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Factores determinantes de éxito de la rehabilitación cardiovascular en 
pacientes coronarios sometidos a revascularización miocárdica

Recibido el 24 de octubre 2017 / Aceptado el 21 de noviembre 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 185 - 193

,QWURGXFFLyQ� La rehabilitación cardiovascular ha 
GHPRVWUDGR�WHQHU�HIHFWRV�EHQHÀFLRVRV�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
antecedentes de patología coronaria.
Objetivos: ,GHQWLÀFDU�ORV�IDFWRUHV�TXH�GHWHUPLQDQ�HO�
resultado de un programa de rehabilitación cardiovas-
cular (PRC) aplicado a pacientes coronarios revascu-
larizados.
0pWRGRV�� ��� SDFLHQWHV� VRPHWLGRV� D� FLUXJtD� GH�
bypass o angioplastia fueron evaluados en su capaci-
GDG�IXQFLRQDO�PHGLDQWH�HO�WHVW�GH�PDUFKD�GH���PLQXWRV�
(TM) al inicio y al completar el programa de rehabili-
tación cardiovascular. La distancia recorrida en el test 
de marcha fue correlacionada con la edad, capacidad 
funcional previa al PRC, tiempo en completar el pro-
grama, tiempo que media entre la intervención y el 
inicio del programa, duración del programa y tipo de 
revascularización. Además, se comparó el incremento 
de la capacidad funcional entre los pacientes que fue-
URQ�GHULYDGRV�D����VHVLRQHV�FRQ�ORV�UHIHULGRV�D�VROR����
Resultados: ���SDFLHQWHV� FXPSOLHURQ� ORV� FULWHULRV�
para evaluación del PRC. Globalmente, se observó 
una mejoría de 12% (511,4 a 573,4 m) en la distancia 
GHO�70� �S���������� (O�PD\RU� EHQHÀFLR�� HQ� WpUPLQRV�

de distancia en el TM se obtuvo al efectuar un progra-
PD�FRQ�PiV�VHVLRQHV�����YV�����FRQ�YDORUHV�GH�����\�
���� UHVSHFWLYDPHQWH� �S���������(O� SRGHU� WHUPLQDU� HO�
35&�GH���� VHVLRQHV�PiV� UiSLGDPHQWH� �HQWUH����\����
semanas vs entre 14 y 24 semanas se asoció a una ma-
\RU�LQFUHPHQWH�HQ�HO�70�FRQ�YDORUHV�GH�����YV������
UHVSHFWLYDPHQWH��S���������(O�LQFUHPHQWR�HQ�HO�70�QR�
GLÀULy� HQWUH� �� JUXSRV� GH� HGDG� �GHVGH� ��� D� ��� DxRV���
en el tiempo que transcurre entre la intervención y el 
inicio del PRC (antes vs después de la 8a semana post 
revascularización), al tipo de revascularización a la que 
fue sometido el paciente (cirugía o angioplastía) y a la 
capacidad funcional previa que estos presentan al ini-
cio del PRC. 
Conclusión: El PRC es efectivo en mejorar sig-
QLÀFDWLYDPHQWH� OD� FDSDFLGDG� IXQFLRQDO� GH� SDFLHQWHV�
revascularizados, especialmente cuando el número de 
sesiones del programa es mayor y cuando se realiza 
con una frecuencia de al menos 3 veces por semana. 
El PRC es igualmente efectivo en pacientes enviados 
a rehabilitación en forma más precoz, como también 
lo es en sujetos más añosos. Estos efectos fueron inde-
pendientes del tipo de revascularización.

Claudio Chamorro 1,2,*; Dominique Guidi1; Fernando Yáñez3; Gastón Chamorro3

� ���&DUUHUD�GH�.LQHVLRORJtD��8'$��&V�GH�OD�6DOXG��)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��6DQWLDJR��&KLOH��
��6HUYLFLR�.LQHVLRORJtD��&OtQLFD�8&�6DQ�&DUORV�GH�$SRTXLQGR��6DQWLDJR��&KLOH����'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��

)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�
� /RV�DXWRUHV�QR�GHFODUDQ�FRQÁLFWRV�GH�LQWHUpV�QL�IXHQWHV�GH�DSR\R

Investigación Clínica
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Factores determinantes de éxito de la rehabilitación cardiovascular...
Chamorro C., et al.

Cardiovascular Rehabilitation in patients following myocardial 
revascularization: factors associated to program success

,QWURGXFWLRQ��Background: Cardiovascular Rehabi-
litation Programs (CRP) have been shown to produce be-
QHÀFLDO�HIIHFWV�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�FRURQDU\�DUWHU\�GLVHDVH�
Aim: to identify factors associated to CRP success in 
patients who underwent myocardial revascularization
0HWKRGV�����SDWLHQWV�ZKR�XQGHUZHQW�FRURQDU\�DUWHU\�
bypass surgery (CABG) or percutaneous coronary artery 
angioplasty (PTCA) were evaluated for functional capa-
FLW\�E\�PHDQV�RI�D�VWDQGDUG���PLQ�ZDONLQJ�WHVW���P:7���
before and after completion of the CRP. Distance cove-
red during the test was correlated with age, prior func-
tional class, time employed to complete CRP, time from 
coronary intervention and CRP initiation, CRP duration 
and type of revascularization. In addition, patients refe-
UUHG�IRU�D����VHVVLRQV�&53�ZHUH�FRPSDUHG�WR�WKRVH�UHIH-
rred to only 12 sessions.
Results:����SDWLHQWV�PHW�LQFOXVLRQ�FULWHULD��2YHUD-
ll, there was a 12% increase (511,4 to 573,4 m) in 
�P:7�GLVWDQFH��S���������7KH�JUHDWHVW�EHQHÀW�ZDV�
REWDLQHG�ZLWK�WKH����VHVVLRQ�&53�DV�FRPSDUHG�WR�D����

VHVVLRQ�&53�����YV�����S���������$OVR��FRPSOHWLRQ�
RI�D����VHVVLRQ�&53�EHWZHHQ����DQG����ZHHNV�FRPSD-
UHG�WR����WR����ZHHNV�UHYHDOHG�D�JUHDWHU�EHQHÀW�LQ�WKH�
IRUPHU�JURXS������YV������UHVSHFWLYHO\��S���������
7KHUH� ZDV� QR� GLIIHUHQFH� LQ� �PLQ:7� GLVWDQFH� LQ� ��
JURXSV�RI�DJH��H[WHQGLQJ�IURP����WR����\HDUV�ROG���,Q�
addition, time from intervention to initiation of CRP 
(before vs after 8 weeks), type of revascularization or 
functional capacity at the beginning of CRP showed 
DQ\�GLIIHUHQFH�LQ��P:7�GLVWDQFH�
Conclusion: CRP is a highly effective intervention 
to improve functional capacity in patients following 
myocardial revascularization, more so when more ses-
sions are employed and when at least 3 sessions per 
week are implemented. The program is equally effective 
in patients starting CRP early after revascularization, and 
EHQHÀW�LV�LQGHSHQGHQW�IURP�SDWLHQW�DJH�
Keywords: FDUGLDF�UHKDELOLWDWLRQ��P\RFDUGLDO�UHYDV-
FXODUL]DWLRQ��FRURQDU\�DUWHU\�E\SDVV�VXUJHU\��DQJLRSODVW\��
tansluminal, coronary 
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,QWURGXFFLyQ�
/D�UHKDELOLWDFLyQ�FDUGLRYDVFXODU�VH�GHÀQH�FRPR�XQ�FRQ-
junto de interacciones coordinadas que busca optimizar 
el funcionamiento físico, psíquico y social del paciente 
con patología cardiovascular1-4. El programa debe in-
cluir, aparte del ejercicio físico, apoyo psicológico, nutri-
cional, terapia farmacológica y educación sobre factores 
de riesgo4. Sin embargo, programas internacionales si-
guen considerando al ejercicio físico como el elemento 
central de la rehabilitación cardiovascular�������. 
La principal relevancia de los programas de rehabili-
tación cardiovascular basados en el ejercicio radica en 
la disminución en la mortalidad y morbilidad en los 
pacientes con presencia de eventos cardiovasculares. 
([LVWH� VXÀFLHQWH� HYLGHQFLD� VREUH� ORV� IDFWRUHV� FHQWUDOHV�
y periféricos que llevan a intolerancia al ejercicio físico 
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FDUGLRSDWtD�LVTXpPLFD�\�FRQ�LQVXÀFLHQ-
cia cardíaca8-11. Se sabe que muchos de estos factores 
pueden mejorar con un buen programa de rehabilitación 
basado en el ejercicio, logrando una mejoría en la ca-
pacidad funcional y en la actividad de la vida diaria del 
paciente cardiópata2, 12.
([LVWHQ� HVFDVDV� SXEOLFDFLRQHV�PHWRGROyJLFDPHQWH� FRQ-
ÀDEOHV�VREUH�HO�HIHFWR�GHO�HMHUFLFLR�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�SD-
tología coronaria. Las principales razones de ello son la 
GLÀFXOWDG�GH�REWHQHU�XQD�PXHVWUD�VXÀFLHQWHPHQWH�JUDQGH�
SDUD�TXH�VHD�FRQÀDEOH��OD�LQFOXVLyQ�GH�GLIHUHQWHV�SDWROR-
gías y diversos protocolos dentro de una misma muestra 
y la escasa adherencia para completar el programa de 
rehabilitación que, como promedio recomendado por la 
American Heart Association, dura 3 a 4 meses. Es común 
HQFRQWUDU� VREUHHVWLPDFLRQHV� GHO� EHQHÀFLR� GHO� HMHUFLFLR�
en pacientes cardiópatas13. Probablemente, por todas 
estas razones, el PRC está siendo subutilizado en países 
desarrollados y, sobre todo, en países en vías de desarro-
OOR��'H�KHFKR��HQ�(VWDGRV�8QLGRV�VyOR�HQWUH����\�����GH�
los potenciales candidatos participan en este programa14. 
([LVWH�XQD�JUDQ�YDULDELOLGDG�HQ�ORV�EHQHÀFLRV�TXH�SURGX-
ce el ejercicio en distintos sujetos coronarios incluidos 
en el programa de rehabilitación incluyendo mejorías 
en la capacidad funcional y reducción de la mortalidad 
cardiovascular15. Diversas publicaciones han demostra-
GR�PHMRUtDV�HQWUH�HO����\�����HQ�HO� FRQVXPR�Pi[LPR�
GH�R[tJHQR��92��Pi[���HQ�GLVWLQWRV�VXMHWRV�VRPHWLGRV�DO�
mismo programa de rehabilitación�����. 
6LQ�HPEDUJR��QR�H[LVWH�FODULGDG�QL�FRQVHQVR�VREUH��D��TXp�
WLSR�GH�SDFLHQWHV�VH�EHQHÀFLDQ�PiV�FRQ�HO�HMHUFLFLR��E��
cuándo es recomendable que los pacientes revasculariza-
dos inicien el programa de rehabilitación y c) cómo debe 

desarrollarse el programa para obtener mayores logros. 
La presente investigación busca determinar cuáles son 
ORV�SULQFLSDOHV�IDFWRUHV�TXH�GHWHUPLQDQ�HO�EHQHÀFLR�GHO�
ejercicio en pacientes con cardiopatía isquémica some-
tidos a cirugía de revascularización o angioplastía. Inte-
resa conocer el efecto de la edad, capacidad funcional 
del sujeto y tiempo que transcurre entre la operación y el 
inicio del programa.
 
0DWHULDO�\�0pWRGR�

2.1 Pacientes
6H�UHFOXWDURQ����SDFLHQWHV����PXMHUHV�\����KRPEUHV��TXH�
participan en el programa de rehabilitación cardiovascu-
lar (PRC) del Centro Médico San Jorge de la Facultad de 
PHGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�HQWUH�DEULO�GH������
\�GLFLHPEUH�GH�������/RV�FULWHULRV�GH�LQFOXVLyQ�IXHURQ��L��
pacientes con angioplastía transluminal de arterias coro-
QDULDV��37&$���R�E\SDVV�DRUWRFRURQDULR��3$&����LL��UHYDV-
FXODUL]DFLyQ�GHQWUR�GH�ORV���PHVHV�SUHYLRV�DO�LQLFLR�GHO�
SURJUDPD�GH�UHKDELOLWDFLyQ��LLL��HGDG�!���\�����DxRV���LY��
WHVW�GH�HVIXHU]R�GH�QR�PiV�GH���PHVHV�GH�DQWLJ�HGDG��/RV�
FULWHULRV�GH�H[FOXVLyQ�IXHURQ���L��LQFDSDFLGDG�ItVLFD�SDUD�
efectuar la rehabilitación, de origen neurológico, trauma-
tológico o psicológico. ii)  presencia de comorbilidad que 
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  n % DS media DS min  máx

Género Hombres 61 91 

 Mujeres 6 9     

Edad (años)     58,0 9,6 35,0 80,0

Factores de riesgo Tabaquismo 21 32 

 HTA 43 65 

 DM 8 13 

 Dislipidemia 52 78 

 Sedentarismo 46 69 

 Obesidad 18 27 

Mets ml/Kg     8,9 3,3 3,5 13,4

Tipo  Bypass 46 68 

revascularización Angioplastía 21  32 

Tiempo que media 0-8 semanas 38 57 

entre cirugía y  9-24 semanas 29 43 

comienzo del programa

+7$��KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO��'0��GLDEHWHV�PHOOLWXV��0HWV��XQLGDG�GH�PHGLGD�GHO�tQGLFH�
metabólico (cantidad de energía que consume un individuo en situación de reposo en un 
minuto) y corresponde a 3,5 ml O2/kg

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes (n=67)
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afecte el pronóstico de vida del paciente. iii) presencia de 
patología agregada que altere el programa de rehabilita-
FLyQ�� LY��QR�FRPSOHWDU� ODV����VHVLRQHV�GH�UHKDELOLWDFLyQ�
dentro de los 5 meses post inicio del programa. v) ser so-
metido tanto a PAC como PTCA. Todos los participantes 
ÀUPDURQ�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR�GH�DFXHUGR�D� OD�GH-
claración de Helsinski. Las características de los sujetos 
se presentan en la Tabla 1.

2.2 Evaluación de la capacidad funcional mediante el 
test de marcha
(VWH�WHVW�WLHQH�XQD�FRUUHODFLyQ�,QWHU�HYDOXDGRU�HQWUH������
\������\�VH�FRUUHODFLRQD�EDVWDQWH�ELHQ�FRQ�HO�92��PD[�
�U �������������6H�XELFDURQ���FRQRV�D�XQD�GLVWDQFLD�GH����
metros y se le pidió al paciente que caminara lo más rápi-
GR�SRVLEOH�GXUDQWH���PLQXWRV�FXEULHQGR�OD�GLVWDQFLD�HQWUH�
los conos. Al completar cada minuto se motivó al pacien-
te y se le señalaron los minutos restantes. Si lo necesi-
tare, el paciente pudo detenerse y continuar. Presencia 
de angina, dolor en las piernas, mareos y presión sobre 
��������IXHURQ�FDXVDOHV�GH�VXVSHQVLyQ�GHO�WHVW��6H�PLGLy�
frecuencia cardíaca, presión arterial previa y posterior a 
la prueba y se le consultó sobre la sensación subjetiva 
de fatiga. En todo momento, al menos un pie estuvo en 
contacto con el suelo. 

2.3 Evaluación de ingreso
Al paciente se le registraron datos personales, diagnós-
tico, fecha operación, fecha de inicio del programa, fár-
PDFRV�HQ�XVR�\�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO�H[SUHVDGD�HQ�0(7V��
HYDOXDGD�HQ�HO�WHVW�GH�HVIXHU]R�H[LJLGR�SUHYLR�DO�SURJUD-
ma. Luego se realizó una evaluación musculoesquelética 
por el kinesiólogo, para determinar si presentaba pato-
logías agregadas que ameritasen alguna variación en el 
programa de rehabilitación. A continuación, se obtuvo el 
5�Pi[LPR��TXH�HV�OD�Pi[LPD�FDUJD�TXH�HO�SDFLHQWH�SXHGH�
levantar una vez en las siguientes máquinas de fuerza: 
press pierna, isquiotibiales, mesa de cuádriceps, press 
banca y pull down. Finalmente, se efectuó el test de mar-
FKD�GH���PLQXWRV��(VWDV��PHGLFLRQHV�VH�UHSLWLHURQ�FXDQGR�
el paciente completó la última sesión.
6HJ~Q�OD�HGDG���ORV�SDFLHQWHV�IXHURQ�FODVLÀFDGRV�HQ�JUX-
SRV�GH�HGDG����D����DxRV�����D����DxRV�\����D����DxRV��
Según la capacidad funcional determinada por un test de 
esfuerzo al inicio del programa, los pacientes se clasi-
ÀFDURQ� HQ� �� ��0HWV�� ����0HWV� \� VREUH� ��0HWV�� 6HJ~Q�
el número de sesiones del programa de rehabilitación 
VH� FODVLÀFDURQ� HQ� SDFLHQWHV� TXH� UHDOL]DQ� ��� VHVLRQHV� \�
DTXHOORV�TXH�UHDOL]DQ����VHVLRQHV��6HJ~Q�HO� WLHPSR�TXH�

GHPRUDQ� ORV� SDFLHQWHV� HQ� FRPSOHWDU� ODV� ��� VHVLRQHV� VH�
FODVLÀFDQ� HQ� DTXHOORV� TXH� GHPRUDQ� ��� D� ��� VHPDQDV�
y los que demoran 14 a 24 semanas. Según el tiempo 
transcurrido entre la cirugía y el inicio del programa se 
FODVLÀFDURQ� HQ� ORV� TXH� LQJUHVDQ�KDVWD� OD� �YD� VHPDQD�\�
DTXHOORV�TXH�LQJUHVDQ�HQWUH�OD�VHPDQD���\�����6HJ~Q�HO�
WLSR�GH��FLUXJtD�D�OD�TXH�VRQ�VRPHWLGRV�VH�FODVLÀFDURQ�HQ�
PAC y PTCA. Finalmente, según las sesiones realizadas 
VH�FODVLÀFDQ�HQ�DTXHOORV�TXH�UHDOL]DURQ����VHVLRQHV�\�ORV�
TXH�UHDOL]DURQ����

2.4 Programa de rehabilitación
Se monitorizó la frecuencia cardíaca y la presión arterial 
basal y se programaron 12 minutos de bicicleta estática 
y 12 minutos de caminata en treadmill, con una carga 
GHO�����GH�ORV�0(7V�DOFDQ]DGRV�HQ�HO�WHVW�GH�HVIXHU]R��
Se monitorizó constantemente la frecuencia cardíaca con 
un reloj polar y se controló la presión arterial y la sensa-
FLyQ�VXEMHWLYD�GH�IDWLJD�VHJ~Q�OD�HVFDOD�GH�%RUJ�DO�ÀQDO�
de cada ejercicio. El aumento de la frecuencia cardíaca 
GH�UHVHUYD��VHJ~Q�.DUYRQHQ��QR�GHEH�VREUHSDVDU�HO������
para esta carga. La frecuencia cardíaca de reserva (FCR) 
 ��)UHFXHQFLD�FDUGLDFD�Pi[LPD�²�IUHFXHQFLD�FDUGtDFD�GH�
UHSRVR��[�������IUHFXHQFLD�FDUGtDFD�GH�UHSRVR�
Cada paciente realizó, además, 2 series de 12 repeticio-
nes en las máquinas de isquiotibiales, mesa de cuádri-
FHSV��SUHVV�SLHUQD��SUHVV�EDQFD�\�SXOO�GRZQ�DO�����GHO�5�
Pi[LPR�REWHQLGR�HQ�OD�HYDOXDFLyQ�LQLFLDO�
6H�ÀQDOL]y�FRQ���PLQXWRV�GH�HORQJDFLyQ�JHQHUDO�\�VH�YRO-
vió a controlar la frecuencia cardíaca y la presión arterial 
DO�ÀQDO�GH�OD�VHVLyQ�

2.5 Progresión
El tiempo en el treadmill y la bicicleta estática se aumen-
Wy���PLQXWRV�SRU�VHPDQD�KDVWD�DOFDQ]DU� ORV����PLQXWRV�
por máquina. La intensidad fue la necesaria para mante-
QHU�XQ�����GH�OD�)&5�DO��HU�PHV������GH�OD�)&5�DO����
PHV�\�����GH�OD�)&5�DO��HU�PHV�
El aumento de la duración e intensidad del ejercicio fue 
restringido si se observó ascenso de la presión arterial 
VREUH� ��������R�� VL� HQ� OD� HVFDOD� VXEMHWLYD� GH�%RKHU�� HO�
SDFLHQWH� UHÀULy�XQD� VHQVDFLyQ� VXEMHWLYD�GH� IDWLJD� VREUH�
15 puntos.

2.6 Análisis estadístico
Los resultados del test de marcha fueron analizados me-
diante promedio y error estándar. La distribución normal 
VH�FRQÀUPy�PHGLDQWH� OD�SUXHED�GH�6KDSLUR�:LON·V�\� OD�
homogeneidad de varianza mediante "robust equal va-
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riance test". La prueba "t" pareada o independiente se 
XWLOL]y�SDUD�GHWHUPLQDU�VL�H[LVWtD�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�
entre las variables dicotómicas y el análisis de varianza 
en caso de variables que contuviesen más de dos grupos. 
/D�VLJQLÀFDQFLD�HVWDGtVWLFD�VH�HVWDEOHFLy�HQ��OD�SUREDEL-
OLGDG� GH� XQ� HUURU� WLSR� ,� LJXDO� D� ������/RV� GDWRV� IXHURQ�
LQJUHVDGRV�D�XQD�EDVH�GH�GDWRV�HQ�XQ�SURJUDPD�([FHO�\�
analizados posteriormente mediante el paquete estadísti-
co Stata 13. 

Resultados:

3.1 Efectos sobre la capacidad de marcha
'H�ORV�����SDFLHQWHV�TXH�LQJUHVDURQ�DO�SURJUDPD�GH�UHKD-
ELOLWDFLyQ�FDUGLRYDVFXODU�HQWUH�DEULO�GH������\�GLFLHPEUH�
GH����������FXPSOLHURQ�FRQ�ORV�FULWHULRV�SDUD�SRGHU�SDU-
ticipar en el estudio. 
Se comparó la distancia recorrida en el test de marcha de 
��PLQXWRV�HYDOXDGD�DO�LQLFLR�GHO�35&�FRQ�OD�GLVWDQFLD�UH-
FRUULGD�HQ�HO����WHVW�GH�PDUFKD�HYDOXDGD�DO�FRPSOHWDU�ODV�
VHVLRQHV�GH�35&��*OREDOPHQWH��ORV����SDFLHQWHV��PHMRUD-
URQ�HQ�SURPHGLR�OD�GLVWDQFLD�UHFRUULGD��GH�������D��������
metros (promedio 112%) (Tabla 2).

3.3 Comparación del incremento del test de marcha  
entre los 2 tipos de revascularización
6H�H[FOX\HQ�GHO�DQiOLVLV�ORV���SDFLHQWHV�TXH�SUHVHQWDEDQ�
tanto PTCA como cirugía de bypass. No se observó dife-
UHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�HO�LQFUHPHQWR�GHO�WHVW�GH�PDUFKD�
entre los grupos. (Tabla 4) 

  N Media    DS  95% IC p 

  (metros)  Inferior        Superior 

TM1  67 511,4        74,6      489,5           533,3

TM2 67 573,4        73,6      551,0           595,8    < 0.001

Tabla 2. Incremento de la distancia de marcha después del
 programa de rehabilitación

,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D��70���WHVW�GH�PDUFKD�LQLFLDO��70���WHVW�GH�PDUFKD�
DO�ÀQDO�GHO�SURJUDPD��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�DO����

Edad (años) N TM2-TM1 DS TM2- TM1 P

  (m)   (%)  

40-59 35 68,8 57,1 13,5 0,5

60-74 25 50,7 39,0 10 

75-85 7 60.3 47,7 15,5

Tabla 3 Incremento en la distancia de marcha  en los distintos 
grupos de edad

$EUHYLDWXUD��70��70���GLIHUHQFLD�HQ�OD�GLVWDQFLD�UHFRUULGD�HQWUH�HO�WHVW�GH�
PDUFKD���\����P��PHWURV��'6��GHVYLDFLyQ�VWDQGDUG

Bypass 46 57,0 44,5 13,4 43,8 70,2 0,2

PTCA 21 70,3 60,8 11,5 42,6  98

Tabla 4. Comparación del el incremento en la distancia de  
marcha entre los dos tipos de revascularización

Abreviatura: Bypass: pacientes sometidos a cirugía de bypass aortocoronario; 
37&$��SDFLHQWHV�VRPHWLGRV�D�DQJLRSODVWLD�FRURQDULD��70��70���GLIHUHQFLD�HQ�
OD�GLVWDQFLD�UHFRUULGD�HQWUH�HO�WHVW�GH�PDUFKD���\����P��PHWURV��'6��GHVYLDFLyQ�
standard.

  N TM2- DS TM2-TM1         95% Intervalo de     P
� � ;4�� � ����� ����JVUÄHUaH
  (m)   (m)

Tabla 5. Incremento de la distancia de marcha y el tiempo que 
demora en completar el programa de rehabilitación

  N TM2- DS TM2-TM1      95% Intervalo de     P
� � ;4�� � ����� JVUÄHUaH
  (m)   (m)

$EUHYLDWXUD��70��70���GLIHUHQFLD�HQ�OD�GLVWDQFLD�UHFRUULGD�HQWUH�HO�WHVW�GH�PDUFKD�
��\����P��PHWURV��'6��GHVYLDFLyQ�VWDQGDUG

0-8 semanas 34 90,5 45,1 19,5 78,1 104,9   0,003
9-24 semanas 21 55.1 20,5 10,3 44,9  65,3

3.2 Incremento de la capacidad de marcha de acuerdo 
a la edad
Los pacientes de diferentes grupos de edad mejoraron 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�OD�GLVWDQFLD�GH�PDUFKD��VLQ�GLIHUHQFLDV�
entre los grupos. (Tabla 3)

3.4 Relación del incremento del test de marcha con 
el tiempo en que se completa el programa de rehabi-
litación
Los pacientes que demoraban más de 24 semanas fueron 
H[FOXLGRV�GHO�HVWXGLR�SRU�WHQHU�PHQRV�GH�����VHVLRQHV�SRU�
semana de promedio. Se observó que los pacientes que 
completaron el programa de rehabilitación dentro del pe-
UtRGR�HVWLSXODGR�\�VXJHULGR�����D����VHPDQDV��UHFRUULH-
ron considerablemente más metros en el test de marcha 
DO�ÀQDO�GHO�SURJUDPD�GH�UHKDELOLWDFLyQ�TXH�DO�LQLFLR�GHO�
SURJUDPD��S���������7DEOD���

3.5 Comparación del incremento del test de marcha y 
el tiempo que media entre la cirugía y el programa de 
rehabilitación cardiovascular
Según el tiempo que transcurre entre la cirugía y el inicio 
del programa de rehabilitación cardiovascular, aquellos 
pacientes que ingresaron antes de la 8va semana post 
operatoria incrementaron la distancia recorrida en el test 
de marcha en forma similar a los que ingresaron entre la 
VHPDQD���\�����7DEOD����
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3.6 Comparación del incremento del test de marcha y 
la capacidad funcional al inicio del programa de reha-
bilitación cardiovascular
La distancia recorrida en el test de marcha fue global-
mente mayor en los distintos grupos de capacidad fun-
cional (Tabla 7).

similar en los distintos grupos de edad. Esto concuerda 
con los resultados de estudios anteriores�������y apoya la 
idea de incluir en estos programas a los adultos mayores 
que, dadas sus limitaciones iniciales, pueden obtener me-
jorías que son más importantes para las actividades que 
realizan en su vida cotidiana. 
Hubiera podido esperarse que los pacientes operados, 
TXH� SXHGHQ� SUHVHQWDU� DOJXQRV� VtQWRPDV� TXH� LQWHUÀHUHQ�
con el ejercicio, especialmente dolor relacionado a es-
WHUQRWRPtD�R�PROHVWLDV�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�VHFXQ-
GDULDV�D�OD�H[WUDFFLyQ�GH�YHQDV��SXGLHUDQ�HVWDU�PiV�OLPL-
tados en su respuesta a la rehabilitación. Sin embargo, el 
tipo de revascularización miocárdica, cirugía de bypass 
o angioplastía coronaria, no condicionó diferencias en la 
respuesta al programa de rehabilitación. Entre la inter-
vención y la evaluación del segundo test de marcha fá-
cilmente transcurren 4 meses, tiempo bastante largo que 
pueden homogenizar la mejoría de la capacidad funcio-
QDO�HQWUH�ORV�JUXSRV�GH�SDFLHQWHV��8QD�UHKDELOLWDFLyQ�PiV�
precoz debiera conducir a una mejoría de capacidad físi-
FD�PiV�UiSLGD�HQ�SDFLHQWHV�RSHUDGRV��TXH�H[SHULPHQWDQ�
una disminución de dicha capacidad como consecuencia 
de la inactividad y otros factores relacionados con la ci-
rugía. Todo lo anterior sugiere que no debe retardarse el 
inicio de la rehabilitación una vez que el paciente se en-
cuentra estabilizado médicamente.
8QR�GH�ORV�KDOOD]JRV�GH�PD\RU�UHOHYDQFLD�GH�HVWH�HVWXGLR�
IXH�OD�UHODFLyQ�GHO�p[LWR�GHO�SURJUDPD�FRQ�HO�WLHPSR�HQ�
que se desarrolla la rehabilitación.  En efecto, los sujetos 
que pudieron completar el programa en el tiempo esti-
SXODGR��HQWUH����\����VHPDQDV��FRQ���VHVLRQHV�VHPDQD-
OHV�SURPHGLR���ORJUDURQ�XQ�EHQHÀFLR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
mayor que aquellos que demoraron más. En estos, las 
LQWHUUXSFLRQHV�GHO�SURJUDPD�TXH�VLJQLÀFDURQ�XQD�GLVPL-
nución a menos de 2 sesiones semanales llevan a pérdi-
GD� GHO� EHQHÀFLR� REWHQLGR� HQ� ODV� VHVLRQHV� SUHFHGHQWHV��
Aquellos pacientes cuyas interrupciones eran mayores 
no fueron incluidos en este estudio y, probablemente, 
SXGLHUDQ�QR�H[SHULPHQWDU�PHMRUtD��(O�GLVHxR�GHO�HVWXGLR�
no contemplaba indagar sobre los motivos de interrup-
ción, que sería interesante conocer para diseñar medidas 
tendientes a evitarlos.
Finalmente, al comparar la variación de la distancia reco-
rrida en el test de marcha entre los pacientes que fueron 
GHULYDGRV�D����VHVLRQHV�GH�UHKDELOLWDFLyQ��OR�TXH�HV�VXJH-
rido por el American College of Cardiology21, y aquellos 
que realizan sólo 12 sesiones, cumpliendo el promedio de 
3 sesiones semanales, se observa que, si bien ya a las 12 
VHVLRQHV�H[LVWH�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQ�HO�LQFUHPHQWR�

Tabla 6. Incremento de la distancia de marcha y el tiempo que 
media entre la cirugía y el inicio del programa de rehabilitación

  N TM2- DS TM2-TM1      95% Intervalo de     P
� � ;4�� � ����� JVUÄHUaH
  (m)   (m)

$EUHYLDWXUD��70��70���GLIHUHQFLD�HQ�OD�GLVWDQFLD�UHFRUULGD�HQWUH�HO�WHVW�GH�PDUFKD�
��\����P��PHWURV��'6��GHVYLDFLyQ�VWDQGDUG�

0-8 semanas 38 68,3 53,6 13,4 50,7 85,9 0,2
9-24 semanas 29 51,7 44,1 11,5 34,9  68,6

  N TM2- DS Media      95% Intervalo de     P
� � ;4�� � ����� JVUÄHUaH
  (m)   (m)

0HWV��XQLGDG�GH�PHGLGD�GHO�tQGLFH�PHWDEyOLFR��FDQWLGDG�GH�HQHUJtD�TXH�FRQVXPH�XQ�
individuo en situación de reposo) y corresponde a 3,5 ml O2/kg; ES: error estándar; 
m: metros.

< 5 Mets  11 88,6 37,4 14,4 7,4 23,3 0,4
Entre 5 y 8 Mets 24 88,2 56,3 16,8 10,3  21,9 
Sobre 8 Mets 32 72,9 32,1 9,1 6,0 12,1

Tabla 7. Incremento de la distancia de marcha y el tiempo que 
media entre la cirugía y el inicio del programa de rehabilitación

 N TM2- DS Media(%) 95% Intervalo P 
� � ;4�� � �T[Z��� KL�JVUÄHUaH�

12 sesiones 12 34,4 20,3 7,5% 15,8 53,1 0,002

36 sesiones 34 90,5 45,1 19,5% 78,1  104,3

Tabla 8. Incremento de la distancia de marcha y la duración del 
programa de rehabilitación

3.7 Relación del incremento de distancia recorrida en 
del test de marcha y el número de sesiones a la que fue 
derivado el paciente
6H�REVHUYy�TXH�HO�JUXSR�TXH� UHDOL]y����VHVLRQHV�PHMR-
Uy�VX�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PiV�TXH�HO�
grupo que realizó 12 sesiones (Tabla 8).

Discusión:
Los resultados muestran que en pacientes sometidos a 
revascularización miocárdica la rehabilitación cardio-
YDVFXODU�ORJUD�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�HQ�OD�FDSDFLGDG�
IXQFLRQDO�GHO�SDFLHQWH��H[SUHVDGR�HQ�XQD�PD\RU�GLVWDQFLD�
recorrida en el test de marcha. 
(O�DXPHQWR�GH�FDSDFLGDG�GH�PDUFKD�IXH�VLJQLÀFDWLYR�\�
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de la capacidad funcional respecto al inicio del programa, 
HO�JUXSR�GH����VHVLRQHV�REWLHQH�D~Q�XQD�PHMRUtD�VLJQLÀ-
cativa mayor. Es probable, que, si se considerase el total 
GH�ORV�SDFLHQWHV�TXH�FRPSOHWDQ�HO�SURJUDPD�GH����VHVLR-
nes, independiente de la frecuencia semanal de estas, la 
diferencia entre los grupos no hubiese sido considerable, 
pero esta hipótesis requiere un nuevo estudio. 
8QD�IRUWDOH]D�GH�HVWH�HVWXGLR��FRPSDUDGR�FRQ�RWURV�TXH�
HYDO~DQ�HO�EHQHÀFLR�GH�OD�UHKDELOLWDFLyQ�FDUGLRYDVFXODU��
es que se basa en una muestra bastante homogénea de 
un grupo seleccionado de cardiópatas que han sido so-
metidos a revascularización, producto de haber utilizado 
FULWHULRV� GH� LQFOXVLyQ�\� H[FOXVLyQ� H[LJHQWHV��'H�KHFKR��
VROR� ��� GH� ORV� SRVLEOHV� ���� SDFLHQWHV� TXH� LQLFLDURQ� HO�
programa cumplieron con los criterios de inclusión. A di-
ferencia de lo que ocurre en diversos otros estudios22-25 
el presente estudio no incluye a pacientes no cardiópatas 
en prevención primaria. Así mismo, el programa de reha-
bilitación fue riguroso, efectuado en un solo centro por 
un número reducido de profesionales y con una evalua-
ción tan objetiva como era posible. Por ello, pensamos 
que este estudio permite una estimación más precisa del 
EHQHÀFLR�GH� OD� UHKDELOLWDFLyQ�HQ�FDUGLySDWDV�FRURQDULRV�
revascularizados, un grupo poblacional que representa un 
objetivo particularmente interesante para intervenciones 
multidisciplinarias.
Como limitaciones, es efectivo que la muestra es alta-
mente seleccionada y hay que tener precaución en la 
H[WUDSRODFLyQ� GH� HVWRV� UHVXOWDGRV� D� SREODFLRQHV� PiV�
DPSOLDV�� 7DPELpQ� SXHGH� GXGDUVH� GH� OD� FXDQWLÀFDFLyQ�
del efecto de la rehabilitación sobre la capacidad física 
D�WUDYpV�GHO�WHVW�GH�PDUFKD��GDGR�OD�LQÁXHQFLD�VXEMHWLYD�
que puede ejercerse sobre el paciente, sobre todo por el 
´GHVHRµ��WDQWR�GHO�SDFLHQWH�FRPR�GHO�TXH�HIHFW~D�HO�WHVW��
GH�OOHJDU�D�XQD�GLVWDQFLD�GH�PDUFKD�PD\RU�HQ�HO�WHVW�ÀQDO�
Como proyecciones de este estudio, resultaría interesan-
WH� H[SORUDU� KDVWD� TXp� SXQWR� OD�PHMRUtD� GH� OD� FDSDFLGDG�
funcional es diferente al comparar la rehabilitación efec-
tuada en un ambiente grupal, con pacientes altamente 

motivados, con aquella que pudiere obtenerse con reha-
bilitación efectuada con individuos que trabajan en forma 
aislada, como puede ser en su hogar.
Finalmente, uno de los factores cuyo valor predictivo 
SDUD�LQGLFDU�XQ�PD\RU�p[LWR�GH�OD�UHKDELOLWDFLyQ��FXDO�HV�
la precocidad en que se inicia el programa en relación con 
OD� LQWHUYHQFLyQ� QR� UHVXOWy� VLJQLÀFDWLYR�� 3HQVDPRV� TXH�
ello puede deberse a que este tiempo, intervención-reha-
ELOLWDFLyQ��YDULy� H[DJHUDGDPHQWH� HQWUH� ORV� LQGLYLGXRV�\�
limitó las posibilidades de demostrar un efecto. Debiera 
evaluarse esta posibilidad, de alta proyección clínica, en 
un grupo acotado con tiempos intervención-rehabilita-
ción deliberadamente controlados.

Conclusión:
Todos los pacientes, independiente de su edad, tipo de 
cirugía (bypass o PTCA) y capacidad funcional previa, 
son buenos candidatos para participar en un programa de 
UHKDELOLWDFLyQ��1R�KD\� UD]yQ�SDUD�H[FOXLU�GHO�SURJUDPD�
a los pacientes de edad avanzada, ya que también me-
MRUDQ�HQ�IRUPD�VLJQLÀFDWLYD��(V�DOWDPHQWH�UHFRPHQGDEOH�
incorporar sobre todo a pacientes con baja capacidad fun-
cional, ya que pequeños incrementos en la tolerancia al 
ejercicio determinan una importante mejoría en las acti-
vidades de la vida diaria y laboral. Se sugiere que puede 
ser importante incorporarlos en forma precoz al progra-
ma de rehabilitación cardiovascular.
/RV�GRV�SULQFLSDOHV� IDFWRUHV�TXH� FRQVLGHUDU� HQ� HO� p[LWR�
del programa de rehabilitación son el número de sesiones 
D�UHDOL]DU��UHFRPHQGiQGRVH����HQ�YH]�GH����\�OD�IUHFXHQ-
cia promedio en que se realicen estas sesiones, siendo 3 
sesiones semanales las sugeridas para obtener los mayo-
UHV�EHQHÀFLRV�
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Resultados a mediano plazo del implante de stents imbricados en 
pacientes con infarto con supradesnivel del ST. 

El rol de los stents medicados

Recibido el 11 de diciembre 2017 / Aceptado el 27 de diciembre 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 194 -199 

,QWURGXFFLyQ��El implante de dos stents imbricados 
(SIMB) es una práctica frecuente en el laboratorio de 
hemodinamia. Sin embargo, evidencia reciente sugiere 
que en pacientes con infarto con supradesnivel del seg-
PHQWR�67��,$0F�6'67��HVWD�WpFQLFD�SXHGH�DVRFLDUVH�D�
PHMRUHV� UHVXOWDGRV� FXDQGR� VH� XWLOL]DQ� H[FOXVLYDPHQWH�
stents medicados.
Objetivo: Evaluar en una cohorte de pacientes chi-
lenos las causas, características clínicas y sobrevida a 
��DxRV�GH� ORV�SDFLHQWHV� FRQ� ,$0F�6'67�TXH� VRQ� WUD-
tados con SIMB, en función del tipo de dispositivo y 
FRPELQDFLyQ�XWLOL]DGD��PHWiOLFR�PHWiOLFR��%06�%06���
PHWiOLFR�PHGLFDGR� �%06�'(6��� PHGLFDGR�PHGLFDGR�
�'(6�'(6��
0pWRGR�� Se realizó un estudio prospectivo, caso in-
FLGHQWH��HQWUH�HQHUR�GHO�DxR������\�PD\R�GHO�DxR������
en nuestro laboratorio de hemodinamia. Se recolectó la 
LQIRUPDFLyQ� FOtQLFD�� DQJLRJUiÀFD� \� VREUHYLGD� D� �� DxRV�
GH�ORV�SDFLHQWHV�LQJUHVDGRV�SRU�,$0F�6'67�TXH�IXHURQ�
tratados con SIMB. Para el análisis estadístico se utilizó 
chi-cuadrado, regresión logística y análisis multivaria-
GR� HQ� SURJUDPD� 6366�� FRQVLGHUDQGR� VLJQLÀFDWLYD� XQD�
S������
Resultados: 'H������SDFLHQWHV� HYDOXDGRV�� HO�����
(n=312) recibió tratamiento con SIMB. La edad pro-
PHGLR� IXH�GH���������� DxRV�\� HO� ����FRUUHVSRQGLy� D�
KRPEUHV��/D�SUHVHQFLD�GH�'0,,�IXH�GH������+7$������
tabaquismo 41%, dislipidemia 29% y cardiopatía coro-
naria previa 18%. Se observó que la fracción de eyec-

FLyQ�SURPHGLR� IXH�GH������������PHGLGD�SRU�PpWRGR�
de Simpson. Las causas para imbricar stents fueron la 
disección post implante de stent en 72%, desplazamien-
WR�GH�SODFD�HQ�������\�H[WHQVLyQ�GH�SODFD�PiV�DOOi�GH�
la longitud del stent en un 5,5%. El 38% fue tratado con 
��VWHQWV�%06��HO�����FRQ�VWHQWV�%06�'(6�\�HO�����
FRQ�'(6�'(6��(O�GLiPHWUR�\�ODUJR�SURPHGLR�GH�6,0%�
IXH�GH�����������PP�\������������PP��UHVSHFWLYDPHQWH��
Se observó una mortalidad a 2 años de 11% en el grupo 
%06�%06�����%06�'(6�\����'(6�'(6��S�������\�
la necesidad de revascularización fue 8%, 5,2% y 2% 
UHVSHFWLYDPHQWH��S �������(O�XVDU�OD�FRPELQDFLyQ�%06�
BMS se asoció a una mayor mortalidad a 2 años en aná-
lisis de regresión logística univariado (OR 5,2, IC 95% 
����������S�������\�PXOWLYDULDGR��DMXVWDGR�SRU�YDULDEOHV�
clínicas, número de vasos enfermos y presentación clí-
QLFD��>25������,&���������������S�����@���([FOX\HQGR�D�
los pacientes con mortalidad temprana, como marcador 
de severidad de presentación clínica, la mortalidad a 2 
DxRV�HQ�HO�JUXSR�%06�%06�WXYR�XQ�25�GH����������
&,������������S����������1R�VH�REVHUYy�GLIHUHQFLD�HQ�OD�
PRUWDOLGDG�GH�SDFLHQWHV�WUDWDGRV�FRQ���6,0%�'(6�'(6�
y los tratados con 1 stent DES.
Conclusión: El implantar stents imbricados en pacien-
WHV�FRQ�,$0F�6'67�HV�XQD�SUiFWLFD�FRP~Q�HQ�HO�ODERUD-
torio de hemodinamia. Nuestros resultados sugieren que 
ORV� UHVXOWDGRV� D� PHGLDQR� SOD]R� VRQ� VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
mejores cuando al menos uno de los stents utilizados es 
medicado, lo cual es concordante con reportes recientes.

