado inicialmente con terapia farmaco-
lógica. Sin embargo, pocas semanas luego de su alta nueva-
mente presentó síntomas progresivos de insuficiencia car-
díaca, recayendo en capacidad funcional IV, con marcado 

edema periférico. En ese contexto se evaluó para eventual 
implante percutáneo de prótesis aórtica (TAVR). Se realizó 
un AngioTAC (Figura 2) que mostró el aneurisma de aorta 
abdominal, con endoprótesis permeable, sin endoleak, junto 
a marcada tortuosidad de aorta abdominal y ateromatosis 
mixta severa de arterias ilíacas externas y femorales.

Se observa un jet 
de insuficiencia 
aórtica severa en 
el ecocardiograma 
y en la aortografía, 
donde la cavidad 
ventricular se llena 
de contraste con la 
misma intensidad 
que la aorta (grado 
IV/IV). Nótese la 
escasa calcificación 
que se observa en 
raíz aórtica. 

Figura 1. Insuficiencia aórtica severa.

Se observa marcada tortuosidad de la aorta abdominal, 
con endoprótesis que se extiende hacia ambas ilíacas, 
representando una anatomía hostil para el avance de los 
dispositivos. 

Figura 2. AngioTAC de aorta e ilíacas. 
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Las mediciones del anillo valvular aórtico fueron: 
Diámetro 27x24mm, Perímetro 83mm, Área 540 mm2 y 
Diámetro derivado de perímetro 26,4mm.
Adicionalmente, se calculó un EuroSCORE II de 42,33% 
y STS Score de 17,17%. El paciente fue evaluado en 
forma multidisciplinaria por nuestro "Heart Team" y se 
concluyó que su riesgo era prohibitivo para realizar ci-
rugía convencional, dado que sumado al riesgo estimado 
por los scores tradicionales presentaba un alto índice de 
fragilidad. El equipo identificó además que este paciente 
presentaba una serie de condiciones que podían aumentar 
el riesgo del implante percutáneo y que requerían espe-
cial atención:

1. Presencia de insuficiencia como enfermedad predomi-
nante de su válvula aórtica, lo cual aumenta el riesgo de 
mal posicionamiento.
2. Severa tortuosidad y enfermedad del complejo aor-
to-ilíaco, con endoprótesis en aorta abdominal, descar-
tando el acceso transfemoral.
3. Hipertensión pulmonar severa, con disfunción de ven-
trículo derecho, lo cual puede determinar shock irreversi-
ble luego del implante de la prótesis.
4. Disfunción ventricular izquierda, con sobrecarga de 
volumen. Dado que su patología predominante era la 
insuficiencia, se estimó posible que la recuperación in-
mediata post implante que se observa habitualmente en 
las estenosis, no ocurriera en este caso, complicando su 
evolución precoz.
Otros accesos posibles, como trans-aórtico o subclavio 
izquierdo, fueron descartados por la presencia de puen-
tes venosos y puente mamario, respectivamente, que 
potencialmente podrían dañarse con la inserción del 
introductor. El acceso subclavio derecho fue desecha-
do por la presencia de un ángulo desfavorable para el 
implante de la prótesis en la llegada del tronco braquio-
cefálico. Considerando todos estos aspectos, se decidió 
realizar el implante de una prótesis Edwards-Sapien 
#29 por vía trans-apical, con el apoyo de oxigenador 
de membrana extracorpóreo (ECMO) arterio-venoso 
durante el implante.

Implante trans-apical de prótesis aórtica.
El procedimiento fue realizado en sala híbrida con la par-
ticipación de un equipo multidisciplinario compuesto por 
cardiólogos intervencionales, cirujano cardíaco, aneste-
sista cardiovascular, ecocardiografista y perfusionista, 
junto al equipo de enfermería y técnicos del laboratorio. 
El paciente fue posicionado en decúbito supino. Luego de 

inducida la anestesia general endotraqueal, se colocó una 
línea arterial radial derecha, una sonda marcapaso tran-
sitoria introducida por vía yugular izquierda y un catéter 
de Swan-Ganz introducido a través de la vena yugular 
derecha. Con técnica quirúrgica se accedieron la arteria y 
vena femoral izquierda para introducir las cánulas de cir-
culación extracorpórea (14F arterial, 20F venoso) (Figu-
ra 3). Desde este momento, el procedimiento fue asistido 
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 Figura 3. 

Canulación femoral izquierda arterial y venosa para ECMO.

con soporte parcial por ECMO. Por medio de un acceso 
arterial femoral derecho 6F se posicionó un catéter pig-
tail en la raíz aórtica. Luego, se efectuó una toracotomía 
anterior izquierda de aproximadamente 10 centímetros a 
nivel del 5º espacio intercostal el que fue definido pre-
viamente de acuerdo al angioTAC de tórax. Abierto el 
saco pericárdico y liberada la zona anteroapical del cora-
zón, se procedió a colocar 2 puntos de Prolene 2-0 en U 
perpendiculares entre sí a aproximadamente 2 a 3 centí-
metros del ápex del corazón y del surco interventricular, 
para efectuar la punción del ventrículo izquierdo. El sitio 
de punción fue ratificado bajo visión ecocardiográfica, 
deprimiendo digitalmente la pared del ventrículo izquier-
do. Se avanzó una guía 0,035” de forma anterógrada a 
través de la válvula aórtica, posicionándola hasta la aorta 
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descendente. Esta guía fue intercambiada por una guía 
Amplatz  Extra Stiff, sobre la cual se avanzó el intro-
ductor ASCENDRA+ , posicionándolo 4 cm en la cavi-
dad ventricular izquierda. A través de éste se avanzó una 
prótesis aórtica Edwards-Sapien de 29mm, que se posi-
cionó en el anillo aórtico con ayuda fluoroscópica y eco-
cardiográfica. Dada la escasa calcificación identificable 
en fluoroscopía, el apoyo del eco transesofágico resultó 
fundamental para el posicionamiento de la prótesis. En 
ese momento se pasó a soporte completo con ECMO y 
realizó estimulación rápida con marcapasos, la cual pudo 
ser mantenida por alrededor de 45 segundos gracias al 
soporte hemodinámico, desplegando la prótesis una vez 
seguros de su posición correcta (Figura 4). 

diovascular, siendo extubado el mismo día. Su mejoría fue 
progresiva, lo que permitió el alta 10 días después del pro-
cedimiento.
Luego de 8 meses desde la intervención, el paciente 
se ha mantenido en buenas condiciones generales, en 
CF II, y no ha requerido hospitalizaciones ni nuevas 
intervenciones. Su función renal presentó una mejoría 
significativa, estabilizándose en valores de clearance 
de creatinina de 40 ml/min. 

Discusión
TAVR se ha transformado en la técnica de elección para 
pacientes con estenosis aórtica severa calcificada en 
quienes se estima que su riesgo quirúrgico es muy alto 
o prohibitivo para cirugía convencional, especialmente 
cuando el TAVR se puede realizar por vía transfemoral1. 
En el caso que presentamos, sin embargo, la patología 
predominante era insuficiencia aórtica, para lo cual esta 
tecnología no fue específicamente diseñada. Adicional-
mente, la condición del paciente era crítica, en falla car-
díaca, con compromiso severo de sus cavidades derechas 
e hipertensión pulmonar. 
Publicaciones previas han sugerido algunas condicio-
nes donde el uso profiláctico de ECMO puede ser de 
utilidad2: 

- Insuficiencia cardíaca que requiere hospitalización y 
estabilización pre-TAVR.
- Disfunción moderada a severa de ventrículo derecho 
y/o severa de ventrículo izquierdo.
- Parámetros hemodinámicos alterados, que incluyen 
PVC > 20mmHg, PAPm. >40 mmHg, índice cardÍaco <2 
l/min/m2 sin mejoría con inótropos.
- Inestabilidad hemodinámica durante una balón plastia 
aórtica realizada previamente.

De éstas, nuestro paciente presentaba al menos tres, su-
mado a que su patología predominante correspondía a 
insuficiencia aórtica, con escasa calcificación del anillo, 
lo cual podía hacer el implante de la prótesis difícil, con 
posibilidad de mal-posicionamiento3.
Seco y cols2 publicaron la experiencia de 11 pacientes 
en los cuales se realizó TAVR con apoyo de ECMO: 8 
fueron conectados de forma profiláctica y 3 como rescate 
ante complicaciones del procedimiento. Es importante 
que aquellos pacientes conectados de forma profiláctica 
presentaron 0% de mortalidad al mes, a pesar de un alto 
riesgo pre-intervención, documentado por un Eurosco-
re I (Log) de 49±24. Dos pacientes presentaron fibrila-
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 Figura 4. Prótesis Edwards-Sapien #29 en posición aórtica. 

La evaluación post-implante angiográfica y ecocardiográfica no 
evidenció regurgitación luego del implante.

Tanto la evaluación ecocardiográfica como la aortogra-
fía mostraron una excelente posición de la prótesis, sin 
evidencias de leak paravalvular relevante y con gradien-
tes adecuadas. Con este resultado, se procedió a cerrar el 
acceso apical.
El soporte con ECMO se mantuvo por algunos minutos 
luego del implante, reduciéndose progresivamente y fi-
nalmente suspendiéndose antes de salir de pabellón, lo 
cual permitió su decanulación inmediata. 
El paciente fue derivado a la unidad de recuperación car-
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ción ventricular, mal-posicionamiento de prótesis en 1, 
sangrado con riesgo vital en 1 y complicación vascular 
mayor en 1. Drews y cols4 reportaron el uso de circu-
lación extracorpórea femoro-femoral durante TAVR en 
43 pacientes. Las principales razones para usarlo fueron 
1) hipertensión pulmonar combinada con crecimiento o 
disfunción de cavidades derechas o disfunción severa 
de ventrículo izquierdo en 20 pacientes, para prevenir 
la inestabilidad hemodinámica durante el implante de la 
válvula o en caso de arritmias ventriculares; 2) para des-
cargar las presiones ventriculares y promover la recupe-
ración cardiaca en pacientes con shock cardiogénico, en 
23 casos. Es interesante que en aquellos pacientes con la 
primera indicación (similar a la usada en nuestro caso), 
la sobrevida a 30 días y a 1 año fue de 100% y 86%, 
respectivamente, en cambio en aquellos con shock car-

diogénico el pronóstico fue mucho peor. 
El presente caso demuestra como el uso de soporte he-
modinámico veno-arterial puede ser de utilidad para pa-
cientes de alto riesgo, en particular en aquellos con hi-
pertensión pulmonar y disfunción de ventrículo derecho 
o en quienes no se espera una recuperación inmediata 
luego del implante. En nuestra institución, TAVR es rea-
lizada por un equipo multidisciplinario, que incluye la 
colaboración estrecha entre cardiólogos intervenciona-
les, cirujanos cardiacos, ecocardiografistas y anestesistas 
cardiovasculares, tanto en la planificación como en la 
ejecución de los procedimientos. Esta organización nos 
parece importante para poder concretar de forma segura 
y eficiente procedimientos complejos que puedan benefi-
ciar a nuestros pacientes. 
Los autores declaran no tener conflictos de interés. 
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Arteritis de Takayasu con estenosis severa de ramas 
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 A 40-year-old woman consulted for progressive 
dyspnea. Physical examination revealed systolic mur-
murs in the upper thoracic area and asymmetric pul-
ses in the upper extremities. Echocardiography revea-

led a 117-mmHg systolic gradient across the tricuspid 
valve and CT angiography revealed severe stenosis of 
pulmonary artery branches. A discussion of the disea-
se is included. 

Takayasu's arteritis with severe stenosis of main 
pulmonary artery branches
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Arteritis de Takayasu con estenosis severa de ramas...
Flores P., et al.