0DUFHOR�3RWWKRII1, Gonzalo Martínez1, Martín Valdebenito3, Luis Villarroel2��0DQXHO�0pQGH]1, Alberto Fuensalida1, 
Luis Quiñiñir4, Alejandro Martínez1�
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Resultados a mediano plazo del implante de stents imbricados en pacientes...
7V[[OVɈ�4���L[�HS�

Midterm results of overlapping stents implantation in patients with 
ST elevation Myocardial Infarction

Background: Coronary angioplasty using two 
overlapping (OL) stents is a frequent practice at the 
cath laboratory, however the impact this strategy has 
on patient prognosis and the preferred stent type are 
largely unknown.
Aim: To evaluate 2-year outcomes of STEMI patients 
who underwent treatment with OL stents and assess 
the impact of different types of stents combinations: 
�%06�%06����%06�'(6���RU��'(6�'(6��
0HWKRGV�� Patients presenting with STEMI under-
going primary angioplasty with 2 OL stents between 
-DQXDU\������WR�0D\������ZHUH�LQFOXGHG��%DVHOLQH�DQG�
procedural information was collected, clinically-driven 
new revascularizations were recorded, and 2-year sur-
YLYDO�VWDWXV�ZDV�FRQÀUPHG�IURP�WKH�QDWLRQDO�GDWDEDVH�
UHJLVWU\��2/�VWHQWV�WHFKQLTXH�ZDV�GHÀQHG�DV�D�VHJPHQW�
with a double layer of stents of at least 1 mm and less 
than 5 mm long. Statistical analyses were performed 
ZLWK�6366�Y����� �,%0��$UPRQN��1<��86$��� DW�ZLWK�
S� �����EHLQJ�FRQVLGHUHG�VLJQLÀFDQW�
Results: 2I� ����� 67(0,� SDWLHQWV� WUHDWHG� ZLWKLQ�
this period, in 312 (13%)  the OL was used. Mean 
DJH�ZDV����������\HDUV������PDOHV��7\SH���GLDEHWHV�
mellitus was present in 37%, arterial hypertension in 
�����VPRNLQJ�LQ������G\VOLSLGHPLD�LQ�����DQG�SUH-
viously treated coronary heart disease (either CABG 
or PCI) in 18% of patients. Mean left ventricular ejec-
tion fraction (LVEF) as assessed by 2D Simpson me-
WKRG�ZDV����������,QGLFDWLRQV�IRU�RYHUODSSLQJ�VWHQWV�
ZHUH�SODTXH�H[WHQVLRQ� LQ������HGJH�GLVVHFWLRQ�DIWHU�
stent implantation in 22.5%, and plaque displacement 

in 5.5%. One, 2 or 3 vessels disease was present in 
23%, 34% and 43%, respectively. Thirty-eight percent 
RI�SDWLHQWV�ZHUH�WUHDWHG�ZLWK���%06�VWHQWV������ZLWK�
%06�'(6�VWHQWV�DQG�����ZLWK�WZR�'(6�VWHQWV��7KH�
PHDQ� VWHQW� GLDPHWHU� DQG� OHQJWK�ZHUH� ������ ����PP�
DQG������������PP�� UHVSHFWLYHO\��ZLWK�QR�GLIIHUHQFH�
between the 3 groups. Post procedure target vessel 
UHYDVFXODUL]DWLRQ� ZDV� ��� IRU� %06�%06�� ����� IRU�
%06�'(6� DQG� ��� IRU� '(6�'(6� JURXSV� �S �������
Two-year cardiovascular mortality was 11% for the 
%06�%06�JURXS����� IRU� WKH�%06�'(6�JURXS�DQG�
��� IRU� WKH�'(6�'(6� �S���������%06�%06�FRPEL-
nation was associated with a greater cardiovascular 
2-year mortality in both univariate (OR 5.2, 95% CI 
���������� S� ������� DQG� PXOWLYDULDWH� DQDO\VHV� �>25�
���������&,�����������S������@���$IWHU�H[FOXGLQJ�HDU-
O\�PRUWDOLW\�FDVHV�GXULQJ�WKH�ÀUVW�ZHHN��GXH�WR�WKHLU�
overall severity at presentation), 2-year cardiovascu-
ODU�PRUWDOLW\�LQ�WKH�%06�%06�JURXS�KDG�DQ�DGMXVWHG�
25� RI� ����� ����&,� ��������� �S�� �������7KHUH�ZHUH�
no differences between the treatment with 2 OL DES 
VWHQWV�DQG�WKH�WUHDWPHQW�ZLWK�%06�'(6�
Conclusion: Overlapping stent technique is a 
common practice in our cath lab, mainly driven by 
DQ�LQLWLDO�XQIDYRUDEOH�UHVXOW�ZLWK�WKH�ÀUVW�VWHQW��7KH�
UHSRUWHG�ÀQGLQJV� VXJJHVW� WKDW�PLG�WHUP� UHVXOWV� DUH�
better when at least on of the imbricated stents is 
These results are in agreement with recent reports 
on the subject. 
Keywords: coronary artery angioplasty, ST eleva-
tion myocardial infarction, overlapping stents.
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,QWURGXFFLyQ��
La enfermedad cardiovascular es la primera causa de 
muerte en países desarrollados y en vías de desarrollo1. 
Esto determina que en nuestro país la tasa de intervencio-
QHV�FRURQDULDV�SHUFXWiQHDV� �,&3�� VHD�GH�DO�PHQRV�������
procedimientos al año2��'H�HVWDV�,&3��HO�����FRUUHVSRQGH�
a pacientes que se presentan con infarto con supradesnivel 
GH�67� �,$0F�6'67�3, el grupo que concentra la mayor 
mortalidad y morbilidad luego de un evento coronario y 
que, por lo tanto, para obtener resultados favorables requie-
re la recanalización de la obstrucción coronaria de forma 
H[SHGLWD��HQ�XQ�FHQWUR�HVSHFLDOL]DGR�\�SRU�SHUVRQDO�FDSDFL-
tado4��'XUDQWH�XQ�,$0F�6'67�H[LVWHQ�GLVWLQWRV�JUDGRV�GH�
FRPSURPLVR� KHPRGLQiPLFR� \� DOWHUDFLRQHV� ÀVLRSDWROyJL-
FDV�TXH�GLÀFXOWDQ�OD�FRUUHFWD�LQWHUSUHWDFLyQ�GH�OD�DQDWRPtD�
FRURQDULD�� 6H� SURGXFH� XQ� HVWDGR� LQÁDPDWRULR� VLVWpPLFR��
activación plaquetaria, de leucotrienos e interleukinas que 
determinan disfunción endotelial con distintos grados de 
HVSDVPR�FRURQDULR��GLÀFXOWDG�HQ�OD�YLVXDOL]DFLyQ�DGHFXDGD�
GH�OD�H[WHQVLyQ�GH�OD�SODFD�DWHURHVFOHUyWLFD�\�GHO�WDPDxR�
diámetro del vaso a intervenir7. Dado lo anterior, en un nú-
mero importante de los casos de ICP se requiere de la utili-
zación de más de un stent coronario, teniendo que imbricar 
SRU�DO�PHQRV���PP�XQ�VHJXQGR�VWHQW�²�ORFDOL]iQGROR�HQ�
continuidad con el anterior - para un correcto tratamiento 
GH�OD�OHVLyQ�FRURQDULD�\�OD�UHVWDXUDFLyQ�DGHFXDGD�GHO�ÁXMR8. 
Esto se conoce como stents imbricados (SIMB)
Las causas más comunes de SIMB son i) disección del 
ERUGH�SUR[LPDO�R�GLVWDO�GHO�VWHQW�SRVWHULRU�DO�LPSODQWH�GH�
XQ�SULPHU�GLVSRVLWLYR�� LL�� GHVSOD]DPLHQWR�GH�SODFD�PiV�
DOOi�GH�ORV�ERUGHV�GHO�VWHQW�OXHJR�GHO�SULPHU�LPSODQWH��\�
LLL��H[WHQVLyQ�GH�OD�SODFD��TXH�QR�ORJUD�VHU�FXELHUWD�HQ�VX�
totalidad9.
Sin embargo, si bien es una técnica ampliamente utiliza-
da, el impacto clínico que tienen los SIMB se desconoce, 
HQ�SDUWLFXODU�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�,$0F�6'67��3RU�HVWR��HQ�
el este estudio se planteó como objetivo evaluar en una 
cohorte de pacientes chilenos las causas, características 
FOtQLFDV�\�VREUHYLGD�D���DxRV�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�,$0F�
SDST que son tratados con SIMB, en función del tipo de 
stents utilizados. 

0pWRGRV�
Se incluyeron todos los pacientes que presentaron un 
,$0F�6'67�\�TXH�IXHURQ�VRPHWLGRV�D�,&3�SULPDULD�GX-
UDQWH�HO�SHUtRGR�FRPSUHQGLGR�HQWUH�HQHUR�GHO�DxR������\�
PD\R�GHO�DxR�������6H�UHFROHFWy�OD�LQIRUPDFLyQ�FOtQLFD�D�
WUDYpV�GHO�VLVWHPD�GH�ÀFKD�HOHFWUyQLFD��LQIRUPDFLyQ�GH�OD�
ICP primaria a través de los informes del procedimiento y 

DQJLRJUiÀFD�PHGLDQWH�DQiOLVLV�GH�ORV�HVWXGLRV�UHDOL]DGRV��
Se obtuvo el estado vital de los enfermos a 2 años y la cau-
sa de muerte mediante consulta al registro civil. 
Se consideró SIMB como el implante de 2 stents con una 
zona de solapamiento de al menos 1 mm. Se consideró 
disección de los bordes del stent coronario como una di-
visión o una rotura en la pared de la arteria que comprime 
R�FRPSURPHWH�VX�OXPHQ��UHGXFLHQGR�HO�ÁXMR�VDQJXtQHR�� 
\�VH�GHÀQLy�GHVSOD]DPLHQWR�GH�SODFD�FRPR�PRYLPLHQWR�R�
aumento de volumen de placa donde previamente no se 
observa enfermedad en la arteria coronaria11��6H�H[FOX\y�
a aquellos pacientes que sólo recibieron ICP con balón 
como, por ejemplo, puente a cirugía cardiaca de urgencia.
Los pacientes fueron agrupados en tres categorías, de 
DFXHUGR�FRQ�HO�WLSR�GH�VWHQWV�XWLOL]DGRV��PHWiOLFR�PHWiOLFR�
�%06�%06���PHWiOLFR�PHGLFDGR��%06�'(6���PHGLFDGR�
PHGLFDGR� �'(6�'(6���/RV� GDWRV� VRQ� SUHVHQWDGRV� FRPR�
SURPHGLRV���GHVYLDFLyQ�HVWiQGDU��'(��R�SRUFHQWDMH��VHJ~Q�
corresponda. Se utilizó chi-cuadrado para evaluar varia-
bles categóricas y T de Student para variables continuas. 
Se obtuvieron odds ratio mediante regresión logística 
\� DQiOLVLV� PXOWLYDULDGR�� 6H� FRQVLGHUy� VLJQLÀFDWLYD� XQD�
S�������(O�DQiOLVLV�HVWDGtVWLFR�VH�UHDOL]y�PHGLDQWH�HO�SUR-
grama SPSS v21 (SPSS Inc, Chicago, IL).
 
Resultados:
6H�LQFOX\HURQ�������SDFLHQWHV�FRQ�,$0F�6'67�VRPHWLGRV�
a ICP primaria. De ellos, el 13% (n=312) recibió trata-
PLHQWR�FRQ�6,0%��7DEOD�����/D�HGDG�SURPHGLR�IXH�GH����
������DxRV�\�HO�����GH�ORV�SDFLHQWHV�FRUUHVSRQGLy�D�KRP-
bres. La presencia de diabetes mellitus fue de 37%, hiper-
WHQVLyQ�DUWHULDO������WDEDTXLVPR������GLVOLSLGHPLD�����
y cardiopatía coronaria previa en un 18% (incluyendo ICP 
\�R� FLUXJtD� GH� UHYDVFXODUL]DFLyQ� PLRFiUGLFD�� �7DEOD� ����

Resultados a mediano plazo del implante de stents imbricados en pacientes...
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 BMS/BMS BMS/DES DES/DES Valor p 

Edad 66 ± 5  64± 3  67± 2 0.6

Sexo M 67% 69% 71% 0.8

HTA 58% 66% 63% 0.67

DMII 38% 34% 35% 0.9

DLP 33% 36% 36% 0.7

TBQ 43% 46% 41% 0.6

Enf 1 Vaso 25% 29% 28% 0.8

Enf 2 vasos 35% 33% 31% 0.7

Enf 3 vasos 40% 38% 41% 0.6

Tabla 1. Características de los 3 grupos de pacientes evaluados:
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(QIHUPHGDG�FRURQDULD�VLJQLÀFDWLYD��HVWHQRVLV�DQJLRJUiÀ-
FD�������GH������\���YDVRV�VH�SUHVHQWDURQ�HQ����������
y 43% de los pacientes, respectivamente, y la fracción de 
H\HFFLyQ�SURPHGLR�IXH�GH������������PHGLGD�HQ��'�SRU�
método de Simpson.
Se observó que el 38% de los casos fue tratado con 2 
VWHQWV� PHWiOLFRV� LPEULFDGRV� �%06�%06��� HO� ���� FRQ�
��VWHQW�PHWiOLFR�\��� OLEHUDGRU�GH�GURJDV� �%06�'(6��\�
HO� ���� FRQ� �� VWHQWV� OLEHUDGRUHV� GH� GURJDV� '(6�'(6��
(O�GLiPHWUR�\�ODUJR�SURPHGLR�GH�6,0%�IXH�GH�����������
PP�\������������PP�� UHVSHFWLYDPHQWH��1R� VH�REVHUYy�
GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�UHVSHFWR�D�ORV�IDFWRUHV�GH�ULHV-
JR� FOtQLFRV� \� DQJLRJUiÀFRV� HQ� ORV� �� JUXSRV� GH� WLSR� GH�
stents analizados. Las causas para imbricar stents fueron: 
disección post implante de stent en 72% de los casos, 
GHVSOD]DPLHQWR�GH�SODFD�HQ�������\�H[WHQVLyQ�GH�SODFD�
más allá de la longitud del stent en un 5,5%.
&RQ� UHVSHFWR�D� ORV� UHVXOWDGRV�D���DxRV� VH� LGHQWLÀFy�XQD�
PRUWDOLGDG�GH�����HQ�HO�JUXSR�WUDWDGR�FRQ�6,0%�%06�
%06��GH����HQ�HO�JUXSR�%06�'(6�\�GH����HQ�HO�JUXSR�
'(6�'(6��S�������\�OD�QHFHVLGDG�GH�UHYDVFXODUL]DFLyQ��HQ�
el mismo periodo, fue de 8%, 5,2% y 2% respectivamente 

�S �������7DEOD�����(O�XVDU�OD�FRPELQDFLyQ�GH�6,0%�%06�
BMS se asoció a mayor mortalidad a 2 años en análisis de 
UHJUHVLyQ�ORJtVWLFD�XQLYDULDGR��25������,&���������������
S��������)LJXUD����FRPR�WDPELpQ�HQ�DQiOLVLV�GH�UHJUHVLyQ�
logística multivariado (ajustado por variables clínicas, nú-
mero de vasos enfermos y presentación clínica) (OR 5,5, 
,&���������������S��������)LJXUD�����/XHJR��UHDOL]DPRV�
XQ�DQiOLVLV�GH�VHQVLELOLGDG�HQ�HO�FXDO�VH�H[FOX\HURQ�DTXH-
llos pacientes con mortalidad intrahospitalaria, como una 
IRUPD�GH�H[FOXLU�D�ORV�HQIHUPRV�TXH�LQJUHVDURQ�PiV�JUDYHV�
y en los cuales su pronóstico estaría más bien determinado 
por su presentación inicial. En este análisis, la mortalidad 
D���DxRV�PDQWLHQH�VX�VLJQLÀFDQFLD�HQ�HO�JUXSR�%06�%06�
FRQ�XQ�25�GH����������&,������������S���������
Se debe destacar que al evaluar y comparar a los pacientes 
tratados con 1 stent DES versus 2 Stent DES imbricados, 
QR�VH�REVHUYy�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQ�FXDQWR�D�PRUWDOL-
GDG�D�ORV���DxRV�GH�HYDOXDFLyQ��S �������

Discusión:
El principal hallazgo de nuestro estudio es que los pa-
FLHQWHV�FRQ�,$0F�6'67�TXH�UHFLELHURQ���VWHQWV�PHWiOLFRV�

Resultados a mediano plazo del implante de stents imbricados en pacientes...
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Tabla 2. Motivo para imbricar stents:

Lesión extensa   72%

Disección de bordes   22,5%

Desplazamiento de placa  5,5%

Figura 1.  Mortalidad a 2 años en los 3 grupos estudiados. 
Análisis univariado:

p= < 0.01

Figura 2. Mortalidad a 2 años y su Odds ratio en los diferentes grupos. Aná-
lisis multivariado incluyendo variables clínicas

p= < 0.01

Tabla 3. Mortalidad y porcentaje de revascularización 
a 2 años:

 Mortalidad  Revascularización

BMS/BMS 11%   8%

BMS/DES 8%  5.2%

DES/DES 6%  2%

VALOR P 0.01  0.02
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imbricados presentaron mayor mortalidad y necesidad de 
reintervención en el seguimiento a 2 años. Estos resultados 
contrastan con los primeros reportes del uso de esta técnica 
FRQ�'(6�GH�SULPHUD�JHQHUDFLyQ��&\SKHU�\�7D[XV���HQ�ORV�
cuales se observó un aumento de la morbilidad, trombosis 
de stent y reinfarto con SIMB8,12,13. Por el contrario, estu-
dios recientes con DES de última generación y liberadores 
de everolimus muestran al solapamiento de stents como 
XQ�SURFHGLPLHQWR�VHJXUR�\�HÀFD]��(VWR�HVWi�UHDÀUPDGR�SRU�
ORV� KDOOD]JRV� UHFLHQWHV� GHO� HVWXGLR� (;$0,1$7,2114, 
GRQGH�QR� VH� REVHUYy�GLIHUHQFLD� VLJQLÀFDWLYD� HQ�PRUWDOL-
dad, revascularización y trombosis de stent, cuando se uti-
OL]D���6,0%�'(6�Y�V���VWHQW�PHGLFDGR�SDUD�OD�UHVROXFLyQ�
GH�OHVLRQHV�GXUDQWH�XQ�,$0F�6'67�
En nuestro medio el uso de BMS aún es alto, principal-
mente por restricciones económicas en el servicio público, 
GH�PRGR�TXH�ORV�UHVXOWDGRV�DTXt�H[SXHVWRV�DGTXLHUHQ�UH-
levancia. Nuestros hallazgos sugieren que en casos en los 
cuales se decide imbricar stents, al menos uno debiera ser 
liberador de drogas. Del punto de vista práctico, parecie-
ra ser una estrategia razonable que en casos en que se ha 
realizado una ICP primaria con un stent metálico y el ope-
rador decide que necesita posicionar un nuevo stent im-
bricado al anterior, este dispositivo debiera ser medicado, 
lo cual puede traducirse en mejores resultados a mediano 
plazo para el enfermo. 
Es esperable que el uso de stents metálicos imbricados en 
XQ�FRQWH[WR�GRQGH�IUHFXHQWHPHQWH�VH�SXHGHQ�VXE�GLPHQ-
VLRQDU�ORV�GLVSRVLWLYRV�FRPR�,$0F�6'67��FRQ�H[WHQVLRQHV�
largas y diámetros pequeños, lleven a una mayor tasa de 
revascularización, como la aquí presentada. Sin embargo, 
HV�PiV�GLItFLO�H[SOLFDU�FyPR�HO�XVR�GH�6,0%�PHWiOLFRV�VH�
traduce en una mayor mortalidad. En ensayos clínicos, el 
uso de BMS no parece asociarse a mayor mortalidad15. Es 
posible teorizar que, en la práctica clínica real en nuestro 
VLVWHPD�GH�VDOXG��OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�UHVWHQRVLV�VHD�WDUGtD�

Resultados a mediano plazo del implante de stents imbricados en pacientes...
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y determine que los pacientes se presenten con eventos 
agudos y en caso de presentar dichos eventos, la respuesta 
del sistema sea más lenta, de modo que esto se traduzca en 
un compromiso de la sobrevida de los enfermos, diferente 
a lo que ocurre en los ensayos clínicos, altamente vigila-
dos. Del mismo modo, es también posible que una menor 
intensidad de las medidas de prevención secundaria deter-
mine una progresión mayor y más rápida de la restenosis, 
favoreciendo eventos clínicos deletéreos. Sin embargo, los 
UHVXOWDGRV�DTXt�H[SXHVWRV�UHTXLHUHQ�PiV�FODULÀFDFLyQ�PH-
diante nuevos estudios con diseños prospectivos.
Es importante destacar que en estudios publicados pre-
viamente no se describe y analiza de forma adecuada las 
FDUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV�� DQJLRJUiÀFDV�\�HO�GLiPHWUR�ODUJR�
SURPHGLR�GH� ORV� VWHQWV�XWLOL]DGRV�� OR�TXH�GLÀFXOWD� HO� FR-
rrecto análisis de los datos presentados. En nuestro trabajo 
QR�REVHUYDPRV�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�FRQ�UHVSHFWR�D�ODV�
FDUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV��DQJLRJUiÀFDV�\�GH�VWHQWV�XWLOL]DGRV�
en los distintos grupos de SIMB analizados, con un diáme-
WUR�ODUJR�SURPHGLR�GH�����������PP�\�ODUJR����������PP��
El presente estudio presenta una serie de limitaciones. En 
primer término, se realizó sólo en 2 centros de nuestro país, 
de modo que no representa la realidad nacional. Segundo, 
HO� Q~PHUR� GH� SDFLHQWHV� D~Q� HV� LQVXÀFLHQWH� SDUD� REWHQHU�
conclusiones robustas. Tercero, es necesario realizar un 
estudio prospectivo, aleatorizando las distintas estrategias 
GH�FRPELQDFLRQHV�GH�VWHQWV�SDUD�FRQÀUPDU�HVWRV�UHVXOWD-
GRV�H[SORUDWRULRV��)LQDOPHQWH��TXHGD�SHQGLHQWH�HVWDEOHFHU�
ORV�PHFDQLVPRV�TXH�SXHGHQ�H[SOLFDU�QXHVWURV�KDOOD]JRV�

Conclusión:
(O� LPSODQWDU� VWHQWV� LPEULFDGRV� HQ� SDFLHQWHV� FRQ� ,$0F�
SDST es una práctica común en el laboratorio de hemodi-
namia. Nuestro estudio sugiere que los resultados a media-
QR�SOD]R�VRQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHMRUHV�FXDQGR�DO�PHQRV�
uno de los stents utilizados es medicado.
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Uso de terapia antiagregante dual luego de angioplastía coronaria. 
Duración, frecuencia de sangramientos y validación de scores de 

riesgo de hemorragia en una cohorte chilena.
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,QWURGXFFLyQ� La terapia antiagregante dual (TAD) 
con aspirina más clopidogrel o ticagrelor es fundamen-
tal para prevenir trombosis de stent y nuevos eventos 
cardiovasculares (CV) en pacientes sometidos a angio-
plastía coronaria (AC). Sin embargo, TAD se asocia 
a un riesgo aumentado de hemorragias, en particular 
cuando su uso se prolonga. Recientemente se han crea-
do puntajes (DAPT, PRECISE-DAPT) que buscan 
estimar el riesgo de sangrado en pacientes con TAD 
por tiempo prolongado, los que quisimos evaluar en 
nuestra población.
0pWRGRV� Se utilizó la base de datos prospectiva de 
3UHYHQFLyQ�&DUGLRYDVFXODU�GHO�+RVSLWDO�&OtQLFR�8��&D-
tólica, seleccionando pacientes sometidos a AC el año 
������6H�UHDOL]y�XQD�HQFXHVWD�WHOHIyQLFD�HVWDQGDUL]DGD�
SDUD� LGHQWLÀFDU�HSLVRGLRV�GH�VDQJUDGR�GHÀQLGRV�VHJ~Q�
FODVLÀFDFLyQ� ,67+�� WLHPSR� GH� XVR� GH� 7$'� \� QXHYRV�
eventos CV. Se calcularon los puntajes DAPT y PRECI-
6(�'$37��6H�XVy�SUXHEDV�GH�W�GH�6WXGHQW��WHVW�H[DFWR�GH�
Fisher y curva ROC, según correspondiese, consideran-
GR�VLJQLÀFDWLYD�XQD�S�������
Resultados: Se incluyeron 227 pacientes (edad 
����������DxRV��������PXMHUHV���GH�ORV�FXDOHV�HO�������
HUDQ�KLSHUWHQVRV��������GLDEpWLFRV��������IXPDGRUHV�\�
����� LQVXÀFLHQWHV� UHQDOHV�FUyQLFRV��(Q�HO�����GH� ORV�
pacientes la AC fue por síndrome coronario agudo, se 
LPSODQWDURQ���������VWHQWV�SDFLHQWH�\�HO�����GH�ORV�SD-
cientes recibió sólo stents metálicos. Al momento de la 
HQFXHVWD��HO�VHJXLPLHQWR�IXH�GH������PHVHV��6H�UHJLVWUy�

XQ� WLHPSR�SURPHGLR�GH�GXUDFLyQ�GH�7$'�GH����������
meses, con 99,1% de los pacientes recibiendo aspirina, 
������FORSLGRJUHO������� WLFDJUHORU�\������DQWLFRDJX-
lantes orales. Hubo 35 (15,4%) nuevos eventos CV (re-
vascularización 14, infarto 12, accidente cerebrovascu-
ODU���\�PXHUWH����\������������HSLVRGLRV�GH�VDQJUDGRV�
(criterio ISTH). De acuerdo con el criterio TIMI de san-
grado se registraron 5 (2,2%) episodios graves, 9 (3,9%) 
OHYHV�\�����������PHQRUHV��(Q�����������SDFLHQWHV�VH�
PRGLÀFy�OD�7$'�GHELGR�DO�VDQJUDGR��35(&,6(�'$37�
VH�DVRFLy�GH�PDQHUD�VLJQLÀFDWLYD�D�ORV�HSLVRGLRV�GH�VDQ-
JUDGR� �S�������� WHQHU� XQ� SXQWDMH� GH� DOWR� ULHVJR� �!����
aumentó más de 3 veces el riesgo de sangrado (OR 3,1 
,&����������S�������\�XQD�FXUYD�52&�HVWDEOHFLy�TXH�HQ�
la población estudiada el mejor punto de corte fue de 
���SXQWRV��&�VWDWLVWLF��������)LJXUDV��$�\�%���(O�XVR�GH�
7$&2�DXPHQWy�HO�ULHVJR��25�����,&����������S �������
Si bien miden distintos parámetros, los puntajes de ries-
JR�'$37�\�35(&,6(�'$37�VH�FRUUHODFLRQDURQ�VLJQLÀ-
FDWLYDPHQWH�HQ�QXHVWUD�FRKRUWH��S�������
Conclusiones: En esta cohorte de la vida real se de-
muestra que la ocurrencia de sangramientos es un evento 
frecuente en pacientes con TAD, similar a la tasa de nue-
vos eventos CV, y por tanto debe ser un factor relevante 
a considerar al momento de la AC y la selección de la 
TAD. El puntaje PRECISE-DAPT es una herramienta 
útil para predecir sangrados, aunque nuestros resultados 
sugieren que en población chilena los valores de corte 
pueden ser algo menores que lo previamente publicado.

*RQ]DOR�0DUWtQH]��0DUFHOD�$GDVPH��$OEHUWR�)XHQVDOLGD��-RUJH�0DQGLROD��0DXULFH�&RUWpV��0DUFHOR�3RWWKRII��
0DQXHO�0pQGH]��$OHMDQGUR�0DUWtQH]�

'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�
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Uso de Terapia Antiagregante Dual Luego de Angioplastía Coronaria...
4HY[xULa�.���L[�HS�

Dual anti platelet therapy post PTCA: Duration, 
Bleeding risk and validation of Scores for predicting risk 

of bleeding in a Chilean population

Background: Dual antiplatelet therapy (DAT) 
with aspirin plus clopidogrel or ticagrelor is essential 
for the prevention of stent thrombosis and new cardio-
vascular events in patients undergoing PCI. However, 
DAT is associated with an increased risk of bleeding, 
more so when it is used for prolonged time periods. 
Scores (DAPT, PRECISE-DAPT) developed to pre-
dict bleeding risk were evaluated in this study.
0HWKRG��The prospective Cardiovascular Preven-
WLRQ� GDWDEDVH� DW� &DWKROLF� 8QLYHUVLW\� +RVSLWDO� ZDV�
used to select patients who underwent PCI followed 
E\�'$7�GXULQJ�������%\�SKRQH�FRQWDFW�LQIRUPDWLRQ�
RQ�EOHHGLQJ�HSLVRGHV���DFFRUGLQJ�WR�WKH�,67+�FODVVLÀ-
cation -, new cardiovascular events and DAT duration 
were collected. DAPT and PRECISE-DAPT scores 
ZHUH�FDOFXODWHG��6WXGHQW
V�W�WHVW��)LVKHU�H[DFW�WHVW�DQG�
52&� DQDO\VLV� ZHUH� XVHG�� 6LJQLÀFDQFH� ZDV� HVWDEOL-
VKHG�DW�S�������
Results:�����SDWLHQWV�ZHUH�LQFOXGHG��DJH�����������
y-o, 22.5% women). Hypertension was present in 
������� GLDEHWHV� LQ� ������� VPRNLQJ� KDELW� LQ� ������
and renal failure in 5.3%. The indication for PCI was 
DFXWH�FRURQDU\�V\QGURPH�LQ��������������VWHQWV�SHU�
patient were implanted and 37% of patients received 
EDUH� PHWDO� VWHQWV� H[FOXVLYHO\�� )ROORZ�XS� H[WHQGHG�

IRU������PRQWKV��'$7�ZDV�DFWLYH�IRU����������PRQ-
ths and 9.3% of patients received oral anticoagulant 
therapy. There were 35 (15.4%) new cardiovascular 
events (14 revascularizations, 12 myocardial infarc-
tions, 2 CVA and 7 deaths). Conversely, there were 
�����������EOHHGLQJ�HSLVRGHV��$FFRUGLQJ�WR�WKH�7,0,�
FODVVLÀFDWLRQ��EOHHGLQJ�HSLVRGHV�ZHUH�VHYHUH�LQ�������
mild in 3.9% and minor in 7.4%. In 4% of patients 
'$7�ZDV�PRGLÀHG�GXH�WR�EOHHGLQJ��35(&,6(�'$37�
VFRUH�ZDV�VLJQLÀFDQWO\�DVVRFLDWHG� WR�EOHHGLQJ�HSLVR-
GHV��S��������$�KLJK�VFRUH��!����ZDV�DVVRFLDWHG�ZLWK�
D���IROG�ULVN�RI�EOHHGLQJ��25������&,����������S��������
Through ROC analysis the best PRECISE-DAPT cu-
WWLQJ�SRLQW�LQ�WKLV�FRKRUW�ZDV�����& �������7KH�XVH
of oral anticoagulation increased bleeding risk (OR 
����&,������������S �������'$37�DQG�35(&,6(�'$37�
ZHUH�VLJQLÀFDQWO\�FRUUHODWHG��S�������
Conclusion: Bleeding is a frequent complication 
of DAT, similar to the risk of new cardiovascular 
events. PRECISE-DAPT score is useful to estimate 
the risk of bleeding, although this study suggests that 
in the studied population the cutting point may be so-
mewhat lower than previously published.
Keywords: Anti platelet therapy, clopidogrel, blee-
ding, DAPT, PRECISE-DAPT.
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,QWURGXFFLyQ�
La terapia antiagregante dual (TAD) con aspirina y un in-
KLELGRU�GH�3�<���UHGXFH�ODV�UHFXUUHQFLDV�LVTXpPLFDV�HQ�
pacientes con enfermedad coronaria tratados con stents1. 
6LQ� HPEDUJR�� HVWH� EHQHÀFLR� HV� OLPLWDGR� SRU� XQ�PD\RU�
riesgo de sangrado producido por estas drogas, el cual 
está directamente relacionado con el tiempo de duración 
de la TAD. Esto es importante, dado que tanto los even-
tos isquémicos como los sangrados pueden afectar nega-
tivamente el pronóstico de los pacientes2. Los resultados 
GH�HVWXGLRV� UHFLHQWHV�DSRUWDQ�GDWRV�FRQÁLFWLYRV��3RU�XQ�
ODGR��DFRUWDU�OD�GXUDFLyQ�GH�7$'�D���R���PHVHV�UHGXFH�GH�
PDQHUD�VLJQLÀFDWLYD�HO�ULHVJR�GH�VDQJUDGR3. Por el otro 
lado, un tratamiento prolongado por más de 12 meses 
reduce los eventos isquémicos, incluyendo los relaciona-
dos como los no relacionados al stent4.
Por esto, las guías internacionales sugieren evaluar el 
riesgo de sangrado de cada paciente individual para de-
ÀQLU�HO�WLHPSR�ySWLPR�GH�GXUDFLyQ�GH�OD�7$'�HQ�HO�FXDO�
se combinen la protección de eventos isquémicos y la 
disminución del riesgo de sangrado5��$FWXDOPHQWH�H[LV-
ten 2 puntajes de riesgo validados que han demostrado 
SUHGHFLU�HO�ULHVJR�GH�VDQJUDGR�\�R�HYHQWRV�LVTXpPLFRV�HQ�
pacientes con TAD. El DAPT (dual-antiplatelet therapy 
VFRUH��SURYHH�XQD�HVFDOD�HQWUH�²��D����TXH�LQFOX\H�XQD�
serie de variables relacionadas con el riesgo de eventos 
(Tabla 1)�. Menores puntajes se asocian con mayor riesgo 
GH�VDQJUDGR�\�PHQRV�EHQHÀFLR�HQ�UHGXFLU�HYHQWRV�LVTXp-
micos con el tratamiento, mientras que puntajes altos se 
DVRFLDQ�D�PHQRU�ULHVJR�GH�VDQJUDGR�\�XQ�PD\RU�EHQHÀFLR�
absoluto en prevención de eventos isquémicos. Cabe des-
tacar, sin embargo, que el DAPT score fue diseñado para 
evaluar el riesgo de sangrado en pacientes que ya han 
recibido TAD por 1 año sin inconvenientes. Más recien-
WHPHQWH�� XQ� QXHYR� SXQWDMH� OODPDGR� 35(&,6(²'$37�
ha sido propuesto y validado7. Este puntaje incluye 5 
variables (Tabla 1) cuya integración en un normograma 
permite discriminar entre pacientes con riesgo bajo (pun-
taje <25), riesgo moderado (21-25) y riesgo alto (>25) 
de sangrado con el uso de TAD. A diferencia de DAPT 
score, este nuevo sistema de puntaje permite discriminar 
el riesgo de sangrado de cada paciente al momento de 
iniciar la TAD, de modo que puede ser considerado desde 
un inicio en la evaluación clínica de los pacientes.
Estos puntajes de riesgo han sido validados en poblacio-
nes incluidas en grandes ensayos clínicos aleatorizados 
de TAD, los cuales en general tienen escasa representa-
ción de pacientes latinoamericanos y de Chile en particu-
lar8. Adicionalmente, en nuestro conocimiento no con-

tamos con datos locales sobre la duración de TAD y la 
incidencia de eventos hemorrágicos en nuestra población 
de pacientes sometidos a angioplastía coronaria. 
Con esto en consideración, los objetivos de este estudio 
fueron i) evaluar la duración de TAD en una cohorte de 
pacientes sometidos a angioplastía coronaria en un hospi-
WDO�XQLYHUVLWDULR��LL��FRQRFHU�OD�WDVD�GH�HYHQWRV�KHPRUUi-
JLFRV�HQ�HVWRV�SDFLHQWHV��LLL��HYDOXDU�HO�FRPSRUWDPLHQWR�
de los puntajes de riesgo DAPT score y PRECISE-DAPT 
en esta cohorte.

0pWRGRV�

Población estudiada
El programa de Prevención Cardiovascular del Hospital 
&OtQLFR�GH�OD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�UHFOXWD�D�WRGRV�ORV�SD-
cientes que han sido sometidos a una angioplastía coro-
naria en nuestro centro y que están dispuestos a participar 
en un seguimiento telefónico enfocado principalmente en 
hábitos de vida saludable y control de factores de riesgo, 
junto con recibir educación sobre su enfermedad. De este 
modo, contamos con una base de datos prospectiva de la 
mayoría de los pacientes intervenidos en nuestra insti-
WXFLyQ� TXH� LQFOX\H� VXV� FDUDFWHUtVWLFDV� ELRGHPRJUiÀFDV��
diagnósticos de ingreso, factores de riesgo cardiovas-
FXODU�\�FRPRUELOLGDGHV�� UHVXOWDGRV�GH�H[iPHQHV�DO�PR-
mento de su evento y el tratamiento recibido (incluyendo 
terapia farmacológica y las intervenciones realizadas). 

Diseño del estudio
Para este estudio seleccionamos a los pacientes someti-

DAPT Score    PRECISE-DAPT

Edad    Edad

Tabaquismo     Sangrado previo

Diabetes mellitus    Recuento de glóbulos blancos

Hipertensión arterial    Hemoglobina

Enfermedad vascular periférica   Clearance de creatinina

Infarto miocárdico como presentación clínica 

Angioplastía o infarto previo 

Stent liberador de paclitaxel 

Diámetro de stent < 3 mm 

0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKPHJH�V�-,=0�#�����

Angioplastía a puente venoso

Tabla 1. Variables incluidas en los puntajes de riesgo de sangrado en pacientes 
con terapia antiagregante dual

Uso de Terapia Antiagregante Dual Luego de Angioplastía Coronaria...
4HY[xULa�.���L[�HS�
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GRV�D�DQJLRSODVWtD�FRURQDULD�GXUDQWH�HO�DxR������\�TXH�
se encontraban incluidos en el programa de Prevención 
Cardiovascular, con el objetivo de evaluar los eventos 
isquémicos y hemorrágicos de estos pacientes durante 
un período de 2 años. Para obtener la información so-
bre eventos cardiovasculares y episodios hemorrágicos 
y el tipo y tiempo de duración de TAD se realizó una 
encuesta telefónica estandarizada a todos los pacientes. 
A la información obtenida se agregó la revisión de los 
GDWRV�GH�OD�ÀFKD�FOtQLFD�HOHFWUyQLFD�GH�QXHVWUD�LQVWLWXFLyQ��
En caso de discordancia en la información, se contactó 
QXHYDPHQWH�DO�SDFLHQWH�SDUD�VROLFLWDU�FODULÀFDFLyQ�VREUH�
el punto en particular. 

'HÀQLFLyQ�GH�HYHQWRV
/RV�HYHQWRV�GH�VDQJUDGR�IXHURQ�GHÀQLGRV�VHJ~Q�OD�FODVL-
ÀFDFLyQ�GH�OD�,67+��,QWHUQDWLRQDO�6RFLHW\�RI�7KURPERVLV�
and Haemostasis)9 y del grupo de estudios TIMI (Throm-
bolysis in Myocardial Infarction)��, considerando aque-
llos que ocurrieron al menos 7 días posterior a la inter-
YHQFLyQ��/RV�HYHQWRV�FDUGLRYDVFXODUHV� IXHURQ�GHÀQLGRV�
como nueva revascularización (angioplastía o cirugía 
coronaria) no programada al momento de la angioplas-
tía índice, síndrome coronario agudo (incluyendo angina 
inestable e infarto con o sin supradesnivel del ST), acci-
dente cerebrovascular y muerte. Se calcularon los pun-
tajes DAPT y PRECISE-DAPT para cada paciente y se 
correlacionaron con los eventos hemorrágicos. 

Análisis estadístico
/DV�YDULDEOHV�FRQWLQXDV�VH�PXHVWUDQ�FRPR�SURPHGLR�����
desviación estándar o medianas y variables categóricas 
como porcentaje. Diferencias en variables continuas fue-
ron evaluadas mediante T de Student y ANOVA. Dife-
rencias en proporciones fueron analizadas mediante test 
H[DFWR�GH�)LVKHU�\�VH�FDOFXOy�RGGV�UDWLR��25��SDUD�HVWD-
blecer el riesgo de un evento en el tiempo estudiado. Se 
construyó una curva ROC para avaluar el mejor punto de 
corte para predicción de sangrados del puntaje PRECI-
6(�'$37�HQ�QXHVWUD�FRKRUWH��6H�FRQVLGHUy�XQD�S������
FRPR�VLJQLÀFDWLYD��/RV�DQiOLVLV�IXHURQ�UHDOL]DGRV�FRQ�HO�
VRIWZDUH�6366�YHUVLyQ�������,%0�6366�6WDWLVWLFV��,%0�
&RUSRUDWLRQ��$UPRQN��1HZ�<RUN��
 
Resultados:

Características basales
Se incluyeron 227 pacientes que recibieron una angio-
SODVWtD� FRURQDULD� GXUDQWH� HO� DxR� ������ (O� SURPHGLR� GH�

HGDG�IXH�GH������DxRV��������FRUUHVSRQGLHURQ�D�PXMHUHV��
������HUDQ�KLSHUWHQVRV��������GLDEpWLFRV��������IXPD-
GRUHV�\������LQVXÀFLHQWHV� UHQDOHV�FUyQLFRV��(O�����GH�
los pacientes presentó un síndrome coronario agudo, se 
LPSODQWDURQ���������VWHQWV�SDFLHQWH�\�HQ�HO�����GH� ORV�
casos se implantaron sólo stents metálicos. Las caracte-
rísticas basales de la población estudiada se presentan en 
la Tabla 2. 

Duración de DAP y eventos
(O� VHJXLPLHQWR� SURPHGLR� IXH� GH� ����� PHVHV��$O� PR-
mento del alta, el 99,1% de los pacientes se encontraba 
UHFLELHQGR�DVSLULQD��������FORSLGRJUHO�������WLFDJUHORU�
y 9,3% anticoagulantes orales. Se registró un tiempo 
SURPHGLR�GH�GXUDFLyQ�GH�7$'�GH����������PHVHV��1R�VH�
encontraron diferencias en el tiempo de duración de TAD 
y múltiples factores que son considerados habitualmen-
te predictores de eventos cardiovasculares o sangrados 
durante el seguimiento, tales como edad, infarto previo 
y uso de más de 1 stent (Tabla 3). Sin embargo, hubo 
XQD�WHQGHQFLD�QR�VLJQLÀFDWLYD�D�XQ�XVR�GH�7$'�PiV�SUR-
longado en pacientes diabéticos y por tiempo más corto 

Edad n (DE)   64,2 (12,3)
Mujeres %   22,5
Hipertensión arterial %   69,6
Diabetes mellitus %   28,6
Tabaquismo activo %   26,9
Dislipidemia %   42,3
Enfermedad vascular periférica %  6,2
0UZ\ÄJPLUJPH�YLUHS��� � � ���
0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKPHJH�V�-,=0�#������  ��
Infarto previo %   15,4
Síndrome coronario agudo %  63
Enfermedad coronaria estable %  37
DA como vaso culpable %  51,1
Número total de stents n (DE)  1,4 (0,7)
1 stent %   61,5
2 stents %   31,2
3 o más stents %   7,3
Sólo stents metálicos %  37
Al menos un stent liberador de drogas % 63
Medicamentos al alta 
Aspirina %   99,1
Clopidogrel %   93,4
Ticagrelor %   6,6
Anticoagulantes orales %  9,3
Tiempo de uso de TAD n (DE)  12,6 (7,4)

Tabla 2. Características basales (n=227)

Uso de Terapia Antiagregante Dual Luego de Angioplastía Coronaria...
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en aquellos pacientes que sólo recibieron stents metáli-
cos. Cabe destacar que la duración de la TAD no se vio 
PRGLÀFDGD�HQ� UHODFLyQ�FRQ� ORV�SXQWDMHV�'$37�VFRUH�R�
PRECISE-DAPT (Figuras 1a y 1b).
Se registraron 35 (15,4%) nuevos eventos cardiovascu-
lares (nueva revascularización 14, síndrome coronario 
agudo 12, accidente cerebrovascular 2 y muerte 7) y 31 
�������� HSLVRGLRV� GH� VDQJUDGRV� GH� DFXHUGR� FRQ� HO� FUL-
terio ISTH. Al utilizar el criterio TIMI de sangrado se 
registraron 5 (2,2%) episodios graves, 9 (3,9%) leves y 
17 (7,4%) menores. 
La duración de TAD fue mayor en aquellos pacientes 

con un nuevo evento cardiovascular, aunque no alcanzó 
VLJQLÀFDQFLD�HVWDGtVWLFD�������>���@�YV�������>���@�PHVHV��
S �������3RU�HO�FRQWUDULR��ORV�SDFLHQWHV�TXH�SUHVHQWDURQ�
sangrados utilizaron TAD por un tiempo similar a aque-
OORV� TXH� QR� WXYLHURQ� KHPRUUDJLDV� ������ >���@� YV�� �����
>���@� PHVHV�� S ������� 'LH]� ������� SDFLHQWHV� UHÀULHURQ�
TXH�VH�OHV�PRGLÀFy�OD�7$'�GHELGR�DO�VDQJUDGR��

Predicción de hemorragias con puntajes de riesgo
En nuestra cohorte, la mediana del puntaje PRECI-
6(�'$37�IXH����\�GH�'$37�VFRUH� IXH����(O�����GH�
los pacientes tuvieron puntaje PRECISE-DAPT de alto 
riesgo (>25) y el 58,4% DAPT score menor o igual a 
���35(&,6(�'$37�VH� DVRFLy�GH�PDQHUD� VLJQLÀFDWLYD�
D� ORV� HSLVRGLRV� GH� VDQJUDGR�� FRQ� WDVDV� GH� ������ HQ�
SDFLHQWHV�GH�EDMR� ULHVJR� �SXQWDMH������� ������HQ�SD-
cientes de riesgo moderado (puntaje 21-25) y 31,7% 
HQ�DTXHOORV�GH�ULHVJR�DOWR��!�����)LJXUD����S��������'H�
hecho, tener un puntaje de alto riesgo (>25) aumen-
tó más de 3 veces el riesgo de sangrado (OR 3,1 IC 
���������S��������(Q�ORV���SDFLHQWHV�TXH�SUHVHQWDURQ�XQ�
episodio grave de sangrado de acuerdo con el criterio 
TIMI, el promedio del puntaje PRECISE-DAPT fue de 
27. Como era esperable, el uso de TACO además de la 
TAD también aumentó el riesgo de sangrado (OR 3,4 
,&����������S ������
Para evaluar el comportamiento de PRECISE-DAPT en 
nuestra cohorte elaboramos una curva ROC, la cual es-
tableció que en la población estudiada el mejor punto de 
corte para predecir hemorragias fue de 18 puntos (C-sta-
WLVWLF��������)LJXUD�����'H�HVWD�IRUPD��OD�WDVD�GH�VDQJUDGR�

Característica Presente Ausente p
Mujer 12,7 (7,5) 12,7 (7,4) 0,99
Edad > 70 años 12,9 (7,9) 12,5 (7,1) 0,72
Enfermedad coronaria estable  13,9 (8,5) 12 (6,7) 0,11
Diabetes 14,3 (8,1) 12,2 (7,0) 0,08
0UZ\ÄJPLUJPH�YLUHS� ������ ���� ����������� ����
DA como vaso culpable 13,0 (7,0) 12,1 (7,6) 0,41
Infarto previo 13,2 (8,6) 12,7 (7,2) 0,74
Diámetro stent < 3mm 14,0 (8,4) 12,2 (6,9) 0,15
Sólo stents metálicos 11,2 (7,7) 13,3 (6,8) 0,06
Más de 1 stent 12,6 (6,8) 12,4 (7,5) 0,88

Tabla 3. Tiempo de duración (en meses) de antiagregación dual de 
HJ\LYKV�JVU�MHJ[VYLZ�YLJVUVJPKVZ�X\L�W\LKLU�TVKPÄJHY�LS�YPLZNV�
de eventos

DA= arteria descendente anterior

Tiempo de duración de terapia antiagregante dual de acuerdo a puntajes de riesgo PRECISE-DAPT y DAPT score.
:L�VIZLY]H�X\L�SH�K\YHJP}U�KL�;(+�UV�ZL�TVKPÄJH�ZLN�U�LS�W\U[HQL�KL�YPLZNV�KL�ZHUNYHKV�ZLN�U�79,*0:,�+(7;��(��V�+(7;�ZJVYL��)���
TAD= Terapia antiagregante dual

Figura 1. 

Uso de Terapia Antiagregante Dual Luego de Angioplastía Coronaria...
4HY[xULa�.���L[�HS�



���Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 3, Diciembre 2017

en los pacientes con PRECISE-DAPT de 18 o más pun-
tos fue de 24,1%, comparado con 9,5% en aquellos con 
SXQWDMH�PHQRU�D�����S�������
Si bien miden distintos parámetros, los puntajes de riesgo 
'$37�\�35(&,6(�'$37�VH�FRUUHODFLRQDURQ�VLJQLÀFDWL-
YDPHQWH�HQ�QXHVWUD�FRKRUWH��FRUUHODFLyQ�NDSSD�S��������
Luego, analizamos la capacidad de predecir hemorragias 
GH�DPERV� VFRUHV� HQ�FRQMXQWR��8WLOL]DQGR� ORV�SXQWRV�GH�
corte recomendados de 25 para PRECISE DAPT y de 
menor o igual a 1 para DAPT score encontramos que 
la tasa de sangrado fue de 32% para los pacientes que 
FXPSOtDQ�DPERV�FULWHULRV��HQ�FDPELR�IXH�GH�VyOR����SDUD�
aquellos que no cumplían ninguno de los dos (Figura 4a, 
S�������tQGLFH�GH�FRUUHODFLyQ�NDSSD���������(O�UHSHWLU�HO�
mismo análisis, pero considerando el punto de corte de 18 
que obtuvimos en nuestra cohorte para PRECISE-DAPT, 
encontramos que la tasa de sangrado para los pacientes 
TXH�FXPSOtDQ�DPERV�FULWHULRV�IXH�GH��������PLHQWUDV�TXH�
SDUD�ORV�TXH�QR�FXPSOtDQ�QLQJXQR�GH�ORV�GRV�IXH�GH������
�)LJXUD��E�� S��������(VWR� VH� WUDGXFH� HQ�TXH�SHUWHQHFHU�
al grupo de bajo riesgo combinado (DAPT score >2 y 
35(&,6(�'$37������HV�XQ�IDFWRU�SURWHFWRU�GH�VDQJUD-
GR�FRQ�XQ�25�GH�������,&������������S��������'H�IRUPD�
interesante, utilizando el punto de corte de 18 el índice 
GH�FRUUHODFLyQ�NDSSD�IXH�S ������LPSOLFDQGR�XQD�PHMRU�
concordancia entre ambos puntajes. 

Discusión:
Los hallazgos más importantes del presente estudio son: 
i) en la población estudiada, el tiempo de duración de 
TAD no parece estar determinada por factores que habi-
tualmente se considera que pueden afectar esta decisión, 
tales como infarto miocárdico como forma de presenta-
ción clínica, uso de más de 1 stents o stents de diámetro 
SHTXHxR�� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO�� LQIDUWR� SUHYLR�� HWF�� LL�� ORV�
puntajes DAPT score y PRECISE-DAPT  tampoco se 
correlacionaron con la duración de la TAD, de modo que 
la decisión pareciera estar determinada por factores dis-
WLQWRV��LLL��ODV�KHPRUUDJLDV�VRQ�XQ�HYHQWR�IUHFXHQWH�FRQ�HO�
uso de TAD, con tasas similares a la de nuevos eventos 
LVTXpPLFRV��LY��35(&,6(�'$37�SDUHFH�SUHGHFLU�GH�IRU-
ma adecuada la aparición de eventos hemorrágicos, aun-
que el punto de corte podría ser algo menor en nuestra 
población comparado con la cohorte internacional donde 
fue validado. 
Durante los últimos años la TAD se ha hecho más com-
SOHMD�� HQ� FXDQWR� H[LVWHQ� QXHYDV� GURJDV� GLVSRQLEOHV�� OD�
GXUDFLyQ�GH� OD� WHUDSLD�SRGUtD�YHUVH�PRGLÀFDGD�SRU�XQD�
serie de factores (entre los cuales está la presentación clí-

Figura 2.

Sangramientos según criterio ISTH de acuerdo al puntaje de riesgo de 
PRECISE-DAPT.
,S�W\U[HQL�79,*0:,�+(7;�WYLKPQV�KL�THULYH�ZPNUPÄJH[P]H�SH�WYLZLUJPH�KL�
sangrado en nuestra cohorte; 10,5% en pacientes de bajo riesgo (puntaje 
<20), 18,5% en pacientes de riesgo moderado (puntaje 21-25) y 31,7% en 
aquellos de riesgo alto (>25).

Figura 3.

Análisis de curva ROC para puntaje PRECISE-DAPT y sangrado según 
criterio ISTH.
El análisis mostró que el mejor punto de corte para predecir sangrado fue 
de 18 puntos en PRECISE-DAPT.

$8& �����

AUC= área bajo la curva
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nica, tipo de stent y comorbilidades) y estudios recientes 
PXHVWUDQ� TXH� SXHGH� VHU� ~WLO� H[WHQGHU� OD� WHUDSLD�PXFKR�
más allá de lo habitualmente recomendado11. Esto ha de-
terminado que las guías clínicas recomienden la evalua-
ción del riesgo individual de cada paciente al momento 
de decidir sobre el tipo y duración de DAP luego de una 
angioplastía coronaria5. En nuestra cohorte observamos 
que las decisiones sobre la duración de la TAD realizada 
por los cardiólogos de nuestro centro no se corresponden 
con factores reconocidos que pueden aumentar el riesgo 
de eventos isquémicos o hemorrágicos en el seguimiento. 
Tampoco pareciera que se utilizan los puntajes disponi-
bles para decidir si se prolongará la terapia luego de 1 
año. Esto está en línea con una encuesta que hemos rea-
lizado y, en la cual cardiólogos y médicos internistas a lo 
largo de todo el país mostraron una gran divergencia en 
sus conductas respecto al uso de TAD. Los hallazgos aquí 
presentados enfatizan la necesidad actual que tenemos 
de establecer protocolos de actuación locales, que sean 
compartidos con el gran volumen de médicos que están 
a cargo de controlar a estos pacientes tanto en el sistema 
público como privado de salud.
Los eventos hemorrágicos en pacientes con TAD son 
frecuentes y deben ser considerados al momento de pla-
QLÀFDU� HO� WUDWDPLHQWR�� (Q� HO� HVWXGLR� 3(*$686� OD� WDVD�
de sangrado mayor de acuerdo con criterio TIMI fue de 

KDVWD�������FRQ�VDQJUDGRV�TXH�OOHYDURQ�D�VXVSHQVLyQ�GH�
la droga en hasta 7,8% de los pacientes11. La incidencia 
GH� VDQJUDGRV� VHJ~Q� ,67+� TXH� REVHUYDPRV� �������� HV�
similar a la descrita en la rama de dabigatrán más clo-
SLGRJUHO�HQ�HO�HVWXGLR�5('8$/12. Del mismo modo, la 
tasa de 2,2% de sangrados mayores (TIMI) de nuestra 
cohorte es comparable a las obtenidas en las ramas de uso 
prolongado en estudios que evalúan la duración de TAD 
4, 13, 14. Es importante considerar que esta es una cohorte 
GH�OD�YLGD�UHDO��GRQGH�VH�LQFOX\HURQ�SDFLHQWHV�FRQ�SHUÀOHV�
de riesgo que potencialmente hubieran sido descartados 
GH�HVWXGLRV�FOtQLFRV��LQVXÀFLHQFLD�UHQDO��HGDG�PX\�DYDQ-
zada, sangramientos previos, entre otros) y en donde un 
9,3% de los pacientes recibió además anticoagulantes 
orales, de tal manera que son esperables cifras altas o en 
el límite superior de lo reportado en ensayos clínicos.
Nuestros resultados demuestran que usar los scores de 
riesgo para sangrado, en particular PRECISE-DAPT, pa-
rece ser una alternativa válida y útil en nuestra población. 
Si bien DAPT-score predijo sangrados en su estudio ori-
ginal4, posteriormente falló en predecirlos en su cohorte 
de validación�, de modo que decidimos centrar nuestro 
análisis principalmente en el recientemente desarrollado 
puntaje PRECISE-DAPT. Sin embargo, la integración 
de ambos puntajes puede ser una ayuda aún mayor al 
momento de decidir sobre esta terapia. Así, de nuestra 

Figura 4.

.YmÄJV�KL�KPZWLYZP}U�KL�W\U[HQLZ�79,*0:,�+(7;�`�+(7;�ZJVYL�KL�HJ\LYKV�JVU�SH�WYLZLUJPH�V�UV�KL�ZHUNYHKV��
En A se utiliza 25 como punto de corte para PRECISE-DAPT y en B se utiliza el punto de corte de 18 propuesto en nuestra cohorte. El riesgo de 
presentar un sangrado es muy bajo en aquellos con PRECISE-DAPT menor a 18 y DAPT score de 2 o más. Con el punto de corte de 18, ambos 
ZJVYLZ�T\LZ[YHU�\UH�JVYYLSHJP}U�ZPNUPÄJH[P]H�
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cohorte se obtiene que si un paciente tiene un puntaje 
bajo en PRECISE-DAPT y menor o igual a 1 en DAPT 
score su posibilidad de tener un sangramiento es muy 
EDMD���������GH�PRGR�TXH��VL�VX�ULHVJR�GH�HYHQWRV�LVTXp-
micos lo amerita, pareciera razonable prolongar la tera-
pia. De modo contrario, si tanto los puntajes DAPT score 
como PRECISE-DAPT sugieren un riesgo alto de san-
gramiento, nuestros resultados sugieren una posibilidad 
DSUR[LPDGD�GH���HQ���SDFLHQWHV�GH�WHQHU�DOJ~Q�VDQJUDGR��
haciendo recomendable usar TAD el mínimo tiempo po-
sible. Es importante destacar, sin embargo, que no todos 
los episodios hemorrágicos ponen en riesgo la vida de 
los pacientes, pero sí son molestos y pueden determinar 
cambios en la TAD, que, a su vez, podría potencialmente 
OOHYDU� D� HYHQWRV� DGYHUVRV��8Q� FDVR� KDELWXDO� GH� HVWR� HV�
aquellos pacientes que presentan, por ejemplo, hematuria 
mientras están con TAD, en los cuales muchas veces se le 
suspenden los antiagregantes plaquetarios, poniéndolos 
en riesgo de presentar un evento isquémico o trombosis 
del stent. De hecho, en el estudio ADAPT-DES el sangra-
miento luego de una angioplastía coronaria se asoció de 
PDQHUD�VLJQLÀFDWLYD�FRQ�PRUWDOLGDG�D���DxRV��DXPHQWiQ-
dola en 5 veces), con un efecto mayor que el de presentar 
un infarto miocárdico15. En nuestro estudio el 4,4% de 
ORV�SDFLHQWHV�UHÀULy�TXH�VH�OHV�FDPELy�VX�7$'�GHELGR�D�
sangrados. 

El presente estudio presenta una serie de limitaciones, 
dentro de las cuales cabe destacar la naturaleza retrospec-
WLYD�GH� OD� LGHQWLÀFDFLyQ�GH� ODV�KHPRUUDJLDV�\� ORV�HYHQ-
tos cardiovasculares por medio de una encuesta, lo cual 
puede ser una fuente de sesgo. También, el número de 
pacientes presentados nos permite acercarnos a algunas 
FRQFOXVLRQHV�� SHUR� VHUtD� LGHDO� FRQÀUPDU� HVWRV� UHVXOWD-
dos en una cohorte mayor de pacientes. Finalmente, este 
estudio buscó validar un puntaje internacional (PRECI-
SE-DAPT) en una cohorte chilena y no crear un puntaje 
propio de sangrado. Por esto, no se realizaron regresiones 
PXOWLYDULDGDV�SDUD�LGHQWLÀFDU�SUHGLFWRUHV��3DUD�XQ�HVWX-
GLR�GH�HVWD�QDWXUDOH]D�HO�WDPDxR�PXHVWUDO�HV�LQVXÀFLHQWH��
En conclusión, nuestros resultados sugieren que en esta 
cohorte de la vida real de pacientes con TAD la ocurren-
cia de sangramientos es un evento frecuente. Por lo tanto, 
el riesgo de presentar hemorragia debe ser un factor rele-
vante que considerar al momento de la angioplastía coro-
naria y la selección de la duración de la TAD. El puntaje 
PRECISE-DAPT es una herramienta útil para predecir 
sangrados en nuestra población, aunque nuestros resul-
tados sugieren que valores de corte algo menores que lo 
previamente publicado pueden ser más apropiados para 
la realidad local. Finalmente, la combinación de ambos 
SXQWDMHV�SHUPLWH�LGHQWLÀFDU�XQ�JUXSR�FRQ�PX\�EDMR�ULHV-
go de tener sangrado con TAD.  
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La inhibición de Rho quinasa post infarto mejora el remodelado y 
la función ventricular: mecanismos involucrados a nivel preclínico

Recibido el 12 de ciciembre 2017 / Aceptado el 20 de diciembre 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 209 - 220

Objetivo: Determinar algunos mecanismos molecu-
lares por los cuales la activación de ROCK cardíaca 
post infarto del miocardio (IAM) participa en el remo-
delado y en deterioro de la función sistólica.  
0pWRGRV��Determinación simultánea de niveles de 
proteínas blanco de ROCK cardíaca, de función sistó-
OLFD�LQ�YLYR�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��9,��\�GH�ÀEURVLV�
H�KLSHUWURÀD�FDUGtDFD�HQ�UDWDV�FRQ�,$0�HQ�FRQGLFLRQHV�
de inhibición de ROCK con fasudil. 
Resultados: Siete días post IAM la masa ventri-
FXODU� UHODWLYD� DXPHQWy� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� HQ�XQ�����
en el grupo MI y se redujo con fasudil. La disfunción 
VLVWyOLFD� 9,� PHMRUy� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� FRQ� IDVXGLO�
mientras que la activación de ROCK cardíaca se redu-
jo a niveles del grupo control. El inhibidor de ROCK 

WDPELpQ� UHGXMR� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� ORV� QLYHOHV� FDUGtD-
cos elevados de las isoformas ROCK1 y ROCK2, de 
0+&�ơ�\�GHO� FROiJHQR�PLRFiUGLFR��(Q�HO�JUXSR�FRQ�
,$0�DXPHQWDURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�ORV�QLYHOHV�GH�IRV-
IRULODFLyQ�GH�(5.����\�(5.�����HQ���YHFHV�\�HQ������
respectivamente), mientras que en el grupo IAM trata-
do con fasudil estos niveles fueron similares a los del 
JUXSR�FRQWURO��(O�,$0�DXPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�ORV�
niveles fosforilados del factor de transcripción GATA-
4, que se normalizaron con el inhibidor de ROCK. 
Conclusiones: La disfunción sistólica post IAM 
se asoció fuertemente con la activación del ROCK 
cardíaca y con la fosforilación de proteínas río abajo 
de ROCK que promueven remodelado cardíaco como 
ơ�0+&�\�OD�YtD�(5.���*$7$���

&ODXGLD�0HUD��,YiQ�*RGR\��5HQDWR�5DPtUH]��-DFNHOLQH�0R\D��0DUtD�3D]�2FDUDQ]D��-RUJH�(�-DOLO

3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��(VFXHOD�GH�0HGLFLQD�
'HSDUWDPHQWR�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��
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Rho-kinase inhibition post myocardial infarction improves 
remodeling and systolic function: a preclinical study of intervening 

factors in a pre-clinical study

Objective: to determine some molecular mechanis-
ms by which cardiac ROCK activation after myocar-
dial infarction (MI) intervene in cardiac systolic func-
tion decline and remodeling. 
0HWKRGV�� simultaneous measurement of different 
cardiac ROCK target proteins levels, in vivo left ven-
WULFXODU� �/9�� V\VWROLF� IXQFWLRQ�� P\RFDUGLDO� ÀEURVLV��
and hypertrophy in rats with MI under ROCK inhibi-
tion with fasudil were performed. 
Results: seven days after MI the relative ventricular 
PDVV�LQFUHDVHG�VLJQLÀFDQWO\�E\�����LQ�WKH�0,�JURXS�
and was reduced with fasudil. LV systolic dysfunc-
WLRQ�LPSURYHG�VLJQLÀFDQWO\�ZLWK�IDVXGLO�ZKHUHDV�DW�WKH�
same time cardiac ROCK activation was reduced to 
sham levels. The ROCK inhibitor also reduced increa-
sed cardiac levels of both ROCK1 and ROCK2 isofor-
PV��ơ�0+&� OHYHOV� DQG�P\RFDUGLDO� FROODJHQ�YROXPH�

IUDFWLRQ� GHFOLQH�� 0,� VLJQLÀFDQWO\� LQFUHDVHG� SKRV-
phorylation levels of ERK 42 and ERK 44 by 2-fold 
DQG� ���� UHVSHFWLYHO\�ZKHUHDV� LQ� WKH� IDVXGLO�WUHDWHG�
MI group these levels were similar to those in the 
VKDP�JURXS��0,�VLJQLÀFDQWO\�LQFUHDVHG�SKRVSKRU\OD-
ted levels of the transcription factor GATA-4 which 
were normalyzed by the ROCK inhibitor. 
Conclusion: LV systolic dysfunction after MI was 
strongly associated to cardiac ROCK activation and 
subsequent phosphorylation of ROCK target proteins 
WKDW�SURPRWH�YHQWULFXODU�UHPRGHOLQJ��VXFK�DV�ơ�0+&�
DQG� WKH� (5.�*$7$��� SDWKZD\�� 52&.� LQKLELWLRQ�
ZLWK� IDVXGLO� VLJQLÀFDQWO\� LPSURYHG� V\VWROLF� IXQF-
WLRQ��GLPLQLVKHG�P\RFDUGLDO�ÀEURVLV��DQG�QRUPDOL]HG�
ơ�0+&�DQG�(5.�*$7$���SKRVSKRU\ODWLRQ�OHYHOV�
 Keywords: Contractility, ERM, Fasudil, Heart fai-
lure, Rho kinase, Remodeling.
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,QWURGXFFLyQ�
A nivel global el infarto del miocardio (IAM) es una de 
ODV� FDXVDV� SULQFLSDOHV� GH� LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� �,&�� \�
GH�PRUWDOLGDG�HQ� OD�SREODFLyQ��/DV�PRGLÀFDFLRQHV�FDU-
díacas post IAM y el remodelado son mecanismos com-
pensatorios que mantienen inicialmente la integridad del 
tejido y preservan la función ventricular. Cuando esta 
respuesta adaptativa temprana es progresiva y mantenida 
en el tiempo, el remodelado cardíaco resulta adverso y 
necesariamente lleva a disfunción ventricular y a IC1-3.  
En la fase aguda post IAM, la liberación de mediado-
UHV�LQÁDPDWRULRV�DFWLYD�YtDV�GH�VHxDOL]DFLyQ�LQWUDFHOXODU�
en el miocardio. Estas vías incluyen respuestas neuro-
KRUPRQDOHV�TXH�UHVWDEOHFHQ�OD�SUHVLyQ�DUWHULDO�\�HO�ÁXMR�
VDQJXtQHR��DOWHUDQ�OD�H[SUHVLyQ�GH�SURWHtQDV�PLRFiUGLFDV�
R�PRGLÀFDQ�HO�QLYHO�GH�IRVIRULODFLyQ�GH�SURWHtQDV�\��GH�
esta manera, su función4. 
8QD�GH�ODV�YtDV�GH�VHxDOL]DFLyQ�DVRFLDGD�DO�UHPRGHODGR�
patológico y a la disfunción contráctil post IAM es la 
vía RhoA y su principal proteína blanco Rho quinasa 
(ROCK). RhoA se activa mediante agonistas de recepto-
res acoplados a proteína G de la membrana celular, como 
Ang II y noradrenalina entre otros5. RhoA activada se 
transloca a la membrana celular, donde fosforila y por lo 
tanto activa a ROCK. ROCK activada media importantes 
funciones celulares como son la contracción muscular, 
organización del citoesqueleto, adhesión y motilidad, 
proliferación, diferenciación, apoptosis, supervivencia 
\� H[SUHVLyQ� GH� JHQHV� LPSOLFDGRV� HQ� UHPRGHODGR����. 
ROCK también interviene en la regulación positiva de 
YDULDV� PROpFXODV� SURLQÁDPDWRULDV�� WURPERJpQLFDV� \� À-
EURJpQLFDV��\�UHJXOD�QHJDWLYDPHQWH�HO�y[LGR�QtWULFR�VLQWD-
sa endotelial. Además, la activación de ROCK promueve 
HO�HVWUpV�R[LGDWLYR�YDVFXODU13.
Estudios preclínicos dan cuenta del rol de la activación de 
ROCK en procesos clave asociados con remodelado post 
IAM14-22��(Q�UDWRQHV�TXH�VREUH�H[SUHVDQ�*ƠT��OD�GHOH-
ción del gen ROCK1 previene la dilatación ventricular y 
la disfunción sistólica23. En cardiomiocitos cultivados, 
OD�DFWLYDFLyQ�GH�52&.�XS�UHJXOD�D�%D[�� OR�TXH�LQGXFH�
muerte mitocondrial y apoptosis de los cardiomiocitos24. 
(Q� UDWRQHV� WUDQVJpQLFRV� TXH� VREUH� H[SUHVDQ� OD� VXEXQL-
dad 2 de la fosfatasa de miosina (blanco de ROCK), una 
mayor actividad de esta fosfatasa produce disfunción y 
dilatación VI25.
Aún así, no está del todo claro si la disfunción sistólica 
post IAM se relaciona con la fosforilación de proteínas 
que son blanco de ROCK y que promueven remodelado 
ventricular y cual es el rol de la inhibición de ROCK es en 

HVWH�FRQWH[WR��(O�REMHWLYR�GHO�SUHVHQWH�HVWXGLR�IXH�HYDOXDU�
algunos mecanismos moleculares a través de los cuales 
la activación cardíaca de ROCK post IAM participa en 
el remodelado y en el deterioro de la función ventricular, 
determinando simultáneamente niveles de proteínas río 
abajo de ROCK, función sistólica VI in vivo además de 
QLYHOHV�GH�ÀEURVLV�H�KLSHUWURÀD�PLRFiUGLFD�HQ�UDWDV�FRQ�
inhibición farmacológica de ROCK. El trabajo presenta 
ORV�KDOOD]JRV�PiV�VLJQLÀFDWLYRV�SUHYLDPHQWH�SXEOLFDGRV�
por nosotros27.

0pWRGRV�
El trabajo se realizó de acuerdo con la "Guía para el cui-
dado y uso de animales de laboratorio" (NIH No. 85-23, 
UHYLVDGR� HQ� ������ \� IXH� DSUREDGR� SUHYLDPHQWH� SRU� HO�
&RPLWp� GH�eWLFD� \�%LHQHVWDU�$QLPDO� GH� OD� )DFXOWDG� GH�
0HGLFLQD�GH�OD�3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��
0RGHOR�H[SHULPHQWDO�GH�LQIDUWR�GHO�PLRFDUGLR��6H�REWX-
YLHURQ�UDWDV�PDFKR�DGXOWDV�6SUDJXH�'DZOH\��SHVR�������
���J��GH���VHPDQDV��TXH�VH�PDQWXYLHURQ�EDMR�FLFORV�GH�OX]�
�RVFXULGDG�GH����KRUDV�D�WHPSHUDWXUD�\�KXPHGDG�UHJXOD-
das con acceso libre a comida y agua. El IAM se indujo 
por ligadura de la arteria descendente anterior izquierda 
(por toracotomía izquierda) bajo anestesia intraperitoneal 
�LS��FRQ�NHWDPLQD�����PJ���NJ��\�[LOD]LQD�����PJ���NJ��
y ventilación mecánica. En el grupo control, la cirugía 
se realizó de la misma manera, pero sin ligadura de la 
arteria coronaria. Las ratas infartadas se dividieron alea-
toriamente en 2 grupos: uno con y otro sin tratamiento 
RUDO�FRQ�IDVXGLO��LQKLELGRU�IDUPDFROyJLFR�GH�52&.������
PJ�NJ�GtD�SRU�JDYDJH����VHPDQD��LQLFLDGR�XQ�GtD�GHVSXpV�
de la cirugía.

Función ventricular izquierda (ecocardiografía bidi-
mensional).� 8QD� VHPDQD� GHVSXpV� GH� OD� OLJDGXUD� FRUR-
QDULD��XQ�HFRFDUGLRJUDÀVWD�H[SHULPHQWDGR�UHDOL]y�FLHJD-
mente un ecocardiograma bajo sedación con ketamina y 
[LOD]LQD��HTXLSR�6RQRV������3KLOLSV�\�XQ�WUDQVGXFWRU�GH�
12 MHz. Se obtuvo una visión paraesternal del eje corto 
del ventrículo izquierdo (VI) y se determinaron: diámetro 
telesistólico (DS), diámetro telediastólico (DD), grosor 
de la pared anterior y posterior y fracción de acortamien-
WR�GHO�9,��/D�IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ��)(��VH�FXDQWLÀFy�FRQ�
la metodología descrita por de Simone et al��.

Morfometría miocárdica. En el VI se determinó hiper-
WURÀD�FDUGLRPLRFLWDULD�\�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD��8QD�VHPDQD�
SRVW�,$0��ODV�UDWDV�IXHURQ�HXWDQDVLDGDV��6H�H[WUDMR�FXL-
dadosamente cada corazón, se lavó en solución salina, se 
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SHVy��\�ÀMy�HQ�IRUPDOLQD�DO����SDUD�LQFOXVLyQ�HQ�SDUDÀ-
QD��/RV�FRUD]RQHV�ÀMDGRV�VH�FRUWDURQ�WUDQVYHUVDOPHQWH����
ƫP��\�VH�WLxHURQ�FRQ�KHPDWR[LOLQD�HRVLQD��+(����
Se analizaron las secciones transversales de los cardio-
miocitos en la pared VI no infartada, bajo microscopio 
ySWLFR��1LNRQ�(FOLSVH�(�����D����;��6H�PLGLHURQ�FLHQ�
células de cada roedor en todo el miocardio y endocardio 
del VI. Se delimitó el perímetro de cada celda seleccio-
nada para calcular el área de sección transversal usando 
HO�VRIWZDUH�1,6�(OHPHQW�%5�����
Las imágenes para determinar la fracción de volumen de 
colágeno intersticial (CVF) fueron adquiridas en un mi-
FURVFRSLR�ySWLFR� �1LNRQ�(FOLSVH�(������'H�FDGD�9,� VH�
H[DPLQDURQ����LPiJHQHV�FRUUHVSRQGLHQWHV�DO�iUHD�LQIDU-
tada, al área cercana al infarto y al área lejos del infarto 
�]RQD� HQ� OD� VHFFLyQ� WUDQVYHUVDO� XELFDGD� H[DFWDPHQWH� D�
�����GHO�FHQWUR�GH�OD�FLFDWUL]��FRQ�DXPHQWR�GH����;��(O�
FROiJHQR�VH�FXDQWLÀFy�PHGLDQWH�PRUIRPHWUtD�DVLVWLGD�SRU�
FRPSXWDGRUD�XWLOL]DQGR�HO�VRIWZDUH�0$7/$%����

&XDQWLÀFDFLyQ� GH� SURWHtQDV� �:HVWHUQ� %ORW��� Para el 
análisis de Western blot, se congelaron muestras de todo 
HO�9,� HQ�QLWUyJHQR� OtTXLGR�\� VH�PDQWXYLHURQ�D� ���� ��&�
hasta su procesamiento. Las muestras de VI se homoge-
neizaron y se lisaron con tampón de lisis con bajas con-
centraciones de detergente suplementado con inhibidores 

de proteasa e inhibidores de fosfatasas en hielo27. Se 
cargaron cantidades iguales de proteína, se separaron en 
XQ�JHO�6'6�3$*(�DO�����\�VH�WUDQVÀULHURQ�D�XQD�PHP-
brana de nitrocelulosa. Después de bloquear con leche 
descremada (para proteínas no fosforiladas) o BSA 5% 
(para proteínas fosforiladas) durante 1 hora a temperatura 
ambiente, las transferencias se incubaron durante la no-
FKH�D�����&�FRQ�ORV�VLJXLHQWHV�DQWLFXHUSRV��DQWL�VXEXQLGDG�
EODQFR�GH� OD� IRVIDWDVD�GH� OD�PLRVLQD��� �0<37���� UDWyQ�
PRQRFORQDO�� ������� %'� %LRVFLHQFHV��� DQWL� S�0<37���
�3KRVSKR�0<37��7KU� ���� &RQHMR� SROLFORQDO�� �������
&\FOH[� &R��� DQWL� (]ULQD�UDGL[LQD�PRHVLQD� �(50�� 7R-
WDO�(50��FRQHMR�SROLFORQDO���������&HOO�6LJQDOLQJ���DQWL�
S�(50��3KRVSKR�(50��(]ULQ�7KU�����5DGL[LQ�7KU�����
0RHVLQ� 7KU����� &RQHMR� SROLFORQDO�� ������� &HOO� 6LJQD-
OLQJ���DQWL�ơ�0+&��FDGHQD�SHVDGD�GH�PLRVLQD��PRQRFOR-
QDO�GH�UDWyQ����������1RYRFDVWUD�70���DQWL�Ơ�6.$��UDWyQ�
PRQRFORQDO����������86�%LRORJLFDO�/LIH�6FLHQFHV���DQWL�
S�6PDG���3KRVSKR�6PDG�6�����������PRQRFORQDO�GH�FR-
QHMR����������&HOO�6LJQDOLQJ���DQWL�6PDG���7RWDO�6PDG��
FRQHMR�PRQRFORQDO����������&HOO�6LJQDOLQJ���DQWL�52&.�
�� �UDWyQ� PRQRFORQDO�� �������� %'� %LR6FLHQFH��� DQWL�
52&.��� �PRQRFORQDO� GH� UDWyQ�� ��������%'�%LR6FLHQ-
FH���DQWL�(5.�����7RWDO�(5.��FRQHMR�SROLFORQDO����������
&HOO�6LJQDOLQJ��� DQWL�S�(5.�� ���� �3KRVSKR�(5.�������
7KU���� ��7\U����� �������� &HOO� 6LJQDOLQJ��� DQWL�*$7$�

 Control (Sham) IAM IAM+ Fasudil

N 5 7 7

7HYmTL[YVZ�,JVJHYKPVNYmÄJVZ�� � �

Area infartada (%)  …. 29,4 26,8

Grosor de pared anterior VI (mm) 1,46 ± 0,02 0,87 ± 0,02 # 0,83 ± 0,04 #

Dimensión sistólica VI (mm) 4.9 ± 0.2  7.8 ± 0.2 # 7.2 ± 0.2 # @

Dimensión diastólica VI (mm) 7.1 ± 0.2  8.7 ± 0.2 # 8.5 ± 0.3 #

Fracción de acortamiento VI (%) 28,7 ± 1,7 10,1 ± 0,7 # 15,3 ± 1,2 # @

Fracción de eyección VI (%) 51,3 ± 3,0 19,7 ± 1,7 # 30,1 ± 1,6 # @

Masa cardíaca   

Peso corporal (g) 243 ± 11,6 203 ± 15,7 202 ± 12,4

Peso cardíaco (g) 0,88 ± 0,02 0,93 ± 0,03 # 0,77 ± 0,01 #

Masa cardíaca relativa (mg/g) 0,36 ± 0,01 0,47 ± 0,03 # 0,39 ± 0,02 @

Tabla 1.  Función ventricular y masa cardíaca en los grupos experimentales 

Promedio ± ES. 

$EUHYLDFLRQHV��9,� �YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR

6tPERORV������ �S���������YV�6KDP�\�#� �S���������YV�,$0��1HZPDQ�.HXOV�SRVW�$129$��
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�� �7RWDO�*$7$� ��� FRQHMR� SROLFORQDO�� �������� 7KHUPR�
6FLHQWLÀF�� \� DQWL� S�*$7$��� �3KRVSKR�*$7$� ��� IRVIR�
6����� �������� FRQHMR� SROLFORQDO��� $� FRQWLQXDFLyQ�� ORV�
blots se lavaron e incubaron con un anticuerpo secun-
dario de cabra anti-IgG de conejo conjugado con HRP 
����������7KHUPR�6FLHQWLÀF��R�XQR�GH�FDEUD�DQWL�,J*�GH�
UDWyQ�������������6DQWD�&UX]��GXUDQWH�GRV�KRUDV��/D�FDQ-
tidad relativa de proteína se estimó mediante quimiolu-
miniscencia usando el kit ECL plus (Perkin Elmer). Las 
imágenes digitales obtenidas se analizaron por densito-
PHWUtD� XWLOL]DQGR� HO� VRIWZDUH� ,PDJH� -� �1,+�� ((�88����
Como proteína de control de carga (GADPH) se usó un 
DQWLFXHUSR�PRQRFORQDO�GH�UDWyQ�DQWL�*$3'+�����������
(Santa Cruz Biotechnology Inc).

Análisis estadístico. Los datos se presentan como pro-
PHGLR���(6��/RV�SURPHGLRV�VH�FRPSDUDURQ�FRQ�DQiOLVLV�
de varianza de un factor (ANOVA) seguido del test de 
1HZPDQ�.HXOV��8Q�YDORU�GH�S��������VH�FRQVLGHUy�HVWD-
GtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR�

Resultados:
Características de los grupos experimentales y fun-
ción ventricular izquierda (Tabla 1). 8QD�VHPDQD�SRVW�
IAM, el peso corporal disminuyó en el grupo IAM y en el 
JUXSR�,$0�IDVXGLO�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�HO�JUXSR�FRQWURO�
RSHUDGR��VLQ�VHU�VLJQLÀFDWLYR��/D�PDVD�YHQWULFXODU��SHVR�
GH�DPERV�YHQWUtFXORV��DXPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�HQ�HO�
JUXSR�,$0�HQ�����\�HQ�ODV�UDWDV�FRQ�,$0�WUDWDGDV�FRQ�
IDVXGLO�OD�PDVD�YHQWULFXODU�GLVPLQX\y�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
en 18% en comparación el grupo IAM (y 13% en compa-
ración con el grupo control). La masa ventricular relativa 
�PDVD� YHQWULFXODU�SHVR� FRUSRUDO�� DXPHQWy� VLJQLÀFDWLYD-
PHQWH�HQ�����HQ�HO�JUXSR�,$0�\�GLVPLQX\y�VLJQLÀFDWL-
vamente con fasudil.

Dimensiones y función sistólica VI (Tabla 1). En el 
grupo IAM se observó una dilatación importante de la 
FDYLGDG�9,��(O�iUHD�GH�ÀQ�GH�VtVWROH�VH�LQFUHPHQWy�VLJQL-
ÀFDWLYDPHQWH�����YHFHV�HQ�HO�JUXSR�,$0�HQ�FRPSDUDFLyQ�
FRQ�HO�JUXSR�FRQWURO�\�GLVPLQX\y�HQ�����FRQ�IDVXGLO��$O�
mismo tiempo, la fracción de acortamiento (FAC) y la 
fracción de eyección del VI (EF) se vieron gravemente 
FRPSURPHWLGDV�HQ�HO�JUXSR�,$0��OR�TXH�PHMRUy�VLJQLÀ-
cativamente con la inhibición farmacológica de ROCK.

Activación de la vía RhoA/ROCK en miocardio. La 
activación de la ROCK cardíaca se evaluó mediante la 
determinación de los niveles de fosforilación de sus dos 

Figura 1.

Activación de ROCK cardíaca post IAM evaluada por fosforila-
ción de MYPT1.  (a) Izquierda: Imágenes representativas de WB para 
p-MYPT1 de VI en ratas 1 semana post IAM en los 3 grupos experimen-
tales (Sham, n = 5; IAM, n = 7 e IAM tratado con fasudil, n = 6). Derecha: 
Análisis densitométrico en los 3 grupos experimentales. (b) Derecha: 
Imágenes representativas de WB para T-MYPT1 de VI en ratas 1 semana 
post IAM en los 3 grupos experimentales (Sham, IAM, e IAM tratado con 
fasudil). (c) Análisis densitométrico de la relación p-MYPT1/T-MYPT1. 
3HZ�J\HU[PÄJHJPVULZ�ZL�L_WYLZHU�LU�YLSHJP}U�JVU�LS�NY\WV�:OHT��LU�
número de veces). Las determinaciones se normalizaron con los niveles 
de GAPDH. Los datos se expresan como promedio ± ES. Símbolos: # = 
W�#�����]Z�:OHT��5L^THU�2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��

Figura 2.

Activación de ROCK cardíaca post IAM evaluada por fosforilación 
de ERM.   Western blots (fosforilado y total) y los análisis densitomé-
tricos respectivos de VI en ratas 1 semana post IAM en los 3 grupos 
experimentales (Sham, IAM, e IAM tratado con fasudil; n = 3/grupo). La 
dependencia de la activación de ROCK se evaluó administrando fasudil. 
*\HU[PÄJHJPVULZ�L_WYLZHKHZ�LU�YLSHJP}U�JVU�LS�NY\WV�:OHT��LU�U�TLYV�
de veces).  Las determinaciones están normalizadas con los niveles de 
GAPDH. Datos expresados como promedio ± ES. Símbolos: # = p <0.01 
]Z�:OHT��5L^THU�2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��
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SULQFLSDOHV�VXVWUDWRV�GLUHFWRV��0<37���\�(50�HQ�HO�PLR-
FDUGLR�GHO�9,�QR�LQIDUWDGR��/D�IRVIRULODFLyQ�GH�0<37���
�S�0<37���HQ�HO�UHVLGXR�����HV�HVSHFtÀFD�SDUD�52&.��
(Q�UDWDV�FRQ�,$0��S�03<7��DXPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
HQ�����������YHFHV�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�HO�JUXSR�FRQWURO��\�
VH�UHGXMR�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�FRQ�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�ID-
VXGLO��)LJXUD��D���/RV�QLYHOHV�GH�SURWHtQD�WRWDO�GH�0<37�
���7�0<37���HQ� UDWDV� LQIDUWDGDV�DXPHQWDURQ�����������
YHFHV� \� WDPELpQ� GLVPLQX\HURQ� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� FRQ�
IDVXGLO��)LJXUD��E���/RV�QLYHOHV�GH�S�0<37��7�0<73��
HQ�HO�JUXSR�,$0�DXPHQWDURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�HQ�����
y se mantuvieron altos después de la administración de 
IDVXGLO��&RQ�HO�ÀQ�GH�SUHFLVDU�HO�QLYHO�GH�DFWLYDFLyQ�GH�
ROCK cardiaco, se determinaron también los niveles de 
fosforilación de un segundo blanco directo de ROCK, el 
complejo ERM, en el VI. En las ratas infartadas se ob-
VHUYy�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH� ORV�QLYHOHV�GH�S�(5-
0�7�(50�FDUGtDFR�HQ������������YHFHV�\� VH� UHGXMHURQ�
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�FRQ�IDVXGLO��)LJXUD����

Isoformas de ROCK (Figura 3). Los niveles proteicos de 
las isoformas ROCK1 y ROCK2 en miocardio post IAM 
DXPHQWDURQ� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� HQ� ���� �S������� \� ����
�S�������� UHVSHFWLYDPHQWH�SRVW�,$0��)DVXGLO� UHGXMR�VLJ-
QLÀFDWLYDPHQWH�ORV�QLYHOHV�FDUGtDFRV�GH�DPEDV�LVRIRUPDV�

1LYHOHV�FDUGtDFRV�GH�ơ�0+&�\�Ơ�6.$�\�iUHD�GH� ORV�
cardiomiocitos (Figura 4).  Los niveles de proteína de 
ơ�0+&�\�Ơ�6.$�VH�XVDURQ�FRPR�PDUFDGRUHV�WHPSUDQRV�
GH� KLSHUWURÀD� FDUGLRPLRFLWDULD�� /RV� QLYHOHV� GH� ơ�0+&�

HQ�PLRFDUGLR�DXPHQWDURQ����YHFHV�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�
HO�JUXSR�FRQWURO��\�GLVPLQX\HURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�FRQ�
IDVXGLO��S����������'H�PDQHUD�VLPLODU��HQ�HO�JUXSR�,$0��
ORV�QLYHOHV�GH�Ơ�6.$�DXPHQWDURQ�HQ�XQ������S�����������
sin cambios después de la administración de fasudil. 
El área de sección transversal de los cardiomiocitos en 
HO�JUXSR�VKDP�IXH���������ƫP��\�IXH�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
PD\RU� HQ�XQ�����HQ� HO� JUXSR� ,$0� �S���������)DVXGLO�
DGPLQLVWUDGR�GXUDQWH���GtDV�D�UDWDV�FRQ�,$0�QR�PRGLÀFy�
este parámetro en comparación con el grupo control.

Fibrosis miocárdica (Figura 5). Tanto en las áreas cer-
canas al IAM como en las áreas alejadas del IAM se ob-
VHUYy�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�HQ�OD�IUDFFLyQ�YROXPpWULFD�
de colágeno (FVC) en el grupo IAM en comparación con 
HO�JUXSR�FRQWURO�RSHUDGR��������������YHUVXV������������\�
������������YHUVXV�������������Q� ����S���������UHVSHFWLYD-
PHQWH���/D�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�VH�DWHQXy�HQ�HO�JUXSR�,$0�
tratado con fasudil en ambas áreas del ventrículo izquierdo 
en comparación con el grupo IAM sin tratamiento.

Fosforilación de ERK 42, ERK 44 y de GATA-4 en mio-
cardio. Debido al papel desempeñado por la vía de seña-
OL]DFLyQ�52&.��(5.��*$7$���HQ�HO�UHPRGHODGR�\�HQ�OD�

Figura 3

Fasudil disminuye la expresión proteica de ROCK1 y ROCK2 en 
el miocardio post IAM. Imágenes representativas de WB y análisis 
densitométrico de (a) ROCK 1 y (b) ROCK 2, de VI en ratas en los 3 
grupos experimentales (Sham, n = 8; IAM, n = 7 e IAM + fasudil, n = 7). 
*\HU[PÄJHJPVULZ�LZ[mU�L_WYLZHKHZ�LU�YLSHJP}U�JVU�LS�NY\WV�:OHT��LU�
número de veces). Las determinaciones están normalizadas con los 
niveles de GAPDH.  Datos expresados como promedio ± ES. Símbolos: 


�$�W�#�����]Z�:OHT��5L^THU�2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��

Figura 4

Efecto de la inhibición de ROCK sobre marcadores tempranos 
KL�OPWLY[YVÄH�JHYKxHJH�WVZ[�0(4��ʹ�4/*�`�ʸ�:2(���a) Imágenes 
YLWYLZLU[H[P]HZ�KL�>)�KL�ʹ�4/*�LU�=0�LU�YH[HZ���ZLTHUH�WVZ[�0(4�
en los 3 grupos experimentales (panel superior). Panel inferior: análisis 
densitométrico comparativo en los 3 grupos experimentales (Sham, n 
= 5; IAM, n = 7 e IAM + fasudil, n = 4). b) Imágenes representativas de 
>)�KL��ʸ�:2(�LU�=0�LU�YH[HZ���ZLTHUH�WVZ[�0(4��40�LU�SVZ���NY\WVZ�
experimentales (Panel superior). Panel inferior: análisis densitométrico 
JVTWHYH[P]V�LU�SVZ���NY\WVZ�L_WLYPTLU[HSLZ��U�$���NY\WV���*\HU[PÄJH-
ciones expresadas en relación con el grupo Sham (en número de veces). 
Las determinaciones están normalizadas con los niveles de GAPDH.  
Datos expresados como promedio ± ES.  Símbolos: # = p <0.01 vs 
:OHT��5L^THU�2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��
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Figura 5.