Introducción:
La Arteritis de Takayasu es una vasculitis crónica de 
etiología desconocida que afecta preferentemente gran-
des vasos, principalmente la aorta y sus ramas1. Tiene 
distribución mundial, pero presenta mayor prevalencia 
en asiáticos2. La incidencia estimada en Estados Unidos 
y Europa es de 2-3 casos por millón de habitantes3, pero 
es desconocida en Chile.
Las lesiones vasculares iniciales en la Arteritis de Taka-
yasu frecuentemente ocurren en la porción proximal o 
media de la arteria subclavia izquierda y a medida que 
progresa la enfermedad puede comprometer la arteria ca-
rótida común izquierda, arterias vertebrales, tronco bra-
quiocefálico, porción proximal y media de arteria sub-
clavia derecha, arteria carótida común derecha y aorta.  
También puede afectar la arteria pulmonar y sus ramas 
en el 50% de los casos, siendo poco frecuente la arteritis 
pulmonar aislada4. En cerca del 10% de los pacientes hay 
aneurismas en localizaciones variables5.
El compromiso de arteria pulmonar y sus ramas puede 
dar variada sintomatología, que raramente es la manifes-
tación inicial o principal del cuadro clínico, implica un 
peor pronóstico de la enfermedad, adicionando impor-
tante morbimortalidad y su enfrentamiento representa un 
reto terapéutico.
A continuación, se presenta un caso clínico de un paciente 
con diagnóstico de Arteritis de Takayasu con compromiso 
severo de la arteria pulmonar y sus ramas principales. La 
sospecha diagnóstica se realizó mediante ecocardiografía 
transtorácica y posteriormente fue apoyado por tomogra-
fía computada. Se ilustra la importancia de la evaluación 
ecográfica de la válvula y arteria pulmonar, y se muestran 
cortes tomográficos axiales y sagitales evidenciando el 
extenso compromiso aórtico, de troncos supra aórticos y 
de las ramas principales de la arteria pulmonar.  Además, 
se comentan las opciones terapéuticas intervencionistas 
disponibles para esta enfermedad.

Caso clínico:
Mujer de 40 años con antecedente de hipotiroidismo 
primario y usuaria de marcapasos bicameral DDD por 
bloqueo auriculoventricular de alto grado de reciente 
aparición. Acudió a consulta por cuadro de 6 meses de 
disnea progresiva hasta hacerse de moderados esfuer-
zos, asociado a baja de peso y astenia, sin otros síntomas 
agregados. Al examen físico destacó la presencia de un 
soplo proto-mesodiastólico en foco aórtico, pulsos peri-
féricos asimétricos, siendo de menor amplitud en extre-
midad superior izquierda y extremidades inferiores, con 

Figura 1.

Figura 2.

Arriba: Doppler pulsado a nivel de válvula pulmonar sin 
gradiente significativa. Abajo: Doppler pulsado a nivel de 
tronco de arteria pulmonar sin gradiente significativa.

Arriba: Doppler 
color a nivel 
de ramas 
pulmonares 
principales 
evidenciando 
flujo turbulento. 
Abajo: Doppler 
pulsado a 
nivel de ramas 
pulmonares 
derecha e 
izquierda donde 
se obtiene una 
gradiente de 
108 y 88 mmHg 
respectivamente. 
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una diferencia significativa (>10%) de presión arterial 
entre extremidades superiores. No había signos de con-
gestión pulmonar, las yugulares no se encontraban dis-
tendidas, no había hepatomegalia ni edema periférico. 
Sumado a lo anterior se pesquisó soplo sistólico dorsal 
a la búsqueda dirigida. El laboratorio general evidenció 
anemia normocítica normocrómica, elevación de reac-
tantes de fase aguda con PCR 26 mg/dL y VHS 68 mm/
hr e hipoalbuminemia. Un ECG mostró ritmo de marca-
pasos con estimulación auricular y ventricular, sin sig-
nos de sobrecarga ventricular derecha. El ecocardiogra-
ma transtorácico mostró fracción de eyección de 57%, 
cavidades cardíacas de tamaño normal, e hipertrofia del 
ventrículo derecho con TAPSE de 22 mm. Había regur-
gitación aórtica moderada y el doppler continuo a nivel 
tricuspídeo demostró gradiente de 117 mmHg. Median-
te doppler pulsado se demostró que la válvula pulmo-
nar y tronco de la arteria pulmonar no presentaban 
gradiente significativa, pero que existía una estenosis 
severa a nivel de ambas ramas pulmonares principales, 
con una gradiente de 88 mmHg para la rama derecha y 
108 mmHg para la rama izquierda. El ecocardiograma 
transesofágico confirmó los hallazgos descritos y mos-
tró una reducción del diámetro de la aorta descendente 
luego del nacimiento de la arteria subclavia izquierda, 
con una gradiente estimada de 56 mmHg. Con los ha-
llazgos anteriores se solicitó una tomografía de tórax 
que mostró tronco de arteria pulmonar dilatado, con 
estenosis severa de las ramas pulmonares principales 
y, además, evidencia estrechamiento luminal y engro-
samiento parietal de aorta ascendente, cayado y espe-

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Arteritis de Takayasu con estenosis severa de ramas...
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Reconstrucción tomográfica 3D de arteria pulmonar. Se 
observa el severo grado de estenosis que presentan sus ramas 
principales.
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cialmente de aorta descendente con un grosor parietal 
de 7 mm, que explica el gradiente de aorta descendente 
encontrado en el ecocardiograma. También se aprecia 
estenosis significativa de ramas supra aórticas, especial-
mente de arteria subclavia izquierda que es filiforme. 
Un estudio complementario permitió descartar otras 
etiologías inmunológicas e infecciosas. El VDR fue no 
reactivo y las pruebas treponémicas (MHA-TP) negati-
vas. Se formuló el diagnóstico de Arteritis de Takayasu 
con estenosis severa de ramas pulmonares principales, 
y se inició prednisona a dosis de 1mg/kg/día con buena 
respuesta clínica inicial, mejoría de capacidad funcional 
y disnea. El ecocardiograma transtorácico de control no 
mostró variación. Se mantiene en seguimiento clínico 
periódico y se están evaluando las posibilidades de tera-
pia intervencionista endovascular dado su compromiso 
severo de arteria pulmonar.

Discusión:
La Arteritis de Takayasu corresponde a una enfermedad 
poco frecuente y grave que connota un pronóstico desfa-
vorable para nuestro paciente y su familia. Se sabe que 
la sobrevida de pacientes con la enfermedad alcanza el 
83,1% a 5 años de efectuado el diagnóstico, pero no hay 
datos sobre la calidad de vida asociada2. Es esperable que 
el compromiso de arteria pulmonar agregue morbimorta-
lidad adicional a la conocida. 
En el 80-90% de los casos de Arteritis de Takayasu se 
trata de mujeres jóvenes con una edad de inicio entre los 
10-40 años3, 6. El compromiso de arteria pulmonar es 
más frecuente en menores de 30 años y raza asiática7. 
Con mayor frecuencia se ha reportado la afectación de 
la arteria pulmonar del lóbulo superior derecho8. Las le-
siones patológicas en las arterias pulmonares se parecen 
a las observadas en las arterias sistémicas e incluyen in-
flamación, lesiones granulomatosas en las capas elástica, 
media y adventicia, a menudo acompañadas por forma-
ción de trombos y dilatación vascular9.
Las manifestaciones clínicas más frecuentes de la Arteri-
tis de Takayasu son síntomas inespecíficos como fatiga, 
baja de peso y fiebre, que son más comunes en las fases 
tempranas de la enfermedad. Puede haber mialgias y ar-
tralgias en la mitad de los casos10. A medida que progresa 
la enfermedad aparecen síntomas y signos relacionados 
con la oclusión e insuficiencia vascular de los territorios 
afectados, como frialdad de extremidades, pulsos peri-
féricos débiles, claudicación de brazos y extremidades 
inferiores, discrepancia en la presión arterial de extre-
midades, soplos vasculares como carotideo y subclavio, 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de Arteritis de Takayasu según 
Ishikawa.

Condición obligatoria: inicio de los síntomas antes de los 40 años.

Criterios mayores:
Compromiso de la porción media de la arteria subclavia izquierda.
Compromiso de la porción media de la arteria subclavia derecha.

Criterios menores:
Hipertensión arterial.
VHS elevada.
Insuficiencia o anuloectasia aórtica.
Compromiso de la arteria pulmonar.
Compromiso de la carótida común izquierda en su porción media.
Compromiso de la porción distal del tronco braquiocefálico.
Sensibilidad carotídea.
Compromiso variable de aorta torácica.
Compromiso variable de aorta abdominal.

angor pectoris, síncope y síntomas neurológicos11. En 
cerca de la mitad de los casos se desarrolla hipertensión 
arterial por estenosis de arterias renales y disminución de 
la elasticidad de la aorta y sus ramas10. En casos avan-
zados puede encontrarse ulceras cutáneas isquémicas y 
gangrena producto de la oclusión vascular crónica12, 13, 

14. Los síntomas relacionados con el compromiso de la 
arteria pulmonar son poco frecuentes e incluyen dolor 
torácico, disnea, hemoptisis e hipertensión pulmonar. 
Hay muy pocos casos reportados de infartos pulmonares 
asociados9. Un estudio encontró arteritis pulmonar en 11 
de 22 pacientes con arteritis de Takayasu, todos ellos se 
encontraban asintomáticos, pero la mayoría tenía altera-
ciones en el ECG y estudios de imágenes15.
No existen pruebas de laboratorio específicas para el 
diagnóstico. Actualmente la biopsia endovascular de un 
área estenótica ofrece la confirmación histológica, pero 
ésta no está ampliamente disponible y no se encuentra 
exenta de complicaciones16. Es por esto que el diag-
nóstico precisa de una excelente sospecha clínica y del 
apoyo imagenológico mediante tomografía computada, 
resonancia o angiografía que da muestra del estrecha-
miento del lumen arterial y engrosamiento de la pared 
vascular17. Ishikawa plantea que se puede aceptar el 
diagnóstico cuando se cumple el criterio obligado (Inicio 
de la enfermedad antes de los 40 años), más 2 criterios 
mayores, o 1 criterio mayor con 2 menores, o 4 criterios 
menores (Tabla 1)2. Creemos que este último modo de 
diagnóstico, sumado al descarte de otras causas, es aser-
tivo y conveniente, por lo que sugerimos su uso en la 
práctica clínica, permitiendo un tratamiento precoz, que 
puede retrasar la evolución natural de la enfermedad. 