,MLJ[V�KL�SH�PUOPIPJP}U�KL�96*2�ZVIYL�SH�ÄIYVZPZ�TPVJmYKPJH�\UH�
semana post IAM (morfometría). La fracción volumétrica de colágeno 
(FVC) determinada en secciones transversales de VI teñidas con Rojo 
Picrosirio la zona infartada (a), en la zona próxima al área infartada (b) y 
en la zona alejada del infarto (c) en los 3 grupos experimentales (Sham, 
n = 5; IAM, n = 6 e IAM + fasudil, n = 5). Datos expresados como prome-
dio ± ES.  Símbolos: # = p <0.01 vs Sham; & = p <0.01 vs IAM (Newman 
2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��

Figura 6.

La inhibición de ROCK reduce la sobrexpresión cardíaca de ERK 42 
y ERK 44 post IAM. Imágenes representativas de WB de ERK 42 y ERK 
44 fosforilada y total en VI en ratas 1 semana post IAM en los 3 grupos 
experimentales (panel superior). Panel inferior: análisis densitométrico 
comparativo en los 3 grupos experimentales de ERK 42 (negro) y ERK 
����ISHUJV��MVZMVYPSHKH�[V[HS��U�$���NY\WV���*\HU[PÄJHJPVULZ�L_WYLZHKHZ�
en relación con el grupo Sham (en número de veces). Las determinacio-
nes están normalizadas con los niveles de GAPDH.  Datos expresados 
como promedio ± ES.  Símbolos: ## = p <0.05 vs Sham (Newman Keuls 
WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��

Figura 7.

Fosforilación cardíaca de GATA 4 post IAM y efecto de fasudil. 
a) Imágenes representativas de WB de GATA 4 fosforilada en VI en ratas 
1 semana post IAM en los 3 grupos experimentales (panel superior).  
Panel inferior: análisis densitométrico comparativo en los 3 grupos 
experimentales (Sham, n = 4; IAM, n = 4 e IAM + fasudil, n = 3). b) Imá-
genes representativas de WB de GATA 4 total en VI en ratas 1 semana 
post IAM en los 3 grupos experimentales (panel superior). Panel inferior: 
análisis densitométrico comparativo en los 3 grupos experimentales 
c) análisis densitométrico de la relación p-GATA 4/T-GATA 4 en los 3 
NY\WVZ��3HZ�J\HU[PÄJHJPVULZ�ZL�L_WYLZHU�LU�YLSHJP}U�HS�NY\WV�:OHT�
(en número de veces). Las determinaciones están normalizadas con los 
niveles de GAPDH. Datos expresados como promedio ± ES.  Símbolos:  

�$�W�#�����]Z�:OHT��5L^THU�2L\SZ�WVZ[�(56=(�ZPNUPÄJH[P]V��

contractilidad del miocardio, se determinaron estos niveles. 
(O�,$0�DXPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�ORV�QLYHOHV�GH�IRVIRUL-
ODFLyQ�GH�(5.����\�(5.����HQ���\�����UHVSHFWLYDPHQWH�
�)LJXUD�����(Q�HO�JUXSR�FRQ�,$0�WUDWDGR�FRQ�HO�LQKLELGRU�GH�
ROCK estos niveles fueron similares a los observados en el 
grupo control.  Además, el IAM produjo un aumento signi-
ÀFDWLYR�GH�ORV�QLYHOHV�GHO�IDFWRU�GH�WUDQVFULSFLyQ�*$7$���
fosforilado en 2,9 veces (Figura 7), mientras que con fasu-
dil los niveles fueron similares a los del grupo control. El 
,$0�WDPELpQ�LQGXMR�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�HQ�ORV�QLYH-
les de proteína total de GATA-4 en 2,5 veces, sin cambios 
en el grupo IAM tratado con fasudil.

Discusión:
Las principales observaciones de este estudio en un mo-
delo preclínico de IAM fueron: la disfunción sistólica 
VI está fuertemente asociada a la activación de ROCK 
cardíaca y a la fosforilación secundaria de las proteínas 
río abajo de ROCK que promueven remodelado ventri-
FXODU�FRPR�VRQ�ơ�0+&�\�OD�YtD�(5.�*$7$����/D�LQKL-
ELFLyQ�GH�52&.�FRQ�IDVXGLO�PHMRUy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
OD�IXQFLyQ�VLVWyOLFD��GLVPLQX\y�OD�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�\�
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QRUPDOL]y� ORV�QLYHOHV�GH�ơ�0+&�\�GH�IRVIRULODFLyQ�GH�
(5.�*$7$����

Activación de ROCK y disfunción sistólica post IAM. 
El método más reconocido para determinar la activación 
de ROCK es midiendo el nivel de fosforilación de una de 
VXV�SURWHtQDV�EODQFR��0<37���0<37��HV�SDUWH�GHO�FRP-
plejo holoenzimático fosfatasa de la miosina, la subuni-
dad reguladora de la unión de la miosina. La actividad de 
esta fosfatasa está regulada por el estado de fosforilación 
GH� ORV� UHVLGXRV�GH� WUHRQLQD�����\�����HQ�0<37���TXH�
pueden ser fosforilados por ROCK�����. Los estudios in 
vitro han establecido que la fosforilación en el residuo 
853 es completamente evitada por los inhibidores de 
52&.��PLHQWUDV�TXH�HO�UHVLGXR�7����WDPELpQ�SXHGH�VHU�
fosforilado por otras quinasas 
En el presente estudio, en ratas con disfunción sistó-
lica temprana una semana post IAM, los niveles de 
IRVIRULODFLyQ� FDUGtDFD� GH�0<37�� DXPHQWDURQ� VLJQLÀ-
cativamente y el inhibidor de ROCK fasudil redujo esta 
fosforilación, lo que indica el papel de la activación de 
ROCK cardíaca post IAM (y posiblemente en otros ti-
pos de disfunción sistólica).  La dosis y el método de 
administración de fasudil utilizados se han descrito pre-
viamente para evaluar inhibición de ROCK cardiovas-
cular en roedores 13,14,31,32.
&RQ� HO� ÀQ� GH� FDUDFWHUL]DU�PHMRU� OD� HVSHFLÀFLGDG� GH� OD�
fosforilación de ROCK en este modelo, se determinó el 
nivel de fosforilación de ERM cardíaco, otro blanco di-
recto de ROCK12, 33, en el miocardio de VI no infartado 
HQ�XQD�PXHVWUD�GH�ORV���JUXSRV�H[SHULPHQWDOHV�FRPR�VH�
ha reportado previamente en ratones34. Se observó un 
DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�HQ�ORV�QLYHOHV�GH�IRVIRULODFLyQ�GH�
ERM cardíaco una semana post IAM, lo que también se 
redujo con fasudil. Nuestros hallazgos en ERM son con-
sistentes con observaciones sobre activación cardíaca de 
ROCK en ratones 4 días 34 y 4 semanas post IAM 14 así 
como en el modelo de isquemia-reperfusión en la rata 35.
Las proteínas de ERM están estrechamente relacionadas 
con la dinámica del citoesqueleto y son componentes 
importantes de la estructura celular������, pero el rol de 
la fosforilación de ERM en células cardíacas no es algo 
bien conocido. En cardiomiocitos, la activación de ERM 
media los efectos de la activación del intercambiador de 
1D���+��LQGXFLGR�SRU�iFLGR37.
$GHPiV��REVHUYDPRV�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�HQ�ORV�QL-
veles de las isoformas cardíacas ROCK1 y ROCK2, lo 
que no se había reportado previamente en este modelo 
H[SHULPHQWDO��(O�DXPHQWR�GH�HVWDV���LVRIRUPDV�GH�52&.�

VH�KD�REVHUYDGR�H[SHULPHQWDOPHQWH�HQ�FpOXODV�GH�P~VFX-
OR�OLVR�YDVFXODU�HQ�KLSHUWHQVLyQ�H[SHULPHQWDO�\�WDPELpQ�
HQ�DUWHULDV�SXOPRQDUHV�HQ�VLWXDFLyQ�GH�KLSR[LD�\�WDPELpQ�
como consecuencia de daño pulmonar.38 
En ratas con diabetes inducida por estreptozotocina se 
ha observado un aumento de ambas isoformas cardíacas 
de ROCK39, y también en el modelo de isquemia-reper-
fusión��. Previamente, en este modelo de IAM, locali-
zamos niveles aumentados de ROCK2 (y el efecto de 
la inhibición de ROCK) dentro de los cardiomiocitos 
XVDQGR� LQPXQRÁXRUHVFHQFLD�� HQ� SDUDOHOR� FRQ� DXPHQWR�
GH�ơ�0+&��OR�TXH�DSR\D�HO�SDSHO�GH�52&.��HQ�OD�KLSHU-
WURÀD�FDUGtDFD27.
ROCK1 participa en procesos celulares que caracteri-
]DQ� HO� UHPRGHODGR� FDUGtDFR� SDWROyJLFR� FRPR� ÀEURVLV��
KLSHUWURÀD�\�DSRSWRVLV�GH�FDUGLRPLRFLWRV��TXH�FRQGXFHQ�
D�GLODWDFLyQ�\�GLVIXQFLyQ�YHQWULFXODU�\�D�LQVXÀFLHQFLD�FDU-
díaca. ROCK1 parece mediar la señalización alterada de 
supervivencia dependiente de ERK y de Akt, el aumen-
WR�GH�FLWRTXLQDV�ÀEURJpQLFDV�\� OD�H[SUHVLyQ�DOWHUDGD�GH�
$&����LQGXFLGDV�SRU�HVWtPXORV�KLSHUWUyÀFRV12. Por otro 
lado, estudios genéticos que utilizan ratones knockout 
SDUD�52&.��HVSHFtÀFD�HQ�FRUD]yQ�KDQ�GHPRVWUDGR�TXH�
52&.��HVWi�LQYROXFUDGR�HQ�KLSHUWURÀD�GH�FDUGLRPLRFL-
WRV��HQ�DSRSWRVLV�\�HQ�ÀEURVLV�FDUGtDFD�GXUDQWH�OD�KLSHU-
WURÀD�FDUGtDFD�FRPSHQVDWRULD�41,11.
Estudios genéticos recientes indican que las isoformas 
de ROCK pueden tener funciones distintas en el remo-
delado cardíaco. A este respecto, queda por determinar 
VL� ORV�HIHFWRV�EHQHÀFLRVRV�GH�ORV� LQKLELGRUHV�GH�52&.�
están mediados por la inhibición de ROCK1, ROCK2 o 
de ambos. En este sentido, estudios con ratones knockout 
condicional de ROCK1 y ROCK2, así como el uso de 
LQKLELGRUHV�HVSHFtÀFRV�GH�FDGD�LVRIRUPD�SRGUtDQ�SURSRU-
cionar nuevos conocimientos sobre su rol en el IAM y en 
el remodelado cardíaco.

Remodelado ventricular. La injuria miocárdica se aso-
FLD�D�UHH[SUHVLyQ�GH�JHQHV�QRUPDOPHQWH�H[SUHVDGRV��HQ�
OD�YLGD�IHWDO�WHPSUDQD�FRPR�ơ�0+&�\�Ơ�6.$��TXH�VRQ�
PDUFDGRUHV�WHPSUDQRV�GH�KLSHUWURÀD2, 42, 43. En nuestras 
UDWDV�FRQ�,$0��REVHUYDPRV�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH�
ORV� QLYHOHV� FDUGtDFRV� GH�ơ�0+&�\�Ơ�6.$�� FRQVLVWHQWH�
con reportes anteriores2, 42, 43. Fasudil redujo los nive-
OHV�GH�ơ�0+&�D�QLYHOHV�QRUPDOHV�� OR�TXH�LQGLFD�TXH�OD�
activación de ROCK contribuye al remodelado adicio-
QDOPHQWH�D�WUDYpV�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�EHWD�0+&��)DVXGLO�
QR�UHGXMR�ORV�QLYHOHV�FDUGtDFRV�GH�Ơ�6.$��OR�TXH�VXJLHUH�
TXH�OD�H[SUHVLyQ�GH�HVWD�SURWHtQD�SRVW�,$0�HV�LQGHSHQ-
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diente de la activación de ROCK.
6H�KD�SURSXHVWR�TXH�HQ�OD�KLSHUWURÀD�FDUGtDFD�SRU�VREUH-
FDUJD�GH�SUHVLyQ�SXHGHQ�H[LVWLU�GRV�SREODFLRQHV�GLVWLQWDV�
GH� FDUGLRPLRFLWRV� GHQWUR� GHO� FRUD]yQ� KLSHUWUyÀFR�� XQD�
TXH� HV� KLSHUWUyÀFD� \� TXH� H[SUHVD� SUHGRPLQDQWHPHQWH�
Ơ�0+&� \� XQD� VHJXQGD� SREODFLyQ� QR� KLSHUWUyÀFD� TXH�
H[SUHVD�Ơ�\�ơ�0+&44, 45. Desde esta perspectiva, la re-
H[SUHVLyQ�GH�ơ�0+&�VHUtD�XQ�PDUFDGRU�FHOXODU�GH�
QRU-
PRWURÀD�
�EDMR�FRQGLFLRQHV�TXH�LQGXFHQ�KLSHUWURÀD�FDU-
díaca, lo que haría a estos cardiomiocitos resistentes a un 
DXPHQWR�GH�VX�WDPDxR�GH�PDQHUD�TXH�HVWD�UHH[SUHVLyQ�GH�
ơ�0+&�VHUtD�GH�KHFKR�SURWHFWRUD44, 45��/D�UHH[SUHVLyQ�
GH�ơ�0+&�VH�SURGXFH�HQ�JUXSRV�GLVFUHWRV�GH�PLRFLWRV�
dentro del subendocardio lo que parece sugerir que la in-
GXFFLyQ�GH�ơ�0+&�QR�HV�XQD�FRQVHFXHQFLD�REOLJDWRULD�
GH�KLSHUWURÀD�FHOXODU�� WDPELpQ� ODV�FpOXODV�TXH�H[SUHVDQ�
ơ�0+&�HQ�HO�FRUD]yQ�KLSHUWUyÀFR�VH�GLVWULEX\HQ�SUHGR-
minantemente en agrupaciones dentro y también rodean-
GR�IRFRV�GH�ÀEURVLV45.
Para evaluar con más detalle el mecanismo por el cual la 
DFWLYDFLyQ�GH�52&.�UHJXOD�OD�H[SUHVLyQ�GH�ơ�0+&�FDU-
díaca, nos hemos centrado en el factor de transcripción 
GATA-4, que se transloca  al núcleo y se une a secuen-
FLDV�GH�FRQVHQVR�>�$�7�*$7$�$�*�@�HQ�ORV�SURPRWRUHV�
GH�JHQHV�TXH�FRGLÀFDQ�SURWHtQDV�FRPR�ơ�0+&��HO�UHFHS-
tor de angiotensina II tipo 1, endotelina-139 y también 
troponina��.  La activación transcripcional de GATA-4 
GHSHQGH�GH�OD�IRVIRULODFLyQ�HQ�VHULQD�����\�HVWi�PHGLD-
da principalmente por la proteína quinasa activada por 
PLWyJHQR� �0(.����\�(5.���������������. ROCK es un 
UHJXODGRU�GLUHFWR�GH�OD�YtD�(5.�����TXH�IRVIRULOD�\�DFWL-
va a GATA-4 a nivel cardíaco42. En este estudio hemos 
observado un aumento en los niveles de fosforilación de 
(5.����HQ� UDWDV�FRQ� ,$0�\� WDPELpQ�HQ� ORV�QLYHOHV�GH�
IRVIRULODFLyQ�HQ�HO�UHVLGXR�GH�VHULQD�����HQ�*$7$���PLR-
cárdica. Ambos cambios se redujeron con fasudil, lo que 
indica el rol de la activación de ROCK en estos procesos. 
/D�DFWLYDFLyQ�GH�OD�YtD�52&.�(5.�*$7$���FDUGtDFD�HQ�
HVWH�FRQWH[WR�WDPELpQ�HV�FRQVLVWHQWH�FRQ�HO�DXPHQWR�HQ�OD�
H[SUHVLyQ�GH�ơ�0+&�HQ�HO�JUXSR�FRQ�,$0�
-XQWR�FRQ�OD�KLSHUWURÀD�FDUGtDFD��HQ�HVWH�PRGHOR�GH�,$0�
(grande), aumentó el colágeno intersticial en la zona no 
LQIDUWDGD�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR���)DVXGLO�UHYHUWLy�OD�À-
brosis miocárdica, consistente con el rol de la activación 
GH�52&.�HQ�OD�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD14-18, 34. En ratones 
FRQ�GHOHFLyQ�GHO�JHQ�52&.��� VH�KD� LGHQWLÀFDGR�HO� URO�

GH�HVWD�LVRIRUPD�HQ�HO�GHVDUUROOR�GH�ÀEURVLV�FDUGtDFD�HQ�
respuesta a la isquemia reperfusión 9 y también en ra-
WRQHV� KDSORLQVXÀFLHQWHV� 52&.�� ������ HVWLPXODGRV� FRQ�
angiotensina II18.
Estos resultados in vivo (aumento de la fosforilación car-
díaca de las proteínas blanco de ROCK y su reducción 
con fasudil, junto con mejoría de la función sistólica) 
demuestran que los efectos observados son bastante es-
SHFtÀFRV�GH�HVWD�TXLQDVD��3RU�RWUR� ODGR��HO�DXPHQWR�HQ�
ORV�QLYHOHV�GH�FDUGtDFRV�GH�0<37��\�ơ�0+&�\�VX�GLV-
minución con fasudil, sugiere que ROCK es un regulador 
LPSRUWDQWH�HQ�ODV�PRGLÀFDFLRQHV�SRVWUDQGXFFLRQDOHV�GH�
estas proteínas asociadas a remodelado y a contractilidad 
miocárdica�����.

Limitaciones. Habiendo utilizado un modelo in vivo y 
REVHUYDGR�FDPELRV�FDUGtDFRV� LQGXFLGRV�HQ�XQ�FRQWH[WR�
ÀVLRSDWROyJLFR�LQWHJUDGR��HO�SDSHO�GH�RWUDV�YtDV�GH�VHxD-
OL]DFLyQ�QR�VH�HYDOXy��$GHPiV��ODV�PRGLÀFDFLRQHV�REVHU-
vadas, 1 semana post IAM, podrían no estar presentes en 
el largo plazo. Por otro lado, en ratones con IAM de 4 
semanas también se observan los efectos deletéreos de la 
activación de ROCK en el remodelado y función sistólica 
VI18, de manera que las alteraciones observadas posible-
mente son más que transitorias. También, hemos utiliza-
do todo el VI en lugar de la zona no infartada del VI para 
las determinaciones moleculares y bioquímicas. Sin em-
bargo, para los efectos de interpretar los resultados, las 
PLVPDV�PHGLFLRQHV�VH�UHDOL]DURQ�HQ�DPERV�JUXSRV�H[SH-
rimentales, con áreas de infarto similares, presentando el 
grupo IAM mayor remodelado en la zona no infartada en 
comparación con el grupo tratado con fasudil. Por lo tan-
to, es razonable proponer que los cambios moleculares 
observados muy probablemente tuvieron lugar en la zona 
QR�LQIDUWDGD��7DPSRFR�UHDOL]DPRV�HVWXGLRV�GH�H[SUHVLyQ�
génica, pero se analizó cuantitativamente el rol de varias 
proteínas fosforiladas que son importantes en el remo-
GHODGR�\�HQ�OD�IXQFLyQ�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��\�TXH�ÀQDO-
PHQWH�GDQ�FXHQWD�GH�ODV�PRGLÀFDFLRQHV�GH�XQ�IHQRWLSR�
En conclusión, mecanismos relevantes por los cuales 
la activación temprana de ROCK post IAM deteriora la 
IXQFLyQ� VLVWyOLFD�9,� VRQ� OD� HVWLPXODFLyQ�GH�KLSHUWURÀD�\�
ÀEURVLV��OD�IRVIRULODFLyQ�GH�(5.����(5.44 y del factor de 
transcripción GATA-4 a nivel miocárdico. La inhibición 
GH�52&.�SRVW�,$0�PHMRUD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�OD�IXQFLyQ�
sistólica VI y normaliza estos mecanismos alterados.
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+DOOD]JRV� FOtQLFRV� \� HFRFDUGLRJUiÀFRV� HQ� SDFLHQWHV�
con endocarditis infecciosa (E.I.) asociada a catéter de 
hemodiálisis (CHD) fueron comparados con sujetos  
controles con E.I. "habitual".
Pacientes y métodos: Del total de registros eco-
FDUGLRJUiÀFRV�GH�XQD�&OtQLFD�SULYDGD�GH�$QWRIDJDVWD�
HQWUH������\���������SDFLHQWHV�SUHVHQWDEDQ�(�,�� DVR-
FLDGD�&+'��(�,��&+'��\����RWUR�WLSR�GH�(�,���FRQWUR-
les). Se compararon ambos grupos clínicamente y en 
las  distintas modalidades de ecografía, para evaluar el 
aporte de cada una de ellas en el diagnóstico, manejo y 
comprensión del mecanismo de producción de la E.I. 
Resultados: El periodo del inicio de los síntomas 
hasta la hospitalización y el comprendido entre ésta 
hasta el fallecimiento fue variable, con tendencia a fa-
llecimiento más precoz en el grupo E.I.-CHD (prome-
GLR������YV������GtDV�HQ�HO�JUXSR�FRQWURO���/D�HGDG�HQ�
(�,��&+'�IXH�PD\RU�����YHUVXV������DxRV���FRQ�PD\RU�
incidencia de las 3 comorbilidades más frecuentes: hi-
SHUWHQVLyQ�DUWHULDO�������YHUVXV����������GLDEHWHV�PH-
OOLWXV������YHUVXV������H�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD������
versus 31,25%). La mortalidad fue 18.75% en el grupo 
control y 75% en la E.I.-CHD. En los pacientes con 
(�,��&+'�VH�DLVOy��&iQGLGD��������%DFLORV�JUDP�QHJD-

tivo (Stenotrophomonas maltophilia) (25%) y SAMR 
(25%) mientras que en el grupo control fueron aislados 
Enterococcus faecalis (25%), Streptococcus viridans 
��������� 6WUHSWRFRFFXV� VSS� ��������� 6WDSK\ORFRFFXV�
DXUHXV����������6WUHSWRFRFFXV�JUXSR�&����������$ELR-
WURSKLD�GHIHFWLYD���������\�6WUHSWRFRFFXV�SQHXPRQLDH�
��������(Q��������GH�ORV�FDVRV�ORV�KHPRFXOWLYRV�IXH-
ron negativos. La localización más frecuente de las ve-
getaciones en los pacientes con E.I.-CHD correspondió 
a la pared de AD, sitio de impacto del jet del CHD, 
HQ�XQ�������VHJXLGD�SRU�&+'������WULF~VSLGH�����\�
aórtica 25%. En los controles las localizaciones fueron 
75% en válvula aórtica y 25% en válvula mitral. En el 
grupo de E.I.-CHD, la mitad presentó disfunción sis-
WyOLFD�H�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU��PLHQWUDV�TXH�HQ�HO�JUX-
SR�FRQWURO� IXH�SUHGRPLQDQWH� OD� LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�
��������VHJXLGD�SRU�OD�SHUIRUDFLyQ�GH�YHOR�������
Conclusión: En las E.I.-CHD se aislaron gérmenes 
asociados a un peor pronóstico (hongos o bacterias atí-
picas), con altísima mortalidad. La localización princi-
pal de las vegetaciones fue en la pared de la aurícula 
derecha (AD), alrededor de la desembocadura de la 
vena cava inferior (VCI), sitio de impacto del jet del 
CHD, y en el tercio distal del catéter.  

/XLV�(GLDS1-3��6DPXHO�&yUGRYD2��(ULF�=~xLJD1-3, Pedro Usedo1, Alex Muñoz3, Gabriela Fernández3��)DELROD�5HDOHV3��0DULQND�*ODGLF3�

���&OtQLFD�$QWRIDJDVWD��8QLYHUVLGDG�GH�$QWRIDJDVWD��&KLOH�
���+RVSLWDO�&OtQLFR�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD��6DQWLDJR��&KLOH�

���)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�\�2GRQWRORJtD��8QLYHUVLGDG�GH�$QWRIDJDVWD��&KLOH�
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Endocarditis infecciosa asociada a catéter de hemodiálisis...
Ediap L., et al.

Infective endocarditis associated with hemodialysis catheters: 
FOLQLFDO�DQG�HKRFDUGLRJUDSKLF�ßQGLQJV

&OLQLFDO� DQG� HFKRFDUGLRJUDSKLF� ÀQGLQJV� LQ� SDWLHQWV�
with infective endocarditis (I.E.) associated to the 
presence of hemodialysis catheters (HDC) were com-
pared to those in subjects with other types of I.E.
0HWKRGV��%HWZHHQ������DQG������DQ�HFKRFDUGLR-
graphic diagnosis of I.E. was established in 4 subjects 
ZLWK�D�KHPRGLDO\VLV�FDWKHWHU�LQ�SODFH�DQG����SDWLHQWV�
had a common variety of I.E. (controls). Clinical and 
HFKRFDUGLRJUDSKLF�ÀQGLQJV��LQFOXGLQJ�HFKRFDUGLRJUD-
phic modalities were compared between groups.
Results: Time from onset of symptoms and time 
to patient death were shorter in I.E.-HDC patients 
FRPSDUHG�WR�FRQWUROV��PHDQ������YV������GD\V��UHV-
SHFWLYHO\��,�(��+'&�SDWLHQWV�WHQGHG�WR�EH�ROGHU�������
YV������\HDUV�ROG���7KH�LQFLGHQFH�RI�PDLQ�FR�PRUEL-
GLWLHV�ZDV�KLJKHU�LQ�,�(��+'&��K\SHUWHQVLRQ�������
YV� �������� GLDEHWHV� ���� YV� ����� DQG� KHDUW� IDLOXUH�
(75% vs 31.2%), respectively. Mortality was much 
higher in I.E-HDC (74% vs 18%). Infective agents 
also differed between groups: I.E.-HDC was associa-
WH�WR�&�DOELFDQV��������*UDP�QHJDWLYH�URGV��6WHQR-
trophomonas maltophilia) (25%) y SAMR (25%). In 

contrast, the agents involved in controls were E fae-
FDOLV��������6�YLULGDQV����������6��JURXS�&����������
6� DXUHXV� ��������� JURXS�&�6WUHSWRFRFFXV� ���������
$ELRWURSKLF� GHIHFWLYD� �������� DQG� 6� SQHXPRQLDH�
��������� 2YHUDOO�� EORRG� FXOWXUHV� ZHUH� QHJDWLYH� LQ�
31.2% patients. Among patients with I.E.-HDC ve-
getations were most commonly found at the right 
DWULDO�ZDOO���������RQ�WKH�FDWKHWHU��������DW�WKH�WUL-
cuspid valve (25%) and at the aortic valve (25%). In 
non I.E.-HDC, vegetations were located at the aortic 
valve (75%) and the mitral valve (25%). Half the pa-
tients with I.E.-HDC patients presented ventricular 
dysfunction and valvular regurgitation while control 
SDWLHQWV� KDG� SUHGRPLQDQWO\� YDOYXODU� LQVXIÀFLHQF\�
��������RU�OHDÁHW�SHUIRUDWLRQ�������
Conclusion: Mortality in I.E.-HDC patients was 
very high, associated to the presence of aggressive mi-
crobial or fungal agents. Vegetations were most com-
monly located at the right atrial wall, around de junction 
with the inferior vena cava and on the catheter itself.
Key Words: endocarditis, renal dialysis, catheters, 
echocardiography.
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,QURGXFFLyQ�
La E.I.-CHD reúne características especiales, como la 
permanencia del catéter en su sitio un tiempo prolon-
gado, la necesidad de que éste se ubique en la AD para 
SURSRUFLRQDU� XQ� ÁXMR� DGHFXDGR� \� DOWR� ����� D� ����PO�
min5-9) para la diálisis, lo cual produce un jet de alta 
velocidad, llevando a una lesión en el sitio del impacto, 
aumentando la posibilidad de trombosis y su posterior 
colonización. Estos pacientes presentan altas comorbili-
dades, inmunocompromiso y una ruptura permanente de 
la barrera mecánica de la piel por la presencia del catéter. 
El valor de la ecocardiografía en todas sus modalidades 
es de incuestionable valor en la E.I., tanto diagnóstico, 
como para la detección de complicaciones y toma de 
decisiones terapéuticas. La ETE 2D y, actualmente, la 
�'�SURSRUFLRQDQ�XQD�PD\RU�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�
en el diagnóstico y detección de complicaciones, sobre 
todo en las cavidades izquierdas. Para el diagnóstico de 
vegetaciones, la ETT tiene una sensibilidad de 75% y 
HVSHFLÀFLGDG�GH� ����SXGLHQGR� VHU�PHQRU� HQ� FDVRV� GH�
ventanas acústicas subóptimas, vegetaciones pequeñas, 
portadores de prótesis valvulares o dispositivos intracar-
diacos. En tanto, la ETE alcanza sensibilidades entre 85 
\� ����\� XQD� HVSHFLÀFLGDG�PD\RU� GHO� ���12. La ETT 
permite valorar la válvula tricúspide con bastante pre-
cisión, pudiendo visualizar las vegetaciones en la ma-
yoría de los casos. Sin embargo, vegetaciones en cable 
de marcapaso, catéteres y prótesis del lado derecho son 
particularmente difíciles de diagnosticar porque las re-
verberaciones y los artefactos producidos por el material 
intracardiaco pueden enmascarar pequeñas vegetaciones 
asociadas a estas estructuras. La ETE estaría indicada en 
caso de ventanas acústicas subóptimas o alta sospecha 
clínica con ETT negativo. Además, es más sensible para 
detectar signos de endocarditis en válvula pulmonar o 
vegetaciones ancladas a la válvula de Eustaquio, la red 
de Chiari, o a catéteres o dispositivos intravasculares. A 
pesar de la superioridad de la ETE, la ETT siempre es 
REOLJDWRULD�FRPR�H[DPHQ�LQLFLDO��(O�REMHWLYR�GHO�HVWXGLR�
HV�LQYHVWLJDU�VL�H[LVWHQ�GLIHUHQFLDV�HQWUH�XQD�HQGRFDUGLWLV�
´KDELWXDOµ�\�XQD�DVRFLDGD�D�FDWpWHU�GH�KHPRGLiOLVLV��3DUD�
lograr este objetivo se diseñó un grupo control similar 
en todas las otras características (ej: misma institución, 
esquema de tratamiento, grupo de médicos tratantes, 
SHULRGR�GH�HVWXGLR��HWF����VH�FRPSDUy�ORV�KDOOD]JRV�FOt-
QLFRV�� HFRFDUGLRJUiÀFRV� \� OD� XWLOLGDG� GH� ODV� GLIHUHQWHV�
técnicas de Ecocardiografía para evaluar la E.I.-CHD, 
considerando la siguiente información: diagnóstico clí-
QLFR�\�HFRJUiÀFR��FDUDFWHUtVWLFD�GH� OD�YHJHWDFLyQ��]RQD�

DIHFWDGD�\�R�SUHVHQFLD�GH� LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�� WLSR�\�
tiempo de permanencia del catéter, comorbilidades, he-
mocultivos, microorganismo y sensibilidad de éste, tipo 
\�GXUDFLyQ�GH�WUDWDPLHQWR�DQWLELyWLFR�\��ÀQDOPHQWH��HYR-
lución y pronóstico.

0DWHULDO�\�0pWRGR�
Se realizó un estudio retrospectivo de la totalidad de 
�������UHJLVWURV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�UHDOL]DGRV�HQ�OD�&OtQL-
ca Antofagasta de la ciudad de Antofagasta, Chile, entre 
(QHUR�GH������\�-XOLR�GH�������'XUDQWH�HVWH�SHULRGR�VH�
XWLOL]DURQ���HTXLSRV��HFyJUDIR�$7/²+',������WUDQVGXF-
tores ETT P4-2, ETE MPT 7-4, Philips iE33 transducto-
UHV�(77�;������(7(�;���7�\�*(�9LYLG�(��WUDQVGXFWRUHV�
(77�0�6�'�� (7(� �97�'�� 'HO� UHJLVWUR� GH� HFRFDUGLR-
grafías realizadas se preseleccionaron los pacientes que 
SUHVHQWDEDQ�ORV�VLJXLHQWHV�FULWHULRV��FRQWURO�HFRJUiÀFR�GH�
E.I., antecedente de E.I. tratada, síndrome febril como 
motivo de consulta y auscultación de un soplo cardíaco. 
'HO�XQLYHUVR�GH��������HFRFDUGLRJUDPDV�VH�VHOHFFLRQD-
URQ����SDFLHQWHV�TXH�FXPSOtDQ�FRQ�ORV�FULWHULRV�PHQFLR-
QDGRV�\��DGHPiV��FRQ�ORV�FULWHULRV�GH�'XNH�PRGLÀFDGRV�
para E.I.15��(VWRV����SDFLHQWHV�IXHURQ�VHSDUDGRV�HQ�GRV�
JUXSRV��HO�JUXSR�HQ�HVWXGLR��HO�FXDO�SUHVHQWy�(�,��&+'��\�
el grupo control, no asociado a CHD. Cada grupo cumple 
ORV�VLJXLHQWHV�FULWHULRV��(�,��&+'��(�,��FRQÀUPDGD�VHJ~Q�
criterios de Duke con ecocardiograma positivo, más las 
siguientes características: paciente con enfermedad renal 
crónica en etapa V en HD, dializado mediante CHD (in-
dependiente del tiempo de uso) y hemocultivo positivo, 
WDQWR�HQ�&+'�FRPR�HQ�KHPRFXOWLYR�SHULIpULFR��\�*UX-
SR�FRQWURO��(�,��FRQÀUPDGD�VHJ~Q�FULWHULRV�GH�'XNH�FRQ�
ecocardiograma positivo y no estar sometido a HD. Se 
compararon ambos grupos enfocándose en la búsqueda 
de la siguiente información: tipo de ecógrafo utilizado, 
técnica utilizada, rendimiento de ésta, diagnóstico clínico 
\�HFRJUiÀFR��FDUDFWHUtVWLFD�GH�OD�YHJHWDFLyQ��]RQD�DIHFWD-
GD�\�R�SUHVHQFLD�GH�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU��WLSR�GH�FDWpWHU�
y tiempo de permanencia, hallazgos clínicos, comorbi-
lidades, hemocultivos, microorganismo y sensibilidad, 
tipo y duración de tratamiento antibiótico, y evolución 
(Tablas 1 y 2). Del grupo de E.I. -CHD, correspondiente 
a un total de 4 pacientes, se realizó un estudio detallado 
GH�VX�KLVWRULDO�FOtQLFR�\�HFRJUiÀFR��7DEOD�����DGHPiV�GH�
VXV�LPiJHQHV�HFRFDUGLRJUiÀFDV��

Análisis estadístico: Los resultados del análisis des-
criptivo se presentan en valores absolutos seguidos del 
porcentaje.
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COMPLICACIONESb: 3/4 75% 27/16 75%
0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH�HN\KH 0/0 0% 3/16 18.75%
Embolía pulmonar 0/0 0% 1/16 6.25%
0UZ\ÄJPLUJPH�YLUHS�HN\KH� ���� ��� ����� ������
Infarto esplénico 0/0 0% 1/16 6.25%
Microabsceso renal 0/0 0% 1/16 6.25%
Aneurisma micótico roto 1/4 25% 0/0 0%
Infarto lacunar lenticular 
derecho 1/4 25% 0/0 0%
Accidente vascular 
encefálico embólico 0/4 0% 1/16 6.25%
Oclusión arteria poplítea 0/4 0% 1/16 6.25%
Espondilodiscitis 0/4 0% 1/16 6.25%
Bacteremia- Sepsis- 
Shock séptico 0/4 0% 4/16 25%
Fallece 3/4 75% 3/16 18,75%
Necesidad cirugía cardiaca 0/4 0% 6/16 37,50%

 Femenino 2/4 50% 5/16 31.25%
 Masculino 2/4 50% 11/16 68.75%

 E.I. ASOCIADA A CATETER
     N =4

E.I. NO ASOCIADA A CATETER
     N = 16

n             %                  n                          %

EDAD  Promedio 65 años Promedio 62.2 años

SEXO

INICIO SÍNTOMAS HASTA 
HOSPITALIZACIÓN            15.8 días [3- 30 días]                 19 días [1- 90dias]

HOSPITALIZACIÓN HASTA
FALLECIMIENTO a   Promedio 14.6 días  Promedio 20.6 días
    [3-6-35 días]  [6-27-29 días]

Tabla 1. Características clínicas en los 2 grupos estudiados, comorbilidades, 
evolución, microorganismo aislado.

a Los números  entre corchetes corresponde a los días  desde la hospitalización hasta el fallecimiento
   de cada paciente.
b Complicaciones: presenta mayor n debido a que algunos pacientes presentaron más de una 
   complicación.

   E.I.  Asociada a Catéter  E.I. No asociada a catéter
SAMR  1  0
Candida spp  1  0
Candida famata  1  0
Stenotrophomonas maltophilia  1  0
Streptococcus viridans  0  2
Streptococcus spp  0  1
SAMS  0  1
Enterococcus faecalis  0  4
Abiotrophia defectiva  0  1
Streptococcus Grupo C  0  1
Streptococcus pneumoniae  0  1
Desconocido  0  5
Total  4  16

;HISH����/HSSHaNVZ�TPJYVIPVS}NPJVZ��LU�SH�,�0��HZVJPHKH�H�JH[t[LY�`�SH�UV�HZVJPHKH�H�JH[t[LY
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Resultados: 
Dentro de los resultados comparativos se observó que en-
tre el periodo del inicio de los síntomas hasta la hospitali-
zación y el comprendido entre ésta hasta el fallecimiento 
es bastante variable (Tabla 1), pero con tendencia a un 
fallecimiento más precoz en el grupo E.I.-CHD (prome-
GLR������GtDV�YV������GtDV�HQ�HO�JUXSR�FRQWURO���$GHPiV��
el grupo de E.I.-CHD presenta pacientes levemente más 

DxRVRV�����YHUVXV������DxRV�HQ�ORV�FRQWUROHV���FRQ�PD\RU�
incidencia de las 3 comorbilidades más detectadas en am-
ERV�JUXSRV��)LJXUD�����D�VDEHU�KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO�������
YHUVXV����������GLDEHWHV�PHOOLWXV�������YHUVXV������H�
LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�������YHUVXV����������/D�PRUWD-
lidad en nuestro estudio fue 18.75% en el grupo control, 
mientras que en los casos de E.I.-CHD esta fue 75%. Los 
gérmenes aislados fueron claramente diferentes en am-

 n % n %
TIPO DE ECOCARDIOGRAFIA  
ETT 4/4 100% 16/16 100%
ETE 1/4 25% 12/16 75%
INSUFICIENCIA VALVULAR 
MODERADA-SEVERA EN VALVULA CON E.I. 2/4 50% 10/16 62.5%
INSUFICIENCIA VALVULAR 
MODERADA-SEVERA EN VALVULA SIN E.I. 1/4 25% 2/16 12.50%
VEGETACIONESa  
Válvula Aórtica nativa 1/4 25% 8/16 50%
Válvula Mitral nativa 0/4 0% 4/16 25%
Válvula Tricúspide 1/4 25% 0/16 0%
Pared Aurícula Derecha 4/4 100% 0/16 0%
Válvula  Aórtica Protésica 0/4 0% 3/16 18,7%
Válvula  Mitral Protésica  0/4 0% 1/16 6.2%
Catéter 2/4 50% 0/16 0%
Cable  Marcapaso 0/4 0% 2/16 12,5%
Tracto de salida de Ventrículo izquierdo 0/4 0% 2/16 12,5%
/(33(A.6:�,*6.9Í-0*6:I 4/4  26/16 
Disfunción sistólica (FE<50%) 2/4 50% 3/16 18,7%
Abscesosc 0/0 0% 3/16 18,7%
Perforación de velod 0/0 0% 4/16 25%
0UZ\ÄJPLUJPH�]HS]\SHY� � � �
- Aórtica 1/4 25% 7/16 43,7%
- Mitral 0/4 0% 2/16 12,5%
- Mitro- aórtica 0/4 0% 1/16 6,2%
-Tricuspídea 1/4 25% 0/16 0%
Prolapso válvula mitral 0/0 0% 1/16 6,2%
Ruptura cuerdas tendíneas 0/0 0% 1/16 6,2%
Aquinesia 0/0 0% 1/16 6,2%
Hipertensión pulmonar 0/0 0% 2/16 12,5%
Derrame pericárdico 0/0 0% 1/16 6,2%

E.I. ASOCIADO A 
CATETER
Nº CASOS =4

E.I. NO ASOCIADO 
A CATETER
Nº CASOS= 16

;HISH����/HSSHaNVZ�LJVNYmÄJVZ��[HU[V�LU�,;;�JVTV�LU�,;,�LU�SVZ���NY\WVZ�LZ[\KPHKVZ

D��9HJHWDFLRQHV��HO�DXPHQWR�GHO�Q�HV�GHELGR�D�TXH�YDULRV�SDFLHQWHV�SUHVHQWDURQ�PiV�GH�XQ�VLWLR�FRQ�YHJHWDFLyQ�HQ�DPERV�
   grupos estudiados.
E��+DOOD]JRV�HFRJUiÀFRV��HQ�ORV����SDFLHQWHV�GHO�JUXSR�GH�QR�DVRFLDGRV�D�FDWpWHU�VH�SUHVHQWDURQ����FRPSOLFDFLRQHV�
F��$EVFHVRV�LQFOX\HQ�ODV�VLJXLHQWHV�ORFDOL]DFLRQHV��7UDFWR�GH�VDOLGD�GH�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��DQLOOR�DyUWLFR�\�ÀEURVD�
   mitro- aórtica. 
d. Perforación de velo incluye las siguientes localizaciones: no coronario y de válvula mitral.
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;HISH����*HYHJ[LYxZ[PJHZ�LJVNYmÄJH�`�JSxUPJH�KL�JHKH�\UV�KL�SVZ�WHJPLU[LZ�KLS�NY\WV�KL�,�0��HZVJPHKV�H�JH[t[LY�KL�/+

 CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
EDAD 70 años 72 años 65 años 53 años
ETT2D  permitió hacer el diagnóstico Sí Sí Sí No
ETE 2D y 3D permitió hacer el diagnósticoa� ɬ� ·� ɬ� :x
Número de vegetaciones por ETT 2D 3 2 2 1
5�TLYV�KL�]LNL[HJPVULZ��WVY�,;,��+�`��+� ɬ� ɬ� ɬ� �
Dimensión de la vegetación de mayor tamaño por  ETT 2D 3,1cm 1,6cm 2,4cm 1,8cm
Dimensión de la vegetación de mayor tamaño por ETE 2D y 3D _ _ _ 2cm
Visualización vegetación en catéter HD por ETT No Sí No No
Visualización vegetación en catéter de HD por ETE 2D y 3D� ɬ� ɬ� ɬ� :x
Localización vegetación por ETT 2Db AD/VT AD/CT AD/VAo AD?
3VJHSPaHJP}U�]LNL[HJP}U�WVY�,;,��+�`��+� ɬ� ɬ� ɬ� (+�*;
FE <50% No Sí Sí No
/PWLY[YVÄH�]LU[YPJ\SHY�PaX\PLYKH� :x� :x� :x� :x
Dilatación ventricular derecha Sí No No No
0UZ\ÄJPLUJPH�]HS]\SHY�TVKLYHKH�H�ZL]LYH� ;YPJ�ZWPKL� 4P[YHS� (}Y[PJH� 5V
Número de comorbilidades presentes 4 4 3 3
Gérmen productor E.I.c SAMR Stenotrophomonas maltophilia Cándida sp Cándida famata
Fallece Sí Sí Sí No

ERV� JUXSRV�� HQ� ORV� SDFLHQWHV� FRQ�(�,��&+'� VH� DLVODURQ�
&iQGLGD��������%DFLORV�*UDP�QHJDWLYR��6WHQRWURSKRPR-
nas maltophilia) (25%) y SAMR (25%). En cambio, en 
el grupo control fueron aislados: Enterococcus faecalis 
(25%), Streptococcus viridans (12.5%), Streptococcus 

VSS� ��������� 6WDSK\ORFRFFXV� DXUHXV� ��������� 6WUHSWR-
FRFFXV�JUXSR�&����������$ELRWURSKLD�GHIHFWLYD���������
\� 6WUHSWRFRFFXV� SQHXPRQLDH� ��������� SUHGRPLQDQGR�
FODUDPHQWH�ORV�*UDP�SRVLWLYRV�FRQ���������6LQ�HPEDU-
go, en 31.25% de los casos se obtuvieron hemocultivos 

a. No se realizó ETE.                                                                                                                                                                                                                                                           
E��$'��DXUtFXOD�GHUHFKD��97��YiOYXOD�WULF~VSLGH��&7��FDWpWHU�GH�+'��9$R��YHORV�DyUWLFRV�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
F��6$05��6WDSK\ORFRFFXV�DXUHXV�PHWLFLOLQR�UHVLVWHQWH�

Figura 1. Características clínicas en los 2 grupos estudiados, comorbilidades, evolución y microorganismo aislado.
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QHJDWLYRV��)LJXUD����7DEOD�����&RQ�UHVSHFWR�D�ORV�KDOOD]-
JRV�HFRJUiÀFRV��HQ�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�(�,��&+'�OD�ORFD-
lización más frecuente de las vegetaciones correspondió 
a la pared de AD, sitio de impacto del jet del CHD en un 
������VHJXLGD�SRU�&+'������WULF~VSLGH�����\�DyUWLFD�
25% (Tablas 3 y 4). Mientras, las válvulas afectadas en 
pacientes del grupo control corresponden a un 75% en 

válvula aórtica y un 25% en válvula mitral. En sólo un 
SDFLHQWH���������VH�GHVFRQRFH�OD�]RQD�DIHFWDGD��'HQWUR�
de las complicaciones, en el grupo de E.I.-CHD, la mi-
tad de los pacientes presentó disfunción sistólica e insu-
ÀFLHQFLD�YDOYXODU��PLHQWUDV�TXH�HQ�HO�JUXSR�FRQWURO� IXH�
SUHGRPLQDQWH� OD� LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU� �������� VHJXLGD�
por la perforación de velo (25%).

�-PN\YH����/HSSHaNVZ�TPJYVIPVS}NPJVZ�LU�SH�,�0��HZVJPHKH�H�JH[t[LY�`�SH�UV�HZVJPHKH�H�JH[t[LY

Vegetación por SAMR de gran tamaño en velos tricuspídeos..                                                                                     
 Veg: Vegetación; AD: Aurícula derecha; AI: Aurícula izquierda; VI: 
Ventrículo izquierdo; VD: Ventrículo derecho.

Vegetación por SAMR tanto en desembocadura vena cava inferior 
como en velos tricuspídeos.                                                        
Veg: Vegetación; AD: Aurícula derecha; AI: Aurícula izquierda; VCI: 
Vena Cava Inferior.

Imagen 1. ETT eje apical 4 cámaras.     Imagen 2. ETT eje subxifoideo.   

Endocarditis infecciosa asociada a catéter de hemodiálisis...
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Vegetacion en pared AD por bacilo Gran negativo Stenotrophomonas 
maltophilia.                                                                                               
Veg: Vegetación; AD: Aurícula derecha; AI: Aurícula izquierda; VI: 
Ventrículo izquierdo; VD: Ventrículo derecho.

Imagen 3. ETT Eje apical 4 cámaras.
Discusión:
La E.I. es una entidad con una mortalidad elevada. Las 
FLIUDV� QDFLRQDOHV�PXHVWUDQ� XQD�PRUWDOLGDG� GH� ������ \�
TXH��HQ�DOJXQRV�VXEJUXSRV��SXHGH�OOHJDU�KDVWD����1. Pa-
cientes en hemodiálisis crónica (HDC) tienen un riesgo 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH� PD\RU� SDUD� GHVDUUROODU� (�,�� (Q� (V-
WDGRV�8QLGRV� OD� LQFLGHQFLD� GH�(�,�� HQ� SDFLHQWHV� HQ�+'�
HV�GH�����SRU���������SDFLHQWHV�DO�DxR2. Hasta el 31 de 
$JRVWR�GH������HQ�&KLOH�VH�HQFRQWUDEDQ��������SDFLHQ-
tes en HDC y en la región de Antofagasta la cifra es de 
594 pacientes3. En Chile se utilizan 3 tipos de accesos: 
fístulas arteriovenosas (FAV), catéter (transitorio o per-
PDQHQWH��\�ItVWXOD��FRQ�SUyWHVLV�*RURWH[�R�LQMHUWR���'HO�
WRWDO� GH� SDFLHQWHV� HQ�+'� HQ�&KLOH�� ������ �������� SUH-
VHQWDQ�FDWpWHU��GH�ORV�FXDOHV������������VRQ�WUDQVLWRULRV�\�
��������������VRQ�SHUPDQHQWHV3. El rango de infección 
de los catéteres tunelizados es de 14 a 54%�� y tiene unas 
����YHFHV�PD\RUHV�SUREDELOLGDGHV�GH�PXHUWH�SRU�WRGDV�ODV�
causas y aquellas relacionadas con la infección, en com-
paración con los pacientes que usan otros accesos.4�8Q�
H[WHQVR�HVWXGLR�HQ�(�,��DVRFLDGD�D�FDWpWHU8 encontró que 
los pacientes presentaban alta comorbilidad, pudiendo 
ocurrir en ausencia de enfermedad valvular. E.I meca-
nismo sería por un daño al endocardio por presencia del 
FDWpWHU��DGHPiV�� ODV�YtDV�GH�+'�WHQGUtDQ�PD\RUHV� WDVDV�
GH�LQIHFFLyQ�VLVWpPLFD��7DPELpQ�H[LVWLUtD�XQD�DVRFLDFLyQ�
entre el desarrollo de E.I. del lado derecho y la presen-
FLD�GH�OD�SXQWD�GH�XQ�FDWpWHU�FHUFD�R�HQ�OD�$'�\�HQ�����

Gran vegetación en velo Aórtico por Cándida Sp.                                                                       
Veg: Vegetación; AI: Aurícula izquierda; VI: Ventrículo izquierdo.

Gran vegetación Aortica y posible gran vegetación pared AD por 
Candida Sp.                                       
Veg: Vegetación; AI: Aurícula izquierda; AD: Aurícula derecha; Ao: 
Aorta; TSVD: Tracto Salida Ventrículo Derecho; VT: Valvula Tricuspide.

Imagen 4. ETT eje apical de 3 cámaras. Imagen 5. ETT eje corto paraesternal izquierdo.                                                          

de los casos de E.I asociada a catéter ésta fue del lado 
derecho8. El ETE mostró lesiones que no fueron detecta-
das por ETT. Los catéteres de HD que requieren un alto 
ÁXMR�LGHDOPHQWH�GHEHQ�XELFDUVH�HQ�OD�SDUWH�VXSHULRU�GH�OD�
AD8. La endocarditis de cavidades derechas representa 
HQWUH�HO���\�����GHO�WRWDO�GH�FDVRV�GH�HQGRFDUGLWLV11. Si-
tuaciones predisponentes son: adicción a drogas por vía 
parenteral (muy poco frecuente en Chile) y en especial 
los VIH seropositivos con enfermedad avanzada��, por-
tadores de dispositivos intracardiacos, catéteres venosos 
centrales�� (CVC) y cardiopatías congénitas. La válvula 
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tricúspide es el lugar preferido de asentamiento, siendo 
el Staphylococcus aureus el organismo más habitual����. 
En Chile, la HD como comorbilidad está presente en el 
������\�ORV�FDWpWHUHV�FRPR�FRQGLFLyQ�SUHGLVSRQHQWH�HQ�
HO�����1. La mortalidad global en E.I de cavidades de-
rechas es más baja, pero muy variable dependiendo del 
VXEJUXSR�TXH�VH�WUDWH��ÁXFWXDQGR�GHVGH�XQ����KDVWD�XQ�
�����������������������. En nuestro estudio, la ETT en 
todos los casos detectó vegetaciones en la pared de la AD 
alrededor de la región de la desembocadura de la VCI. La 
ETT no permitió aclarar el mecanismo de daño, pero al 
realizar la ETE 2D y 3D, ésta última permite visualizar 
en una sola imagen la AD completa y verla de diferentes 
ángulos y cortes, mostrando que la dirección del jet del 
catéter de diálisis es directa hacia donde asienta la vege-
tación, planteándose así que el mecanismo de injuria es 
por impacto del jet en la pared de la AD provocando el 
daño del endocardio, trombosis y posterior colonización 
por el germen. Se insiste en la alta mortalidad entre la 
asociación de E.I y la presencia de catéter de HD, y en 

la necesidad de mantener una alta sospecha, pues un ma-
nejo precoz pudiese cambiar su evolución. Se debe tener 
en cuenta que, en este grupo de pacientes, la mortalidad 
SXGR�YHUVH�LQÁXHQFLDGD�WDPELpQ�SRU�VHU�PiV�DxRVRV��FRQ�
alta comorbilidad y con infección por microorganismos 
más agresivos.

Conclusión 
A pesar del escaso número de pacientes, se observó en 
este grupo que la E.I.-CHD tiene una alta mortalidad, que 
los gérmenes aislados son poco habituales y asociados a 
peor evolución. Los hallazgos nos permiten inferir que el 
PHFDQLVPR�GH�GDxR�GH�ORV�&+'�HV�GREOH��SRU�XQ�ODGR��HO�
traumatismo directo del catéter sobre la pared (local) y, 
SRU�RWUR��HO�LPSDFWR�GHO�ÁXMR�GHO�MHW�VREUH�OD�SDUHG�GH�OD�
AD durante la diálisis (a distancia), que en esta serie es 
la más frecuente. El ETE 2D y 3D, permitió un estudio 
PiV�H[KDXVWLYR��FRQ�GHWHFFLyQ�GH�OHVLRQHV�QR�HYLGHQFLD-
das por ETT. 

Vegetación por Cándida Famata en punta CHD dentro de la parte 
superior AD ingresando por VCS, vegetación pared AD cerca 
KLZLTIVJHK\YH�=*0�LU�YLNP}U�PTWHJ[V�Å\QV�KLS�QL[�*/+������������������������������������
Veg: Vegetación; AD: Aurícula derecha; C: Catéter; VCS: Vena cava 
superior; SIA: Septum interauricular; AI: Aurícula izquierda; VCI: Vena 
cava inferior.

Vegetación por SAMR tanto en desembocadura vena cava inferior 
como en velos tricuspídeos.                                                               
Veg: Vegetación; AD: Aurícula derecha; C: Catéter; VCS: Vena cava 
superior; AI: Aurícula izquierda; VCI: Vena cava inferior; SIA: Septum 
interauricular.

Imagen 6A.ETE 2D visión bicava.   Imagen 6B. ETE 3D visión bicava.       

Endocarditis infecciosa asociada a catéter de hemodiálisis...
Ediap L., et al.
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(O� GLDJQyVWLFR� HFRFDUGLRJUiÀFR� �HFR�� GH� OD� HQGRFDU-
ditis infecciosa ha tenido una evolución vertiginosa, 
destacando el desarrollo de la ecocardiografía transe-
sofágica (ETE), la imagen armónica y la ecocardio-
grafía tridimensional (Eco 3D), tecnologías que han 
incrementado su capacidad diagnóstica. Presentamos 
una serie de endocarditis donde el Eco 3D tuvo un rol 
importante. CASO 1: Hombre de 18 años, anteceden-
te remoto de artritis séptica y deterioro de capacidad 
IXQFLRQDO� DVRFLDGR� D� VRSOR� GH� LQVXÀFLHQFLD� PLWUDO��
La ecocardiografía transtorácica (ETT) objetivó leve 
GLODWDFLyQ� YHQWULFXODU� L]TXLHUGD� H� LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�
VHYHUD�� HO�(FR��'� LGHQWLÀFy�XQD�SHUIRUDFLyQ� FLUFXODU�
en el velo anterior mitral, logrando la reparación val-
vular con un parche de pericardio. CASO 2. Hombre 
de 29 años, con absceso dental reciente, se presenta en 
shock séptico, el ETT y ETE mostraron una válvula 

DyUWLFD�ELF~VSLGH��9$%��FRQ�LQVXÀFLHQFLD�VHYHUD�\�XQ�
DEVFHVR�GHO�YHOR�DQWHULRU�PLWUDO��(O�(FR��'�LGHQWLÀFy�
XQD�SHUIRUDFLyQ�GHO�YHOR�QR�UDÀDO��VH�UHDOL]y�XQ�GREOH�
recambio valvular. CASO 3��+RPEUH�GH����DxRV��FRQ�
antecedente previo de endocarditis y VAB. Consulta 
por estado infeccioso. El ETT y ETE informaron insu-
ÀFLHQFLD�DyUWLFD�PRGHUDGD�DVRFLDGR�D�LQVXÀFLHQFLD�PL-
WUDO�VHYHUD��HO�HFR��'�LGHQWLÀFy�SURODSVR�GHO�VHJPHQWR�
P3 de la válvula mitral, ayudando a programar su re-
paración. CASO 4. Mujer de 78 años, con diagnóstico 
de endocarditis mitral protésica, el Eco 3D objetivó un 
DEVFHVR�SHUL�SURWpVLFR�SRVWHULRU�GH����PP��VLHQGR�UH-
ferida a cirugía. 
El Eco 3D aporta información complementaria en di-
versos escenarios de la endocarditis, tales como: perfo-
raciones valvulares, compromiso peri-anular, endocar-
ditis protésica, optimizando su manejo.
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Added value of three-dimensional echocardiography in the diagnosis 
and management of infective endocarditis. Clinical experience.

The echocardiographic diagnosis of infective endo-
carditis has evolved in a vertiginous manner. Among 
LWV�PDLQ� KDOOPDUNV� DUH�� WKH� GHYHORSPHQW� RI� WUDQVH-
sophageal echocardiography (TEE), harmonics ima-
ging and three-dimensional echocardiography (3D 
Echo), thereby enhancing its diagnosis capability. 
The following endocarditis cases revealed the use-
fulness of 3D Echo. CASE 1. 18 year-old male, past 
history of septic arthritis, refers decline in functional 
capacity associated with a mitral regurgitation mur-
mur. Transthoracic echocardiography (TTE) pictured 
a mildly dilated left ventricle and severe mitral re-
JXUJLWDWLRQ���'�(FKR�LGHQWLÀHG�D�FLUFXODU�SHUIRUDWLRQ�
RI� WKH� DQWHULRU�PLWUDO� OHDÁHW�� VXFFHVVIXO�PLWUDO� YDO-
ve repair was accomplished.  CASE 2. 29 year-old 
male, with recent dental abscess, presents in septic 
shock. TTE and TEE portrayed a bicuspid aortic 
valve (BAV) with severe regurgitation along with an 

DEVFHVV�RI�WKH�DQWHULRU�PLWUDO�YDOYH�OHDÁHW���'�(FKR�
VKRZHG�D�SHUIRUDWLRQ�RI�WKH�QRQ�IXVHG�DRUWLF�OHDÁHW��
double valve replacement was uneventfully perfor-
med. CASE 3�����\HDU�ROG�PDOH��ZLWK�UHPRWH�KLVWRU\�
of endocarditis and BAV, evaluated with TTE and 
TEE due to sepsis, depicting moderate aortic regur-
gitation and P3 prolapse with rupture chordae and se-
vere mitral regurgitation. Based on the 3D Echo data 
the mitral valve was repaired and the aortic valve re-
placed. CASE 4. 78 year-old woman with prosthetic 
mitral valve endocarditis, 3D Echo allowed complete 
YLVXDOL]DWLRQ�RI�D����PP�GLDPHWHU�SRVWHULRU�DEVFHVV��
being referred to surgery. Thus, 3D Echo has added 
YDOXH�LQ�VHYHUDO�HQGRFDUGLWLV�VFHQDULRV�VXFK�DV��OHD-
ÁHW�SHUIRUDWLRQV��SHULDQQXODU�LQYROYHPHQW��SURVWKHWLF�
valve endocarditis, improving its management.
0HV+��.H\�ZRUGV�� Endocarditis, echocardio-
graphy, three-Dimensional

Aporte de la ecocardiografía tridimensional en el diagnóstico y manejo...
Vega J., et al.
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,QURGXFFLyQ�
El diagnóstico imagenológico de la endocarditis infec-
ciosa y de sus complicaciones ha tenido una vertigino-
VD� HYROXFLyQ�� H[SHULPHQWDQGR� XQD� WRWDO� WUDQVIRUPDFLyQ�
GHVGH�HO�SULPHU� UHSRUWH�HFRFDUGLRJUiÀFR�GH� ODV�YHJHWD-
ciones valvulares por James Dillon en 1973 1 hasta la 
actualidad. Dentro de sus principales hitos se pueden 
QRPEUDU��D�ÀQDO�GH�OD�GpFDGD�GH������HO�GHVDUUROOR�GH�OD�
ecocardiografía transesofágica (ETE), seguido de la in-
corporación de la imagen armónica y a comienzos de los 
DxRV������OD�OOHJDGD�GH�OD�HFRFDUGLRJUDItD�WULGLPHQVLRQDO�
(Eco 3D). Esta tecnología permitió una integración es-
pacial total de las estructuras cardíacas, aspecto notable 
para una técnica basada en ultrasonido. En consecuencia, 
la ecocardiografía ha conquistado un rol protagónico en 
las guías clínicas de endocarditis para todas las facetas 
de la enfermedad2��HVWDEOHFHU�GLDJQyVWLFR�GH�OD�SDWRORJtD�
y de sus complicaciones, determinar pronóstico, guiar el 
manejo y seguimiento. A continuación, presentamos una 
serie de casos e imágenes de pacientes con endocarditis 
infecciosa manejados en nuestra institución y donde el 
Eco 3D tuvo un importante rol.

CASO 1. Hombre de 18 años, caso reportado previamen-
te3, con antecedente remoto de artritis séptica de rodilla. 
Consulta por deterioro de la capacidad funcional durante 
ORV�~OWLPRV���DxRV��(O�H[DPHQ�ItVLFR�SHVTXLVD�VRSOR�GH�LQ-
VXÀFLHQFLD�PLWUDO��/D�HFRFDUGLRJUDItD�WUDQVWRUiFLFD��(77��
muestra leve dilatación ventricular izquierda con función 
VLVWyOLFD�FRQVHUYDGD��DVRFLDGR�D�LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�VHYHUD�
FRQ�MHW�GH�UHFRUULGR�PX\�H[FpQWULFR��VLQ�ORJUDU�HVFODUHFHU�
su etiología. Se efectuó un ETE (Figura 1, Panel A) obte-
niendo volúmenes en 3D de la válvula mitral, mediante 
´]RRP��'µ�\��'�HQ� WLHPSR� UHDO�� RSWLPL]DQGR� ORV�SDUi-
metros para obtener >12 volúmenes por segundo (Figura 
1, Panel B). La reconstrucción multiplanar (MPR) de la 
YiOYXOD�PLWUDO��)LJXUD����3DQHO�&��SHUPLWLy�LGHQWLÀFDU�XQD�
SHUIRUDFLyQ�FLUFXODU�GH���[���PP�� ORFDOL]DGD�HQ�HO�FXHU-
po del segmento medio del velo anterior mitral (A2), con 
margen de 3 mm hacía el borde libre del velo. Se evaluó en 
conjunto con el equipo de cirugía cardíaca, interpretando 
dicha lesión como una secuela de endocarditis. En base a 
los hallazgos del Eco 3D se estimó una alta posibilidad de 
reparación. La cirugía cardíaca corroboró lo descrito por 
el Eco 3D (Figura 2, Panel E y F), logrando la reparación 
valvular mediante un parche de pericardio (Figura 2, Panel 
D). La evolución fue satisfactoria y el ETE de control al 
DxR�GHVFDUWR�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�UHVLGXDO��
APORTE DEL ECO 3D: El Eco 3D tiene mejor rendi-

Figura 1. ETE, Eco 3D y reconstrucción multiplanar (MPR) 
de la válvula mitral.

-PN\YH����/HSSHaNVZ�PU[YHVWLYH[VYPVZ�`�YLWHYHJP}U�]HS]\SHY�TP[YHS�

PANEL A: ETE medio esofágico a 0° con Doppler color. Se observa 
un jet de regurgitación originado en A2 con una gran zona de PISA 
espontáneo (Nyquist de 60 cm/s) dirigido hacia el velo posterior. 
PANEL B. 3D en tiempo real de la válvula mitral, se ha recortado el 
velo posterior y se observa la perforación circular en el segmento 
medio del velo anterior mitral con un margen de 3 mm hacia el borde 
libre. PANEL C. Planos de la reconstrucción multiplanar (MPR) de la 
válvula mitral, en verde y rojo se observan planos ortogonales de la 
perforación que permiten su correcta medición: 6 x 6 mm.
Información complementaria disponible en
http://ecocardio.cl/pmitral.html

PANEL D: Esquema de la lesión y de su reparación con un parche de 
pericardio más anuloplastía con anillo. 
PANEL E: Imagen del intraoperatorio demostrando la perforación 
circular del segmento A2. 
PANEL F: Imagen 3D con zoom de la perforación.
Información complementaria disponible en 
http://ecocardio.cl/pmitral.html 
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miento para diagnosticar perforaciones valvulares, per-
mitiendo además presentar la lesión valvular al equipo de 
FLUXJtD�GHVGH�XQD�SHUVSHFWLYD�IDPLOLDU��YLVWD�´(1�)$&(µ�
de la válvula mitral).

CASO 2. Hombre de 29 años, sin antecedentes mór-
bidos. Con terapia reciente por absceso dental, relata 
estado infeccioso de 1 mes de evolución. Consulta en 
regulares condiciones generales, taquicárdico, mal 
SHUIXQGLGR�� HO� H[DPHQ� ItVLFR� REMHWLYD� VRSOR� GH� LQVXÀ-
ciencia aórtica. El ETT y ETE muestran: ventrículo iz-
quierdo de tamaño normal con aspecto hiperdinámico, 
válvula aórtica bicúspide por fusión de velos coronaria-
QRV�� LGHQWLÀFDQGR�XQD�YHJHWDFLyQ�GH���FP�DGKHULGD�DO�
ERUGH� OLEUH�GHO�YHOR�QR� UDÀDO�� DVRFLDGR�D� LQVXÀFLHQFLD�
VHYHUD�SRU�XQ� MHW�GH� UHFRUULGR�H[FpQWULFR�� FX\R�PHFD-
nismo no fue posible establecer por ecocardiografía 
bidimensional (Eco 2D). La válvula mitral presentaba 
en su velo anterior hacia los segmentos A1 y A2 por su 
cara auricular una zona de engrosamiento heterogéneo 
GH����[����PP�FRPSDWLEOH�FRQ�XQ�DEVFHVR��VLQ�DOWHUDFLR-
nes funcionales al Doppler. El Eco 3D permitió aclarar 
HO�PHFDQLVPR�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�DyUWLFD�� LGHQWLÀFDQGR�
una válvula bicúspide, con una perforación en el cuerpo 
GHO�YHOR�QR�UDÀDO��)LJXUD�����9LVXDOL]DQGR�DGHPiV�XQD�
vegetación adherida al borde libre de dicho velo que 
prolapsaba hacia el tracto de salida en diástole (Figura 
3, Panel C y D). Asimismo, el Eco 3D delimitó la loca-
lización y tamaño del absceso mitral (Figura 4, Panel F 
\�*���/D�FLUXJtD�FDUGtDFD�FRQÀUPy�ORV�KDOOD]JRV�GHVFUL-
tos, realizando un doble recambio valvular con prótesis 
biológicas, con buena evolución postoperatoria. 
$3257(�'(/�(&2��'��(O��'�SHUPLWLy� LGHQWLÀFDU�HO�
PHFDQLVPR� GH� OD� LQVXÀFLHQFLD� DyUWLFD� �SHUIRUDFLyQ�� \�
delimitar el absceso mitral.

CASO 3.�+RPEUH� GH� ��� DxRV�� FRQ� DQWHFHGHQWH� GH� HQ-
GRFDUGLWLV�WUDWDGD�PHGLFDPHQWH�HO�DxR�������HSLVRGLR�HQ�
el que se diagnosticó una valvulopatía aórtica bicúspide 
FRQ� LQVXÀFLHQFLD�PRGHUDGD��&RQVXOWD� SRU� �� VHPDQD�GH�
GHWHULRUR�GH� OD�FDSDFLGDG� IXQFLRQDO� DVRFLDGR�D�ÀHEUH�\�
FDORIUtRV�� 6H� UHDOL]D� (77� \� (7(� TXH� LQIRUPDQ�� VHYHUD�
dilatación de cavidades cardíacas izquierdas con buena 
PRWLOLGDG�JOREDO�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��YiOYXOD�DyUWLFD�
bicúspide por fusión de velos coronarianos, con peque-
ños elementos móviles en el borde libre de sus velos e 
LQVXÀFLHQFLD� DyUWLFD� VHYHUD� SRU� XQ� MHW� GH� UHFRUULGR� H[-
céntrico. La válvula mitral presentaba un prolapso de su 
velo posterior hacia el segmento medial con una posible 

Figura 3. Eco 3D de la válvula aórtica. 

Figura 4. Absceso de la válvula mitral.

PANEL A. Eco 3D de la VA vista desde la cara aórtica en diástole, se 
VIZLY]H�\UH�WLYMVYHJP}U�JPYJ\SHY�LU�LS�]LSV�UV�YHÄHS��PANEL B. Eco 
�+�KL�SH�=(�]PZ[H�KLZKL�SH�JHYH�H}Y[PJH�LU�ZxZ[VSL��ZL�PKLU[PÄJH�LS�YHML�
en posición posterior y la apertura en “ojal” de la válvula. PANEL C. 
,JV��+�KL�SH�=(�]PZ[H�KLZKL�SH�JHYH�]LU[YPJ\SHY��:L�PKLU[PÄJH�HKOLYPKV�
HS�IVYKL�SPIYL�KLS�]LSV�UV�YHÄHS�\UH�]LNL[HJP}U��]N���X\L�ZL�VIZLY]H�LU�
el PANEL D. Prolapsando al tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI) en diástole. 
TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo. Vg: Vegetación.

PANEL E. Imagen del intraoperatorio, visión desde un acceso 
transeptal ampliado, exponiendo la cara auricular de la válvula mitral 
que presenta un absceso en el velo anterior. PANEL F. Eco 3D de la 
válvula mitral “EN FACE” que permite delimitar el absceso y localizarlo 
sobre A1 y A2. PANEL G. Eco 3D con zoom sobre el absceso lo que 
otorga una mayor resolución temporal y espacial.
Video con información complementaria disponible escaneando el 
código QR de la imagen.

Aporte de la ecocardiografía tridimensional en el diagnóstico y manejo...
Vega J., et al.
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Figura 5. Eco 3D del prolapso de P3.

Figura 6. Eco 3D de la prótesis valvular mitral.

PANEL A. Eco 3D de la válvula mitral desde una visión “EN FACE” 
en sístole. Se observa el prolapso del segmento P3 asociado a una 
imagen de cuerda rota. PANEL B. Eco 3D de la válvula mitral desde 
una visión medial en sístole, se observa el prolapso en forma de 
“capucha” del segmento P3.
VI: Ventrículo izquierdo. VMA: Velo mitral anterior. P1: Segmento lateral 
del velo mitral posterior. P2: Segmento medio del velo mitral posterior. 
P3: Segmento medial del velo mitral posterior.

PANEL A: Eco 3D de la prótesis mitral, se ha recortado la prótesis desde 
Z\�JHYH�SH[LYHS�VIZLY]HUKV�SH�JH]PKHK�KLSPTP[HKH�WVY�LS�HIZJLZV��ÅLJOH�
roja). PANEL B: Eco 3D con zoom sobre el absceso peri-protésico. 
PANEL C. Prótesis mitral bivalva con adecuado funcionamiento de 
sus discos, apertura completa y simétrica en sístole y en el PANEL D. 
Se observa el adecuado cierre diastólico.
PM: Prótesis mitral. VA: Válvula aórtica.

OD�LQVXÀFLHQFLD��)LJXUD�����6H�UHDOL]y�UHFDPELR�YDOYXODU�
aórtico con prótesis biológica y apoyado por los hallaz-
gos del Eco 3D, se decidió reparar la válvula mitral me-
diante una resección cuadrilateral de P3 asociado a una 
plicatura más anuloplastía con anillo, logrando un buen 
resultado de la reparación. 
$3257(�'(/�(&2��'��(O�(FR��'�SHUPLWLy�LGHQWLÀFDU�
y caracterizar con mayor precisión el segmento valvular 
que presentaba el prolapso, permitiendo predecir y pro-
gramar su reparación quirúrgica.

CASO 4. Mujer de 78 años, con antecedente de recam-
bio valvular mitral con prótesis mecánica en 1994 por 
enfermedad de Barlow. Sin intercurrencias hasta el año 
�����FXDQGR�FRQVXOWD�SRU�FXDGUR� LQIHFFLRVR�JDVWURLQWHV-
tinal asociado a bacteriemia por Enterococcus faecalis. Se 
amplió estudio con ETT y ETE que objetivaron adecuado 
funcionamiento protésico, el disco en posición posterior 
SUHVHQWDED�SRU�VX�FDUD�DXULFXODU�XQD�OHVLyQ�ÀOLIRUPH�KLSHU-
PyYLO�GH���[���PP�\�HO�DQLOOR�VH�HQFRQWUDED�HQJURVDGR�GH�
forma difusa sobre su cara auricular. Se adquirió un volu-
men en 3D de la prótesis que permitió un análisis mediante 
HO�UHFRUWH�HQ�GLVWLQWRV�SODQRV��LGHQWLÀFDQGR�HQ�OD�UHJLyQ�SH-
ULDQXODU�KDFLD�ODWHUDO�\�SRVWHULRU�XQD�FDYLGDG�GH����PP�GH�
GLiPHWUR�FRQ�H[SDQVLyQ�VLVWyOLFD�\�PDWHULDO�KHWHURJpQHR�
en su interior. Lesión compatible con un absceso vaciado 
(pseudoaneurisma) a la cavidad ventricular y que se en-
FRQWUDED�HQ�HVWUHFKD�UHODFLyQ�FRQ�OD�DUWHULD�FLUFXQÁHMD�\�HO�
VHQR�FRURQDULR��)LJXUD�����6H�LQGLFy�FLUXJtD�FDUGtDFD��ORV�
KDOOD]JRV�GHO� LQWUDRSHUDWRULR�FRQÀUPDURQ�OR�HYLGHQFLDGR�
por el Eco 3D, reparando el defecto con un parche de peri-
cardio e implantando una prótesis biológica, la evolución 
postoperatoria fue satisfactoria. 
APORTE DEL ECO 3D. El Eco 3D permitió detallar 
FRQÀDEOHPHQWH� HO� WDPDxR� \� UHODFLRQHV� DQDWyPLFDV� GHO�
pseudoaneurisma, otorgando valiosa información al 
equipo quirúrgico.

Discusión:
(O�GLDJQyVWLFR�HFRFDUGLRJUiÀFR�GH�HQGRFDUGLWLV�UHTXLHUH�
la presencia de lesiones macroscóspicas, dentro de ellas se 
encuentran las vegetaciones, que por su rápido movimien-
to requieren para su correcta visualización una técnica con 
alta resolución temporal como son el Eco 2D y el modo 
M. Sin embargo, dichos métodos tienen una limitada re-
solución espacial, aspecto donde el Eco 3D es altamente 
superior, permitiendo una mejor comprensión anatómica 
GH�ODV�OHVLRQHV�\�VXV�HVWUXFWXUDV�UHODFLRQDGDV��&RQÀULHQGR�
un valor agregado al Eco 2D, especialmente cuando se 

LPDJHQ�GH�FXHUGD�URWD�H�LQVXÀFLHQFLD�VHYHUD��(O�(FR��'�
SHUPLWLy�FDUDFWHUL]DU�GH�PHMRU�IRUPD�OD� OHVLyQ�� LGHQWLÀ-
cando una cuerda rota y el prolapso del segmento P3 que 
JHQHUDED� XQD� LPDJHQ� WLSR� ´FDSXFKDµ�� TXH� VH� HQFRQWUD-
ba perforada en su base, sitio desde donde se originaba 
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trata de detectar complicaciones de la endocarditis4��([-
KLELHQGR� VXSHULRULGDG� HQ� HYDOXDU�� VHJPHQWRV� YDOYXODUHV�
comprometidos, compromiso perianular, dehiscencias 
protésicas, tamaño de las vegetaciones mejorando así la 
predicción del riesgo embólico5 y endocarditis de cables 
de dispositivos intracardiacos (permitiendo reconstruir y 
seguir todo el trayecto del cable comprometido). Además 
es superior en caracterizar lesiones destructivas como 
abscesos y perforaciones valvulares con un alto rendi-
miento�. Optimizando el manejo de dichas lesiones al 
lograr una mejor comunicación y comprensión de la ana-
tomía por parte del equipo de cirugía cardíaca.
Finalmente, se debe señalar que desde una perspectiva 
ÀVLRSDWROyJLFD�OD�HFRFDUGLRJUDItD�UHDOL]D�XQ�GLDJQyVWLFR�

anatómico de la endocarditis, siendo esto un hecho tardío 
en el curso de la enfermedad7. Por este motivo nuevas 
técnicas de imágenes que realizan un diagnóstico a nivel 
molecular y celular como son el PET-CT han sido inte-
grados de forma complementaria a la ecocardiografía en 
algoritmos multi-imagen4, 5, mejorando y anticipando el 
diagnóstico, especialmente en presencia de material pro-
WpVLFR�LQWUDFDUGLDFR��PDUFDSDVRV��GHVÀEULODGRUHV��SUyWH-
sis valvulares). No obstante lo anterior, seguirá siendo 
la ecocardiografía la piedra angular para la evaluación 
de pacientes con sospecha o diagnóstico de endocarditis, 
más aún con el apoyo de la Eco 3D, que aporta un valor 
agregado en todos los aspectos de la endocarditis y que 
se resume en la Tabla 1. 

Tabla 1. Resumen del aporte del Eco 3D en cada caso.

Aporte de la ecocardiografía tridimensional en el diagnóstico y manejo...
Vega J., et al.
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Type I Myotonic Dystrophy presenting with Ventricular Tachycardia

A 48-year-old woman was brought to the emer-
gency room with ventricular tachycardia that was 
eventually terminated by cardioversion. Clinical 
and neurologic evaluation, including electro-myo-
graphy were highly suggestive of type I Myoto-

QLF�'\VWURSK\�DQG�JHQHWLFDO�VWXGLHV�FRQÀUPHG�WKH�
diagnosis. A discussion about the diagnostic pro-
cedures and management of the disease, especially 
the associated ventricular tachycardia, is included.

Caso Clínico
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;HX\PJHYKPH�]LU[YPJ\SHY�JVTV�L_WYLZP}U�KL�+PZ[YVÄH�4PV[}UPJH�[PWV���
Navarrete W., et al.

,QWURGXFFLyQ��
/D�'LVWURÀD�0LRWyQLFD�WLSR����'0���R�(QIHUPHGDG�GH�
6WHLQHUW� HV� OD� GLVWURÀD� PXVFXODU� PiV� IUHFXHQWH� HQ� HO�
adulto. Esta patología no es sólo una enfermedad mus-
cular, sino un desorden sistémico multiorgánico carac-
WHUL]DGR�SRU�GHELOLGDG�\�DWURÀD�PXVFXODU�SURJUHVLYD�GH�
predominio distal y compromiso cardíaco, que en al-
gunos casos puede ser fatal. Se presenta el caso de una 
mujer que debuta con taquicardia ventricular y en cuyo 
interrogatorio diferido señala el antecedente de DM1.

Caso clínico: Mujer de 48 años traída al servicio de ur-
gencia por sus familiares tras cuadro de 2 horas de evo-
lución de dolor torácico opresivo iniciado en reposo, no 
irradiado, asociado a palpitaciones rápidas y posterior-
mente compromiso cuantitativo de conciencia. Ingresa 
normotensa, con taquicardia ventricular monomorfa a 
����SRU�PLQXWR��)LJXUD�����HQ�VRSRU�SURIXQGR��*ODVJRZ�
Coma Score7). Se procede a intubación orotraqueal y se 
logra conversión a ritmo sinusal después de una cuarta 
FDUGLRYHUVLyQ� HOpFWULFD�KDVWD� ���� -��(O�(&*�SRVW� GHV-
FDUJD�GHPRVWUy�XQ�ULWPR�VLQXVDO�D�����OSP��FRQGXFFLyQ�
auriculoventricular normal, bloqueo completo de rama 
L]TXLHUGD�\�47F�����PV��)LJXUD�����1R�VH�HQFRQWUy�DOWH-
ración hidroelectrolítica subyacente y su coronariogra-
ItD�QR�GHPRVWUy�OHVLRQHV�VLJQLÀFDWLYDV��

GLODWDFLyQ�OHYH�GH�DXUtFXOD�L]TXLHUGD��KLSHUWURÀD�YHQWUL-
cular concéntrica leve y fracción de eyección (FEVI) 
OHYHPHQWH�GHSULPLGD��������
(Q�OD�UHHYDOXDFLyQ�GLIHULGD�HO�H[DPHQ�QHXUROyJLFR�PRV-
tró ptosis palpebral bilateral sin oftalmoplejia y leve 
paresia de tercio inferior de la cara, sin dismacesia, 
DGHPiV�GH�DWURÀD�PXVFXODU�GH�SUHGRPLQLR�GLVWDO�GH���
H[WUHPLGDGHV�FRQ�SDUHVLD�GLVWDO�0��\�IXHU]D�SUHVHUYDGD�
D�SUR[LPDO��(Q�HO�H[DPHQ�GLULJLGR�QR�VH�REMHWLYD�DWURÀD�
maseterina ni de temporales, disartria ni fenómeno mio-
tónico evidente como tampoco alteraciones sugerentes 
de compromiso de primera motoneurona. Se rescata 
antecedente de enfermedad de Steinert diagnosticada 
D� ORV� ��� DxRV� GH� HGDG�� WUDV� HVWXGLR� SRU� SDUHVLD� GLVWDO�
GH�H[WUHPLGDGHV� LQIHULRUHV��(O�HVWXGLR�HOHFWURÀVLROyJL-
FR�FRQÀUPy�HO�GLDJQyVWLFR�SRU�SUHVHQFLD�GH�GHVFDUJDV�
miotónicas.
)LQDOPHQWH��VH�LPSODQWD�XQ�GHVÀEULODGRU�DXWRPiWLFR��'$,��
DDD sin incidentes y egresa en buenas condiciones.
&RQ�HO�REMHWLYR�GH�FRQÀUPDU�HO�GLDJQyVWLFR�\�HYHQWXDO�
consejo genético, se solicita estudio de repeticiones 
CTG en el gen DMPK con técnica de biología molecu-
ODU��HO�FXDO�UHVXOWD�SRVLWLYR�FRQ�HO�DOHOR���FRQ�PiV�GH����
repeticiones. 
 
Discusión:
/D� 'LVWURÀD�0LRWyQLFD� �'0�� HV� XQD� HQWLGDG� FOtQLFD� \�
JHQpWLFDPHQWH� KHWHURJpQHD�� ([LVWHQ� GRV� IRUPDV� SULQFL-
pales: DM1, conocida como enfermedad de Steinert y 
DM2, que presenta predominio de dolor muscular y pa-
UHVLD�GLVWDO�GH�H[WUHPLGDGHV��FRQ�PDQLIHVWDFLRQHV�VLVWp-

Figura 1.

Taquicardia regular de complejos QRS anchos, compatible con 
taquicardia ventricular: Complejos QRS con concordancia negativa en 
derivaciones precordiales y disociación auriculoventricular, observán-
dose onda P en segundo complejo en aVR.

La paciente evoluciona clínicamente estable del punto 
de vista eléctrico y hemodinámico sin recurrencia de 
DUULWPLDV� \� ORJUD� VHU� H[WXEDGD� GHQWUR� GH� ODV� SULPHUDV�
24 hrs. Su ecocardiograma transtorácico demostró una 

Figura 2.

Post cardioversión eléctrica se observa ritmo sinusal con conducción 
H\YPJ\SV]LU[YPJ\SHY�JVUZLY]HKH��/PWLY[YVÄH�]LU[YPJ\SHY�PaX\PLYKH�`�
bloqueo completo rama izquierda con alteraciones de la repolarización 
secundarias. 
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micas menos frecuentes y más leves que las del tipo 1. 
/D�SUHYDOHQFLD�YDUtD�HQWUH���HQ�������D���HQ�������1-3, 
SHUR�OD�SURSRUFLyQ�H[DFWD�HQWUH�'0��\���HV�GHVFRQRFLGD�
La DM1 es una patología autosómica dominante más 
frecuente en población caucásica y es producida por una 
H[SDQVLyQ�GHO� WULQXFOpRWLGR�&7*�HQ� OD� UHJLyQ�GHO� JHQ�
de la DMPK (Dystrophia Myotonica Protein Kinase) en 
HO�FURPRVRPD���T�������([LVWH�XQD�FRUUHODFLyQ�HQWUH�HO�
número de repeticiones del trinucléotido y la severidad 
de la enfermedad, al igual que su debut a edades más 
tempranas, conocido como fenómeno de anticipación4.  
/D� ÀVLRSDWRORJtD� QR� HV� FRPSUHQGLGD� FRPSOHWDPHQWH��
SHUR�OD�WHRUtD�PiV�DFHSWDGD�HV�TXH�OD�H[SDQVLyQ�GHO�WUL-
QXFOHyWLGR�GHO�$51��&8*��PHGLD�XQ�HIHFWR�GRPLQDQWH�
sobre otros genes no localizados en los loci de DM1, 
alterando la actividad de la proteína de unión al ARN. 
Esto resulta en un empalme alterado y función anormal 
de varios genes, incluyendo el BIN1, el canal de clo-
ro muscular, receptor de insulina y la troponina T. Se 
SURGXFH��DGHPiV��DIHFWDFLyQ�GHO�DFRSOH�H[FLWDFLyQ�FRQ-
tracción4. 
Como manifestaciones sistémicas, los individuos afecta-
dos por DM1 pueden presentar cataratas, deterioro cog-
nitivo, hipoacusia neurosensorial, alopecia, alteracio-
nes endocrinas como hipogonadismo, hipotiroidismo, 
KLSRJRQDGLVPR�SULPDULR�� DWURÀD� WHVWLFXODU�� LQIHUWLOLGDG�
e insulino resistencia y anormalidades en la conducción 
cardíaca con arritmias y bloqueos de conducción. Estas 
últimas son los principales determinantes de mortalidad 
en estos pacientes4. La Tabla 1 resume los principales 
tests diagnósticos sugeridos y el manejo respectivo.
La debilidad ocurre más frecuentemente en músculos 
faciales, elevador del párpado superior (lámina super-
ÀFLDO��� WHPSRUDO�� HVWHUQRFOHLGRPDVWRLGHR�� P~VFXORV�
distales de antebrazo, músculos intrínsecos de la mano 
\� GRUVLÁHFWRUHV� GHO� WRELOOR�� /D� IDFLH� HV� FDUDFWHUtVWLFD�
debido al patrón de debilidad muscular y el dolor mus-
cular es muy frecuente. Habitualmente, la miotonía es 
importante en las etapas precoces de la enfermedad y es 
agravada por frío y estrés. Clásicamente, afecta la mus-
culatura de la mano, y se evalúa solicitando al paciente 
TXH�SUHVLRQH�ÀUPHPHQWH�HO�GHGR�tQGLFH�GHO�H[DPLQDGRU��
Al haber miotonía, la relajación de los dedos es más 
lenta. Esta manifestación característica de la enferme-
dad es conocida como fenómeno miotónico5. La afec-
tación gastrointestinal es común, pudiéndose presentar 
con dolor abdominal tipo cólico, constipación, diarrea y 
sintomatología de síndrome intestino irritable�.
La debilidad de la musculatura respiratoria lleva a una 

disminución de la capacidad vital y puede ocasionar 
hipoventilación alveolar. La anestesia general se puede 
asociar a falla respiratoria severa, debido a un aumento 
en la sensibilidad a sedantes, anestésicos y bloqueado-
res neuromusculares. Las principales causas de morta-
lidad están relacionadas a falla ventilatoria progresiva, 
muerte súbita cardíaca y procesos infecciosos en rela-
ción a trastornos de la deglución��.
Respecto a las complicaciones cardíacas, es necesario 
realizar una cuidadosa historia clínica, interrogando 
dirigidamente acerca de palpitaciones, síncope, disnea 
\�VLQWRPDWRORJtD�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��(O�(&*�HV-
tándar de 12 derivaciones debe realizarse anualmente 
y se debe solicitar Holter de ritmo de 24 horas cuando 
se sospechen arritmias que no se objetiven en el ECG 
estándar. Asimismo, se sugiere ecocardiograma en caso 

;LZ[� �����������������-YLJ\LUJPH����������/HSSHaNV�HUVYTHS����������4HULQV

Diagnóstico 
genético

Examen 
oftalmológico

Capacidad 
vital forzada

Evaluación 
de deglución

Glicemia basal 
y hemoglobina 

glicosilada

Evaluación 
cardiológica: 

ECG, 
ecocardiogra-
ma, Holter de 

ritmo

Evaluación 
inicial sólo para 

establecer 
diagnóstico 

Basal y luego 
cada 2 años

Basal y luego anual

Basal en caso de 
disfagia sintomática 

y luego anual o 
según necesidad

Basal y luego anual

ECG basal y luego 
anual. Holter en 
caso de arritmia 

sospechada 
clínicamente, pero 
no detectada en 
ECG estándar. 

Ecocardiograma 
en caso de clínica 

de disfunción 
miocárdica

 Repetición CTG 

Catarata 
subcapsular 

posterior

Disminución 
capacidad vital

Disfagia 
orofaríngea

Intolerancia a 
la glucosa o 

diabetes

Anormalidades 
cardíacas de 
conducción. 
Anomalías 

estructurales.

Consejo 
genético

Podría 
requerir 
cirugía

Evaluación 
broncopulmonar

Seguimiento por 
fonoaudiología y 

nutricionista

Manejo de 
diabetes

Consulta 
cardiológica y 
seguimiento. 