Arteritis de Takayasu con estenosis severa de ramas...
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Si bien existe un tratamiento farmacológico descrito, 
principalmente basado en corticoides sistémicos, inmu-
nosupresores y el propio de la insuficiencia cardíaca, éste 
logra la remisión de la enfermedad sólo en alrededor del 
60% de los casos18. En la actualidad, existen opciones de 
terapias endovasculares que se pueden ofrecer durante la 
etapa de remisión a pacientes con enfermedad oclusiva 
severa con claudicación severa de extremidades, esteno-
sis renal y síntomas neurológicos derivados de insuficien-
cia cerebrovascular, aunque este tratamiento sigue siendo 
controvertido en la literatura19. La terapia endovascular 
es una opción válida sólo para un grupo muy selecciona-
do de pacientes, puesto que la mayoría presentan lesiones 
vasculares fibróticas y calcificadas que abarcan largos 
segmentos, que son difíciles de abordar y más propensas 
a complicaciones18. Dentro de los procedimientos endo-
vasculares recientemente reportados se encuentran el uso 
de angioplastía con balón, con stents liberadores de dro-
gas20, con stents cubiertos y stent grafts21. En pequeños 
estudios se demuestra que las terapias endovasculares 
con stents podrían ser algo mejor que los procedimientos 
endovasculares tradicionales sin stents22.
Respecto a la terapia endovascular en la arteria pulmonar 
en pacientes con enfermedad de Takayasu, existe poca 
evidencia disponible y su seguridad no está establecida. 
Sin embargo, hay estudios que muestran beneficio con 
angioplastía pulmonar transluminal percutánea y angio-
plastía pulmonar (APTP) con y sin la implantación de 

stent23, 24, 25, 26. Existe controversia acerca del mayor 
beneficio de una modalidad respecto a la otra. Es posi-
ble que la eficacia terapéutica de la angioplastía en esta 
patología este dado más por ablación de trombos in-
traluminales que por la propia dilatación27. Un estudio 
prospectivo que incluye a 14 pacientes con arteritis de 
Takayasu con compromiso de arteria pulmonar muestra 
beneficios posterior a APTP, reportando mejoría en clase 
funcional, aumento de la distancia de prueba de caminata 
de 6 minutos, mejoría en la saturación de oxígeno y dis-
minución de presión media de arteria pulmonar con una 
tasa de complicaciones baja, 3 pacientes sufrieron isque-
mia pulmonar por reperfusión, falleciendo uno de ellos 
por esa causa28. Otro estudio retrospectivo que incluyó 
6 pacientes con arteritis de Takayasu con compromiso 
de arteria pulmonar sometidos a APTP muestra mejoría 
de clase funcional y reducción de niveles de NT-proBNP 
posterior al procedimiento29. Se describe que el riesgo de 
sangrado extravascular postprocedimiento puede llegar 
hasta el 25.5%27.
En resumen, la terapia endovascular en pacientes con 
arteritis de Takayasu se encuentra en desarrollo actual-
mente, y puede ser una opción a considerar en pacientes 
con síntomas severos y compromiso estenótico severo de 
ramas arteriales, sin embargo, es importante destacar que 
son necesarios estudios adicionales para establecer ade-
cuadamente el beneficio y eficacia de ésta intervención 
en este grupo de pacientes.  
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Preguntas y Respuestas

Taquicardia de complejo ancho en paciente con fibrilación 
auricular permanente

Recibido el 28 de febrero 2017 / Aceptado el 26 de marzo 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 53-56

Un hombre de 80 años con historia de diabetes mellitus 
e infarto antiguo del miocardio es ingresado con insu-
ficiencia cardíaca y neumopatía aguda. Presentaba Fi-
brilación auricular y no recibía antiarrítmicos. Despues 

de administración de broncodilatadores desarrolló una 
taquicardia a complejo ancho. Se presentan los trazados 
electrocardiográficos y se discute el mecanismo de la 
arritmia
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Wide QRS tachycardia in a patient with 
persistent Atrial Fibrillation

An 80 year old man, with a history of diabetes mellitus and remote myocardial infarction is admitted with heart failure 
and pneumonia. He was in atrial fibrillation and was not on anti arrhythmic drugs. After receiving broncodilators he 
developed a wide QRS tachycardia. ECG tracings are presented and the mechanism of this tachycardia is discussed.

Taquicardia de complejo ancho en paciente con fibrilación...
Asenjo R.
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Cuadro clínico
Hombre de 80 años, con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo II, EPOC, fibrilación auricular (FA) permanente de lar-
ga data, y de infarto anteroseptal (AS) en 2004. Ingresa a 
Unidad de Intermedio Coronario por neumopatía aguda, en 
insuficiencia cardíaca (IC) y descompensación respiratoria.  
No usa drogas aintiarrítmicas (DAA). El ECG mostraba 
FA con FC de 105/min y QS en V1-V3. El ecocardiogra-
ma mostró dilatación ventricular derecha con buena función 
sistólica y secuela de infarto de ventrículo izquierdo (VI) 
con FE de 35%. Estabilizado de la IC, luego de nebuliza-
ción con broncodilatadores presenta palpitaciones rápidas y 
apremio respiratorio con PA estable y en monitor hay ta-
quicardia de 200/min convirtiendo espontáneamente a la FA 
que basalmente tenía. Se tomó ECG (figura 1).

da como TV. Esta es la causa de una taquicardia regular de 
complejo ancho en más del 90% de los pacientes corona-
rios, así como en todas las patologías que comprometen la 
estructura y función ventricular. La existencia de una cica-
triz o daño miocárdico es el sustrato arritmogénico que fa-
vorece el inicio y perpetuación de una TV.
El otro aspecto a considerar es por qué un paciente que tie-
ne una FA permanente presenta una taquicardia regular de 
complejo ancho. La alta frecuencia ventricular favorece la 
conducción con  aberrancia. Con frecuencias muy altas los 
ciclos tienden a “regularizarse”, pero esto ocurre por  mo-
mentos muy breves y se mantiene la característica de esta 
arritmia que es ser irregularmente irregular. Por lo tanto,  
conducción aberrante durante FA rápida no es una opción 
diagnóstica en este caso.

Las 2 opciones posibles son una TV o un flutter auricu-
lar 2x1 o 1x1.
¿Por qué podría plantearse un flutter si el paciente está en 
FA? Es relativamente frecuente que en los pacientes con FA 
paroxística se observen períodos con ondas típicas de FA 
que por momentos se organizan y pasan a flutter. Siendo 
esta una arritmia por una macro reentrada, tiende a perpe-
tuarse como tal  conduciendo con alta frecuencia ventricu-
lar, al menos en los momentos iniciales. Sin embargo, esto 
no debiera ocurrir en una FA de larga duración, y menos si 
luego de  convertir sigue en FA. Por lo tanto, esa posibilidad 
no es planteable y sólo nos queda la opción de TV.

2.- Análisis del ECG durante taquicardia
Este análisis permite diferenciar una TV de una taquicar-
dia supraventricular (TSV) con aberrancia en alrededor del 
95% de los casos. El uso de DAA que enlentecen la conduc-
ción ventricular dificultan el diagnóstico por ECG de una 
taquicardia de complejo ancho.
El trazado muestra una taquicardia regular de complejo 
ancho de 200/min, eje normal y morfología de bloqueo de 
rama izquierda (BRI). Aunque el uso de varios algoritmos 
permiten diferenciar un origen ventricular de uno SV, me 
parece que el de mayor utilidad, por su baja complejidad, 
rapidez de ejecución, y alta sensibilidad y especificidad, es 
el de Brugada1. 
Este algoritmo se basa en el análisis de las derivaciones pre-
cordiales y cuando los criterios definidos no se cumplen, por 
descarte se concluye que se trata de una TSV.
El primer paso es buscar complejos RS en al menos una 
precordial. En nuestro caso no los hay,  por lo que debemos 
concluir que esta arritmia corresponde a una TV. En caso 
de tener dudas respecto a la definición del patrón anterior 

Figura 1. 

Discusión
Cuando se observa una arritmia debe tomarse siempre un 
ECG completo, toda vez que las condiciones del paciente lo 
permitan, ya que del análisis de este depende el diagnóstico 
y pronóstico del paciente. El ECG de este enfermo muestra 
una taquicardia regular de complejo ancho con frecuencia 
de 200/min. Para el análisis de este caso haremos algunas 
consideraciones clínicas y el análisis del ECG. Las tres 
causales de una taquicardia con estas características son: 
taquicardia ventricular (TV), taquicardia supraventricular 
conducida con aberrancia, y  taquicardia antidrómica por un 
síndrome de WPW. Como el paciente está en FA no consi-
deraremos una TPSV ni taquicardia antidrómica.

1.- Consideraciones clínicas.  
Si el paciente está en condiciones de entregarnos algunos 
antecedentes clínicos, o contamos con  ECG previos, estos 
son de gran relevancia en la orientación diagnóstica: 
En un paciente con  antecedentes de infarto, una taquicardia 
regular de complejo ancho debiera ser siempre considera-
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seguimos los otros pasos del algoritmo. El paso 2 es la me-
dición del intervalo RS; como no se observan complejos 
con esta morfología seguimos al paso 3, que es buscar di-
sociación aurículo-ventricular (AV) la que, de existir, casi 
siempre es indicativa de TV.  Para esto buscamos cambios 
morfológicos en ST-T que puedan corresponder a onda P, y 
que estos se repitan en varios ciclos con una frecuencia me-
nor que la de los ciclos ventriculares. La disociación AV se 
observa en hasta un 40% % de las TV y es más probable de 
encontrar en registros largos y en las derivaciones V1, DII, 
DIII y aVF. Como no se ve disociación AV vamos al paso 
4 que consiste en analizar la morfología de los complejos 
ventriculares (en la figura 2 se amplificaron las derivaciones 
de interés). Conducción aberrante implica que la activación 
ventricular ocurre por el sistema de conducción normal, por 
lo tanto los complejos ventriculares tienen la morfología tí-

pica de BRI o derecha. En la TV, en cambio, la activación 
ocurre desde el miocardio ventricular, por lo que la morfo-
logía de los complejos QRS no es típica y son más anchos 
que en un bloqueo de rama. La excepción a esto son las TV 
idiopáticas del tracto de salida del VI o derecho y las taqui-
cardias fasciculares, que pueden tener morfología parecida 
a una TSV conducida con aberrancia, y que corresponden a 
menos del 10% de todas las TV. En nuestro caso la morfo-
logía de BRI no es típica. La onda S tiene un descenso lento 
de  V1 y V2, aproximadamente 80 ms (flecha fina), y hay 
onda q en V5 y V6 (estrella) lo que no corresponde a una 
activación ventricular normal. En una TSV con aberrancia 
y morfología de BRI hay un descenso rápido de la onda S 
(60ms o menos) y no debiera haber onda q.
El retardo  inicial del complejo QRS indica que la activación 
es resultado de una activación inicial intramiocárdica direc-
ta. En TV con morfología de BRI este patrón tiene una alta 
sensibilidad y especificidad tanto en pacientes con infarto 
previo como en aquellos no coronarios. 
Otro algoritmo muy útil, publicado más recientemente 
es el de Vereckei2, que se basa solamente en el análi-
sis de aVR. De acuerdo a este, observamos que en esta 
derivación hay una onda r inicial mayor de 40ms (fle-
cha gruesa) y una muesca en la rama descendente de 
un QRS predominantemente negativo (doble flecha), 
indicativos de TV.
En suma, tanto la orientación clínicos como los más impor-
tantes criterios del ECG son concordantes con una TV.

1.- BRUGADA P, BRUGADA J, MONT L, SMEETS J, AN-
DRIES EWI. A new approach to the differential diagnosis of 
a regular tachycardia with a wide QRS complex. Circulation 
1991; 83: 1649.

2.- VERECKEI A, DURAY G, SZE ́NA ́SI G, ALTEMOSE GT, 
MILLER JM. New algorithm using only lead aVR for diffe-
rential diagnosis of wide QRS complex tachycardia. Heart 
Rhythm 2008; 5: 89–98.
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Documentos

Consentimiento informado en Medicina
Práctica clínica e investigación biomédica

Recibido el 25 de enero 2017 / Aceptado el 7 de abril 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 57-66

El consentimiento informado es, en la actualidad, un 
proceso ineludible tanto de la práctica médica como 
de la investigación biomédica. No sólo responde a 
necesidades éticas, para hacer a la persona partícipe 
en el proceso terapéutico, sino que respeta prescrip-
ciones legales. 
Sin embargo, existen numerosas dificultades prácticas 
al momento de llevar a cabo un adecuado proceso de 

consentimiento informado. Las adecuadas habilidades 
de comunicación, así como un mejor entrenamiento en 
identificar información relevante y pacientes con altera-
ciones de la competencia, debiesen ser incorporadas en 
la formación de los médicos de manera más explícita; 
paralelamente, es necesaria más investigación respecto 
de los mejores métodos de entregar información a los 
pacientes y sujetos de investigación. 

Rodrigo López, Patricio Vega.

División de Anestesiología – Centro de Bioética 
Facultad de Medicina P. Universidad Católica de Chile
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Consentimiento Informado en Medicina.
López R., et al.

Informed consent for clnical practice and clinical research

The authors present and discuss relevant issues regar-
ding the process and the document of informed consent. 
Requirements by laws in Chile are included. Special 
emphasis is placed on the significance of the informed 

consent process for the education of patients, physi-
cians and investigators. Some limitations in the admi-
nistration of informed consent and possible solutions 
are presented.
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Introducción
Actualmente es indudable que la práctica médica ha 
cambiado de un paradigma paternalista, en que el médi-
co dictaminaba las conductas a implementar en aras del 
bienestar del paciente, a un modelo más participativo en 
que tanto el médico como el paciente deciden juntos lo 
que resulta más aconsejable en cada caso particular. Es 
por esto que el proceso del consentimiento informado, 
que busca garantizar que la participación de un sujeto en 
alguna intervención médica o investigación sea volunta-
ria, ha cobrado cada vez más relevancia.
El consentimiento informado se sustenta en el reconoci-
miento fundamental que los adultos competentes tienen 
derecho a aceptar o rechazar intervenciones destinadas al 
cuidado de la salud, en base a los valores y objetivos de 
vida de la persona1.
Una de las principales fuentes de la deontología médica, 
el juramento hipocrático, no contiene mayores prescrip-
ciones referentes al consentimiento informado. En sus 
inicios el modelo de atención de la medicina era directi-
vo, donde el médico dictaminaba lo mejor para el pacien-
te, quien se limitaba a acatar y seguir las indicaciones. 
No es de extrañarse entonces que las primeras referencias 
al consentimiento informado, en la práctica clínica, no 
ocurrieran sino hasta el siglo XVIII en Inglaterra, cuan-
do, producto de un mal resultado, un paciente entabló 
acciones civiles contra el médico. Éste, demostrando la 
existencia de un documento firmado en que el paciente 
reconoce los riesgos de la intervención propuesta, acepta 
la concreción de la misma2, 3, 4.
En investigación biomédica, una de las primeras veces 
en que se recurre a un documento de consentimiento in-
formado fue en los experimentos de Walter Reed sobre la 
causa de la fiebre amarilla; para ser incluido entre los par-
ticipantes era necesario firmar un contrato que explicaba 
los riesgos y establecía la voluntariedad de participar5, 6. 
Sin embargo, no fue hasta las atrocidades cometidas 
en los campos de concentración de la Segunda Guerra 
Mundial que se hace patente la necesidad de contar con 
regulaciones éticas para la investigación biomédica, te-
niendo como uno de sus principales requerimientos la 
voluntariedad de participar, expresada en un documento 
de consentimiento informado. La primera de dichas nor-
mativas es el código de Nüremberg (1949), sus principios 
fueron actualizados y complementados en la Declaración 
de Helsinki (1964) y el Reporte Belmont (1978), y pos-
teriormente adaptadas a condiciones propias de países en 
vías de desarrollo en las normas CIOMS (2002).
La práctica clínica y la investigación biomédica se carac-

terizan actualmente por una mayor complejidad, suma-
do a pacientes que solicitan mayor información. En este 
contexto el proceso de consentimiento informado, enten-
dido como la autorización voluntaria de un paciente o 
participante en investigación, que comprende los riesgos 
de los procedimientos diagnósticos, terapéuticos o cien-
tíficos a los que se someterá, debiese considerarse como 
una forma de educar y respetar la autonomía del paciente. 
Los médicos debemos reconocer la importancia del pro-
ceso de consentimiento informado y capacitarnos para su 
correcta administración, lo que nos permitirá contar con 
pacientes informados y con expectativas realistas de los 
riesgos y beneficios de los procedimientos a los que se 
someterán2. 

Algunas distinciones
Es necesario evitar la tradicional confusión entre el pro-
ceso de consentimiento informado propiamente tal, del 
documento de consentimiento informado. Mientras el 
consentimiento informado es un proceso por el cual una 
persona debidamente informada acepta, o rechaza, su 
participación en alguna acción de salud previamente defi-
nida, el documento de consentimiento informado es sólo 
el registro de la ocurrencia de dicho proceso y constituye 
un medio de prueba de la decisión tomada7. 
No todo proceso de consentimiento informado debe 
verse plasmado en un documento de consentimiento in-
formado, ya que intervenciones de bajo riesgo, como la 
toma de sangre venosa, no necesitan la firma de ningún 
formulario. La ley chilena señala que debe existir un do-
cumento de consentimiento informado escrito, incluido 
en la ficha clínica del paciente señalando la información 
entregada y la aceptación o rechazo por el paciente, en 
el caso de: intervenciones quirúrgicas, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasivos y, en general, para 
la aplicación de procedimientos que conlleven un riesgo 
relevante y conocido para la salud del afectado8.
El consentimiento informado es un proceso mediante el 
cual la persona que va a someterse a una acción de salud 
decide participar voluntariamente. A través del consenti-
miento las personas ejercen su derecho a autodetermina-
ción, salvaguardando el principio clásico de la autonomía 
de las personas, y por ello es exigido en numerosas le-
gislaciones, incluida la chilena. Algunos autores afirman 
que el consentimiento es la mejor manera de demostrar 
respeto por las personas que van a ser sometidas a accio-
nes de salud9, 10. 
En investigación el proceso de consentimiento comien-
za en el contacto inicial con el participante del proyecto 
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mediante la entrega de información de manera compren-
sible y no sesgada de la investigación que se realizará, 
respondiendo preguntas a medida que surjan durante la 
investigación (reforzando el concepto de proceso que 
acompaña al participante a lo largo de la investigación) y 
asegurando que cada persona comprende adecuadamente 
lo que va a suceder dentro de la investigación. De esta 
manera se evidencia el respeto por la dignidad y se re-
conoce la autonomía de las personas; por lo que es im-
portante dar tiempo suficiente, incluyendo tiempo para 
consultar a quienes el participante considere importante 
(familia, amigos, etc.) para tomar una decisión, libre y 
sin coerción7. 
El consentimiento debe ser informado, voluntario y rea-
lizado por una persona competente. Para considerar que 
una decisión fue tomada de manera autónoma es necesa-
rio cumplir con algunos requisitos. Primero, la persona 
que toma la decisión debe estar plenamente informada 
de la naturaleza (terapia o investigación) y consecuencia 
de las distintas alternativas; segundo, debe tomar la deci-
sión de manera voluntaria, existiendo distintas visiones 
de lo que significa voluntariedad desde la mera falta de 
coacción externa a la coherencia con los valores de la 
persona; por último, la persona debe tener la capacidad 
de tomar decisiones, es decir, ser competente11, 12.
Desde el punto de vista legal, son incompetentes los me-
nores de edad, los interdictos por demencia y los sordo-
mudos analfabetos. Dentro de las capacidades más utili-
zadas para evaluar la competencia destacan: comprender 
la información proporcionada, apreciar la situación y sus 
posibles consecuencias, razonar las alternativas y comu-
nicar la decisión tomada13, 14. 
Estos criterios, si bien ampliamente utilizados en la prác-
tica, han sido criticados por proporcionar demasiada re-
levancia a funciones cognitivas, desconociendo la impor-
tancia que tienen las emociones en el proceso de toma de 
decisiones. Alguien puede ser competente para decidir si 
se toma un medicamento o no, pero no serlo para decidir 
si participar o no en una investigación científica, porque 
se requieren distintos niveles de comprensión para una u 
otra decisión; del mismo modo, las capacidades cogni-
tivas pueden variar en el tiempo, como es el caso de un 
síndrome confusional agudo, por lo que la competencia 
de estos pacientes también puede fluctuar.
Los menores de edad, son incompetentes desde el punto 
de vista legal, y en los consentimientos que los atañen su 
participación debe ser subrogada por algún representan-
te legal, usualmente los padres del menor. Sin embargo, 
desde el punto de vista ético se considera que ellos pue-

den tener las capacidades necesarias para participar en el 
proceso de toma de decisiones, aún de modo parcial, por 
lo que no se debe asumir una incapacidad absoluta. De 
este modo, se contempla considerar la opinión de niños 
y adolescentes menores de 18 años por medio del proce-
so de asentimiento informado, el que debe adecuarse al 
nivel de desarrollo del menor. Esta misma aproximación 
debiera contemplarse para mayores de edad con capaci-
dad de consentir disminuida; si bien pueden carecer com-
petencia necesaria para consentir, muchas veces poseen 
las capacidades para participar en el proceso de toma de 
decisiones por medio del asentimiento.
Existen algunas excepciones a la obligatoriedad de 
efectuar el proceso de consentimiento informado antes 
de cualquier intervención en salud. Entre las más co-
nocidas destacan la imposibilidad de obtener consen-
timiento (paciente sin la capacidad de consentir y no 
se encuentra disponible ningún representante), siempre 
y cuando la atención constituya una emergencia médi-
ca que no pueda ser retrasada y que dicha intervención 
busque procurar directamente el bienestar del paciente 
y se adopten las medidas apropiadas para garantizar la 
protección de la vida; en cualquier caso, la intervención 
puede ser consentida a posteriori una vez que el pacien-
te recupere las facultades mentales o se localice a algún 
representante válido8. 
Otra excepción al consentimiento informado ocurre 
cuando la intervención de salud no busca el bienestar 
del individuo, sino que está orientada al bien común, 
como son acciones de salud pública. No es necesario 
que el paciente consienta para proceder con el reporte 
de una enfermedad de notificación obligatoria. En este 
sentido las vacunas constituyen un caso interesante por-
que, si bien su aplicación constituye un interés de salud 
pública, la negativa de los sujetos o sus representantes 
ha sido esgrimida como razón para la no administración 
de manera cada vez más frecuente. Este tema sigue sien-
do altamente debatido en la bioética actual, sin haberse 
alcanzado aún consenso15. 
En el caso de investigaciones biomédicas que no impli-
quen riesgos para los participantes y en las que no se 
desea recabar información sobre la identificación de los 
mismos, como sería el caso de encuestas con una mues-
tra no intencionada o el estudio retrospectivo de bases 
de datos que no incluyan la identidad de los sujetos, se 
podría solicitar una dispensa de consentimiento informa-
do. No obstante, se debe confirmar que la revelación de 
la información para los participantes no posee ninguna 
implicancia posterior. 

Consentimiento Informado en Medicina.
López R., et al.



61Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Disposiciones legales
Existen leyes y reglamentos que establecen requisitos del 
proceso de consentimiento informado. En estos requisi-
tos subyace el valor de respeto por la autonomía de la 
persona, lo cual es profundamente apreciado en la socie-
dad actual. La autonomía en este contexto se entiende 
como el derecho del paciente de definir sus propias metas 
y tomar decisiones que permitan alcanzarlas16. 
Son numerosas las disposiciones legales actualmente vi-
gentes en Chile que regulan el proceso de consentimiento 
informado, tanto para la práctica clínica como para la in-
vestigación en salud.
La ley 20.548 que “Regula los derechos y deberes que 
tienen las personas en relación con acciones vinculadas a 
su atención de salud”, publicada en 2012, en su artículo 
10 señala:
“Toda persona tiene derecho a ser informada, en forma 
oportuna y comprensible, por parte del médico u otro 
profesional tratante, acerca del estado de su salud, del 
posible diagnóstico de su enfermedad, de las alterna-
tivas de tratamiento disponibles para su recuperación 
y de los riesgos que ello pueda representar, así como del 
pronóstico esperado, y del proceso previsible del posto-
peratorio cuando procediere, de acuerdo con su edad y 
condición personal y emocional.
Cuando la condición de la persona, a juicio de su médi-
co tratante, no le permita recibir la información directa-
mente o padezca de dificultades de entendimiento o se 
encuentre con alteración de conciencia, la información 
a que se refiere el inciso anterior será dada a su repre-
sentante legal, o en su defecto, a la persona bajo cuyo 
cuidado se encuentre. Sin perjuicio de lo anterior, una 
vez que haya recuperado la conciencia y la capacidad de 
comprender, deberá ser informada en los términos indi-
cados en el inciso precedente.
Tratándose de atenciones médicas de emergencia o ur-
gencia, es decir, de aquellas en que la falta de interven-
ción inmediata e impostergable implique un riesgo vital 
o secuela funcional grave para la persona y ella no esté 
en condiciones de recibir y comprender la información, 
ésta será proporcionada a su representante o a la persona 
a cuyo cuidado se encuentre, velando porque se limite a la 
situación descrita. Sin perjuicio de lo anterior, la persona 
deberá ser informada, de acuerdo con lo indicado en los 
incisos precedentes, cuando a juicio del médico tratante 
las condiciones en que se encuentre lo permitan, siempre 
que ello no ponga en riesgo su vida. La imposibilidad de 
entregar la información no podrá, en ningún caso, dilatar 
o posponer la atención de salud de emergencia o urgencia.