Conside-
rar estudio 

LSLJ[YVÄZPVS}-
gico y DAI o 
marcapasos

Tabla 1 Evaluaciones clínicas y tests para el diagnóstico, 
ZLN\PTPLU[V�`�THULQV�KL�WHJPLU[LZ�JVU�KPZ[YVÄH�TPV[}UPJH

;HX\PJHYKPH�]LU[YPJ\SHY�JVTV�L_WYLZP}U�KL�+PZ[YVÄH�4PV[}UPJH�[PWV���
Navarrete W., et al.
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de sospecha de disfunción miocárdica11. Las anomalías 
GH�FRQGXFFLyQ�UHVXOWDQ�GH�OD�KLSHUWURÀD�GH�PLRFLWRV��À-
EURVLV��LQÀOWUDFLyQ�JUDVD�IRFDO�H�LQÀOWUDFLyQ�OLQIRFtWLFD��
lo que puede ocurrir en cualquier lugar del sistema de 
conducción, incluido el sistema HisPurkinje13. La pro-
ORQJDFLyQ�GHO�35�DIHFWD�DO��������\�HO�HQVDQFKDPLHQWR�
del QRS ocurre en el 5-25%12. Estas anomalías en la 
despolarización pueden producir la presencia de onda Q 
D�SHVDU�GH�QR�H[LVWLU�HO�DQWHFHGHQWH�GH�LQIDUWR��/RV�SR-
tenciales tardíos también son evidentes y estos resultan 
de una activación tardía del sistema HisPurkinje, más 
que por la propagación de potenciales de acción a través 
GH�IRFRV�GH�ÀEURVLV��'LFKRV�SRWHQFLDOHV�WDUGtRV�VRQ�FRQ-
siderados predictores de arritmias ventriculares.
Se pueden presentar también arritmias auriculares, 
VLHQGR� OD� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU�� HO� ÁXWWHU� DXULFXODU� \� OD�
taquicardia auricular las más comunes, afectando apro-
[LPDGDPHQWH� D� XQ� ���12. Las arritmias ventriculares 
son menos frecuentes, pero con un mayor potencial de 
muerte súbita. Se puede presentar como taquicardia 
ventricular monomorfa, taquicardia ventricular poli-
PRUID�R�ÀEULODFLyQ�YHQWULFXODU��([LVWHQ�YDULRV�PHFDQLV-
mos que pueden generar estas arritmias, incluyendo la 
GHJHQHUDFLyQ�ÀEURJUDVD�GHO�PLRFDUGLR�R�ORV�IDVFtFXORV��
sirviendo como catalizadores de reentrada dentro de la 
pared ventricular o fascicular, respectivamente. 
Los pacientes con DM1 están predispuestos además a 
taquicardia ventricular por reentrada rama-rama debido 
a la afectación del sistema de conducción. Esto gene-
ra un circuito de macroreentrada entre los fascículos 
izquierdo y derecho, lo que puede gatillar taquicardia 
ventricular monomorfa, síncope y muerte súbita. 
Respecto a las bradiarritmias, la afectación del sistema 
de conducción distal puede generar bloqueo auriculo-
ventricular que puede resultar en una falta de ritmo de 

HVFDSH�DVRFLDGR�\�DVLVWROtD�R�ÀEULODFLyQ�YHQWULFXODU�PH-
diada por bradicardia.
Las anormalidades estructurales del miocardio son tam-
ELpQ� IUHFXHQWHV�� HQFRQWUiQGRVH� KLSHUWURÀD� YHQWULFXODU�
L]TXLHUGD�HQ�XQ������GLODWDFLyQ�YHQWULFXODU�HQ�HO������
disfunción sistólica en 14%, anormalidades de moti-
lidad segmentaria en el 11% y dilatación auricular iz-
TXLHUGD�HQ�XQ�����/D� LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�HV�PHQRV�
frecuente, encontrándose en el 2%8. 
Las indicaciones para la implantación de marcapasos 
y DAI son controversiales, principalmente porque los 
HVWXGLRV�VRQ�OLPLWDGRV��8QR�GH�ORV�PD\RUHV�HVWXGLRV�HQ�
'0��VXJLHUH�TXH�XQ�LQWHUYDOR�35�PD\RU�D�����PVHJXQ-
GRV��XQ�456�PD\RU�D�����PVHJXQGRV��XQ�ULWPR�GLVWLQWR�
al sinusal y un bloqueo auriculoventricular de segun-
do o tercer grado podrían implicar un aumento de la 
PRUWDOLGDG��(Q�HVWRV�FDVRV�H[LVWLUtD�XQ�EHQHÀFLR�HQ� OD�
LPSODQWDFLyQ�GH�PDUFDSDVRV�\�R�'$,��SRU�HO�ULHVJR�GH�
asistolia secundaria a bloqueo auriculoventricular o a 
taquiarritmias malignas12.
1R� H[LVWH� WHUDSLD� HVSHFtÀFD� TXH� FDPELH� OD� HYROXFLyQ�
natural de la enfermedad, por lo que el tratamiento es 
sintomático y enfocado a prevenir complicaciones.
Dependiendo del grado de compromiso y el fenotipo, la 
mayoría de los pacientes requieren evaluación cardio-
vascular, ventilatoria, oftalmológica y fonoaudiológica 
periódicas. Por lo que el seguimiento de estos pacientes 
debe ser multidisciplinario y con altos estándares profe-
sionales��. 
El caso ilustrado evidencia la importancia del cono-
cimiento de esta patología, ya que el debut se podría 
producir por una arritmia maligna. En nuestra paciente 
se decidió la instalación de DAI como prevención se-
cundaria de muerte súbita cardíaca, considerando el alto 
riesgo de recurrencia. 

;HX\PJHYKPH�]LU[YPJ\SHY�JVTV�L_WYLZP}U�KL�+PZ[YVÄH�4PV[}UPJH�[PWV���
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ria de múltiples vasos.
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Electrocardiographic changes associated with hypokalemia: ST-segment 
abnormalities mimicking ischemia of multiple territories

A 42-year-old woman with no previous medical history developed severe hypokalemia. The ECG changes 
suggested multivessel coronary artery disease with ischemia in several territories
Key Words: hypokalemia, myocardial ischemia, electrocardiogram
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,QWURGXFFLyQ��
Las alteraciones en los niveles de potasio séricos tienen 
efecto en la conducción de las células cardíacas y pueden 
OOHYDU�D�FDPELRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV1.  Estos cambios in-
FOX\HQ�DOWHUDFLRQHV�GH�OD�RQGD�7�\�OD�RQGD�8��6LQ�HPEDUJR��
cambios difusos en el ST han sido descritos y deben ser 
diferenciados de isquemia subendocárdica difusa2. 
En muchas situaciones de la práctica clínica diaria, el diag-
nóstico diferencial con la isquemia miocárdica puede ser 
difícil, especialmente en casos donde las alteraciones del 
segmento ST son acompañadas por dolor precordial.

CASO CLINICO
Mujer de 42 años con antecedentes de hipertensión ges-
tacional y cuadro de gastroenteritis aguda 5 días previos 
a la consulta. Consulta por palpitaciones, asociadas a 
náuseas y vómitos con dolor precordial de intensidad 
�����GH�FDUiFWHU�SXQ]DQWH��PRGLÀFDGR�SRU�ORV�FDPELRV�
de decúbito, sin irradiación, de una hora de duración. 
$O� H[DPHQ� ItVLFR� SUHVHQWDED� WDTXLFDUGLD� GH� ���� OSP��
3$���������EXHQD�SHUIXVLyQ�SHULIpULFD�VLQ�VLJQRV�GH�VR-
brecarga de volumen, soplo protosistólico de intensidad 
�����PD\RU�HQ�iUHD�PLWUDO��TXH�LUUDGLD�D�D[LOD��VLQ�RWURV�
hallazgos positivos. El ECG inicial evidenció taqui-
cardia sinusal, con supradesnivel del ST de 2 mm en 

aVR y V1 e infradesnivel del ST difuso en el resto de 
las derivaciones de hasta 3 mm (Figura 1), y QT pro-
ORQJDGR�GH�����PV��'LFKDV�DOWHUDFLRQHV�QR�FDPELDURQ�
OXHJR�GH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�QLWULWRV�VXEOLQJXDOHV��8Q�
ecocardiograma transtorácico mostró función sistólica 
del ventrículo izquierdo conservada, sin trastornos seg-
mentarios de la motilidad parietal y sin valvulopatías. 
(Q�HO�ODERUDWRULR�GH�LQJUHVR�VH�HYLGHQFLy�.�����P(T�O��
\�WURSRQLQD�7�XOWUDVHQVLEOH�GH���QJ�/�DO�LQJUHVR�\�GH���
QJ�/���KUV�GHVSXpV��
Se realizó reposición rápida de K por vía endovenosa. 
El ECG seriado de control mostró normalización pro-
gresiva del segmento ST y descenso de la frecuencia 
cardíaca sin la administración de betabloqueantes ni va-
sodilatadores endovenosos (Figura 2).

Discusión:
La hipopotasemia es una emergencia médica y si no se 
resuelve rápidamente puede conducir a un paro cardía-
FR�\�UHVSLUDWRULR��<�WDO�FRPR�SUHVHQWD�OD�SDFLHQWH��HO�LQ-
WHUYDOR�47F�SURORQJDGR�UHÁHMD�XQD�UHSRODUL]DFLyQ�FDU-
díaca anormal, que es un predictor de arritmia maligna. 
Dado que la hipopotasemia no tratada se asocia con una 
alta morbilidad y mortalidad, es fundamental reconocer 
y tratar el trastorno de inmediato3. 

Figura 1: ECG DE INGRESO
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Hay muchas causas, entre ellas la diarrea y el vómito, 
la reposición de líquidos inadecuada y las drogas, tales 
como diuréticos tiazídicos y del asa4.
El efecto de la hipopotasemia es aumentar el potencial 
de membrana en reposo, y aumentar la duración del po-
tencial de acción y el periodo refractario, que son cam-
bios potencialmente arritmogénicos.5

(O�GLDJQyVWLFR�HOHFWURFDUGLRJUiÀFR�GH�KLSRNDOHPLD�QR�
complicada se basa en la depresión del segmento ST, 
una disminución de la amplitud de la onda T, ondas 
8�SURPLQHQWHV�\�XQD�UHODFLyQ�RQGD�8���RQGD�7�PD\RU�

que12,7. Otras alteraciones descriptas son depresión del 
segmento ST2,8, 9��(O�SDWUyQ�GH�ODV�RQGDV�8�SURPLQHQ-
tes combinados con segmento ST deprimido y onda T 
DSODQDGD�VH�FRQRFH�FRPR��HIHFWR�PRQWDxD�UXVDµ7.
La depresión del segmento ST requiere una interpreta-
ción cuidadosa.  Es importante distinguir no isquémico 
de depresión isquémica ST, que puede no ser una tarea 
fácil en la práctica clínica�. La depresión del segmento 
ST y la inversión de la onda T son alteraciones elec-
WURFDUGLRJUiÀFDV�FRPXQHV��&RQRFHU�ODV�GLYHUVDV�FDUDF-
terísticas morfológicas isquémicas y no isquémicas es 

Figura 2: ECG POST REPOSICION DE K
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fundamental para un diagnóstico oportuno de isquemia 
miocárdica y alteraciones relacionadas con electrolitos 
o fármacos2.
A diferencia de elevación del segmento ST, la depresión 
del segmento ST no localiza isquemia11. Sin embargo, el 
alcance y la magnitud de la depresión del segmento ST se 
correlaciona con el grado y la severidad de la isquemia. 
De hecho, la depresión del segmento ST en ocho o más 
derivaciones, junto con elevación del segmento ST en 
ODV�GHULYDFLRQHV�D95�\�9���VH�DVRFLD�FRQ�XQD�H[DFWLWXG�
de predicción de 75% de enfermedad de tres vasos o del 
tronco de la arteria coronaria izquierda12,13, 14.
Nuestra paciente tenía depresión del segmento ST en 
derivaciones precordiales y supradesnivel del ST en 

aVR, teniendo un gran parecido a las manifestaciones 
HOHFWURFDUGLRJUiÀFDV� HQ� OD� LVTXHPLD� PLRFiUGLFD�� /RV�
niveles normales de troponina y ecocardiograma sin 
trastornos de la motilidad parietal, y la respuesta al su-
SOHPHQWR�GH�SRWDVLR�FRQÀUPDQ�TXH�ODV�DQRPDOtDV�HQ�HO�
ECG fueron secundarios a hipopotesemia severa.

Conclusión:
La hipopotasemia es una causa rara, pero bien conocida 
de la depresión ST con taquicardia��.  La depresión del 
segmento ST y supradesnivel en aVR puede imitar la 
isquemia miocárdica. El diagnóstico diferencial puede 
ser difícil, sobre todo en los casos en que los cambios 
ST se acompañen con dolor precordial.

*HTIPVZ�LSLJ[YVJHYKPVNYmÄJVZ�HZVJPHKVZ�H�OPWVWV[HZLTPH!�(S[LYHJPVULZ���
Burgos L., et al.
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6LQ�DSR\R�ÀQDQFLHUR

Left ventricular hypertrophy with a characteristic strain pattern

$� ��� \HDU�ROG�PDOH�� ZLWK� QR� SDVW� PHGLFDO� KLVWRU\��
SUHVHQWHG� SURJUHVVLYH� VKRUWQHVV� RI� EUHDWK� RQ� H[HU-
tion and leg edema during the previous year. Trans-
WKRUDFLF�HFKRFDUGLRJUDSK\�GHSLFWHG��VHYHUH�OHIW�YHQ-
tricular hypertrophy with mild systolic dysfunction 
�/9()� ���� ELSODQH� 6LPSVRQ·V� PHWKRG��� VHYHUH�

diastolic dysfunction and moderate left atrial enlar-
gement. Left ventricular myocardial deformation 
imaging by two-dimensional speckle-tracking was 
paramount for elucidating the differential diagnosis.
Key words: Left Ventricular Hypertrophy, spec-
kle tracking echocardiography.
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+RPEUH� GH� ��� DxRV�� VLQ� FRPRUELOLGDGHV� FRQRFLGDV��
Relata historia de 1 año de deterioro progresivo de la 
FDSDFLGDG�IXQFLRQDO�KDVWD�FODVH�,,,�1<+$��DVRFLDGR�D�
HGHPD�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV��6H�UHDOL]D�XQD�HFR-
cardiografía transtorácica (EPIQ 7, Philips, Andover, 
0$��86$��GHVFULELHQGR��YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�FRQ�VH-
YHUD� KLSHUWURÀD� FRQFpQWULFD�� GLVIXQFLyQ� VLVWyOLFD� JOR-
EDO�OHYH��)(9,�����SRU�6LPSVRQ�ELSODQR���GLVIXQFLyQ�
GLDVWyOLFD�WLSR�,,,��(�$������(�H·�PHGLDO�����(�H·�ODWHUDO�
31), dilatación auricular izquierda moderada (volu-
PHQ�ELSODQR�LQGH[DGR����PO�P����LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�
y tricuspídea leves, hipertensión pulmonar (presión 
sistólica de arteria pulmonar 42 mmHg) y ventrículo 
derecho de tamaño y función normal (Tabla 1). Debi-
do a la sospecha de una miocardiopatía restrictiva se 
realiza estudio de la deformación miocárdica mediante 

el análisis del strain longitudinal por speckle tracking 
(bidimensional) del ventrículo izquierdo (VI). Para 
HVWH� ÀQ� VH� REWXYLHURQ� YLVWD� DSLFDOHV� GH� �� FiPDUDV�� ��
cámaras y 2 cámaras que se procesaron mediante el 
VRIWZDUH� GH� FXDQWLÀFDFLyQ� GHO� PRYLPLHQWR� FDUGtDFR�
(CMQ Philips). Se objetivó una disminución del strain 
longitudinal global (S.L.G.) del VI: -12.3%. Para una 
PHMRU� LQWHUSUHWDFLyQ� GH� OD� GHIRUPDFLyQ�� VH� JUDÀFy� HO�
YDORU�GH�VWUDLQ�ORQJLWXGLQDO�Pi[LPR�GH�FDGD�VHJPHQWR�
miocárdico del VI en un mapa polar compuesto por 17 
VHJPHQWRV� ��� EDVDOHV�� ��PHGLRV�� �� DSLFDOHV� \� HO� iSH[�
verdadero), el cual se muestra en la Figura 1. Dicho 
mapa polar permitió observar un patrón de strain ca-
racterístico, contribuyendo a orientar la etiología de la 
KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU�\�TXH�VH�SUHVHQWD�FRPR�GHVDItR�
diagnóstico al lector.

Tabla 1. Características del VI y vista apical.

6,9��JURVRU�GHO�VHSWXP�LQWHUYHQWULFXODU�9,��33��JURVRU�GH�OD�SDUHG�SRVWHULRU�9,��'LiPHWUR�WHOH�GLDVWyOLFR�GHO�9,��'LiPHWUR�WHOH�VLVWyOLFR�GHO�9,��*35��*URVRU�UHODWLYR�

GH�OD�SDUHG��)(9,��)UDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR�SRU�6LPSVRQ�ELSODQR��6�/�*���VWUDLQ�ORQJLWXGLQDO�JOREDO
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Figura 1. Desafío diagnóstico, mapa polar del strain longitudinal.

,QIRUPDFLyQ�FRPSOHPHQWDULD�\�YLGHR�GLVSRQLEOH�DO�HVFDQHDU�FyGLJR�45
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Figura 2. Preservación relativa del strain apical (PRSA)

Evolución:
El paciente fue tratado con infusión de Milrinona y te-
rapia depletiva con buena respuesta clínica. Dentro del 
estudio se realizó electroforesis de proteínas en sangre 
y orina y biopsias con estudio inmunohistoquímico de 
SLHO�\�GH�PpGXOD�yVHD��H[iPHQHV�TXH�FRUURERUDURQ� OD�
VRVSHFKD� HFRFDUGLRJUiÀFD�� FRQÀUPiQGRVH� HO� GLDJQyV-
tico de Amiloidosis sistémica secundaria a mieloma 
múltiple (IgA Lambda).

Discusión:
La deformación miocárdica mediante el strain longi-
tudinal por speckle tracking es una herramienta que 
aporta información adicional sobre la función ventri-
FXODU�L]TXLHUGD��UHÁHMD�OD�FDSDFLGDG�GH�DFRUWDPLHQWR�GH�
OD� ÀEUD�PLRFiUGLFD� \� WLHQH�PD\RU� VHQVLELOLGDG� TXH� OD�
fracción de eyección, permitiendo detectar alteraciones 
de la contractilidad de forma precoz y subclínica1. Por 
otra parte, la evaluación de la función sistólica global 
mediante el método de Simpson biplano tiende a so-
EUHHVWLPDU� OD� IXQFLyQ�VLVWyOLFD�HQ�FDVRV�GH�KLSHUWURÀD�
VLJQLÀFDWLYD��HVWR�H[SOLFD�OD�GLVRFLDFLyQ�HQWUH�OD�VLJQL-
ÀFDWLYD�GLVPLQXFLyQ�GHO�6�/�*��\� OD� OHYH�GLVPLQXFLyQ�
de la FEVI como en el caso presentado. 
En cuanto a la aplicación clínica del strain, este tiene 
un rol cada vez más importante en la evaluación de los 
pacientes oncológicos, pero también es útil en otros es-
cenarios, como en el estudio de pacientes que presentan 
HQJURVDPLHQWR� R� KLSHUWURÀD� GHO� YHQWUtFXOR� L]TXLHUGR�
sin causa evidente. Adicionalmente, la representación 

del strain longitudinal mediante el mapa polar permite 
reconocer patrones que han sido asociados a distintas 
patologías2. El caso presentado evidencia un gradien-
te de strain longitudinal basal apical, siendo menor en 
los segmentos basales y medios y mayor en los seg-
mentos apicales. Este fenómeno denominado preserva-
ción relativa del strain apical (PRSA), fue estudiado 
por Dermot Phelan y colaboradores3, estableciendo 
un adecuado rendimiento para diferenciar Amiloido-
sis cardíaca (independiente del subtipo) de otros tipos 
GH�KLSHUWURÀD�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��PLRFDUGLRSDWtD�
KLSHUWUyÀFD� \� HVWHQRVLV� DyUWLFD�� \� VX� FiOFXOR� VH� UHVX-
men en la Figura 2. Se debe mencionar que este parti-
cular fenómeno de la preservación del strain apical en 
Amiloidosis cardíaca, también ha sido reproducido por 
strain mediante ecocardiografía 3D y por resonancia 
magnética de corazón4��([LVWHQ�YDULDV�KLSyWHVLV�VREUH�
su origen, entre ellas: el menor depósito de Amiloide 
con menor engrosamiento y afectación de la punta del 
corazón y la presencia de mayor estrés hemodinámico 
en los segmentos basales del ventrículo izquierdo. Fi-
nalmente, señalar que la PRSA constituye una ayuda 
GHQWUR�GH�ORV�HOHPHQWRV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�TXH�DSR\DQ�
el diagnóstico de Amiloidosis cardíaca y no constituye 
un criterio diagnóstico por sí solo, ya que otras patolo-
gías tales como nefropatías con hipertensión arterial no 
controlada de larga evolución pueden presentar PRSA, 
recomendando siempre la interpretación de este hallaz-
JR�GH�IRUPD�LQWHJUDGD�DO�FRQWH[WR�FOtQLFR�GHO�SDFLHQWH�
y nunca de forma aislada.

Leyenda: SL: Strain longitudinal. 4C: Apical 4 cámaras, 3C: Apical 3 cámaras. 2C: Apical 2 
FiPDUDV��,QIRUPDFLyQ�FRPSOHPHQWDULD�\�YLGHR�GLVSRQLEOH�DO�HVFDQHDU�FyGLJR�45

/PWLY[YVÄH�]LU[YPJ\SHY�PaX\PLYKH�JVU�WH[Y}U���
Vega J., et al.
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Nuevos anticoagulantes orales: actualización
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Resumen:
Los anticoagulantes orales clásicos del tipo cumarinas 
han estado disponibles para uso clínico por más de medio 
VLJOR��7LHQHQ�JUDQ�HÀFDFLD�SDUD�WUDWDU�R�SUHYHQLU�WURPER-
sis y tromboembolias, y son drogas cuyo uso ha aumenta-
do con el mejor conocimiento clínico, el aumento de los 
factores de riesgo y el envejecimiento de la población. 
Entre sus desventajas se incluyen la alta variabilidad de 
VX�HIHFWR�HQ�FDGD�VXMHWR�\�HQWUH�LQGLYLGXRV��OD�LQÁXHQFLD�
del nivel de ingesta de vitamina K, la necesidad de con-
trol periódico del nivel de anticoagulación, su interac-
ción con múltiples drogas. Si bien, el rango terapéutico 
está estandarizado, es estrecho, haciendo que el tiempo 
HQ�UDQJR�WHUDSpXWLFR�VHD�GH�Ⱦ�����

Por estas limitaciones, se han creado nuevos anticoagu-
lantes orales (NACOs), siendo progresivamente apro-
bados para uso clínico por agencias internacionales. 
Genéricamente, son de 2 tipos: inhibidores selectivos de 
WURPELQD��GDELJDWUiQ��R�GH�);D��ULYDUR[DEiQ��DSL[DEiQ��
HGR[DEiQ�\�EHWUL[DEiQ���/RV�1$&2V�VH�FDUDFWHUL]DQ�SRU�
VX�GRVLÀFDFLyQ�XQD�R�GRV�YHFHV�DO�GtD��UDSLGH]�GH�DFFLyQ��
corta vida media en la circulación, predictibilidad de su 
efecto, dosis preestablecidas, sin necesidad de control 
periódico y con escasa o nula interacción con otras dro-
gas. Estas ventajas no se han traducido en la mayoría de 
los ensayos en un superior efecto antitrombótico o menor 
riesgo de sangrado, y en su mayoría (salvo dabigatrán) 
FDUHFHQ�GH�DQWtGRWR�HVSHFtÀFR�GHPRVWUDGR��

$OHMDQGUR�%HUNRYLWV1, Diego Mezzano2�

��'HSDUWDPHQWR�GH�+HPDWR�2QFRORJtD��&OtQLFD�$OHPDQD�GH�6DQWLDJR�
��'HSDUWDPHQWR�+HPDWRORJtD�2QFRORJtD��(VFXHOD�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�

/RV�DXWRUHV�QR�GHFODUDQ�FRQÁLFWRV�GH�LQWHUpV�UHODFLRQDGRV�FRQ�HO�WHPD�GH�HVWH�PDQXVFULWR�
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Vitamin K inhibitors, coumarins, have been used 
IRU�PRUH� WKDQ����\HDUV�ZLWK� QR�GLVSXWH� E\�RWKHU�
GUXJV��&RXPDULQV�KDYH�GHPRQVWUDWHG�JUHDW�HIÀFD-
F\� LQ� WKH� WUHDWPHQW� DQG� SURSK\OD[LV� RI� WKURPER-
tic and thromboembolic disorders, and their use 
has increased progressively with the advance of 
clinical knowledge as well as the increase of risk 
factors and aging of the population. Limitations 
of coumarins include great variability intra- and 
LQWHU�LQGLYLGXDOV�� WKH� LQÁXHQFH� RI� IRRGV� ULFK� LQ�
vitamin K, the need for periodical assessment 
of the anticoagulant level and drug interactions. 
The therapeutic range is standardized using the 
INR (International Normalized Ratio). However, 
the therapeutic window is narrow, with frequent 
periods of either over or under-dosing, with the 
concomitant increase of bleeding and thrombotic 
risks, respectively. Long-term accredited anticoa-
gulant clinics and clinical trials report that, at best, 
RQO\� Ⱦ���� RI� WLPH� LQ� WUHDWPHQW� WKH� SDWLHQWV� DUH�
within the therapeutic range. 

These limitations have created the need for new 
oral anticoagulants (NOACs), and several of 
them have been approved for clinical use by in-
WHUQDWLRQDO�DJHQFLHV�DIWHU�H[KDXVWLYH�DQG�VSHFLÀF�
clinical trials. Generically, NACOs are belong in 
two types: selective inhibitors of thrombin (dabi-
JDWUDQ��RU�);D��ULYDUR[DEDQ��DSL[DEDQ��HGR[DEDQ�
DQG� EHWUL[DEDQ��� 12$&V� DUH� SUHVFULEHG� RQFH� RU�
twice daily, the onset of action is very fast, have 
D�ORZ�7����LQ�WKH�FLUFXODWLRQ��WKHLU�HIIHFWV�DUH�KL-
ghly predictable, doses are pre-established, do not 
need laboratory control and have a low rate of in-
teraction with other drugs. Despite these advan-
tages most clinical trials have shown NOACs to 
be not inferior with respect to coumarin. However, 
NOACs have no clear advantages over warfarin in 
antithrombotic effect or bleeding reduction. Fur-
WKHUPRUH��PRVW�RI� WKHP��H[FHSW�GDELJDWUDQ��KDYH�
QR�VSHFLÀF�DQWLGRWHV�\HW��
Keywords: 1HZ�$QWLFRDJXODQWV��5LYDUR[DEDQ�
$SL[DEDQ��'DELJDWUDQ��%HWUL[DEDQ��$SL[DEDQ�

New oral anticoagulants: a review



���
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 3, Diciembre 2017

5\L]VZ�HU[PJVHN\SHU[LZ�VYHSLZ!���
Berkovits A., et al.

,QWURGXFFLyQ�
La anticoagulación oral con inhibidores de vitami-
na K (cumarinas) sigue dominando en nuestro país el 
tratamiento y prevención de trombosis venosa profun-
da (TVP) y enfermedad trombo-embólica (ETE). La 
efectividad de las cumarinas no ha sido superada aún 
por los nuevos anticoagulantes orales (NACOs), pero 
estos tienen importantes limitaciones, incluyendo su 
estrecho rango terapéutico y gran variabilidad inter- e 
intra-individual. Requieren control periódico con INR 
(International Normalized Ratio), un tiempo de pro-
trombina corregido que homogeniza los resultados ob-
tenidos entre laboratorios que utilizan distintos equipos 
y reactivos. Se usa mayoritariamente un rango de INR 
GH��²���EDMR�HVWH�XPEUDO��HO�SDFLHQWH�QR�HVWi�VXÀFLHQWH-
PHQWH�SURWHJLGR�GH�WURPERVLV�\�VREUH�pO�HVWi�H[SXHVWR�
D�VDQJUDGR�SDWROyJLFR��eVWH�SXHGH�DOFDQ]DU�����DO�DxR�
con INR >51. Nuevos anticoagulantes orales (NACOs) 
han emergido y ganado lugar en la práctica clínica. Los 
NACOs tienen farmacocinética y farmacodinamia más 
SUHGHFLEOH��PD\RU�UDQJR�WHUDSpXWLFR�\�GRVLV�ÀMD�VLQ�QH-
cesidad de monitorización. En la actualidad se usan en 
FOtQLFD���WLSRV�GH�1$&2V��LQKLELGRUHV�GLUHFWRV�GHO�);�
DFWLYDGR��);D��R�LQKLELGRUHV�GH�OD�WURPELQD�),,D���DP-
EDV�HQ]LPDV�FODYHV�HQ�OD�YtD�ÀQDO�GH�OD�FRDJXODFLyQ��(O�
LQFUHPHQWR�H[SRQHQFLDO�GHO�XVR�GH�1$&2V�QRV�PRWLYD�
D�DFWXDOL]DU�QXHVWUD�UHYLVLyQ�GH������2

Esquema de la hemostasia y sitios de acción de los 
anticoagulantes. 
La ruptura vascular, el daño endotelial o los accidentes 
GH�SODFD� DWHURPDWRVD� H[SRQHQ� IDFWRU�YRQ�:LOOHEUDQG��
colágeno y otras proteínas adhesivas, que inician la 
adhesión y posterior activación (agregación-secreción) 
plaquetarias. El Factor Tisular (FT) presente en células 
subendoteliales gatilla el inicio de la coagulación. La 
membrana de las plaquetas activadas provee una super-
ÀFLH�ULFD�HQ�IRVIROtSLGRV�DQLyQLFRV�GRQGH�VH�HQVDPEODQ�
los complejos macromoleculares y las reacciones enzi-
PiWLFDV�TXH�FRQFOX\HQ�HQ�OD�JHQHUDFLyQ�GH�);D��WURP-
ELQD�\�IRUPDFLyQ�GHO�FRiJXOR�GH�ÀEULQD�3 El desarrollo 
del proceso de la coagulación sobre membranas celula-
res es la base del modelo actual de Hemostasia Basada 
en Células�������������. Por razones de simplicidad, el an-
tiguo esquema clásico de activación en cascada de los 
factores de la coagulación se muestra en la Figura 1. Se 
apuntan los sitios de acción de los anticoagulantes clá-
sicos (cumarinas y heparinas) y, destacados los sitios 
GH�LQKLELFLyQ�GH�ORV�1$&2V��eVWRV�HVWiQ�UHHPSOD]DQGR�

a los anticoagulantes clásicos, en tratamiento y preven-
ción de TVP y ETE, la principal causa de morbimorta-
lidad de pacientes hospitalizados y la segunda causa de 
muerte en pacientes con cáncer.�����

  
Anticoagulantes tradicionales: Antagonistas de la 
vitamina K.
Los anticoagulantes orales cumaríninicos más usadas 
son la warfarina (T½ de 35 a 45 horas) y en Chile el 
acenocumarol (T½ de 8 a 24 horas). Esta depuración 
más rápida del acenocumarol es útil en caso de sobre-
dosis, pero se asocia a mayor inestabilidad del rango 
terapéutico.11� /DV� FXPDULQDV� LQWHUÀHUHQ� OD� UHGXFFLyQ�
GH�OD�YLWDPLQD�.�GH�VX�IRUPD�HSy[LGR�R[LGDGD�D�KLGUR-
quinona, su forma activa. La vitamina K es cofactor en 
OD�Ƣ�FDUER[LODFLyQ�SRVW�ULERVRPDO�GH�iFLGRV�JOXWiPLFRV�
HQ�ORV�),,��)9,,��),;�\�);��(�GHIHFWR�GH�FDUER[LODFLyQ�
bloquea la unión de estos factores a fosfolípidos anió-
nicos en membranas celulares (especialmente plaque-
tas) y el ensamblaje de complejos macromoleculares 
necesarios para la secuencia enzimática de la coagula-
ción.12, 13, 14, 11

Las cumarinas se usaron sin competencia por más de 
medio siglo, tienen buena absorción y bajo costo. En 
sobredosis, su efecto puede revertirse utilizando prin-
FLSDOPHQWH� FRQFHQWUDGRV� OLRÀOL]DGRV� GH� FRPSOHMRV�
protrombínicos. Sus principales desventajas son las 
múltiples interacciones con fármacos y alimentos que 
PRGLÀFDQ� VX� PHWDEROLVPR� JHQHUDQGR� YDULDELOLGDG� HQ�
un mismo paciente e inestabilidad dosis-respuesta. Por 
ello, debe controlarse periódicamente y ajustar el INR 
en rango terapéutico.  

Figura 1: Esquema clásico de la coagulación y sitios de acción de 
anticoagulantes orales
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Nuevos anticoagulantes orales (Tabla 1)

Inhibidores de la trombina
Dabigatrán: antagoniza competitivamente la trombina, 
LQKLELHQGR�WDQWR�VX�IUDFFLyQ�VROXEOH�FRPR�OD�XQLGD�D�À-
brina. Esta última propiedad lo diferencia de las hepari-
QDV��6H�XVD�HQ�GRVLV�ÀMD��VLQ�PRQLWRUL]DFLyQ�GH�VX�HIHF-
WR��\�GHEH�DGPLQLVWUDUVH���YHFHV�GtD��%,'���$O�LJXDO�TXH�
los otros NACOs, están contraindicados en embarazo y 
lactancia. Recientemente se aprobó un antídoto para su 
sobredosis, un anticuerpo monoclonal anti-Dabigatrán 
(idarucizumab).14-17

/D�SURGURJD��'DELJDWUiQ�HWH[LODWH��VH�PHWDEROL]D�HQ�HO�
hígado a Dabigatrán (forma activa). Su biodisponibi-
lidad es 7.2%, con inicio de acción de 1.5-3 horas con 
7����GH������KV��6X�H[FUHFLyQ�HV�PD\RULWDULDPHQWH�UH-
QDO��������\�SRU�HOOR��HVWi�FRQWUDLQGLFDGR�HQ�SDFLHQWHV�
FRQ�FOHDUDQFH�GH�FUHDWLQLQD����PO�PLQ�18, 19

Inhibidores de FXa
Actúan en una etapa previa en la cascada de la coagula-
FLyQ��,QKLEHQ�DO�);D��SDUWH�GHO�FRPSOHMR�SURWURPELQDVD�
�);D�)9��\�DO�);D�DVRFLDGR�D�WURPELQD��$O�LJXDO�TXH�
los inhibidores de la trombina, no requieren monitori-
zación de niveles de anticoagulación y se administran 
HQ�GRVLV�ÀMD��+DVWD�OD�IHFKD�FDUHFHQ�GH�DQWtGRWR�HVSH-
FtÀFR�GHPRVWUDGR��
- Rivaroxabán: 7LHQH� ���� GH� ELRGLVSRQLELOLGDG�� Ui-
SLGR�LQLFLR�GH�DFWLYLGDG��FRQ�Pi[LPR�SODVPiWLFR�HQ���
a 4 horas. Su T½ varía según la función renal, prome-
diando de 5-9 hs en los jóvenes y 11-13 hs en adultos 

PD\RUHV�� FRQ�FOHDUDQFH�GH�FUHDWLQLQD�����PO�PLQ��/D�
H[FUHFLyQ�HV�����UHQDO������FRPR�GURJD�\�����FRPR�
metabolito). El resto (28%) se elimina por deposicio-
nes. Tiene baja interacción con otros fármacos, pero los 
azoles e inhibidores de proteasa-VIH pueden aumentar 
su nivel plasmático.��

- Apixabán: 7LHQH�ELRGLVSRQLELOLGDG�!�����VX�Pi[LPR�
plasmático y T½ son de 3 y 12 horas, respectivamente. 
La metabolización es principalmente hepática, sin induc-
ción o inhibición a nivel de citocromos y, por tanto, su 
LQWHUDFFLyQ�FRQ�RWUDV�GURJDV�HV�PtQLPD��/D�H[FUHFLyQ�HV�
mayoritariamente fecal, siendo sólo 25% por vía renal.21

- Edoxabán: 6X�Pi[LPR�SODVPiWLFR�HV�HQ�����KRUDV��\�
DFFLyQ�Pi[LPD�DQWL�);D�HQ����KV��6X�7ô�\�ELRGLVSR-
QLELOLGDG�VRQ�GH�������KRUDV�\������UHVSHFWLYDPHQWH��
La unión a proteínas plasmáticas es 55%, menor que 
DSL[DEiQ�������\� ULYDUR[DEiQ��������6X�HOLPLQDFLyQ�
es 35% por vía renal.22

- Betrixabán: Es el quinto NACO aprobado por la 
F.D.A., con características farmacocinéticas únicas, 
como escasa eliminación renal y T½ de 19hs. Se admi-
nistra una vez al día, con baja interacción de drogas.23

La aprobación de cada NACO para uso clínico ha se-
guido pautas bastante estereotipadas, similares a las 
usadas en la aprobación de las heparinas de bajo peso 
PROHFXODU�HQ�ORV�DxRV�����(Q�JHQHUDO��VH�KD�SUREDGR�VX�
FDSDFLGDG�SURÀOiFWLFD��\�HQ�OD�PD\RUtD�HQ�HO�WUDWDPLHQ-
WR�GH�793�(7(�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FLUXJtD�WUDXPDWROyJL-
FD�GH�UHHPSOD]R�GH�FDGHUD�\�R�URGLOOD��HQ�HPEROLD�DUWH-
ULDO�VHFXQGDULD�D�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�QR�YDOYXODU��6H�KD�
LQFRUSRUDGR�WDPELpQ�VX�XVR�HQ�OD�SUHYHQFLyQ�GH�793�

1.5 – 3 h                2 – 4 h   1 – 3 h                    1 – 1.5 h 1                
2 – 17 h                9 – 13 h                8 – 15 h                  9 – 11 h                      19 h
80%                           66%                      25%                       35%                         5%
150-220 mg/d         10mg/d              2.5mg/12 hs                (-)                        80mg/d
                              150mg/12h
 15mg/12hs           x21d. Luego:     5mg/12hs                 60mg/d                      (-)
                                20mg/d
Puente                  Desde inicio         Desde inicio        HBPM 5 d previos 
HBPM             sin puente 
Idarucizumab         Andexanet            Fase 3 (51)
(50)

Tabla 1. Tabla comparativa de nuevos anticoagulantes orales disponibles

Mecanismo

Nombre 
Comercial. 
Concentración 
máxima 
Vida media
Excreción renal  
Dosis prevención

Dosis tratamiento

Dosis de inicio 

Reversión

Inhibidor  
trombina

Inhibidor 
Xa

Inhibidor 
Xa

Inhibidor 
Xa

Inhibidor Xa

Pradaxa®               Xarelto®               Eliquis®             Savaysa®

Dabigatrán           Rivaroxabán        Apixabán             Edoxabán                Betrixabán
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ETE en pacientes no quirúrgicos postrados en cama por 
tiempos prolongados. 
1. Evidencias clínicas de NACOs en prevención de 
WURPERHPEROLVPR�DUWHULDO�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�ÀEULOD-
ción auricular no valvular (FANV). (Tabla 2) 

Rivaroxabán
(O� HVWXGLR� 52&.(7�$)� LQFOX\y� !������� SDFLHQWHV�
con FANV y alto riesgo de embolía (C.H.A.D.S. sco-
UH�!��HQ������DVLJQDGRV�D����PJ�GH�ULYDUR[DEiQ�����
mg en hipofunción renal) o warfarina. Se demostró no 
inferioridad a la warfarina en el criterio principal de 
valoración combinado, que incluyó AVE y embolia 
sistémica. Las tasas de hemorragia fueron similares en 
ambos grupos, con menos episodios de sangrados in-
WUDFHUHEUDOHV�\�PRUWDOHV�HQ�HO�JUXSR�GH�ULYDUR[DEDQ���

Apixabán 
(O� HVWXGLR�$5,6727/(�� FRQ� !������� SDFLHQWHV� FRQ�
)$19�PRVWUy�TXH�DSL[DEiQ�HQ�GRVLV�GH��PJ�%,'�IXH�
superior a warfarina en prevención de AVE y embolias 
VLVWpPLFDV��FRQ�UHGXFFLyQ�55�GH������55�����������
&,������������S��������SDUD�QR�LQIHULRULGDG�\�S �����
SDUD� VXSHULRULGDG�� \� GLVPLQXFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� GH� OD�
WDVD� GH� KHPRUUDJLD� LQWUDFHUHEUDO� ������� \� ������ DO�
DxR� FRQ� DSL[DEiQ� \� ZDUIDULQD�� UHVSHFWLYDPHQWH�� PD-
\RUPHQWH� HQ� SDFLHQWHV� FRQ�$9(V� SUHYLRV�� VH� REVHUYy�
además menor tendencia a mortalidad global.