Los prestadores deberán adoptar las medidas necesarias 
para asegurar la adecuada confidencialidad durante la 
entrega de esta información, así como la existencia de 
lugares apropiados para ello”.8

Se establece así la obligatoriedad de entregar la informa-
ción pertinente a los pacientes. A continuación, se esta-
blece la necesidad de contar con el consentimiento antes 
de ejecutar cualquier intervención en salud, como está 
estipulado en el artículo 14 de la misma ley:
“Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su vo-
luntad para someterse a cualquier procedimiento o trata-
miento vinculado a su atención de salud, con las limita-
ciones establecidas en el artículo 16.
Este derecho debe ser ejercido en forma libre, volunta-
ria, expresa e informada, para lo cual será necesario 
que el profesional tratante entregue información adecua-
da, suficiente y comprensible, según lo establecido en el 
artículo 10.
En ningún caso el rechazo a tratamientos podrá tener 
como objetivo la aceleración artificial de la muerte, la rea-
lización de prácticas eutanásicas o el auxilio al suicidio.
Por regla general, este proceso se efectuará en forma ver-
bal, pero deberá constar por escrito en el caso de inter-
venciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicación 
de procedimientos que conlleven un riesgo relevante 
y conocido para la salud del afectado. En estos casos, 
tanto la información misma, como el hecho de su entre-
ga, la aceptación o el rechazo deberán constar por escrito 
en la ficha clínica del paciente y referirse, al menos, a los 
contenidos indicados en el inciso primero del artículo 10. 
Se presume que la persona ha recibido la información 
pertinente para la manifestación de su consentimiento, 
cuando hay constancia de su firma en el documento ex-
plicativo del procedimiento o tratamiento al cual deba 
someterse.”8

La investigación científica que involucra personas como 
sujetos de investigación está regulada por la ley 20.120 
“Sobre la investigación científica en el ser humano, su 
genoma, y prohíbe la clonación humana”, publicada en 
septiembre de 2006. En el artículo 11 estable que:
“Toda investigación científica en un ser humano deberá 
contar con su consentimiento previo, expreso, libre e in-
formado, o, en su defecto, el de aquel que deba suplir su 
voluntad en conformidad con la ley.
Para los efectos de esta ley, existe consentimiento in-
formado cuando la persona que debe prestarlo conoce 
los aspectos esenciales de la investigación, en especial 
su finalidad, beneficios, riesgos y los procedimientos o 
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tratamientos alternativos. Para ello deberá habérsele pro-
porcionado información adecuada, suficiente y com-
prensible sobre ella. Asimismo, deberá hacerse especial 
mención del derecho que tiene de no autorizar la inves-
tigación o de revocar su consentimiento en cualquier 
momento y por cualquier medio, sin que ello importe 
responsabilidad, sanción o pérdida de beneficio alguno.
El consentimiento deberá constar en un acta firmada 
por la persona que ha de consentir en la investigación, 
por el director responsable de ella y por el director del 
centro o establecimiento donde ella se llevará a cabo, 
quien, además, actuará como ministro de fe.
En todo caso, el consentimiento deberá ser nuevamente 
solicitado cada vez que los términos o condiciones en 
que se desarrolle la investigación sufran modificaciones, 
salvo que éstas sean consideradas menores por el Co-
mité Ético Científico que haya aprobado el proyecto de 
investigación.”17 

Ahora bien, es necesario recordar que en la práctica 
médica también pueden aplicar normativas como la ley 
19.628, “sobre la protección de la vida privada o protec-
ción de datos de carácter personal”.18

Para el caso de la investigación científica, la ley 20.850, 
“Ley Ricarte Soto”, establece requerimientos referentes 
al consentimiento informado. En dicha ley se señala que 
en investigaciones biomédicas que utilicen productos 
farmacéuticos o dispositivos de uso médico (ej.: prótesis) 
que no cuenten con registro sanitario o bien, contando 
con éste se pretenda un uso distinto al registrado, nece-
sitan una autorización especial para uso provisional con 
fines de investigación, Para solicitar tal autorización en 
el instituto de salud pública se requiere el protocolo de 
investigación, el formato de consentimiento informado y 
una póliza de seguros entre otros19.
La Asociación Médica Mundial (WMA enfatiza que los 
pacientes tienen derecho a información y a la autodeter-
minación. Esta asociación en su declaración de Helsinki, 
al igual que otros códigos internacionales de ética de in-
vestigación, extiende este derecho al ámbito de la investi-
gación biomédica, señalando la importancia del consenti-
miento informado en la investigación a nivel global20, 21. 
La Asociación Médica Americana, considera al consen-
timiento informado como una política básica que consti-
tuye una obligación ética y legal que los médicos deben 
cumplir22.

¿Qué información se debe entregar en el proceso de 
consentimiento informado?
Debido a la diferencia en los objetivos entre la práctica 

clínica y la investigación biomédica, la información que 
se debe proporcionar al paciente que va a ser sometido a 
una intervención en salud, difiere de manera significati-
va de la que se debe entregar a un sujeto participante en 
un proyecto de investigación. Mientras que en el primer 
caso la intervención está destinada al bienestar del pa-
ciente, en el segundo caso el estudio busca aumentar el 
conocimiento que la sociedad tiene sobre un determinado 
fenómeno. Es por esto que los consentimientos de inves-
tigación, en general, proporcionan mayor información.
Sin embargo, no existe consenso entre médicos e inves-
tigadores en relación a la extensión, nivel de detalles y 
metodología que debe emplearse al entregar información 
durante el proceso de consentimiento.23, 24, 25 
Lo más aceptado es que durante el proceso de consenti-
miento informado en la práctica clínica, el paciente de-
biese recibir una descripción del procedimiento en cues-
tión (de qué se trata), así como de la duración del mismo. 
Se debe establecer claramente cuáles son los objetivos de 
dicha intervención, sea de diagnóstico o tratamiento, así 
como los riesgos potenciales y los beneficios esperados. 
Por último, el paciente debe conocer las alternativas de 
tratamiento (incluyendo los riesgos y beneficios de dichas 
alternativas), así como los procedimientos necesarios en 
caso que desistir de la intervención26. Actualmente aún 
no existe consenso sobre la obligatoriedad de informar 
sobre los costos derivados de la intervención. Mientras 
en un sistema de salud socializado, donde los costos son 
absorbidos por el estado sin afectar al paciente, esto pare-
ce ser innecesario, en sistemas de salud en que los costos 
derivan directa o indirectamente del paciente la informa-
ción sobre los aspectos económicos parece ser impres-
cindible. Sin embargo, muchos médicos se desentiendan 
de esta parte, delegando la responsabilidad de averiguar 
por el costo económico al mismo paciente o su familia.
Para el caso de proyectos de investigación se debe en-
tregar más información porque la intervención no está 
orientada primariamente al bienestar del sujeto parti-
cipante. Así, lo primero que debe ser comunicado es 
el propósito de la intervención, es decir, que se busca 
contestar una pregunta de investigación y que no cons-
tituye en ningún caso un tratamiento médico. Luego se 
debe informar sobre los objetivos del estudio en cues-
tión y describir los procedimientos a los que los sujetos 
serán sometidos, así como la duración de los mismos. 
Se deben explicitar los riesgos conocidos, dejando la 
posibilidad de efectos adversos no conocidos cuando la 
experiencia previa sea limitada, así como los potenciales 
beneficios que el participante podría obtener. En estudios 
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en que la intervención se compare con algún placebo, se 
debe explicar que el sujeto puede ser asignado al grupo 
placebo, sin recibir el potencial beneficio esperado. Se 
debe informar de las posibles alternativas al estudio y, 
en caso de existir costos para el sujeto, estos deben expli-
citarse. Del mismo modo, se debe informar de eventua-
les compensaciones con que el investigador retribuya el 
tiempo y/o las molestias que causaron las intervenciones, 
así como de posibles seguros en caso de existir daños. 
Durante la ejecución de algunos estudios es posible co-
nocer información relevante del sujeto participante y no 
resultaría adecuado no proporcionársela; en esos casos, 
el modo de contactar al investigador para conocer esa in-
formación debe estar claramente especificado. En casos 
en que resulte obligatorio para el investigador proporcio-
nar la información (ej.: enfermedades infectocontagiosas 
o de alto riesgo), se debe advertir del eventual contacto 
por parte del investigador para informar dicha condición. 
Se debe comentar el modo en que se resguardará la con-
fidencialidad de los participantes y, de ser imposible 
asegurar la no identificación de los datos, se debe pedir 
la autorización para revelar la identidad del sujeto. Por 
último, se deben proporcionar datos de contacto del in-
vestigador (incluyendo afiliación a universidad o centro 
de salud), en caso que el participante tenga dudas sobre el 
proyecto en sí, y del presidente del comité ético científico 
que aprobó la investigación, para preguntas sobre los de-
rechos como sujeto de investigación26. El formulario de 
consentimiento finaliza con la declaración de participa-
ción voluntaria del sujeto, quien debe firmar dicho docu-
mento junto al investigador y al director de la institución 
en que ocurre la investigación, o su delegado, quien actúa 
como ministro de fe.

Problemas prácticos al consentimiento informado
Son numerosos los problemas que se han identificado 
para llevar correctamente a cabo un proceso de consenti-
miento informado. Entre los más nombrados se cuentan 
las situaciones de emergencia. Sin embargo, es necesario 
recordar que cuando el paciente no es capaz de consentir 
es posible eximirse de la obligación de completar todo el 
proceso. Ahora bien, existen casos en que el paciente tie-
ne conservadas sus funciones cognitivas, pero la condi-
ción médica a la que se enfrenta hace del consentimiento 
informado una carga adicional. (Un paciente habla sobre 
la participación en la toma de decisiones a su ingreso al 
hospital: … Ellos trataban de decirme lo que estaba pa-
sando… Ésa era toda la participación que podía mane-
jar en ese momento”27). En estos casos se debe requerir 

mayor participación a la familia u otro representante. En 
este mismo sentido, en algunas culturas no es propio de 
algunas personas participar en los procesos de toma de 
decisión, costumbre que está tan arraigada que estos mis-
mos individuos prefieren abstenerse de dar su opinión. 
Preguntar por el parecer de estas personas podría suponer 
la paradoja que se vulnere su autonomía, justamente in-
tentando salvaguardarla.
Otro de los problemas esgrimidos es la falta de tiempo, 
ya que con frecuencia el proceso tiene una duración más 
prolongada que lo disponible en la práctica clínica. Por 
su parte, los pacientes frecuentemente no comprenden 
los riesgos y alternativas de los procedimientos médicos 
y quirúrgicos28, y sus decisiones muchas veces se basan 
en la confianza que tienen en el médico más que en la 
información que se les entrega.
Es por esto que muchas instituciones tienen formularios 
en que se especifica toda la información requerida de ma-
nera escrita, pero estos no siempre incluyen información 
suficiente, lo que, sumado a la mala comprensión lectora 
de la población, hacen de esta alternativa una solución 
parcial29, 30.
Dificultades en la comprensión de la información tam-
bién han sido descritas como problemas al proceso del 
consentimiento informado. Factores de riesgo para limi-
tar la comprensión serían la mayor edad y el bajo nivel 
educacional16, 26.
Las patologías neuropsiquiátricas también podrían ser 
un problema al momento de consentir. Sin embargo, 
establecer que esta población es incompetente sin una 
mayor evaluación podría constituir una discriminación 
injustificada31. 
El consentimiento para investigación implica el uso de 
conceptos a los que la población general está poco ex-
puesta, como aleatorización, estudio ciego o placebo. Por 
otra parte, aunque la mayoría de los consentimientos in-
formados de proyectos de investigación comienzan por 
reconocer la naturaleza experimental de la intervención, 
más del 50% de las veces el sujeto de investigación cree 
que forma parte de un tratamiento médico. Esta confu-
sión, denominada “error terapéutico”, se asocia a una 
sobrevaloración de los posibles beneficios e infravalora-
ción de los eventuales riesgos32.
En la actualidad existe una constante incorporación de 
nuevas tecnologías en la práctica médica. En respuesta a 
esto los programas de formación americanos de la ACG-
ME (Accreditation Council for Graduate Medical Educa-
tion) reconocen la necesidad de incluir competencias que 
van más allá de los conocimientos médicos y habilidades 
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clínicas como, por ejemplo, el desarrollo de habilidades 
de comunicación33.
Las nuevas tecnologías representan desafíos para la rea-
lización del proceso de consentimiento informado y la 
manera en que esta información debe ser entregada a 
los pacientes. Por lo demás, las nuevas tecnologías se 
acompañan de riesgos difíciles de cuantificar, lo que di-
ficulta la entrega de información en relación a riesgos, 
beneficios y posibles resultados. En este escenario, debe-
mos considerar al consentimiento como un proceso que 
acompaña al paciente/participante a lo largo de la terapia 
o investigación, entregando constantemente nueva infor-
mación que sea relevante para el paciente, haciendo de 
este proceso una instancia que permite educarlo y que 
ayuda a la toma de decisiones en salud1. 
La presencia de diferencias culturales, personales y so-
ciales plantean desafíos en el proceso de consentimiento. 
El respeto por la persona implica respetar los valores de 
las diferentes culturas y grupos, para lo cual en ciertos 
casos se deberá adaptar la información que se entregará. 
Valores como la lealtad, compasión y solidaridad pudie-
sen ser más importantes que la autonomía para ciertas 
personas y culturas. Además, en la toma de decisiones 
pudiese ser necesario incluir a familiares y miembros de 
la comunidad34, 35. 
El aumento del número de personas mayores de 65 años 
es un nuevo desafío al proceso de consentimiento. Este 
grupo etario con frecuencia usa los servicios de salud, 
tienen una alta prevalencia de enfermedades crónicas y 
puede presentar problemas cognitivos y físicos que difi-
culten el consentir. Médicos no entrenados en determinar 
la competencia de los pacientes para consentir, frecuen-
temente sólo reconocen la incapacidad en los casos en 
que el paciente rechaza un tratamiento médicamente re-
comendado o en casos de decisiones que impliquen ries-
gos. Los médicos e investigadores debiesen ser capaces 
de determinar la competencia de los pacientes entrenán-
dose en el uso de herramientas validadas y útiles para 
este propósito o, en su defecto, solicitar ayuda a equipos 
capacitados en la determinación de competencias36.

Posibles soluciones
Se necesitan estrategias innovadoras para entregar a 
nuestros pacientes una medicina más segura, eficiente, 
basada en evidencia y que respete las preferencias indivi-
duales del paciente. En este contexto, el proceso de con-
sentimiento informado debiese ser visto como una forma 
de educar a los pacientes en relación a los riesgos, bene-
ficios y alternativas de los tratamientos e investigaciones 

propuestas y como una forma de promover la toma de 
decisiones en salud37. 
Se ha demostrado que cuando los médicos son entrena-
dos en estrategias de comunicación, los pacientes com-
prenden mejor los riesgos. Dedicar tiempo para explicar, 
usar estrategias prácticas que sinteticen y simplifiquen la 
información, contar con el apoyo de herramientas tecno-
lógicas son formas que ayudan a alcanzar las metas éticas 
del proceso de consentimiento informado, favorecen la 
toma de decisiones compartidas, mejoran la comprensión 
y satisfacción de los pacientes38, 39, 40, 41, 42.
Para hacer frente a los múltiples problemas y desafíos 
del proceso de consentimiento se han planteado variadas 
soluciones. Una estrategia posible es una rigurosa dis-
criminación de la información que el paciente necesita 
conocer para poder consentir libremente. Si bien es cierto 
que un mayor conocimiento podría derivar en una mejor 
apreciación de la situación, también es cierto que puede 
ser fuente de mayor confusión. Además de asegurarse 
que la información a entregar sea la adecuada, se debe 
procurar que el lenguaje sea comprensible considerando 
que no todas las personas comprenden el lenguaje mé-
dico. Contar con personas sin entrenamiento en cuida-
dos de salud para “ajustar” la cantidad de información y 
el modo en que ésta es transmitida puede ser una buena 
idea, más aún cuando se trata de proyectos de investiga-
ción con diseños complejos30.
Un ejemplo de esto es un estudio en que se buscaba 
mejorar el proceso de consentimiento informado en in-
tervenciones coronarias percutáneas. Se desarrolló un 
nuevo documento de consentimiento más simple, que 
incluía imágenes del procedimiento e incorporaba es-
timaciones individualizadas para el paciente de los re-
sultados de la intervención y de los riesgos de compli-
caciones. Se estudió a 1.117 pacientes en 9 centros, 527 
de ellos recibieron el nuevo consentimiento, y en este 
grupo se demostró una significativa mejor comprensión 
de propósito y riesgo del procedimiento, y mayor par-
ticipación en la toma de decisiones. Además, estos pa-
cientes discutieron más las opciones de tratamiento - en 
este caso stents - con sus médicos (58% vs 31%) en 
comparación con el grupo que recibió el documento de 
consentimiento estándar43.
Otra estrategia para entregar información es el uso de 
medios audiovisuales (videos, animaciones). Existe evi-
dencia que este tipo de técnicas aumentan la retención 
de la información, que resulta necesaria para una apre-
ciación cuidadosa de la situación y posibles consecuen-
cias de las distintas alternativas propuestas. Corroborar el 
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Historia de la Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Nina Braunwald, M.D. (1928-1992)
Primera mujer cirujano cardiovascular y cirujano del primer 

reemplazo valvular mitral exitoso
a 25 años de su muerte
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Ricardo Zalaquett 

División de Enfermedades Cardiovasculares
Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Católica de Chile

Resumen Nina Braunwald, M.D. fue la primera 
mujer cirujano cardiovascular y la primera en ser 
certificada por el American Board of Cardiothoracic 
Surgery, y, además, la primera mujer en ser elegida 
miembro de la American Association for Thoracic 
Surgery. En 1960, Nina Braunwald efectuó el pri-
mer reemplazo valvular mitral exitoso, utilizando 
una prótesis valvular cardíaca diseñada y fabricada 
por ella misma, en el NIH. Nina dedicó su vida a 
la cirugía cardiovascular académica, siendo pionera 
en el cultivo de tejidos para el recubrimiento de su-

perficies protésicas cardíacas, diseñando la prótesis 
valvular cardíaca recubierta completamente de tela  
de Braunwald-Cutter, que se usó en miles de pa-
cientes entre los años 60 y 70. Casada con el famo-
so cardiólogo Eugene Braunwald, fue madre de tres 
mujeres que a su vez tuvieron una vida profesional 
exitosa. Murió en 1992 a la edad de 64 años por 
un cáncer de mama. Nina Braunwald fue recordada 
por el Presidente Barack Obama en su discurso a la 
nación del año 2009 en el NIH, como un pionero de 
la cirugía valvular cardíaca.
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Nina Braunwald, M.D. (1928 -1992)
First woman cardiovascular surgeon and surgeon of the 

first successful mitral valve replacement
On the 25 th Anniversary of her death.

Nina Braunwald, M.D. was the first woman to beco-
me a cardiovascular surgeon and the first woman to 
be certified by the American Board of Cardiothoracic 
Surgery and also the first woman to be elected member 
of the American Association for Thoracic Surgery. In 
1960, Nina Braunwald led the operative team at the 
National Institute of Health that implanted the first 
successful artificial mitral human heart valve replace-
ment, which she had designed and fabricated. Nina de-
dicated her life to the academic cardiovascular surgery, 
being pioneer in the use of tissue culture techniques 
to develop nonthrombogenic cell layers and polymer 

surfaces to provide optimal surfaces for prosthetic 
valves and circulatory assist devices. She developed 
a totally cloth-covered mechanical prosthesis –the 
Braunwald-Cutter valve – which was successfully im-
planted into thousands of patients in the last 1960s and 
early 1970s. Married with famous cardiologist Eugene 
Braunwald, she was mother of three women that also 
had a successful professional life. Nina Braunwald 
died in 1992 of metastatic breast cancer. Her contri-
butions as a pioneer of heart valve surgery were ack-
nowledge by President Barack Obama during his 2009 
speech to the nation at the NIH.  
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Nina Starr Braunwald fue la primera mujer en el mundo 
en efectuar cirugía a “Corazón Abierto”. Más aún, Nina 
Braunwald forma parte del selecto grupo de cirujanos 
que crearon la especialidad de Cirugía Cardiovascular y 
es reconocida no sólo como una mujer pionera en esta 
especialidad quirúrgica, sino que como un pionero en sí 
misma. Fue, además, la primera mujer en ser certificada 
por el American Board of Cardiothoracic Surgery y tam-
bién la primera mujer en ser elegida miembro de la muy 
selectiva American Association for Thoracic Surgery.  El 
11 de marzo de 1960, Nina Braunwald, con solo 32 años 
de edad, efectuó el primer reemplazo valvular  mitral exi-
toso en un ser humano, utilizando una prótesis diseñada y 
manufacturada por ella misma (Figura 1).

Figura 1. Nina Braunwald, M.D. Primera mujer cirujano 
cardiovascular, primera en ser certificada por el American Board 
of Cardiothoracic Surgery, primera en ser elegida miembro de 
la American Association for Thoracic Surgery, y primer cirujano 
cardiovascular en efectuar un reemplazo valvular mitral exitoso.

Nina Starr Braunwald nació en Brooklyn, Nueva York, 
en 1928. Estudió medicina en la New York University y 
en 1952 inicio su residencia en cirugía, algo muy inusual 
para la época, en el Hospital Bellevue de la misma ciu-
dad, un mes después de haberse casado con su compa-

ñero de clases Eugene Braunwald. De hecho, Nina fue 
la primera mujer en ser aceptada en el programa de ciru-
gía general de ese tan emblemático hospital neoyorkino. 
Tres años después, su marido, que ya había terminado su 
residencia en medicina, aceptó un cargo en el National 
Institutes of Health (NIH) por lo que el matrimonio se 
trasladó a Washington, DC. Para completar su residen-
cia, Nina postuló a Georgetown University, donde fue 
aceptada con la condición de que ella haría un año de 
investigación y 3 años más de cirugía. El laboratorio que 
Nina eligió para su año de investigación estaba a cargo de 
Charles Hufnagel, MD, quien acababa de asumir como 
jefe de Cirugía Torácica y Cardíaca y quien había sido 
el inventor de la primera prótesis valvular para el trata-
miento de la insuficiencia aórtica, la que se implantaba 
en la aorta descendente, lo que despertó en Nina un natu-
ral interés por desarrollar una prótesis valvular cardíaca 
propiamente tal. Al término de su residencia, y, habiendo 
obtenido, además, el grado de Master of Science en 1958, 
Nina aceptó un cargo en el recién creado Servicio de Ci-
rugía en el National Heart Institute, teniendo como men-
tor a Andrew G. Morrow, MD, en el que tuvo su propio 
laboratorio y en el que por los próximos 9 años trabajó en 
el desarrollo de una prótesis valvular cardíaca1-3 (Figura 
2). En 1959, diseñó y fabricó una prótesis valvular mitral 