Edoxabán
)XH�HYDOXDGR�HQ�!��������SDFLHQWHV�FRQ�)$19�\�DOWR�
ULHVJR�HPEyOLFR�HQ�GRVLV�GH���PJ�\���PJ�YHUVXV�ZDU-
farina, para la disminución del riesgo de embolias cere-
brales y sistémicas. La tasa de eventos primarios fue de 
�����FRQ�ZDUIDULQD�FRPSDUDGR�FRQ�������\�������FRQ�
GRVLV�EDMDV�\�DOWDV��UHVSHFWLYDPHQWH��FRQ�VLJQLÀFDQFLD�
estadística para no inferioridad. Las tasas de eventos 
adversos, principalmente sangrado o muerte fueron 
PHQRUHV�FRQ�DPEDV�GRVLV�GH�HGR[DEDQ�27-31 

2. Evidencias clínicas para el tratamiento de TVP/
ETE (Tabla 3) 

Dabigatrán
Los estudios RE-COVER I y II compararon tratamiento 
GH�793��WURPERHPEROLVPR�SXOPRQDU��7(3��HQ�SDFLHQWHV�

  NACOs n/N (%) Warfarina n/N (%) RRA % (95% CI)
Dabigatrán 60/2553 (2.7) 55/2554 (2.4) 0.3 (-0.6, 1.0)
Rivaroxabán 86/4130 (2.1) 95/4131 (2.3) -0.2 (-0.8, 0.4)
Apixabán 59/2609 (2.3) 71/2653 (2.7) -0.4 (-1.3, 0.4)
Edoxabán 130/4118 (3.2) 146/4122 (3.5) -0.4 (-1.2, 0.4)

Tabla 3: Efectividad de NACOs en prevención de recurrencia de
 enfermedad tromboembólica venosa y muerte en pacientes 
con TVP/TEP
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 Dabigatrán Rivaroxabán Apixabán Edoxabán
<UV�HS�KxH�� � ©� � ©
/PZ[VYPH�WYL]PH�KL�(=,� � ©� ©�
:HUNYHKV�.HZ[YVPU[LZ[PUHS� � � ©�
Alto riesgo AVE, bajo riesgo 
sangrado X (150mg.)   
Alto riesgo AVE, alto riesgo  
ZHUNYHKV� ?�����TN��� � ©� ©
,UMLYTLKHK�JVYVUHYPH� � ©� �
0UZ\ÄJPLUJPH�YLUHS� � ©� ©� ©

;HISH��!�9LJVTLUKHJPVULZ�KLS�\ZV�KL�5(*6Z�LU�WHJPLU[LZ�JVU�ÄIYPSHJP}U
 auricular no valvular (52)

Dabigatrán
(O� HVWXGLR� 5(�/<� HYDOXy� !������� LQGLYLGXRV� FRQ�
)$19�� 6H� FRPSDUy� GRV� GRVLV� GH� 'DELJDWUiQ�� ���PJ�
%,'� \� ���PJ� %,'� FRQ� ZDUIDULQD� HQ� SUHYHQFLyQ� VH-
cundaria de fenómenos embólicos cerebrales y sisté-
PLFRV�� 6H� H[FOX\y� SDFLHQWHV� FRQ� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO�
�FOHDUDQFH� GH� FUHDWLQLQD� ���PO�PLQ���$� GRV� DxRV� ODV�
WDVDV� DQXDOHV� GH� HPEROLDV� IXHURQ� ������ FRQ� ����PJ�
%,'�\�������FRQ�ZDUIDULQD��55�GH�����������,&������
�������GHPRVWUDQGR�QR�LQIHULRULGDG��&RQ�����PJ�%,'�
la incidencia de embolias fue de 1,11% que comparado 
con warfarina muestra una reducción del RR de 44% 
�55� ����� ����� ,&� ������������� VLHQGR� VLJQLÀFDWLYD-
mente superior a warfarina. La mortalidad anual fue 
GH������\������FRQ�GRVLV�EDMDV�\�DOWDV�GH�'DELJDWUiQ��
respectivamente, y 4.13% con warfarina, diferencia no 
VLJQLÀFDWLYD��'DELJDWUiQ����PJ�%,'�GHPRVWUy�PHQRV�
VDQJUDGRV�TXH����PJ�%,'�\�TXH�ZDUIDULQD��8Q�DQiOLVLV�
de subgrupo mostró que en pacientes con AVE transi-
torio (TIA) o AVE previo, ambas dosis de Dabigatrán 
GLVPLQX\HURQ� HQ� IRUPD� VLJQLÀFDWLYD� ORV� HSLVRGLRV� GH�
accidente cerebrovascular hemorrágico. Si bien este es-
WXGLR�IXH�GLVHxDGR�SDUD�PRVWUDU�´QR�LQIHULRULGDGµ��pVWH�
es el primer trabajo publicado que demuestra que un 
anticoagulante oral supera a warfarina en la prevención 
de eventos tromboembólicos en FANV usando dosis 
DOWDV�� VLQ� DXPHQWR� VLJQLÀFDWLYR� HQ� ORV� HIHFWRV� DGYHU-
sos.24�(O�DxR������VH�SXEOLFy�XQ�DQiOLVLV�GH�VXEJUXSR�
GHO�HVWXGLR�5H�/<�LQFOX\HQGR������SDFLHQWHV�FRQ�HQ-
fermedad valvular, mostrando similares resultados en 
pacientes con FANV.25
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FRQ�'DELJDWUiQ����PJ�%,'�R�ZDUIDULQD�GXUDQWH���PHVHV��
Se demostró similar incidencia de episodios de TVP re-
currente o muerte relacionada en ambos grupos. La fre-
cuencia de sangrado mayor fue similar, pero la frecuen-
FLD� WRWDO�GH�HYHQWRV� IXH� VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRU�HQ�HO�
grupo con Dabigatrán y un análisis suplementario mostró 
TXH�HO�~QLFR�JUXSR�SRWHQFLDOPHQWH�EHQHÀFLDGR�FRQ�ZDU-
IDULQD�HV�DTXHO�FRQ�793�7(3�SUHYLRV�32, 33

/D�HYDOXDFLyQ�GH�OD�H[WHQVLyQ�GHO�WUDWDPLHQWR��FRPSD-
UDGR�FRQ�ZDUIDULQD��5(�0('<��R�SODFHER��5(�621$-
7(��PRVWUy�TXH�HO�XVR�H[WHQGLGR�GH� WUDWDPLHQWR�DQWL-
FRDJXODQWH��PHGLDQD�GH�����GtDV��GLVPLQX\y�HQ�����OD�
UHFXUUHQFLD�R�PXHUWH�UHODFLRQDGD�D�793�7(3��SHUR�FRQ�
aumento del sangrado clínicamente relevante.34

Rivaroxabán
Los estudios EINSTEIN-DVT y EINSTEIN-PE com-
SDUDURQ� OD�HÀFDFLD�\�VHJXULGDG�GH� ULYDUR[DEiQ� ���PJ�
%,'�SRU� ��� GtDV� \� GHVSXpV� ��PJ�GtD� SRU� ��� GtDV�� YV�
WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU��HQR[DSDULQD��PJ�NJ�%,'�\� OXH-
go warfarina o acenocumarol) en 3449 pacientes con 
episodio de TVP sin TEP demostrado y 4832 con TEP, 
respectivamente. La edad media fue de 58 años, con 
���� GH� HSLVRGLRV� QR� SURYRFDGRV� \� VLQ� LQVXÀFLHQFLD�
UHQDO��(O�,�1�5��HVWXYR�HQ�UDQJR�WHUDSpXWLFR�DSUR[LPD-
GDPHQWH�����GHO�WLHPSR��GXUDQWH�ORV������R����PHVHV�
de tratamiento, respetando la indicación del médico 
tratante. Los objetivos principales fueron recurrencia 
de TVP y muerte asociada a ella. Los resultados del 
EINSTEIN-DVT mostraron incidencia de objetivo pri-
mario en 2.1% para Dabigatrán y 3% para warfarina, 
FRQ�VLJQLÀFDQFLD�HVWDGtVWLFD�SDUD�QR�LQIHULRULGDG������
&,�������������S����������\�VLQ�GLIHUHQFLDV�HQ�WDVDV�GH�
sangrado. El estudio EINSTEIN-PE mostró similares 
resultados con disminución absoluta de eventos prima-
ULRV�HQ�������FLIUD�QR�LQIHULRU�D�ZDUIDULQD��S���������\�
con menos sangrado mayor34, 35.
)LQDOL]DGR�HO�WUDWDPLHQWR�DQWLFRDJXODQWH�VH�HYDOXy�H[-
WHQGHU�OD�SURÀOD[LV�VHFXQGDULD�FRQ�ULYDUR[DEiQ�D���PJ�
GtD� FRPSDUDGR� FRQ� SODFHER� SRU� ����� PHVHV� �(,16-
7(,1�(;7��� 5LYDUR[DEiQ� PRVWUy� XQD� UHGXFFLyQ� GHO�
RR del objetivo primario en 88%, pero con aumento 
moderado de sangrado.��

Apixabán
/D�FRPSDUDFLyQ�HQWUH�DSL[DEiQ�\�WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU�
�SXHQWH� HQR[DSDULQD�ZDUIDULQD�� �HVWXGLR� $03/,)<��
VH�UHDOL]y�HQ�!������SDFLHQWHV��$SL[DEiQ�FRQ�FDUJD�GH�
��PJ�%,'�SRU���GtDV�\�OXHJR��PJ�%,'�IXH�DO�PHQRV�QR�

inferior al tratamiento estándar. El mayor hallazgo fue 
una importante reducción en sangrados mayores con 
DSL[DEiQ��555�GH������37�([WHQGLHQGR�D����PHVHV�R�
PiV� HO� WUDWDPLHQWR� �HVWXGLR�$03/,)<��� DSL[DEiQ� UH-
GXMR�HO� ULHVJR�DEVROXWR�GH� UHFXUUHQFLD�GH�793�7(3�R�
mortalidad en 7.8% y 7.4% con dosis de 2.5 y 5mg, 
respectivamente, comparado con placebo. No hubo di-
ferencias en sangrados.38

Edoxabán
(O� HVWXGLR�+RVXNDL�97(� GHPRVWUy� TXH� HGR[DEiQ� IXH�
DO�PHQRV� QR� LQIHULRU� �S�������� D�ZDUIDULQD� HQ� HYLWDU�
recurrencias en pacientes con TVP aisladas y TEP, y 
reduciendo en 19% el sangrado mayor. Los pacientes 
FRQ�HGR[DEiQ�\�ZDUIDULQD�UHFLELHURQ�SXHQWH�LQLFLDO�FRQ�
KHSDULQD�SRU�DO�PHQRV���GtDV��/D�GRVLV�GH�HGR[DEiQ�IXH�
GH���PJ�GtD�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FOHDUDQFH�GH�FUHDWLQLQD�
!��PO�PLQ� \� ��PJ�GtD� HQ� DTXHOORV� HQWUH� ��� \� ��PO�
PLQ��R�FRQ�SHVR�FRUSRUDO����.J�39  

��� 7URPERSURÀOD[LV� HQ� SDFLHQWHV� RUWRSpGLFRV� FRQ�
alto riesgo de TVP/TEP

Dabigatrán
Los estudios RE-NOVATE I y II, compararon Dabigatrán 
����PJ�\����PJ�GtD�HQ�XQD�VROD� WRPD��FRQ�HQR[DSDUL-
QD����PJ�GtD�SRU����D����GtDV��HQ�SDFLHQWHV�VRPHWLGRV�
a reemplazo total de cadera. No hubo diferencias signi-
ÀFDWLYDV� HQ� LQFLGHQFLD� GH� HYHQWRV� WURPERHPEyOLFRV� \�
PRUWDOLGDG� QL� HQ� HSLVRGLRV� GH� VDQJUDGR���� (O� (VWXGLR�
5(�02'(/�FRPSDUy�'DELJDWUiQ�HQ�GRV�GRVLV� ����PJ�
\����PJ�GtD��FRQ�HQR[DSDULQD����PJ�GtD��HQ�SURÀOD[LV�
de artroplastia de rodilla. El resultado en artroplastía de 
cadera fue similar al anterior.41

Rivaroxabán
El estudio RECORD 1 evaluó la efectividad de riva-
UR[DEiQ�HQ�OD�SUHYHQFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�WURPERHP-
bólica en pacientes sometidos a artroplastía total de 
cadera. Se randomizó 4.541 pacientes para recibir ri-
YDUR[DEiQ���PJ�GtD�R�WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU��HQR[DSD-
ULQD���PJ�GtD��KDVWD������GtDV�SRVWFLUXJtD��6H�REVHUYy�
UHGXFFLyQ�DEVROXWD��55$��GH�HSLVRGLRV�GH�793�(7(�R�
PXHUWH�HQ������FRQ�HO� LQKLELGRU�GH�);D�HQ�FRPSDUD-
FLyQ�FRQ�WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU���������&,������������D�
������S�����������1R�KXER�GLIHUHQFLDV�HQ�ORV�HSLVRGLRV�
de sangrado.42

Resultados similares se observaron comparando riva-
UR[DEiQ�SRU������GtDV�SRVWFLUXJtD�\�GRVLV�DFRUWDGD�GH�



���
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 3, Diciembre 2017

HQR[DSDULQD����PJ�GtD�SRU����GtDV�\�OXHJR�SODFHER��HQ�
el mismo grupo de pacientes (RECORD 2). La reduc-
FLyQ�GHO�55�GH�793�7(3�R�PXHUWH�IXH�GH�����43 
(O� HVWXGLR� 5(&25'� �� FRPSDUy� ULYDUR[DEiQ� \�
HQR[DSDULQD� �DPERV� HQ� GRVLV� SUHYHQWLYDV�� SRU� �����
días en 2531 pacientes sometidos a reemplazo total de 
URGLOOD�� 6H� REVHUYy� UHGXFFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� HQ� HSLVR-
dios de trombosis venosa distal, pero sin diferencias en 
WURPERVLV� SUR[LPDOHV�� WURPERHPEROLVPR� SXOPRQDU� R�
mortalidad.44  El estudio RECORD 4 es análogo al RE-
&25'����SHUR�FRQ�HQR[DSDULQD���PJ�F����KRUDV�SRU����
GtDV��5LYDUR[DEiQ�UHGXMR�HQ������HO�ULHVJR�DEVROXWR�GH�
TVP, TEP y muerte de cualquier causa, sin diferencias 
en la tasa de sangrados mayores.45

Apixabán
6H� HYDOXy� HQ� WURPERSURÀOD[LV� HQ� FLUXJtD� GH� FDGHUD�R�
URGLOOD��VLHQGR�VLPLODU�D�HQR[DSDULQD�HQ�HO�REMHWLYR�SUL-
PDULR�GH�793�VLQWRPiWLFD��FRQ�55�GH������������������
\� PHQRU� VDQJUDGR� FOtQLFDPHQWH� UHOHYDQWH� �55� ������
����&,������������S ���������

��� 7URPERSURÀOD[LV� HQ� SDFLHQWHV� PpGLFRV� GH� DOWR�
riesgo de TVP/TEP

Betrixabán 
(O� HVWXGLR� $3(;� FRPSDUy� HO� EHQHÀFLR� GH� OD� WURP-
ERSURÀOD[LV� H[WHQGLGD� FRQ� EHWUL[DEiQ� ��PJ� SRU� ���
GtDV�\�HQR[DSDULQD�SRU������GtDV�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�Gt-
PHUR�'�HOHYDGR�\�R�PiV�GH����DxRV��DOWR�ULHVJR�WURP-
ERHPEyOLFR�YHQRVR���%HWUL[DEiQ�PRVWUy�VHU�VXSHULRU�D�
HQR[DSDULQD�HQ�OD�UHGXFFLyQ�GHO�REMHWLYR�SULPDULR�FRP-
puesto (similar a estudio MAGELLAN) sin aumento 
VLJQLÀFDWLYR�HQ�VDJUDGRV�PD\RUHV�49

Conclusiones:
Los NACOs son una familia nueva de fármacos dise-
ñados para reducir trombosis arterial y venosa. Com-
parados con los inhibidores de vitamina K, tienen un 
rápido inicio de acción, mayor estabilidad, uso de dosis 
únicas y menor interacción con medicamentos, alimen-
tos u otras sustancias. Se puede prescindir de controles 
periódicos, lo que en teoría aumenta la adherencia al 
tratamiento. El análisis de los diferentes estudios con-
cluye que los 5 fármacos evaluados son al menos no 
LQIHULRUHV�DO�WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU�FRQ�VLPLODUHV�SHUÀOHV�
de seguridad. En los pocos años de uso aprobado han 
ido reemplazando progresivamente a los inhibidores 
de vitamina K. Sin embargo, aún se debe tomar los 
resultados de estos grandes estudios clínicos con pre-
FDXFLyQ��SRUTXH�QR�VLHPSUH�VRQ�H[WUDSRODEOHV�D�SREOD-
FLRQHV�GHO�´PXQGR�UHDOµ��/RV�1$&2V� WLHQHQ� WDPELpQ�
algunas desventajas respecto a las cumarinas: 

Ausencia de método demostrado de monitorización: 
La ventaja que no requieran monitorización se convier-
WH� HQ� SUREOHPD� VL� QR� H[LVWH� PpWRGR� HVWDQGDUL]DGR� QL�
evaluado de laboratorio que permita su rápida moni-
torización en situaciones de sangrado, procedimientos 
LQYDVLYRV�� FLUXJtD� GH� XUJHQFLD�� (VWD� GHÀFLHQFLD� \D� VH�
está corrigiendo con la aparición de pruebas que permi-
ten determinar el nivel actual de anticoagulación.

Reversión de anticoagulación: Si bien los estudios 
están avanzando al respecto y Dabigatrán ya tiene un 
antídoto aprobado (idarucizumab),��� QR� H[LVWHQ� D~Q�
SDUD� ORV� IiUPDFRV� LQKLELGRUHV� GH� );D�� SHUR� VH� HVWiQ�
diseñando moléculas para revertir su efecto. Así, están 
HQ�FXUVR�ORV�HVWXGLRV�IDVH���GH�DQGH[DQHW�FRPR�DOWHU-
nativa para su reversión del efecto anticoagulante.51 
Los estudios que han utilizado los complejos protrom-
bínicos para estos fármacos son heterogéneos y tienen 
HO�SUREOHPD�GH�OD�PRQLWRUL]DFLyQ�SDUD�YHULÀFDU�VX�UH-
versión.

5\L]VZ�HU[PJVHN\SHU[LZ�VYHSLZ!���
Berkovits A., et al.

 NACOs n/N (%) Warfarina n/N (%) RRA % (95% CI)
Dabigatrán 37/2553 (1.4) 51/2554 (2.0) -0.5 (-1.3, 0.2)
Rivaroxabán 40/4130 (1.0) 72/4116 (1.7) -0.8 (-1.3,-0.3)
Apixabán 15/2676 (0.6) 49/2689 (1.8) -1.3 (-1.8, -0.6)
Edoxabán 56/4118 (1.4) 66/4122 (1.6) -0.2 (0.8,- 0.3)

Tabla 4. Evaluación de seguridad (sangrados mayores) de NACOs en 
pacientes con TVP/TEP 

 
Rivaroxabán: 
El estudio MAGELLAN comparó dosis preventivas 
���PJ�GtD��XWLOL]DGDV�HQ�SURWRFROR�H[WHQGLGR�����GtDV��\�
IXH�QR�LQIHULRU�D�HQR[DSDULQD����PJ�GtD�\�XWLOL]DGR������
GtDV�� HQ� HO� REMHWLYR� SULPDULR� �793� DVLQWRPiWLFD� SUR[L-
PDO��VLQWRPiWLFD�SUR[LPDO�R�GLVWDO��7(3�QR�IDWDO�R�PXHU-
tes relacionadas con enfermedad tromboembólica). Riva-
UR[DEiQ��VLQ�HPEDUJR��SUHVHQWy�PD\RU�WDVD�GH�VDQJUDGR�
DO�GtD����\����SRVW�LQLFLR�GH�WURPERSURÀOD[LV�47

Apixabán: 
(O�HVWXGLR�$'237�FRPSDUy�DSL[DEiQ�HQ�GRVLV�GH����PJ�
%,'�SRU����GtDV�YV�HQR[DSDULQD�SRU���D����GtDV��VLQ�PRV-
trar superioridad y con mayor tasa de sangrado.48 
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24 hour blood pressure monitoring. Recommendations from the Chilean 
Society of Cardiology and Cardiovascular Surgery

The recommendations for blood pressure monito-
ring from the Chilean Society of Cardiology and 
Cardiovascular Surgery are analyzed. Emphasis is 
placed on indications for the procedure, according 

to different classes and causes of hypertension. 
Implications of different types of hypertension for 
prognosis and indications for adequate therapy are 
discussed.
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,QWURGXFFLyQ��
La monitorización ambulatoria de la presión arterial 
(MAPA) ha llegado a convertirse en una técnica de 
gran interés en la práctica clínica, no solo por el gran 
número de publicaciones que la avalan, sino porque ha 
demostrado en ellas, una mayor certeza de las cifras 
que entrega y el pronóstico que conlleva. Muchas ins-
tituciones médicas la recomiendan como arma funda-
mental para el diagnóstico y control del tratamiento en 
OD� KLSHUWHQVLyQ� �+7$��� KLSHUWHQVLyQ� GH� ´EDWD� EODQFDµ�
R�HQPDVFDUDGD��/DV�JXtDV�FDQDGLHQVHV��������OD�UHFR-
miendan como primer paso diagnóstico a aquellos pa-
cientes a los que se ha encontrado cifras elevadas de 
SUHVLyQ�DUWHULDO��3$��\�VH�QHFHVLWD�FRQÀUPDUOR�
Con el advenimiento de nuevas tecnologías y mayor 
disponibilidad de equipos validados, esta técnica se ha 
hecho más asequible para la práctica médica con un 
costo razonable y ha permitido inclusive que institucio-
nes de salud la incorporen como arma de diagnóstico. 
La nomenclatura MAPA, al igual que instituciones in-
ternacionales, la usamos para diferenciarla del regis-
WUR�GH�+ROWHU�HOHFWURFDUGLRJUiÀFR�TXH�D�YHFHV�LQGXFH�D�
FRQIXVLyQ�FRQ�HO�WpUPLQR�´+ROWHU�GH�3UHVLyQ�$UWHULDOµ�
La Sociedad Europea de Hipertensión (ESH)1 entre 
otras y, en nuestro país la Sociedad Chilena de Hiper-
tensión2, han considerado dar normas para el uso, in-
WHUSUHWDFLyQ�\�PDQHMR�GHO�0$3$�D�ÀQ�GH�FUHDU�FRQVHQ-
sos para los distintos observadores. 
Dado que en nuestro país la última actualización es de 
hace 8 años y considerando que han aparecido nuevos 
adelantos y criterios para el manejo del MAPA, ha pa-
recido necesario a la Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular dar normas actualizadas de 
esta técnica intentando ser prácticas para el médico ge-
neral, internista y cardiólogo.  
Las consideraciones sobre utilidad, certeza pronóstica, 
reproducibilidad de la técnica y consideraciones sobre 
grado de recomendación y niveles de evidencia, así 
como ventajas y desventajas, ya han sido consideradas 
en publicaciones anteriores, por lo que solo pondremos 
los cambios que sean recientes.
El MAPA ha demostrado consistentemente, que tiene 
relación más fuerte con mortalidad y eventos cardio-
vasculares (CV) que el registro de las presiones toma-
das en la consulta médica.3

Para la correcta interpretación de los resultados del 
MAPA, es necesario instruir al paciente, tanto por el 
PpGLFR� TXH� VROLFLWD� HO� H[DPHQ� FRPR� HO� SHUVRQDO� TXH�
instala el aparato, sobre: realizar actividad normal pero 

QR� HMHUFLFLRV� H[WHQXDQWHV�� WUDWDU� GH� QR�PRYHUVH� R� FD-
PLQDU�DO�PRPHQWR�GHO� LQÁDGR�\��DGHPiV��PDQWHQHU�HO�
brazo quieto. 

Indicaciones más importantes1:
D��&RQÀUPDU�HO�GLDJQyVWLFR�GH�KLSHUWHQVLyQ��\D�VHD�HQ�
pacientes con valores límites o aquellos que han teni-
do episodios cambiantes de alzas de presión y otros de 
normotensión. 

E��'RFXPHQWDU�OD�VRVSHFKD�GH�´+7$�GHO�GHODQWDO�EODQ-
FR� R� EDWD� EODQFDµ� �+%%�� TXH� VH� GHVFULELUi�PiV� DGH-
lante.

c- Diagnóstico de HTA enmascarada: que se describirá 
adelante. 

G�� +LSHUWHQVLyQ� UHVLVWHQWH� DO� WUDWDPLHQWR�� GHÀQLGD�
como falta de control con valores aislados en consulta, 
utilizando 3 o más medicamentos (uno de los cuales 
debe ser un diurético). El MAPA demostrará el efecto 
de los fármacos antihipertensivos.  

H��(YDOXDU�OD�HÀFDFLD�GHO�WUDWDPLHQWR�GXUDQWH����KRUDV�
y adecuar la medicación.

f- Sospecha de hipertensión nocturna, especialmente en 
la apnea del sueño.  

g- Evaluación de hipotensión, postural, autonómica, 
post prandial o inducida por fármacos.

K��,GHQWLÀFDFLyQ�GH�SDWURQHV�DQRUPDOHV�GH�SUHVLyQ�DU-
terial durante las 24 horas: casos de HTA diurna, noc-
WXUQD��KLSRWHQVLyQ�SRVWSUDQGLDO�R�GH�´VLHVWDµ��SUHVHQFLD�
o alteraciones del dip, o caída nocturna. 

Otras indicaciones de MAPA

Síndrome de apnea- hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS): la prevalencia de esta entidad es muy alta 
HQ�SDFLHQWHV�KLSHUWHQVRV�URQFDGRUHV����������\�VH�DVR-
cia a mayor riesgo de eventos cardiovasculares. Con 
SDUiPHWURV� FOtQLFRV� �JpQHUR�� ÌQGLFH� GH�PDVD� FRUSRUDO�
(IMC), y circunferencia de cintura) y variables del mo-
nitoreo de presión arterial (promedio de presión duran-
te el día, presión diastólica mínima durante la noche y 
promedio de frecuencia de pulso diurno y nocturno), se 
logra obtener un score de riesgo de SAHOS moderado 
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R� VHYHUR�� TXH� SHUPLWH� LGHQWLÀFDU� GH� IRUPD� IiFLO� D� ORV�
SDFLHQWHV�TXH�QHFHVLWDQ�XQ�WUDWDPLHQWR�PiV�HVSHFtÀFR4.

Embarazo e HTA: este tema se tratará más adelante. 
Sólo decir que el mejor rol que cumple el MAPA es 
determinar si en los primeros meses de embarazo hay 
verdadera HTA o es HBB. Por otro lado, las mujeres 
que han tenido preeclampsia deben, posterior a su em-
barazo, ser controladas con MAPA,  ya que tienen un 
mayor riesgo de desarrollar HTA.

Diabetes Mellitus: la prevalencia de un patrón cir-
cadiano de PA alterado y de hipertensión nocturna es 
muy elevada en pacientes con diabetes, por lo que ge-
neralmente se requiere el uso de MAPA para el correcto 
diagnóstico de hipertensión y para establecer el esque-
ma terapéutico más adecuado que permita su control y 
UHGXFFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�HYHQWRV�&9�5

Niños y adolescentes: el MAPA se ha convertido en 
una herramienta útil para evaluar la presión arterial en 
niños y adolescentes. Nos referiremos en mayor detalle 
más adelante.

Ancianos: hay varias razones que hacen recomenda-
ble el MAPA en ancianos, entre ellas, la HTA sistólica 
aislada, la HBB, la evaluación de la hipotensión ortos-
tática y su relación con fármacos antihipertensivos, la 
hipertensión nocturna y el deterioro cognitivo leve aso-
ciado a variabilidad de la presión arterial.

Pacientes de alto riesgo cardiovascular: aquellos con 
varios factores de riesgo cardiovascular (FRCV), sien-
do los determinantes más poderosos para tener eventos: 
edad mayor, hipertensión más severa con terapia de va-
rios fármacos y, en el MAPA, presión arterial sistólica 
QRFWXUQD� HOHYDGD� FRQ� YDORUHV� VREUH� ���� PP+J�� FR-
brando importancia el tratamiento de la HTA nocturna 
como método de prevención cardiovascular.

Ventajas del MAPA:
�3HUPLWH�HO�UHJLVWUR�GH�XQ�Q~PHUR�VLJQLÀFDWLYR�GH�YDOR-
res de PA, sin duda superior al obtenido en la consulta 
médica.
-Los valores obtenidos son ajenos al ambiente asisten-
cial, lo que es especialmente importante para el diag-
nóstico de hipertensión del delantal blanco o de la hi-
pertensión enmascarada.
-Permite además estudiar el comportamiento nocturno 

GH� OD�3$� �GHVFHQVR�ÀVLROyJLFR�R� ´GLSµ�QRFWXUQR��\� OD�
reactividad de la PA ante eventos de la vida diaria.
-Proporciona indicación más racional del tratamiento y 
QRV�GD�LQIRUPDFLyQ�VREUH�VX�HÀFDFLD���
-Es mejor predictor de morbimortalidad, incluyendo  la 
variabilidad de la PA, cargas de presión diurna y noc-
turna y valores de PA en las primeras horas de la ma-
ñana.

Desventajas
El procedimiento prácticamente no tiene desventajas. 
Pueden mencionarse una mínima Interferencia  con las 
actividades habituales del paciente, la molestia propia 
GH� OD� LQÁDFLyQ� GHO�PDQJXLWR� TXH� SXHGH� LQWHUIHULU� FRQ�
HO�VXHxR��(Q�XQ�SRUFHQWDMH�GH�������VHJ~Q�ODV�VHULHV��
puede verse lesiones cutáneas o vasculares donde se 
instala el equipo. No está ampliamente disponible en 
la práctica general en parte por su mayor costo. Sin 
embargo, el método ha demostrado ser costo-efectivo, 
al evitar tratar pacientes con diagnósticos falso-positi-
YRV�FX\RV�YDORUHV�SURPHGLRV�SRU�0$3$�VRQ���������
durante el día.

Programación y validación
El número diario de registros de PA debiera ser el ma-
yor posible sin que produjera efectos adversos (algu-
QRV�SURSRQHQ�VREUH������/D�UD]yQ�HV�TXH��FRQVLGHUDQGR�
que las conclusiones se toman de promedios, éstos son 
PiV� ÀHOHV� VL� HO� Q~PHUR� GH�PHGLFLRQHV� HV�PD\RU�� 1R�
hay consenso internacional sobre el mejor número de 
UHJLVWURV� TXH� FRQVLGHUHQ� HO� H[DPHQ� VDWLVIDFWRULR�� VLQ�
embargo, de acuerdo con el consenso Europeo� y al 
´SRVLWLRQ� SDSHU� DXVWUDOLDQRµ7� GHELHUDQ� VHU� HQWUH� ��� \�
����GH� OHFWXUDV� H[LWRVDV�� (O� UHJLVWUR� GH� DO�PHQRV� ���
tomas válidas en el día y 7 en la noche es lo mínimo 
EDMR�HO�FXDO�REOLJDGDPHQWH�GHEH�UHSHWLUVH�HO�H[DPHQ8, a 
menos que el cuadro clínico o circunstancias especiales 
permitan usar sus resultados.
Es importante tener equipos validados y que conside-
ren además servicio técnico que permita revisarlos. 
Puede revisarse las páginas web www.dableducatio-
QDO�RUJ�� ZZZ�EKVRF�RUJ�� ZZZ�SUHVVLRQHDUWHULRVD�QHW��
www.ESHonline.org, para validación. 
El equipo debe mostrar promedios de 24 h, diurnos, 
nocturnos y períodos especiales en que se los progra-
me. Debe mostrar una curva de presiones obtenidas 
TXH� VHD� IiFLO� GH� HQWHQGHU�� FRQ� HO� ÀQ� GH� H[SOLFDUOH� DO�
paciente cómo se han comportado sus cifras tensiona-
les durante la monitorización. También debe entregar 
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promedios de los cambios de presiones arteriales me-
dias entre el período diurno y nocturno para cálculo del 
dip y además las diferencias de promedios sistólicos y 
diastólicos que permitan conocer la presión de pulso. 
Al respecto la única presión de pulso que se ha usa-
GR�FRQ�ÀQHV�GLDJQyVWLFRV�\�SURQyVWLFRV�HV�OD�GH����K��
y no aquella calculada por períodos. Nos parece poco 
práctico el cálculo de dip sistólico o diastólico, dada la 
JUDQ�YDULDELOLGDG�LQWHU�H[DPHQ��(Q�HVWH�PLVPR�DUWtFXOR�
hay referencia a la desviación estándar que entrega la 
máquina y que en la actualidad su uso es controversial.
Es necesario contar con un diario de actividades del 
paciente, medicamentos que tome, horarios de sueño 
y vigilia, actividad física y consumo de sustancias que 
pueda afectar la presión. Este instrumento ha sido mal 
usado tanto por el equipo médico como por los pacien-
tes, probablemente por poca comprensión de su utili-
dad. Debiera insistirse y educarse en su correcto uso.  

Resultados y su interpretación
Como se dijo más arriba, se requiere de al menos entre 
XQ��������GH�WRPDV�DSURSLDGDV��YiOLGDV��GH�3$�WDQWR�
del día y de noche. Para ello se programa el equipo 
para que con este porcentaje de registros se pueda eva-
luar la tendencia de PA del sujeto durante las 24 h. En 
nuestro medio programamos los registros diurnos cada 
������PLQ�\�QRFWXUQRV� FDGD����PLQXWRV2.  Menos de 
esto, aumenta la incerteza y será de criterio médico si 
se utilizan estos datos.
En promedio la PA medida en el consultorio es más alta 
que la obtenida en el MAPA9��8QD�SUHVLyQ�SURPHGLR�
GH����KRUDV���������PP+J��HTXLYDOH�D�XQD�SUHVLyQ�GH�
�������PP+J�HQ�FRQVXOWD�
En sujetos normotensos un estudio mostró que el per-
centil 95 de la presión arterial de 24 horas era 133 
mmHg de PA sistólica (PAS) y 82 mmHg de PA dias-
tólica (PAD)��.  En el estudio PAMELA11, se objetivó 
TXH�HO�OtPLWH�DOWR�GH�´QRUPDOLGDGµ�SDUD�OD�SUHVLyQ�VLV-
tólica y diastólica ambulatoria oscilaba entre un rango 
GH�����D�����PP+J�\����D����PP+J��UHVSHFWLYDPHQWH��
Basado en lo anterior, la determinación de los valores 
que constituyen normalidad versus anormalidad en la 
interpretación del MAPA ha sido controversial. 
Se ha logrado, sin embargo, estandarizar a través de 
consensos las cifras de PA promedio en el día, en la 
noche y en las 24 horas, que permiten diagnosticar 
hipertensión arterial en el adulto a través del MAPA. 
(VWDV�FLIUDV�VRQ�XQD�3$��������GXUDQWH�ODV����KRUDV����
GH��������GXUDQWH�HO�GtD��\�R���������GXUDQWH�OD�QRFKH�

(período de sueño). Estas mediciones son consideradas 
las determinaciones más fundamentales y clásicas del 
estudio ambulatorio.12,13,14  
En la interpretación de esta técnica está además el re-
porte de carga de PA que corresponde al porcentaje de 
FLIUDV� WHQVLRQDOHV� TXH� H[FHGHQ� D� ORV� FRUWHV� SUHÀMDGRV�
como normales. Se ha considerado una carga por sobre 
����FRPR�DQRUPDO�2��DXQTXH�RWUDV�SXEOLFDFLRQHV�FRQ-
VLGHUDQ� FDUJDV� VREUH�����FRPR�´DOWDVµ��1R�REVWDQWH��
HQ� XQ� VXMHWR� QR� KLSHUWHQVR� HO� VLJQLÀFDGR� GH� XQD� FDU-
JD� DOWD� HV� LQFLHUWR� \� QR� KD� VLGR� GHÀQLWRULR� GH� KLSHU-
tensión. Aunque algunos reportes han correlacionado 
la carga con daño de órgano blanco, ha sido discutible 
VX�URO�HQ�OR�FOtQLFR��WDQWR�DVt�TXH�HO�5HSRUWH�(XURSHR� 
no lo aconseja medir, e informa sobre la propuesta de 
algunos grupos por registrar el área debajo de la curva 
WLHPSR�SUHVLyQ�FXDQGR�OD�3$�H[FHGH�ORV�YDORUHV�XPEUD-
les13. El estudio más grande realizado (8711 pacientes) 
no pudo demostrar que la carga (ya sea en porcentaje 
!���� R� iUHD� EDMR� OD� FXUYD�� DSRUWDUD�PD\RU� SUHGLFWL-
bilidad de riesgo que solo las cifras de presión.14 De 
todas maneras siempre son los valores promedios de 
presiones, ya sea de 24 h, día o noche, los que dan el 
diagnóstico y las cargas solo orientan a éste.
La caída de la PAM (presión arterial media) durante la 
noche (reposo o el sueño) se conoce como dip noctur-
no. Esta caída se considera normal si el descenso de la 
PA media (de preferencia) o en su defecto la sistólica 
QRFWXUQD�HV�!����KDVWD������GH�OD�3$�PHGLD�R�VLVWyOL-
FD�GLXUQD��OR�FXDO�HTXLYDOH�D�XQD�UHODFLyQ�QRFKH�GtD�GH�
�� �����7LHQH� XQD� GLVWULEXFLyQ� QRUPDO� HQ� OD� SREODFLyQ�
JHQHUDO��6H�FRQVLGHUD�GLS�UHGXFLGR�R�LQVXÀFLHQWH�D�XQD�
FDtGD�GH�OD�3$�HQWUH���D������$�OD�YH]��DXVHQFLD�GH�GLS�
(non dipper) corresponde a la falta de reducción de la 
PA durante el sueño. Entre el 25% y 35% de los pacien-
tes hipertensos no muestran dip lo que se traduce en 
un riesgo aumentado de accidente vascular encefálico 
�$9(��� R� GH� KLSHUWURÀD� YHQWULFXODU� L]TXLHUGD� \� VH� KD�
DVRFLDGR�D�FRQGLFLRQHV�FRPR�6$+26��GLDEHWHV��LQVXÀ-
ciencia cardíaca, entre otras.  
 Esto se traduce a un peor pronóstico cardiovascular 
tanto en normotensos como en hipertensos15. Se con-
VLGHUD�GLS�H[WUHPR�D� OD�FDtGD�GH� OD�3$�!�����TXH�VH�
FRUUHVSRQGH� FRQ� XQD� UHODFLyQ� GH� ������ (VWXGLRV� KDQ�
demostrado que en los pacientes hipertensos dipper 
H[WUHPR��HVWiQ�DVRFLDGRV�D�PD\RUHV�HYHQWRV�&9��SULQ-
cipalmente en pacientes con enfermedad ateroescle-
rótica���� )LQDOPHQWH�� XQ� GLS� LQYHUWLGR� R� ´ULVHUµ� FR-
rresponde al incremento absoluto de la PA durante la 
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noche versus el día, lo cual traduce una hipertensión 
nocturna asociada a un incremento del riesgo cardio-
vascular17,18 y se considera un posible marcador de 
presencia de SAHOS.
Como toda variable biológica, siendo el dip una dife-
rencia de presiones arteriales medias entre el día y no-
FKH��QR�HV�LJXDO�TXH�OD�FDtGD�QRFWXUQD�VHD����R������
Incluso el monitor programado a ciertos horarios no in-
cluye dip que se observa a veces en el período matinal 
SUHFR]��HM��������K���3RU�HVWR��VLHPSUH�HV�~WLO�REVHUYDU�
la curva de presiones más que cifras numéricas absolu-
tas. Considerando este motivo, ciertas sociedades han 
GHQRPLQDGR�´GLS�DWHQXDGRµ�H�DTXHOODV�FDtGDV�GH�3$0��
DOJXQDV�HQWUH���������\�RWUDV�HQWUH�������������FRPR�VH�
OR�LQFOX\y�HQ�OD�JXtD�FKLOHQD�GHO�����2.
Al igual que nosotros, la Sociedad Europea de Hiper-
WHQVLyQ�UHFRPLHQGD�HVWD�FODVLÀFDFLyQ�GHO�GLS9.

Categoría 

Dipping  normal         Presión se reduce en la noche entre más de

                                   10 y 20 % de los valores de día

Dipping reducido       Presión se reduce en la noche entre 1% 

(atenuado)                  a 10 % de los valores de día

Nondipping y rising   Presión no se reduce o aumenta en la noche 

(invertido) 

Dipping extremo        Presión se reduce en la noche más de 20% de

(exagerado)               los valores de día

También se recomienda describir en el informe la pre-
sión de pulso, que corresponde a la diferencia en 24 
h. entre la PAS y la PAD. Se considera una presión 
GH�SXOVR�QRUPDO�R�HVSHUDEOH�FRQ�XQ�YDORU�GH�KDVWD����
mmHg. Si es > 55 mmHg se considera anormal y es pa-
WROyJLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�HQ�HO�SURQyVWLFR�GH�WHQHU�XQ�
Infarto agudo del miocardio (IAM), o AVE en especial 
en mayores de 55 años19. Se registra habitualmente un 
incremento de la presión de pulso en el anciano por 
aparición de rigidez arterial.
Otra característica es la variabilidad de la PA, cuanti-
ÀFDGD�FRPR�OD�GHVYLDFLyQ�HVWiQGDU�GH�OD�3$�SURPHGLR�
sistólica y diastólica tanto en el día como en la noche. 
Aunque esta variabilidad se ha asociado a presencia de 
KLSHUWHQVLyQ�PiV�VHYHUD��QR�H[LVWH�XQ�YDORU�GHWHUPLQD-
do que indique anormalidad. Finalmente es convenien-
te que se observe la PA de la primera hora de la mañana 
posterior al despertar del sujeto. La hipertensión de la 
mañana se ha asociado a eventos isquémicos cerebra-

OHV�� VLQ�HPEDUJR��H[LVWHQ�YDULRV�SUREOHPDV�PHWRGROy-
gicos en la medición de la hipertensión matinal, con 
EDMD�UHSURGXFLELOLGDG�\�GHÀQLFLRQHV�YDULDEOHV��TXH�KDQ�
hecho que esta medición sea utilizada mayormente en 
estudios y no en la práctica clínica de rutina. 
La Figura 1 muestra esquemáticamente como proceder 
a interpretar un MAPA. 

¿Es un MAPA satisfactorio?
����������KL�YLNPZ[YVZ�]mSPKVZ

HTA: Presión Arterial Promedio
 ���OVYHZ�����������
 +P\YUH��������������
 5VJ[\YUH�����������

Electivo: Análisis de la CARGA 
(cifras de PA por sobre umbrales)
Ideal carga < 40%

Análisis del DIP NOCTURNO
No dipper (sin caída o invertido) 
Dipper atenuado: 1 a 10%
Dipper Normal: 10 a 20%
Dipper extremo: > 20%

NO: debe repetirse 
MAPA

Umbrales de normalidad – anormalidad 
/D�YHQWDMD�GHO�UHJLVWUR�GH�OD�3$�IXHUD�GH�OD�RÀFLQD�HV�
que aporta mediciones en diferentes ambientes, más re-
presentativos de la vida cotidiana del paciente que en 
la consulta médica. 
La variación circadiana de la PA y su asociación a 
eventos CV (IAM, o AVE) ha quedado bien estableci-
da. La PA sigue un patrón reproducible, caracterizado 
SRU�����YDORUHV�EDMRV�GH�3$�GXUDQWH�HO�VXHxR�����XQ�DX-
mento por la mañana al despertar, coincidiendo con la 
WUDQVLFLyQ�GHO�VXHxR�D�YLJLOLD��\����XQ�WUDPR�VRVWHQLGR�
de valores altos.
Como sucede con las mediciones de PA convenciona-
les, los niveles normales para MAPA han sido obje-
to de mucho debate. El tema es más complejo que la 
medición en la consulta médica por cuanto se requiere 
GHÀQLU�ORV�YDORUHV�HQ�HO�SHUtRGR�GLXUQR�\�QRFWXUQR��/D�
"International Database of Ambulatory blood pressu-
re in relation to Cardiovascular Outcome" (IDACO)�� 

)LJXUD����3DVRV�SDUD�,QWHUSUHWDU�GH�IRUPD�VLPSOH�XQ�0$3$
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EDVDGD�HQ������SDUWLFLSDQWHV�VHJXLGRV�SRU�����DxRV��GH-
WHUPLQy�ORV�XPEUDOHV�GH�3$�HQ�0$3$��HYDOXDQGR�D����
años el riesgo de eventos CV, correlacionado con HTA 
HQ�OD�FRQVXOWD�PpGLFD��!���������/RV�YDORUHV�XPEUDOHV�
KDQ�VLGR�YDOLGDGRV�HQ�ODV�JXtDV�1,&(��-1&���(6+�(6&�
������/RV�YDORUHV�VH�GHWDOODQ�HQ�OD�7DEOD���

tamiento antihipertensivo. Tiene una prevalencia de 
������� HQ� OD� FRPXQLGDG� \� DXPHQWD� FRQ� OD� HGDG�� (O�
pronóstico a largo plazo es controversial: algunos me-
ta-análisis muestran un aumento del riesgo cardiovas-
cular comparado con el grupo de verdaderos normoten-
sos, pero otros estudios no lo han podido demostrar o 
es solo leve21,22

8Q�HVWXGLR�PXHVWUD�TXH��GH� ORV�+%%��VyOR� ORV�JUXSRV�
GH�PD\RU�HGDG��!���DxRV��\�FRQ�PiV�GH���)5&9�SUH-
sentaron un incremento de su riesgo, comparado con 
los normotensos. Por lo tanto, el grupo de pacientes 
de mayor edad y con varios FRCV son los que requie-
ren un seguimiento más estrecho y estricto control de 
los factores de riesgo23. Los pacientes con HBB tienen 
riesgo aumentado de desarrollar HTA sostenida, daño 
de órgano blanco y aumento de la prevalencia de daño 
metabólico como diabetes. 
Es debatida la necesidad del tratamiento de estos pa-
FLHQWHV��SHUR�VH�UHFRPLHQGD�OD�PRGLÀFDFLyQ�GH�HVWLORV�
de vida y seguimiento regular con MAPA o MDPA.

Hipertensión Enmascarada
Es el hallazgo de PA normal en la consulta 
��������PP+J�� SHUR� HOHYDGD� HQ� IRUPD� DPEXODWR-
ULD�� �0$3$���������PP+J��0$3$�GLXUQR� �� �������
PP+J�R�0'3$���������PP+J���HQ�SDFLHQWHV�VLQ�WH-
UDSLD�KLSRWHQVRUD���/D�´KLSHUWHQVLyQ�QR�FRQWURODGD�HQ-
PDVFDUDGDµ�VH�GHÀQH�FRQ�ORV�PLVPRV�FULWHULRV��SHUR�HQ�
pacientes que están recibiendo tratamiento hipotensor1.
La prevalencia de hipertensión enmascarada se estima 
HQWUH���������VLHQGR�PD\RU�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�SUHKLSHU-
tensión que en los pacientes con PA normal. La inci-
dencia de complicaciones cardiovasculares es el doble 
que en los normotensos y es similar que los pacientes 
con HTA persistente. Es más frecuente en pacientes 
con diabetes, enfermedad renal crónica y apnea obs-
tructiva del sueño��������. 
En la HTA enmascarada se debe considerar el trata-
miento farmacológico por el aumento del riesgo car-
diovascular y se debe buscar en forma especial en los 
pacientes con PA normal alta, daño de órgano blanco 
asintomático o riesgo cardiovascular elevado27.
Otro tipo de pacientes tienen solo la presión promedio 
GH�KRUDULR�QRFWXUQR�DOWHUDGD��!�������PP�+J��FRQ�SUH-
VLyQ�HQ�FRQWURO�PpGLFR�HVWiQGDU�����������SUHVLyQ�SUR-
PHGLR�GH����KRUDV����������\�SUHVLyQ�SURPHGLR�GLXUQD�
�� �������� HQ� HVWRV� FDVRV�� VH� FRQVLGHUD� ´+LSHUWHQVLyQ�
QRFWXUQD�DLVODGDµ�\�GHEH�VHU�FRQVLGHUDGD�FRPR�XQD�IRU-
ma de HTA enmascarada.

Si bien es cierto que los valores de PA han sido va-
lidados para adultos, se mantiene sin resolver si los 
umbrales son aplicables para todo rango de edad (jó-
venes, adultos mayores, muy mayores y embarazadas). 
En otro capítulo de estas recomendaciones, se abordará 
este tema.  
En el monitoreo de presión ambulatorio la compara-
ción de las presiones medias de día y noche se basan 
HQ�HO�GLDULR�GHO�SDFLHQWH�R�HQ�XQD�GHÀQLFLyQ�ÀMD�GH�KR-
UDULRV��SRU�HMHPSOR��GtD��GH���D����KRUDV��QRFKH��GH����
D����KRUDV�FRPR� UHFRPLHQGD� OD�6RFLHGDG�(XURSHD�GH�
Hipertensión9. En nuestro medio, habitualmente se po-
QHQ�KRUDULRV�GH�������K�SDUD�HO�SHUtRGR�GLXUQR�\�������
h para el nocturno.  