Figura 2. Nina Braunwald, M.D., ajustando una cámara de prueba 
para prótesis valvulares cardíacas. 
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de poliuretano flexible con cuerdas tendíneas de Teflón. 
Luego de una serie de experimentos en perros, el 11 de 
marzo de 1960, Nina Braunwald efectuó un reemplazo 
total de la válvula mitral de una mujer de 44 años por-
tadora de una insuficiencia mitral, con esta prótesis. La 
paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones y fue 
dada de alta a su hogar, pero falleció súbitamente, pro-
bablemente por una arritmia, a los 4 meses de su opera-
ción4. Sin embargo, luego de esta histórica operación, la 
prótesis de Starr-Edwards comenzó a fabricarse en forma 
industrial y a comercializarse en todo EEUU, y rápida-
mente en casi todo el mundo, por lo que Nina desistió 
continuar desarrollando la prótesis por ella inventada. 
Albert Starr implantó por primera vez la prótesis diseña-
da por él y el ingeniero Lowell Edwards el 25 de agosto 
de 1960 en la University of Oregon. Desafortunadamen-
te, la paciente falleció súbitamente la noche de su opera-
ción, por lo que se cree fue una embolia aérea. El 21 de 
septiembre del mismo año, Starr operó ahora a un hom-
bre de 52 años con una secuela reumática, quien había 
sido previamente sometido a 2 comisurotomías mitrales 
cerradas, cambiando su válvula mitral enferma por la 
prótesis de canastillo y bola, que pasó a conocerse desde 
entonces como prótesis valvular cardíaca de “Starr-Ed-
wards”. Esta operación fue todo un éxito y el paciente 
vivió por 10 años una vida normal, hasta que murió al 
caerse de una escalera5.
Desde sus trabajos en animales, Starr y Edwards estaban 
conscientes de la trombogenicidad de estas prótesis, por 
lo que desde el primer paciente que sobrevivió al reem-
plazo valvular mitral todos ellos fueron anticoagulados 
de por vida con cumadina, originalmente un veneno para 
ratas, lo que a su vez era un problema en sí mismo5. 
Nina, por su parte, comenzó en forma casi inmediata, a 
trabajar en una modificación de la prótesis de Starr-Ed-
wards para enfrentar este problema1-3. Luego de 5 años de 
trabajo, Nina Braunwald introdujo una prótesis mecánica 
de bolita recubierta completamente de tela (Dacron) con 
la expectativa de que esta fuera infiltrada en sus partes no 
móviles por tejido, haciéndola así menos trombogénica6. 
Esta prótesis, conocida como la válvula Braunwald-Cut-
ter (Figura 3) se implantó en miles de pacientes entre fines 
de los años 60 y comienzos de los 70, si bien finalmente 
fue discontinuada al comunicarse casos de desprendi-
miento de la bolita en posición aórtica, por desgate del 
recubrimiento de Dacron7. Nina, a pesar de esto, continuó 
investigando las formas de mejorar la función de esta pró-

tesis, enfocándose siempre en la anticoagulación y en el 
poblamiento de los componentes de tela de la prótesis con 
células nativas, para prevenir la trombosis y las complica-
ciones embólicas subsecuentes1-3. Nina, aplicando estos 
principios, desarrolló un homoinjerto aórtico con soporte 
para efectuar un reemplazo mitral. De igual modo, hasta 
su muerte fue  pionera y líder en el desarrollo de técnicas 
de cultivo tisular para desarrollar superficies de polímeros 
y capas celulares no trombogénicas, para ser utilizadas en 
prótesis valvulares cardíacas y aparatos de asistencia cir-
culatoria1-3, 8, 9. Su trabajo se materializó en más de 110 
publicaciones en importantes revistas, como Circulation, 
The New England Journal of Medicine and The Journal 
of Thoracic and Cardiovascular Surgery.
Nina Braunwald fue también un cirujano clínico cardio-
vascular muy activo, en especial mientras estuvo en el 
NIH bajo la dirección de Andrew Morrow. Como uno de 
los pioneros en este muy nuevo campo quirúrgico (la pri-
mera operación exitosa con circulación extracorpórea se 
había efectuado recién en 195310), Nina demostraba ya 
grandes habilidades técnicas, juicio experto en el pabe-
llón de operaciones y control ante las presiones extremas 
a la que los cirujanos cardíacos estaban expuestos en es-

Figura 3. Prótesis valvular cardíaca de Braunwald-Cutter. 
recubierta completamente en tela de Dacron, desarrollada por 
Nina Braunwald, M.D.
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tos primeros años de la especialidad. Además de haber 
efectuado el primer reemplazo valvular mitral exitoso, 
Nina desarrolló nuevas técnicas para el cierre de la co-
municación interventricular, manejo de la hipertensión 
pulmonar y  de reemplazo valvular aórtico en adultos y 
niños11, 12. También tuvo gran interés en los efectos de 
la estimulación eléctrica exógena del sistema circulatorio 
en el manejo de las arritmias, de la insuficiencia cardíaca 
y de la angina13-15. Su trabajo a este respecto contribuyó 
en forma muy significativa al desarrollo del marcapaso 
implantable.
En 1968, su marido, Eugene Braunwald, fue nombrado 
Jefe del Departamento de Medicina de la University of 
California, San Diego (UCSD) por lo que la familia se 
trasladó a la Costa Oeste. Nina, a su vez, asumió como 
Profesor Asociado de Cirugía, estableciendo el primer 
Programa de Cirugía Cardíaca en esa institución. En 
1972, su marido es nombrado ahora Jefe de Medicina del 
Peter Bent Brigham Hospital y The Hersey Professor of 
Medicine at Harvard Medical School, por lo que la fa-
milia se traslada ahora a la Costa Este, a Boston. Nina 
es nombrada inicialmente Profesor Asistente, y, después 
de mucho batallar, Profesor Asociado, de Cirugía de 
Harvard Medical School y cirujano staff de la División 
de Cirugía Torácica y Cardiovascular del Brigham and 
Women’s Hospital y del Boston Children’s Hospital. En 
Harvard, Nina, además de continuar con sus líneas de 
investigación con fondos del NIH, participó activamen-
te en el pregrado y postgrado de la escuela de medicina 
y en el Comité de Admisión de esta1-3. En 1977, Nina 
Braunwald, en lo que no deja de ser sorprendente, tomó 
un tiempo sabático para hacer una residencia de 3 años en 
siquiatría de adultos y niños, después de la cual reasumió 
su carrera quirúrgica3.
Nina tuvo 3 hijas que siguieron carreras exitosas en me-
dicina, sicología y derecho. Supo balancear muy bien las 
responsabilidades familiares con las exigencias de la ci-
rugía cardíaca, dándose tiempo para sus hobbies, como 
la pintura, la escultura y andar a caballo, y, además,  dis-
frutar de sus nietos. Su viudo, Eugene Braunwald, señaló 
que Nina enfrentó la cirugía y la maternidad “haciendo 
sólo lo que consideraba esencial, haciendo esto intensa-
mente, y no perdiendo mucho tiempo, energía o esfuer-
zo en ninguna otra cosa”. A pesar de las dificultades que 
tuvo en su carrera, en especial UCSD, en la que el jefe 
de cirugía se resistía a tener como jefe de división a una 
mujer, y, en Harvard, en que a pesar de sus inmensos lo-

gros académicos nunca fue promovida a Profesor Titular, 
Nina Braunwald no fue una feminista estridente y mostró 
una cierta displicencia por los títulos y los ingresos eco-
nómicos. Sin embargo, tardíamente en su carrera comen-
zó a interesarse cada vez más en los serios problemas que 
tenían que enfrentar las mujeres en la cirugía académica. 
Se incorporó al Comité Conjunto para el Status de la Mu-
jer en Harvard, en donde asumió, además, como Jefe del 
Subcomité de Guardería Infantil1-3. 
Nina Starr Braunwald, MD, falleció el 5 de agosto de 
1992 en Weston, Massachusetts,  por un cáncer metas-
tásico de mama, que sobrellevó con valor y dignidad 
hasta el final, no revelando nunca públicamente que pa-
decía de una enfermedad terminal. Su vida y su muerte 
demostraron el tipo de coraje que se requería para rom-
per la barrera de género de una de las especialidades 
quirúrgica de mayor dominancia masculina. Eugene 
Braunwald, MD, dijo de su esposa, con ocasión de su 
funeral: “Nina pertenece a ese pequeño, muy peque-
ño grupo de individuos que realmente empujan hacia 
adelante a nuestra sociedad”. Luego de su muerte, la 
Thoracic Surgery Foundation for Research and Edu-
cation estableció, con los fondos aportados por Euge-
ne Braunwald en memoria de su esposa, el Nina Starr 
Braunwald Research Grant, como reconocimiento a 
su dedicación temprana al desarrollo académico de las 
mujeres en la cirugía cardiovascular. El premio se en-
trega anualmente a dos promisorias jóvenes académicas 
cirujanas cardíacas e incluye dos años de apoyo econó-
mico para el desarrollo de un proyecto de investigación. 
Igualmente, la  Association of Women Surgeons entrega 
anualmente el Nina Starr Braunwald Award a líderes 
quirúrgicos que hayan demostrado un apoyo excepcio-
nal al rol de las mujeres en la cirugía académica1.
La inmensa contribución de Nina Starr Braunwald, 
M.D.  al desarrollo de la cirugía cardiovascular fue 
reconocida por el Presidente Barack Obama en su dis-
curso a la nación del otoño de 2009 en el que anunció 
el “Acta de Recuperación y Reinversión para el NIH”. 
En este, el Presidente Obama afirmó, “…nunca hemos 
permitido que nuestros temores superen a nuestras es-
peranzas por un futuro más brillante. Esto ha estado en 
el corazón del trabajo del NIH por décadas… Fue aquí 
que la Dra. Nina Braunwald – la primera mujer en ser 
certificada en cirugía cardiotorácica- condujo algunas 
de las primeras operaciones para reemplazar las válvu-
las cardíacas”.
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Señor Editor, 

El reciente documento publicado en la Rev Chil de Cardio-
logía por los miembros del Departamento de Prevención 
Cardiovascular  de la Soc. Chilena de Cardiología  aborda 
el complejo e importante tema de la Adherencia farmaco-
lógica en la prevención secundaria cardiovascular y discu-
te publicaciones internacionales que, según ellos estiman, 
apoyan el uso en Chile de la polipíldora en la prevención 
secundaria cardiovascular1. 
Sin embargo, en este detallado y extenso recuento de los 
diferentes factores involucrados en la adherencia farma-
cológica no se mencionan aspectos  que han dificultado su 
evaluación hasta la fecha y que han sido analizados en múl-
tiples publicaciones y también en un artículo recientemente 
publicado en la Rev Chil de Cardiología, entre los cuales 
se mencionan la falta de uniformidad en las metodologías 
utilizadas para medirla y la frecuente  disparidad en las ca-
racterísticas de las poblaciones en que ha sido evaluada2,3. 
Además, es necesario destacar la importancia de considerar 
el tiempo durante el cual los pacientes están sometidos al 
tratamiento farmacológico, ya que es por todos conocida su 
influencia negativa en la adherencia, suficientemente res-

paldada por la literatura pertinente 4. Todas las medidas que 
se vayan adoptando, incluyendo la polipíldora, con la inten-
ción de  mejorar la adherencia farmacológica deberán anti-
cipar esta potencial influencia desfavorable que será cada 
vez mayor dado el esperable aumento de la prevalencia de 
enfermedades crónicas, y entre ellas la hipertension arterial 
y las enfermedades arterioscleróticas cardiovasculares,  que 
traerá el envejecimiento progresivo de la población. 
Como ilustración de la influencia del tiempo de tratamiento 
sobre la adherencia farmacológica me referiré a dos estu-
dios nacionales recientes realizados independientemente  
en pacientes hipertensos seguidos en centros de atención 
de salud familiar (CESFAM) metropolitanos dependientes 
del Ministerio de Salud, que en su mayoría sirven a una 
población de nivel socio-económico predominantemente 
bajo. Uno de ellos reportó una adherencia farmacológica de 
54% en hipertensos, seguidos por un período de 4 meses, 
mientras que el otro comprobó sólo 36.6% de adherencia en 
una población seguida por 12 meses; la adherencia se midió 
en ambos grupos utilizando el mismo método (cuestionario 
Morisky-Green-Levine version 4)5,6. En estos estudios la 
adherencia farmacológica estuvo, además, lejos de las ci-
fras consideradas como “ideales” (80% o mayor) a pesar 
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de que los pacientes estaban acogidos al Programa de Salud 
Cardiovascular del Ministerio de Salud, que implica acce-
so gratuito a los fármacos antihipertensivos, y a un segui-
miento programado de controles periódicos libre de costos 
adicionales. Mejorar el acceso a la atención médica y a los 
fármacos requeridos es sin duda una meta indispensable en 
todo programa de salud pero estas experiencias destacan in-
directamente la influencia pertinaz y no desentrañada hasta 
el día de hoy de los mecanismos a través de los cuales los  
factores socio-económicos se asocian a conductas y desen-
laces en el terreno de la salud.7

Los autores del documento Sochicar describen en gran 
detalle los potenciales beneficios de mejorar la adheren-
cia farmacológica en Chile mediante el uso de la poli-
píldora en la prevención cardiovascular secundaria pero 
también destacan los posibles escollos en lograrlo, inhe-
rentes a las esperables diferencias en la tolerancia indivi-
dual de una píldora que incluye varios fármacos. En este 
escenario, y como lo sugieren las experiencias nacionales 
aludidas, futuros esfuerzos en aumentar la adherencia po-
drían también verse limitados si no van acompañados por 

un progreso en las  características socio-económicas de la 
población chilena.
En síntesis, la opinión experta publicada hasta la fecha 
apoya el uso de la polipíldora para optimizar la adheren-
cia farmacológica. Sin embargo son muchos los factores 
aun no resueltos en la prevención cardiovascular secun-
daria mas allá de la adherencia a los fármacos que in-
cluyen entre otros, la inducción exitosa de cambios en 
los estilos de vida y hábitos perjudiciales después de un 
evento cardiovascular. Es conocida por todos la eficacia 
en lograrlo mediante programas de rehabilitación car-
díaca, pero también su limitado uso actual a pesar de su 
demostrada utilidad. Estos aspectos han sido analizados 
en una publicación reciente de la Rev Chil. de Cardiol., 
destacando barreras y factores facilitadores en la adop-
ción de estilos de vida favorables después de un infarto 
agudo del miocardio, existentes tanto entre los pacientes 
como en los  proveedores de salud8.
Es claro que aún no contamos con la bala de plata para dete-
ner el avance de la enfermedad arteriosclerótica cardiovas-
cular. ¿Será la polipíldora la respuesta?.

Acerca del documento SOCHICAR sobre la Adherencia farmacológica...
Romero T., et al.
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Noticias del Editor

Premio Magda Heras, al mejor trabajo publicado             
en Revistas Cardiovasculares Iberoamericanas

Recibido el 13 de enero 2017 / Aceptado el 28 de marzo 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 75

El premio Magda Heras recuerda y honra a Magda Heras 
i Fortuny, quien fuera Editora Jefe de Revista Española de 
Cardiología, fallecida en 2014, a los 61 años, y premia al 
mejor trabajo publicado anualmente en revistas que formen 
parte de la Red Editores de Revistas Cardiovasculares Ibe-
roamericanas. El premio se entrega cada año, alternativa-
mente, en el Congreso de las Enfermedades Cardiovascula-
res de la Sociedad Española de Cardiología o el Congreso 
Interamericano de Cardiología. Se entregan tres premios, 
recibiendo el primer premio un diploma y US$ 1.000. El 
Segundo y tercer premio reciben un diploma.
Magda Heras nació en 1953 en Terrassa, estudió Medicina 
en la Universidad de Barcelona, hizo su residencia en Medi-
cina Interna en el Hospital Mútua de Terrassa y en Cardiolo-
gía en el Hospital Clinic de Barcelona. Posteriormente, fue 
investigadora durante dos años y medio en el Laboratorio de 
Trombosis y Arteriosclerosis de la Clínica Mayo en Roches-
ter, Minnesota. A su regreso a España, se incorporó al Servi-
cio de Cardiología del Hospital Clinic de Barcelona, donde 
desarrolló toda su trayectoria asistencial y académica. En 
2009 fue nombrada Editora Jefe de la Revista Española de 

Cardiología, tras haber ejercido previamente como editora 
de suplementos, a la que dedicó gran parte de su tiempo du-
rante los últimos años de su vida. Si bien al asumir el cargo 
la revista se encontraba en un momento excelente, Magda 
Heras lo consolidó, llevando el índice de impacto a 3,342, 
posicionando a la Revista Española de Cardiología en la 
parte alta del segundo cuartil del grupo de revistas cardio-
vasculares.
El Tercer Premio Magda Heras a los mejores trabajos publi-
cados en 2015 recayó en el trabajo Facilitators and barriers 
to the adoption of healthy lifestyles after first myocardial in-
farction in Chile: A qualitative study, de los autores Claudia 
Bambs, María Sgombich, Loreto Leiva, Fernando Baraona, 
Paula Margozzini, Claudia Pizarro y Ana Rojas, Revista 
Chilena de Cardiología 2015;34:163-74.
La Revista Chilena de Cardiología postula como candida-
to al Premio Magda Heras al trabajo ganador, a su vez, del 
Premio Revista Chilena de Cardiología, el que se entrega 
anualmente en el Congreso Chileno de Cardiología y Ciru-
gía Cardiovascular, al mejor trabajo publicado en esta el año 
anterior y que consiste en un diploma y US$ 500.

Dr. Ricardo Zalaquett 

Editor Revista Chilena de Cardiología

En la foto: La Doctora 
Claudia Bambs recibiendo 
el Tercer Premio Magda 
Heras 2015, en el Congreso 
de las Enfermedades 
Cardiovasculares de la 
Sociedad Española de 
Cardiología, efectuado en 
Zaragoza, en octubre 2016.
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse 
a enfermedades cardiovasculares.

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

mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
2. Los trabajos deberán presentarse en tamaño carta, a 11/2 espacio, con tamaño de 

letra 12 pt y con márgenes no menores a 3 cm. 
	 Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
	 revistacardiologia@sochicar.cl. 
3. La extensión de los manuscritos corresponde a 12 páginas para los “Trabajos 

de Investigación”; 6 páginas para los “Casos Clínicos”, 10 páginas para los 
“Artículos de Revisión” y 4 páginas para las “Cartas al Editor”.

4. Debe adjuntarse la responsabilidad de autoría firmada por todos los autores.
5. El texto del manuscrito deberá ser presentado de la siguiente forma:

5.1 Página título 
5.2 Resumen (Español/Inglés)
5.3 Introducción 
5.4 Métodos
5.5 Resultados 
5.6 Discusión
5.7 Agradecimientos 
5.8 Referencias
5.9 Leyenda de figuras/tablas 
5.10 Figuras
5.11 Tablas

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 pala-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del 
materno), institución donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamien-
to; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores 
pertenecen a distintas instituciones, éstas deben señalarse al término de cada 
apellido con número en superíndice. Debe señalarse con letra en superíndice 
a los autores no médicos, indicando su título profesional o su calidad de alum-
no. Además la página de título debe incluir el nombre y dirección del autor 
responsable para correspondencia, incluyendo el correo electrónico.

Resumen
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
Este no podrá contener más de 250 palabras, presentadas en párrafos separados de 
la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. 
No emplee más de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; 
tampoco emplee tablas o figuras en el resumen.
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. De 
no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la 
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introducción
Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecu-
ción de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las 
referencias bibliográficas más pertinentes.

Métodos
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso con-
trol, etc) y a los sujetos estudiados, especialmente su número. Explicite los 
métodos y técnicas utilizadas de modo suficiente como para que otros investi-
gadores puedan reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, 
limítese a nombrarlos o proporcione una referencia donde la técnica se expli-
que con más detalle. Especifique si los procedimientos experimentales fueron 
revisados y aprobados por un comité de ética ad hoc de la institución donde 
se desarrolló el estudio. Este documento puede ser exigido por los Editores. 
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.
Las fotografías de pacientes y las figuras (radiografías, etc.) deben respetar el ano-
nimato de las personas involucradas en ellas.

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

Discusión
Debe proporcionar una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo, y 
comparar sus resultados con los de otros autores. Específicamente, comente las 
concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente 
por otros investigadores, los cuales debe citar en las referencias. 
Señale las limitaciones de su trabajo.

Referencias
Se ordenarán según aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se or-
denarán según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del 
capítulo, editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
No entregue más de 30 Referencias. Se deben incluir los nombres de hasta 
6 autores. En caso de existir más autores, substituya al séptimo autor por “et 
al”. Respecto de la puntuación en la lista de autores, no use puntos tras las 
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, 
ROJAS E, et al. Experiencia nacional en cardiopatía hipertensiva. Rev Chil 
Cardiol. 1982; 112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar artí-
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: 
Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E. Disponible en http://www.ees.elsevier.
com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras ára-
bes llevando el título en la parte superior. Use 11/2 espacio entre las filas. 
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas 
divisorias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o explíquelas.
Las figuras o fotografías deben venir anexadas en un Power Point o en el 
mismo word del artículo original  y deben tener entre 300 y 600 píxeles/dpi, 
en formato jpg o gif. 
En una página aparte envíe las leyendas para las figuras, designándolas cla-
ramente según el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente reco-
mendable el uso de Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para el texto 
y Power Point o Excel para las figuras y Tablas. Las ilustraciones a color 
deberán ser financiada por los autores.

Casos Clínicos
Se aceptarán casos excepcionales, que sean de interés general. Para su prepa-
ración utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. 
No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada bibliografía de 
no más de 20 referencias y de una breve revisión del tema. El número de 
figuras debe limitarse a 4 como máximo. 

Cartas el Editor y otros
Se publicarán cartas al Editor con una extensión máxima de 4 páginas, ta-
maño carta, a 11/2 espacio, que podrán versar sobre trabajos publicados en 
la Revista o temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al 
Editor son de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen 
en ningún sentido la opinión de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus 
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.
El editor y/o editores adjuntos podrán introducir cambios al texto que ayuden 
a su claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decisión final 
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, 
con todas las firmas y datos solicitados.

Instrucciones a los autores
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Guía de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobación en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y firmar 

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

2. El texto está escrito a 1 ½ espacio, en hojas tamaño carta.

3. Respeta el límite máximo de longitud permitido por esta Revista: 12 páginas para los “Trabajos de investigación”; 6 páginas para los “Casos 
Clínicos”, 10 páginas para los “Artículos de revisión” y 4 páginas para las “Cartas al editor”.

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

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

6. Incluye como citas bibliográficas sólo material publicado en revistas de circulación amplia, o en libros. Los resúmenes de trabajos presentados en 
congresos u otras reuniones científicas pueden incluirse como citas bibliográficas únicamente cuando están publicados en revistas de circulación 
amplia. 

7. En "Página de títulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

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

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

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaño de letra que resultará después de la necesaria 
reducción a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorización escrita de sus autores o de los dueños de derechos 
de publicación, según corresponda. 

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

13. Se indican números telefónicos y de fax del autor que mantendrá contacto con la revista.

____________________________
Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista

Teléfonos: _________   Fax__________  Correo electrónico_______________

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): 



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

TITULO DEL MANUSCRITO:

DECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y análisis de sus datos, por lo cual estoy 
en condiciones de hacerme públicamente responsable de él, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su versión final y apruebo su 
publicación en la Revista de Cardiología. 

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

En la columna “Códigos de Participación” anoto las letras del código que designan / identifican mi participación personal en este trabajo, elegidas de la tabla 
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo. 		  g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recolección/ Obtención de resultados		  h. Obtención de financiamiento
c. Análisis e Interpretación de datos. 		  i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.		  j. Asesoría técnica o administrativa
e. Revisión crítica del manuscrito. 		  k. Otras contribuciones (definir)
f. Aprobación de su versión final. 

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR 		  CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

Identificación de la responsabilidad de autoría

Declaración de  Conflicto de Intereses:
Al igual que el resto de  las Revistas de Cardiología Iberoamericanas, nuestra revista se comprometió a vigilar el carácter académico de nuestras 
publicaciones. Por esta razón, a contar del número 3 del 2012 todos los autores que publiquen en la Revista Chilena de Cardiología deberán 
adjuntar el formulario en PDF, que corresponde a una adaptación en español del  ICJME, y que debe ser bajada desde nuestro sitio web: http://
www.sochicar.cl, sobre declaración de Conflicto de Intereses.
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. 