Hipertensión de bata blanca (HBB) 
La PA normalmente es más alta en la consulta que fuera 
de ella, lo que se atribuye a una respuesta de alerta o 
DQVLHGDG��eVWD�GLIHUHQFLD�HQWUH�ODV�GRV�SUHVLRQHV�VH�OOD-
PD�´HIHFWR�GH�EDWD�EODQFDµ��6H�GHÀQH�FRPR�´KLSHUWHQ-
VLyQ�GH�EDWD�EODQFDµ��DO�KDOOD]JR�GH�OD�3$�UHSHWLGDPHQ-
WH� HOHYDGD� HQ� FRQVXOWD� �!������PP+J��� SHUR� QRUPDO�
HQ� HO� DPELHQWH� DPEXODWRULR� �0$3$� �� ������PP+J��
0$3$� GLXUQR� �� �������PP+J� R�PRQLWRUHR� GRPLFL-
OLDULR� �0'3$�� �� ������PP+J�� HQ� SDFLHQWHV� VLQ� WUD-

  Normal (mmHg)  Hipertensos (mmHg)

Periodo   Presión Arterial  Presión Arterial

de Tiempo   Sistólica  Diastólica

+P\YUV� � #��������� ������� `�V� ����

5VJ[\YUV� � #��������� ������ `�V� ����

���OVYHZ� � #��������� ������ `�V� �����

Descenso de la Presión Arterial Nocturna (Dipper)

Porcentaje    normales >10      

de descenso            <20%       

Umbrales de Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial (MAPA)

Anormales  <10% o  >20%

Tabla 1
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/D�)LJXUD���GHÀQH�+LSHUWHQVLyQ�GH�EDWD�EODQFD�H�+L-
pertensión Enmascarada de acuerdo con las Guías de la 
Sociedad Europea de Hipertensión.
En la Figura 3 se ilustran distintos tipos de hipertensión 
GH�WDO�FRPR�VH�REWLHQHQ�GHO�JUiÀFR�TXH�DFRPSDxD�D�ORV�
informes de MAPA

¿Cuándo repetir el MAPA en la práctica clínica?
La necesidad de controlar con MAPA depende de va-
rios factores, por lo tanto, dependerá, principalmente, 
del criterio clínico y de la disponibilidad de aparatos 
de monitoreo.
En el caso de una HTA aparentemente severa o resis-
tente, cuando hay daño de órgano blanco, o haya co-
morbilidades, como Diabetes Mellitus o antecedente de 
enfermedad cardiovascular familiar prematura, parece 
necesario. 
En una HTA leve, sin daño de órgano blanco, ni otros 
hechos relevantes, se puede controlar en forma más es-
paciada con el monitoreo de 24 horas y preferir el uso 
de control de presión arterial domiciliario.
+D\� VLWXDFLRQHV� HVSHFtÀFDV� TXH� UHTXLHUHQ� UHSHWLU� HO�
MAPA en intervalos de tiempo relativamente cortos, 
GH�����PHVHV�R� LQFOXVR�PHQRV�\�VRQ�� OD�QHFHVLGDG�GH�
FRQÀUPDU�HO�GLDJQyVWLFR�GH�+%%�\�GH�+7$�HQPDVFD-
UDGD��OD�FRQÀUPDFLyQ�GH�KLSHUWHQVLyQ�QRFWXUQD�\�HO�VH-
guimiento de pacientes de alto riesgo, aquellos ya con 
daño de órgano blanco, especialmente cuando se supo-
ne que se ha logrado el tratamiento óptimo.

LÄUPJP}U�KL�/PWLY[LUZP}U�KL�IH[H�ISHUJH+�࠮
Pacientes sin tratamiento con PA elevada en consulta>140/90 
mmHg: 
y  MAPA 24 hrs < 130/80 mmHg
y/o  MAPA Diurno < 135/85 mmHg 
y/ o MAPA Nocturno < 120/70 mmHg 
o  Monitoreo Domicilio < 135/85 mmHg

LÄUPJP}U�/PWLY[LUZP}U��,UTHZJHYHKH+�࠮
Pacientes sin tratamiento con PA en consulta < 140/90 mmHg :
`��4(7(����OYZ����������TT/N
`�V�4(7(�KP\YUV����������TT/N�
`�V�4(7(�UVJ[\YUV���������
4VUP[VYLV��KVTPJPSPV���������TT/N�

LÄUPJP}U�/PWLY[LUZP}U��5V�JVU[YVSHKH�,UTHZJHYHKH+�࠮
Pacientes con tratamiento con PA en consulta <140/90 mmHg  y 
criterios similares a Hipertensión enmascarada

-PN\YH��!�+LÄUPJP}U�KL�/PWLY[LUZP}U�KL�IH[H�ISHUJH"�JH[LYNVYxHZ�KL�/;(�KL�HJ\LYKV�H�JSxUPJH�`�H�4H7H�

� ������*H[LNVYxHZ�KL�/PWLY[LUZP}U

 HTA bata blanca HTA  sostenida

 Normotensión sostenida HTA Enmascarada

 Normal              Elevado

Monitoreo Ambulatorio PAPr
es

ión
 A

rte
ria

l C
lín

ica

-PN\YH����+PZ[PU[VZ�[PWVZ�KL�/;(

H��/PWLY[LUZP}U�UVJ[\YUH

I��/PWLY[LUZP}U�ZPZ[}SPJH

J���/PWLY[LUZP}U�WYLKVTPUHU[LTLU[L�KPHZ[}SPJH

K���/PWLY[LUZP}U�KL�IH[H�ISHUJH��LU�SVZ�WYPTLYVZ�YLNPZ[YVZ�
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Grupos especiales

a)  MAPA en embarazo:
El MAPA tiene un rol tanto en el diagnóstico, segui-
miento y control de HTA en el embarazo, como en su 
FRUUHODFLyQ�FRQ�FRPSOLFDFLRQHV�PDWHUQDV�\�R�IHWDOHV��
El MAPA es particularmente útil durante el embarazo, 
en el diagnóstico de HBB e HTA enmascarada. Hasta 
un tercio de las mujeres embarazadas pueden presen-
tar HBB, en cuyo caso deben ser manejadas sin fár-
macos antihipertensivos, aunque se ha visto una leve 
mayor tendencia a evolucionar con preeclampsia. Esto 
se asocia a un mejor pronóstico al MAPA que la HTA 
permanente. Esta condición puede mantenerse hasta 
HQ�XQ�����GH� ORV� HPEDUD]RV� FRQ�EXHQ�GHVHQODFH�� XQ�
����SDVD�D�+7$�EHQLJQD�\�VROR�XQ����GHVDUUROOD�SUHH-
clampsia con proteinuria, siendo esta cifra de 22% en 
PXMHUHV�FRQ�+7$�JHVWDFLRQDO�FRQÀUPDGD�FRQ�0$3$��
/D�+7$�QRFWXUQD�RFXUUH�KDVWD�HQ�XQ�����GH� ODV�PX-
jeres embarazadas y es mayor en preeclampsia que en 
+7$�JHVWDFLRQDO��FRQÀULHQGR�XQ�PD\RU�ULHVJR�GH�FRP-
plicaciones maternas y fetales28.
Se ha descrito una relación inversa entre la presión de 
pulso y PAD diurna, medida por MAPA, y peso al na-
cer. Es así como un aumento de 5 mmHg de PAD se 
DVRFLD�D�XQD�GLVPLQXFLyQ�HQ������JU�GH�SHVR�DO�QDFHU�HQ�
embarazadas hipertensas no proteinúricas29. 
Los valores de la Sociedad Europea de Hipertensión se 
H[SUHVDQ�HQ�OD�7DEOD����

b)  Mapa en Niños:
([LVWH�FRQVHQVR�HQ�TXH�HO�0$3$�HV�LQGLVSHQVDEOH�HQ�HO�
manejo de la HTA en niños y adolescentes. En este gru-
po, la HTA enmascarada es más frecuente que la HBB, 

siendo la primera un precursor de HTA permanen-
te������ DVRFLiQGRVH� D�KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU� L]TXLHUGD�
y la aparición de microalbuminuria en el subgrupo de 
niños con diabetes tipo 132. Es un aporte en la HTA 
secundaria, como la enfermedad renal crónica.
En niños y adolescentes los valores de referencia de 
presión arterial normal y elevada en consulta y en 
MAPA se desarrollaron de la distribución de la presión 
arterial en grupos de niños separados por edad, género 
\�DOWXUD��(Q�OD�7DEOD���VH�H[SUHVDQ�HVWRV�GDWRV�\�VH�KDQ�
promediado los intervalos de altura. El percentil 95 es 
diagnóstico de hipertensión ya sea sistólica, diastólica 
R�DPEDV��/R�LGHDO�HV�HVWDU�EDMR�HO�SHUFHQWLO������

Edad 
gestacional  9-17 18-22 26-30 31-40 9-17 8-22 26-30 31-40
(semanas)  
PAS  101- 96- 97- 103- 93-109 88- 87- 85-
(mmHg) 118 127 133 136 (110) 120 125 131 
 (121) (126) (128) (131)  (114) (117) (123)
PAD (mmHg) 60-71 56-78  56-84 57-85 50-64 46-68 46-76 47-77 
 (73) (76) (78) (82) (64) (66) (68) (72) 

    7DEOD����1LYHO�QRUPDO�Pi[LPR�GHÀQLGR�FRPR�OD�PHGLD����'6

PA ambulatoria de 24 h PA   ambulatoria nocturna

Valores de monitoreo de presión arterial según edad gestacional. (la 
presión arterial máxima para cada tramo se expresa entre paréntesis). 

Altura (cm) 90 95 90 95 90 95 90 95
120 122/8 125/82 103/6 106/63 118/80 120/82 103/63 106/65
 0  1
125 122/8 125/82 105/6 108/63 119/80 121/82 104/63 107/66
 0  1
130 122/8 126/82 106/6 110/64 120/80 122/82 106/63 108/66
 0  2
135 123/8 126/82 108/6 111/65 120/80 123/82 107/63 109/66
 0  3
140 123/8 126/82 109/6 113/65 121/80 124/82 108/63 110/66
 0  3
145 124/7 127/81 111/6 114/66 123/80 125/82 109/63 112/66
 9  4
150 125/7 128/81 112/6 116/66 124/80 126/80 110/63 113/66
 9  4
155 127/7 130/81 113/6 117/66 125/80 128/82 111/63 114/66
 9  4
160 129/79 133/81 114/6 118/66 126/80 129/82 111/63 114/66
 9  4
165 132/80 135/82 116/6 119/66 127/80 130/82 112/63 114/66
 0  4
170 134/8 138/82 117/6 121/66 128/80 131/82 112/67 115/71
 0  4
175 136/8 140/83 119/6 122/66 129/81 131/82 113/63 115/66
 1  4
180 138/8 142/83 120/6 124/66 - - - -
 1  4
185 140/8 144/84 122/6 125/66 - - - -
 1  6

              Niños                 Niñas

               Día                Noche             Día                Noche

Tabla 3
Percentiles de MAPA (sistólicas y diastólicas) para uso clínico en niños y 
adolescentes 

c) Fibrilación auricular
/D�PHGLFLyQ�GH�OD�3$�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�ÀEULODFLyQ�DXULFX-
lar (FA) es menos precisa, ya que esta arritmia presenta 
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YDULDFLRQHV�ODWLGR�D�ODWLGR�HQ�HO�YROXPHQ�H[SXOVLYR��+D\�
poca información sobre el rol del MAPA en pacientes con 
FA. Teóricamente debería ser una ventaja el tener múlti-
ples mediciones de presión arterial, ya que esto disminui-
ría la variación basal de las mediciones en FA. 
En estudios de MAPA en FA la proporción de lecturas con 
HUURU��OD�YDULDFLyQ�GH�OD�3$�\�HO�FRHÀFLHQWH�GH�UHSHWLFLyQ�QR�
parece ser distinto de los pacientes en ritmo sinusal.
La presión arterial diastólica usando un monitor de 
MAPA en pacientes con FA es levemente mayor a la PA 
tomada en consulta, o con MAPA cuando el paciente 
recobra ritmo sinusal33.
Finalmente, no hay razones para no utilizar los estudios 
con MAPA en pacientes en FA.

Hipotensión Arterial:
Hay ocasiones que el MAPA permite diagnosticar hipo-
tensión arterial, ya sea de condición espontánea o anómala 
secundaria a algún trastorno patológico o, como es lo más 
IUHFXHQWH��VHFXQGDULD�D�H[FHVR�GH�WHUDSLD�KLSRWHQVRUD�

Los criterios más aceptados para hipotensión sistó-
lica y diastólica (S/D) en el MAPA son:
����3URPHGLR�GLXUQR��6�'�������\�R����PP�+J��SURPH-
GLR�QRFWXUQR��6�'������\�R����PP�+J��\�HQ����K��6�'��
�����\�R����PP�+J34.

2.- Constatar al menos en 2 registros consecutivos presio-
QHV�GLXUQDV�LQIHULRUHV�D��������PP+J�\�QRFWXUQDV�D�������
PP+J��6L�HV�VyOR�XQ�HSLVRGLR�VH�HVSHFLÀFDUi�HO�KRUDULR�
 
&ODVLÀFDFLyQ�GH�ODV�FLIUDV�GH�+LSHUWHQVLyQ��
(Q�OD�OLWHUDWXUD�QR�H[LVWH�FRQVHQVR�VREUH�FODVLÀFDU�ODV�
cifras de presión arterial de los promedios obtenidos al 

0$3$��(Q�ODV�JXtDV�QDFLRQDOHV�GH������VH�FODVLÀFy�OD�
hipertensión en etapas 1 y 2 de acuerdo con el JNC 7 
GHO�������2WUDV�SXEOLFDFLRQHV�XVDQ�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�
la Sociedad Europea de HTA y Cardiología en etapas1,2 
\����6LQ�HPEDUJR��HVWDV�FODVLÀFDFLRQHV�VRQ�FRQ�PHGL-
FLRQHV�GH�3$�HQ�RÀFLQD�\�QR�FRQ�0$3$��3RU�HVWH�PRWL-
YR�VROR�FODVLÀFDUHPRV�GH�KLSHUWHQVLyQ�R�QRUPRWHQVLyQ��
([LVWH�HQ�DOJXQRV�DXWRUHV��HO�FRQFHSWR�GH�SUHKLSHUWHQ-
sión si los promedios son normales o limítrofes, pero 
VXV�FDUJDV�HVWiQ�DXPHQWDGDV��PD\RUHV�DO�������(VWR�VH�
hace para orientar al médico sobre el riesgo aumentado 
del paciente, pero en ningún caso valida el dar terapia 
antihipertensiva, y queda al criterio médico su segui-
miento. 

Conclusiones del examen: ¿Qué buscar?

1.- Promedios altos o normales.
2.- Las cargas concuerdan con los promedios o se dis-
WULEX\HQ�HQ�DOJ~Q�KRUDULR�SDUWLFXODU"��QR�VLUYHQ�FRPR�
diagnóstico).
����3UHVLyQ�GH�SXOVR��&ODVLÀFDU�
����7LHQH�R�QR�WLHQH�GLS"�&ODVLÀFDUOR�
5.- Analizar la curva de presiones: horas de hiperten-
sión, ver efecto de la medicación durante el día, ¿hay 
UHDOPHQWH�GLS��D~Q�DFRUWDGR"�
���� 'HVFULELU�� ¢&yPR� HVWi� OD� IUHFXHQFLD� FDUGLDFD� HQ�
HVRV�SHUtRGRV"�
����$QRWDU�VLHPSUH�VL�HO�H[DPHQ�VH�KL]R�EDMR�WUDWDPLHQ-
to medicamentoso y si este es efectivo total o parcial-
mente.            
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50 AÑOS DE TRASPLANTE DE CORAZÓN
La operación que enmudeció al mundo y cambió para siempre 

el concepto de muerte

Recibido el 10 de diciembre 2017 / Aceptado el 27 de diciembre 2017 Rev Chil Cardiol 2017; 36: 275 - 282

Resumen 
&XDQGR�HO���GH�GLFLHPEUH�GH������&KULVWLDDQ�%DUQDUG�
efectuó el primer trasplante de corazón no solo efec-
tuó una operación que enmudeció al mundo sino que 
también cambió el concepto de muerte para siempre. 
Pero esta operación fue la culminación de un proceso 
TXH�VH�LQLFLy�FRQ�$OH[LV�&DUUHO�HQ������\�TXH�QR�VROR�

incumbe a la cirugía, sino que también a la inmunolo-
JtD�\�OD�LQIHFWRORJtD��DVt�FRPR�D�OD�pWLFD��OD�ÀORVRItD�\�
la teología. 
Como en todos los grandes avances de la cirugía, es 
posible reconocer 3 grandes etapas en el desarrollo 
histórico del trasplante cardiaco: investigativa, clínica 
y moderna, las cuales se revisan en esta publicación.

5LFDUGR�=DODTXHWW�

'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV
Facultad de Medicina

3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH

Historia de la Cardiología y Cirugía Cardiovascular
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   50 YEARS AFTER THE FIRST HEART TRANSPLANT
The operation that stunned the world and for ever changed 

the concept of death 

:KHQ�RQ�'HFHPEHU����������&KULVWLDDQ�%DUQDUG�SHUIRUPHG�WKH�ÀUVW�KXPDQ�WR�KXPDQ�KHDUW�WUDQVSODQW��KH�QRW�
only performed an operation that stunned the world, but it also changed for ever the concept of death. This 
RSHUDWLRQ�ZDV�WKH�FXOPLQDWLRQ�RI�D�SURFHVV�LQLWLDWHG�E\�$OH[LV�&DUUHO�LQ������FRQFHUQLQJ�QRW�RQO\�VXUJHU\�
but also immunology and infectious diseases as well as ethics, philosophy and theology. 
In the historical development of heart transplantation, as in all major advances in surgery, it is possible to 
recognize 3 eras: the research, the clinical and the modern eras, which are reviewed in this paper.  
Keywords: +HDUW�WUDQVSODQWDWLRQ��+LVWRU\��0HGLFLQH��,PPXQRORJ\��%UDLQ�GHDWK
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(O�GRPLQJR���GH�GLFLHPEUH�GH������HO�PXQGR�IXH�LP-
pactado por una noticia espectacular y sobrecogedora 
proveniente de Ciudad del Cabo, Sudáfrica: CHRIS-
TIAAN NEETHLING BARNARD, cirujano del Hos-
SLWDO�*5227(�6&+885�GH�GLFKD�FLXGDG��KDEtD�WUDV-
SODQWDGR�FRQ�p[LWR�HO�FRUD]yQ�GH�XQ�VHU�KXPDQR�D�RWUR�
ser humano (Figura 1).

Para evitar el rechazo del corazón de Denise por Louis, 
se usó una combinación de irradiación local, hidrocor-
tisona, azotihiaprina, prednisona y actinomicina-C. Se 
tomaron todas las medidas de esterilidad imaginables, 
pero Washkansky falleció 18 días después, la madru-
gada del 21 de diciembre, de una neumonía por pseu-
domonas1. 
Barnard no se desanimó, ni menos se amilanó. Antes de 
��VHPDQDV��HO���GH�HQHUR�GH�������UHDOL]y�VX�VHJXQGR�
trasplante. El receptor fue el dentista PHILIP BLAI-
%(5*� � \� HO� GRQDQWH� HO�PXODWR�&/,9(�+$837��$Vt��
en pleno apartheid, el corazón de un hombre de raza 
negra, como antes el de una mujer, latió en un hombre 
EODQFR�� HQ� HVWH� ~OWLPR� FDVR�� SRU� FDVL� �� DxRV�� H[DFWD-
PHQWH�����GtDV��VLHQGR�%ODLEHUJ�OD�SULPHUD�SHUVRQD�TXH�
egresó viva de un hospital tras someterse a un trasplan-
te cardiaco.
(O� ��� GH� MXQLR� GH� ������ -25*(�.$3/$1�0(<(5��
en el Hospital ALMIRANTE NEFF, de Viña del Mar, 
realizó el primer trasplante cardiaco en Chile (Figu-
ra 2). La paciente fue MARIA ELENA PEÑALOZA, 
FRVWXUHUD� GH� ��� DxRV� FRQ� XQD� LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD�
secundaria a una valvulopatía. María Elena sobrevivió 
��PHVHV�� SDUD�PRULU� OXHJR�GH�XQD� LQIHFFLyQ��(VWH� IXH�
el tercer trasplante cardiaco hecho en Latinoamérica y 
María Elena la segunda mujer trasplantada de corazón 
en el mundo.

Figura 1. 

Christiaan Neethling Barnard.

(O� UHFHSWRU�HUD�/28,6�:$6+.$16.<��FRPHUFLDQWH�
de 54 años, hombre corpulento y optimista, postrado 
HQ� XQD� FDPD� GH� GLFKR� KRVSLWDO� SRU� XQD� LQVXÀFLHQFLD�
FDUGLDFD�� /D� GRQDQWH� HUD� XQD� MRYHQ� RÀFLQLVWD� GH� ���
años, DENISE ANN DARVALL, atropellada junto a su 
madre, por un automovilista, quedando con el cráneo 
aplastado. Su padre donó, a nombre de ella, además 
GHO� FRUD]yQ�� ORV� ULxRQHV��8QR� GH� HVWRV� IXH� HQYLDGR� D�
XQ� KRVSLWDO� GLVWDQWH� D� ��� NLOyPHWURV� \� WUDVSODQWDGR� D�
XQ�QLxR�GH����DxRV�� -21$7+$1�9$1�:<.��TXH�VH�
DSURQWDED�D�PRULU�SRU�XQD�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�

Figura 2. 

)LJXUD����-RUJH�.DSODQ�0H\HU�
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La historia del trasplante de corazón es una historia de 
nuestro tiempo, que abarca no solo a la cirugía, sino 
que también a la inmunología y a la infectología, y, 
PX\� HVSHFLDOPHQWH�� D� OD� pWLFD�� OD� ÀORVRItD� \� OD� WHROR-
gía, ya que cambió para siempre el concepto de muerte 
que hasta entonces se tenía. Como en todos los grandes 
avances de la cirugía es posible reconocer 3 grandes 
etapas en el desarrollo histórico del trasplante cardiaco: 
investigativa, clínica y moderna2, 3.

La etapa investigativa. La etapa investigativa del tras-
SODQWH� GH� FRUD]yQ� DEDUFD�PiV� GH� ���� DxRV�� 6H� LQLFLD�
FRQ�$/(;,6�&$55(/�HQ������FRQ�VXV�H[SHULPHQWRV�
en anastomosis vasculares y que culmina con su céle-
EUH�SXEOLFDFLyQ�� MXQWR� D�&+$5/(6�*87+5,(�� ´7KH�
7UDVSODQWDWLRQ�RI�9HLQV�DQG�2UJDQVµ��HQ�OD�TXH�GHVFULEH�
numerosas nuevas operaciones, entre estas, el primer 
trasplante heterotópico de corazón4. Carrel trasplanta-
ba el corazón al cuello de un animal utilizando la ar-
teria carótida y la vena yugular. Sin embargo, si bien 
las arterias coronarias eran perfundidas, el corazón 
trasplantado no efectuaba ningún apoyo circulatorio 
HIHFWLYR��/XHJR�GH�&DUUHO�KD\�XQ�´VLOHQFLRµ�GH�FDVL����
años hasta que en 1933, MANN, de la Clínica Mayo, 
comunica 2 técnicas quirúrgicas de trasplante cardiaco 
heterotópico5. Mann y colaboradores en su publicación 

hacen un comentario en relación al rechazo, recono-
ciendo que el autotrasplante se acompañaba en general 
GH�p[LWR��SHUR�HO�KRPRWUDVSODQWH�HQ�JHQHUDO�RULJLQDED�
un rechazo que llevaba al fracaso.
6L�ELHQ�&DUUHO�\�0DQQ�IXQGDQ�ODV�EDVHV�KLVWyULFDV�H[-
perimentales del trasplante de corazón, quien realmen-
te estuvo adelantado a su tiempo fue el cirujano ruso 
VLADIMIR DEMIKHOV, que es el primero en efec-
WXDU� WUDVSODQWHV�FDUGLDFRV�DX[LOLDUHV� �´SLJJ\EDFNµ��HQ�
SHUURV�� \D� HQ� ������ FRQ� VREUHYLGDV� GH� KDVWD� ��� GtDV��
Pero, más aún, Demikhov es el primero en efectuar un 
WUDVSODQWH�FDUGLDFR�RUWRWySLFR�H[SHULPHQWDO�FRQ�p[LWR��
en tiempos en que el concepto de hipotermia no había 
sido introducido y la máquina corazón-pulmón no ha-
bía sido inventada aún. Sus trabajos, además, prove-
yeron las primeras evidencias de que un corazón tras-
plantado podía asumir función de bomba en el animal 
receptor. Pero, Demikhov no publicó en inglés, por lo 
que permaneció ignorado por el mundo occidental2,3. 
De hecho, el trasplante cardiaco desapareció de la li-
teratura anglosajona en 1933 con la comunicación de 
0DQQ�\�VROR�UHDSDUHFH�FDVL����DxRV�GHVSXpV��HQ�������
FRQ�0$5&86��:21*�\�/8,6$'$��GH�&KLFDJR�. Es-
tos investigadores desarrollan una elaborada técnica en 
la que utilizan 3 perros: un donante, un receptor y un 
tercero que sostiene el corazón del donante mientras 

Figura 3. 

Norman Shumway y Richard Lower.
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este permanece desconectado de la circulación. Con 
esto, Marcus y colaboradores introdujeron el primer 
método de preservación del corazón donante. A partir 
de esta comunicación de 1951, el trasplante cardiaco se 
TXHGy�SDUD�VLHPSUH�HQ�OD�OLWHUDWXUD�H[SHULPHQWDO�
El 23 de diciembre de 1954 se produjo un avance que 
marca el desarrollo histórico del trasplante de órganos 
HQ�JHQHUDO��(VH�GtD��0855$<��0(55,//�\�+$55,-
SON, en el hospital PETER BENT BRIGHAM, en 
Boston, efectúan el primer trasplante de riñón en geme-
los monocigóticos7��(O�p[LWR�GH�HVWD�RSHUDFLyQ�IXH�XQ�
gran impulso para el trasplante cardiaco, lo que junto a 
la aparición de nuevas tecnologías en la cirugía cardia-
ca en general, como la hipotermia y la máquina de cir-
FXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD��SHUPLWLHURQ�XQD�PD\RU�\�PiV�
ODUJD� VREUHYLGD�GH� ORV�DQLPDOHV�GH�H[SHULPHQWDFLyQ8. 
Con esto, sin embargo, se hizo evidente un problema 
mucho mayor: el rechazo tisular.
(Q�������ORV�LQYHVWLJDGRUHV�GH�OD�8QLYHUVLGDG�GH�0LV-
sissippi toman la delantera, utilizando por primera vez 
XQD�PiTXLQD�GH�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD�SDUD�VXV�H[-
SHULPHQWRV�HQ�DQLPDOHV��\�FXOPLQDQGR�HQ������FRQ�HO�
primer trasplante cardiaco en un ser humano, utilizan-
GR� FRPR�GRQDQWH� � D� XQ� FKLPSDQFp�� DXQTXH� VLQ� p[LWR��
falleciendo el paciente una hora después����.
(Q� ������ SRU� DVt� GHFLUOR�� LUUXPSH� HO� JUXSR� GH�125-
0$1�6+80:$<�\�5,&+$5'�/2:(5� �)LJXUD�����
GH�OD�8QLYHUVLGDG�GH�6WDQIRUG��GDQGR�LQLFLR�D�XQD�VHULH�
de publicaciones en las que comunican importantes lo-
gros11. Ese año publican un trabajo clásico en el que 
GHVFULEHQ�VXV�H[SHULPHQWRV�HQ�KRPRWUDVSODQWH�FDUGLD-
FR� RUWRWySLFR� HQ� SHUURV�� XWLOL]DQGR� FLUFXODFLyQ� H[WUD-
corpórea e introduciendo la técnica de preservación 
DXULFXODU� SDUFLDO� �´FXII� DXULFXODUHVµ��� /RV� UHVXOWDGRV�
fueron impresionantes y la sobrevida de los animales 
ya no se midió en horas sino que en días, con lo que 
la técnica de cuff auricular se convirtió en el estándar 
para investigadores y cirujanos, siendo conocida hasta 
KR\�FRPR� OD�´7pFQLFD�GH�6KXPZD\µ��3HUR��DO�PLVPR�
tiempo, toman clara conciencia del problema de recha-
zo del homoinjerto, sosteniendo que no podrá ser evi-
tado hasta que su naturaleza sea mejor entendida. Pre-
dicen que cuando esto ocurra se encontraran los medios 
SDUD�PRGLÀFDU�OD�SURGXFFLyQ�GH�DQWtJHQRV�KRPyORJRV�R�
la respuesta inmunológica del huésped, sin dañar a este 
o al injerto2,3. 
Shumway y colaboradores, en el intertanto, orientaron 
sus esfuerzos a perfeccionar la técnica quirúrgica, y, 
con sorprendente visión de futuro, a las técnicas de 

preservación del corazón. Así, una vez demostrado 
IHKDFLHQWHPHQWH� TXH� HO� FRUD]yQ� H[WLUSDGR� SRGtD� VHU�
reimplantado para cumplir su función de bomba nueva-
mente, los esfuerzos fueron destinados al mayor de los 
SUREOHPDV��(/�5(&+$=2�7,68/$5�
Gran parte del conocimiento temprano del rechazo se 
RULJLQy�GH�ORV�WUDEDMRV�H[SHULPHQWDOHV�HQ�DQLPDOHV�HQ�
trasplante renal, que datan de la primera y segunda 
década del siglo pasado, los que establecieron que la 
IDOOD�GHO�ULxyQ�WUDVSODQWDGR�HUD�GHELGD�D�XQD�´LQFRPSD-
WLELOLGDG�ELROyJLFDµ�HQWUH�HO�GRQDQWH�\�HO�UHFHSWRU��0iV�
tarde, durante la segunda guerra mundial, los trabajos 
de PETER MEDAWAR van a revolucionar todo lo co-
nocido en relación al trasplante de órganos: Medawar 
va a desarrollar y aplicar, por primera vez, el concepto 
GH�´,QPXQRORJtDµ�DO�WUDVSODQWH��D�SDUWLU�D�VX�YH]��GH�ORV�
FRQFHSWRV�GH�´DQWtJHQRµ�\�´DQWLFXHUSRµ��TXH�\D�VH�FR-
nocían12. En 1944, Medawar publica un trabajo clásico 
HQ�WUDVSODQWH�H[SHULPHQWDO�GH�SLHO�GH�FRQHMR�� LQWURGX-
FLHQGR� DTXt� HO� WpUPLQR� GH� ´5(&+$=2µ13. Medawar 
desarrolla varios conceptos fundamentales al respecto, 
FRPR�HO� UHFKD]R� ´KXPRUDOµ�\� HO� UHFKD]R� ´FHOXODUµ��$�
FRPLHQ]R�GH�ORV�DxRV�����0HGDZDU�VXJLHUH�TXH�ORV�UH-
cientemente descubiertos corticosteroides podrían pre-
venir o atenuar el rechazo. Sin embargo, las técnicas de 
inmunosupresión se van a desarrollar lentamente. No 
HV�KDVWD�������DxR�HQ�TXH�-26(3+�0855$<�\�FROD-
ERUDGRUHV�� FRPXQLFDQ� ´HO� WUDVSODQWH� UHQDO� H[LWRVR� HQ�
UHFLSLHQWHV�FRQGLFLRQDGRVµ��TXH�VH�LQLFLD�HO�WUDWDPLHQWR�
inmunosupresor moderno14��8Q�DxR�DQWHV�VH�KDEtD�GH-
PRVWUDGR�H[SHULPHQWDOPHQWH�TXH�OD�$]RWKLRSULQD�SUR-
longaba la durabilidad de los riñones trasplantados y en 
�����VH�KDEtD�LQWURGXFLGR�\D�XQ�WUDWDPLHQWR�FRPELQD-
GR�GH�0HWKRWUH[DWR��&\FORIRVIDPLGD�\�3UHGQLVRQD�SDUD�
el tratamiento del rechazo renal, el que hasta entonces 
era tratado solo con radioterapia. Rápidamente estos 
FRQFHSWRV�\�WpFQLFDV�LQPXQRVXSUHVRUDV�VH�H[WHQGLHURQ�
DO� WUDVSODQWH� FDUGLDFR� H[SHULPHQWDO�� GDQGR� UHVXOWDGRV�
alentadores en cuanto a durabilidad del injerto, pero 
a la vez se hacen evidentes las complicaciones infec-
FLRVDV�DVt�FRPR�ODV�GHULYDGDV�GH�OD�WR[LFLGDG�GH�HVWDV�
GURJDV��7DPELpQ��D�FRPLHQ]RV�GH�ORV�DxRV����VH�H[SH-
rimenta con constituyentes del suero hasta producir la 
globulina antilinfocitaria2,3. 

La etapa clínica. Como ya señalamos, el primer in-
tento de trasplante cardiaco en un ser humano se efec-
WXy�HQ������HQ� OD�8QLYHUVLGDG�GH�0LVVLVVLSSL��SRU�XQ�
HTXLSR�OLGHUDGR�SRU�-$0(6�+$5'<��. Los obstácu-
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los para efectuar un trasplante de corazón entre seres 
humanos en ese entonces eran inmensos. Puesto que la 
WpFQLFD�TXLU~UJLFD�D�XWLOL]DU�HUD�H[SHULPHQWDO�\�ORV�ULHV-
gos altísimos y mortales, solo podría intentarse en un 
SDFLHQWH�PRULEXQGR�SRU�LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��3RU�RWUR�
ODGR��FRPR�HO�FRQFHSWR�GH�´PXHUWH�FHUHEUDOµ�D~Q�QR�HUD�
aceptado, para usar un corazón humano toda actividad 
HOpFWULFD�\�PHFiQLFD�WHQtD�TXH�KDEHU�FHVDGR�GHÀQLWLYD-
mente antes de que el corazón donante pudiera ser rese-
cado. Así, en la práctica, 2 personas tendrían que morir 
simultáneamente, una por falla cardiaca y la otra con 
un corazón normal adecuado para una donación. Es por 
esto de que en la eventualidad de que un receptor en 
estas condiciones se presentase, pero con un eventual 
GRQDQWH�D~Q�YLYR��HO�HTXLSR�GH�OD�8QLYHUVLGDG�GH�0LV-
sissippi había decidido que se utilizaría el corazón de 
XQ�FKLPSDQFp��FRPR�VXFHGLy�HO����GH�HQHUR�GH�������6L�
bien el corazón trasplantado comenzó a latir en forma 
sostenida, resultó ser proporcionalmente muy pequeño, 
por lo que no fue capaz de manejar todo el retorno ve-
noso del receptor, falleciendo este una hora después de 
KDEHU�VDOLGR�GH�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD��
Tres días después de que CHRISTIAAN BARNARD 
HO� �� GH� GLFLHPEUH� GH� ����� GHMDUD�� GHVGH� &LXGDG� GHO�
Cabo, mudo y atónito al resto del mundo, un segun-
do trasplante se llevó a cabo en el MAIMONIDES 
0(',&$/�&(17(5�� HQ�%URRNO\Q��1XHYD�<RUN�� SRU�
ADRIAN KANTROWITZ, quien había desarrollado 
ya, junto a su hermano ingeniero, el balón intraaórtico 
de contrapulsación y había liderado el primer intento 
de trasplante de corazón entre 2 seres humanos en la 
PLVPD� LQVWLWXFLyQ�� HO� ��� GH� MXQLR� GH� ����15. En esa 
oportunidad el receptor era un lactante con un corazón 
univentricular y el donante un recién nacido anencefá-
lico, pero la operación fue abortada en el pabellón de 
operaciones por falta de apoyo del resto de los médicos 
LQYROXFUDGRV��(VH���GH�GLFLHPEUH�GH������HO�GRQDQWH�
fue igualmente un recién nacido anencefálico, pero el 
receptor fue ahora un lactante de 3 semanas con una 
atresia tricúspidea. La operación se efectuó bajo hi-
potermia y paro circulatorio, y si bien el corazón re-
cuperó ritmo sinusal, el niño falleció horas más tarde. 
([DFWDPHQWH�XQ�PHV�GHVSXpV��6+80:$<�\�VX�HTXLSR��
TXLHQHV�WDQWR�KDEtDQ�H[SHULPHQWDGR�HQ�HO�ODERUDWRULR�\�
GH� OR�TXH�HQ�JUDQ�PHGLGD� VH�KDEtD�EHQHÀFLDGR�%$5-
NARD, llevaron a cabo su primer trasplante de cora-
zón en un ser humano��. Sin embargo, la operación fue 
técnicamente muy demandante y con múltiples com-
plicaciones postoperatorias, falleciendo el paciente el 

día 15 de su postoperatorio por sepsis a gram-negativo. 
(Q�PD\R�GH�������'(1721�&22/(<��HQ�%$</25�
COLLEGE OF MEDICINE, inicia su programa de 
trasplante de corazón, obteniendo una sobrevida signi-
ÀFDWLYDPHQWH�PD\RU� D� OD�REVHUYDGD�KDVWD� HQWRQFHV17. 
Sin embargo, estos resultados no se reproducían en el 
resto de la comunidad cardioquirúrgica, a pesar del 
JUDQ�HQWXVLDVPR�GH�HVWD�� OR�TXH�KDEtD�VLJQLÀFDGR�TXH�
HQ�XQ�DxR�VH�KDEtDQ�HIHFWXDGR�����WUDVSODQWHV��SRU����
equipos quirúrgicos, en 24 países, los que habían sido 
seguidos de fracaso tras fracaso, por lo que el trasplan-
te de corazón fue abandonado por la gran mayoría de 
ORV�FLUXMDQRV�FDUGLDFRV��HIHFWXiQGRVH�HQ������VROR����
trasplantes3. 
(QWUH� ORV� TXH� SHUVLVWLHURQ�� GHVWDFD� HO� JUXSR� GH�6+8-
0:$<��HQ� OD�8QLYHUVLGDG�GH�6WDQIRUG�� ORV�TXH�VLOHQ-
ciosamente fueron consiguiendo un avance sostenido, 
con fondos del NIH. Los esfuerzos se dirigieron prime-
ro al diagnóstico precoz del rechazo agudo, ya que esto 
era crucial para la sobrevida de los pacientes. Así, se 
HVWDEOHFLHURQ�FULWHULRV�FOtQLFRV��HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�\�
HFRFDUGLRJUiÀFRV� GH� UHFKD]R�� ORV� TXH� SHUPLWLHURQ� XQ�
tratamiento oportuno y agresivo de este. Se observó 
TXH� OD� LQFLGHQFLD� \� VHYHULGDG�GHO� UHFKD]R� HUD� VLJQLÀ-
cativamente mayor en los primeros 2 meses y luego 
disminuían progresivamente. Sin embargo, luego se 
REVHUYy�TXH�XQ�JUXSR�GH�SDFLHQWHV�KDFtDQ�XQ�´UHFKD-
]R�DJXGR�WDUGtRµ��DXQTXH�HVWH�HUD�PHQRV�DJUHVLYR�TXH�
HO� DQWHULRU� \� SRGtD� VHU� WUDWDGR� H[LWRVDPHQWH� VROR� FRQ�
SUHGQLVRQD��'LVWLQWR� UHVXOWy� VHU� HO� ´UHFKD]R� FUyQLFRµ��
el que se manifestaba como una vasculopatía difusa del 
corazón injertado, siendo la principal causa de muerte 
en el largo plazo2,3,18��(Q������6+80:$<�LQWURGXFH�
OD�´%LRSVLD�3HUFXWiQHD�7UDQVYHQRVD�(QGRPLRFiUGLFDµ��
FRQ�OR�TXH�IXH�SRVLEOH�KDFHU�XQD�FRUUHODFLyQ�GHÀQLWLYD�
entre los cambios histológicos en el miocardio y los 
síntomas y signos de rechazo19. Para 1974, Stanford 
ya acumulaba un total de 59 trasplantes cardiacos, con 
XQD�VREUHYLGD�GH�����DO�DxR������D�ORV���DxRV�\�����D�
los 3 años. Sin embargo, para que el trasplante cardiaco 
VH�FRQYLUWLHUD�HQ�XQ�WUDWDPLHQWR�HIHFWLYDPHQWH�H[LWRVR�
era necesario desarrollar un mejor tratamiento inmu-
nosupresor. 

La etapa moderna. Esta se inicia con la Cyclosporina 
A, la que fue paulatinamente introducida, primero in 
vitro, luego en animales y por último en humanos. Esta 
es un metabolito fúngico aislado de muestras de tierra 
QyUGLFDV��%25(/�FRPXQLFy�HQ������SRU�SULPHUD�YH]�
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los efectos inmunosupresores de la Cyclosporina A, 
la que actúa selectivamente sobre los linfocitos��. En 
������HQ�7KH�/DQFHUW��VH�FRPXQLFDURQ���WUDEDMRV�H[SH-
rimentales en animales, uno de los cuales era en cora-
zón de cerdo, demostrándose no solo su efectividad in-
PXQRVXSUHVRUD��VLQR�TXH�DGHPiV��VX�EDMD�WR[LFLGDG21. 
6+80:$<�UiSLGDPHQWH�FRPHQ]y�D�H[SHULPHQWDU�FRQ�
Cyclosporina A, para incorporarla a la práctica clínica 
HQ�������GHÀQLHQGR�SURWRFRORV�SDUD�VX�XVR22. Con esto, 
HQ���DxRV�OD�VREUHYLGD�PHMRUy�D����������\������D����
2 y 3 años, respectivamente, lo que originó un crecien-
WH� \� H[SRQHQFLDO� LQWHUpV� QXHYDPHQWH� HQ� HO� WUDVSODQWH�
de corazón, en todo el mundo, incluido Chile. Así, en 
1987 se reintroduce en nuestro país  el trasplante car-
GLDFR�HQ�HO�+RVSLWDO�&OtQLFR�GH�OD�8QLYHUVLGDG�&DWyOL-
ca, el que se desarrolla muy paulatinamente, con menos 
de un trasplante por año en promedio, hasta 1998, año 
HQ�HO�TXH�VH�HIHFW~DQ��� WUDVSODQWHV�FDUGLDFRV�\�DO�DxR�
VLJXLHQWH� VH� HIHFW~DQ���23. Este revivir del trasplante 
FDUGLDFR� VH� H[WLHQGH� D� WRGR� HO� SDtV�� HIHFWXiQGRVH� HVH�
año 1999 un total de 22 trasplantes en Chile, con lo 
que el trasplante cardiaco deja de ser un procedimiento 
H[FHSFLRQDO�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�FDU-
diaca terminal en nuestro país. 

La muerte cerebral. Christiaan Barnard no solo llevo a 
cabo el primer trasplante de corazón humano, sino que 
también fue el primer cirujano en utilizar el corazón 
GH�XQD�YtFWLPD�GH�XQ�DFFLGHQWH�HQ�´PXHUWH�FHUHEUDOµ��
con lo que cambió el concepto de muerte para siem-
pre. Hasta ese momento, la muerte de un ser humano 
consistía en la pérdida irreversible de las funciones 
GHO�FRUD]yQ�\� ORV�SXOPRQHV��$O�FXPSOLUVH����DxRV�GH�
este primer trasplante de corazón, si bien el concepto 
de muerte cerebral es ampliamente aceptado, muchas 
de las controversias a las que este ha dado origen aún 
persisten. Para gran parte del público lego, e incluso 
para algunos profesionales de la salud, un paciente en 
PXHUWH�FHUHEUDO�´HVWD�SDUD�WRGRV�ORV�SURSyVLWRV�PXHUWR��
SHUR�QR�UHDOPHQWH�PXHUWRµ�24.
La transición desde muerte cardiaca a muerte cerebral, 
comenzó, se podría decir, como señala De Georgia24, en 
������FXiQGR�&/$8'(�%(&.��HQ�&OHYHODQG��HIHFWXy�
OD�SULPHUD�GHVÀEULODFLyQ�H[LWRVD�HQ�XQ�FRUD]yQ�KXPD-

QR�� VRUSUHVLYDPHQWH�� OD�PXHUWH� VH�KL]R�´UHYHUVLEOHµ25. 
7UHV�DxRV�GHVSXpV��HQ�������%2:(5��\�%(11(77�� 
desarrollan la ventilación mecánica por presión positiva 
y en 1955 se fabrica en forma industrial el primer ven-
tilador mecánico, el Bird Mark 7, dando origen a serios 
y nuevos problemas diagnósticos, pronósticos y éticos 
HQ�ORV�SDFLHQWHV�FRPDWRVRV�SRU�OHVLRQHV�FHUHEUDOHV��´/D�
SUHJXQWD�HV��¢HVWi�HO�SDFLHQWH�YLYR�R�PXHUWR"µ��(Q������
HO�3DSD�3tR�;,,�VHQWHQFLD�TXH�ORV�PpGLFRV�QR�HVWiQ�REOL-
JDGRV�D�OOHYDU�D�FDER�WUDWDPLHQWRV�´H[WUDRUGLQDULRVµ�HQ�
FDVRV� TXH� VH� FRQVLGHUHQ� ´GHVHVSHUDQ]DGRVµ� PHGLFD-
PHQWH�\��ÀQDOPHQWH��HQ�������OD�$PHULFDQ�0HGLFDO�$V-
sociation formula las guías para el término de la vida 24. 
En paralelo con esta transición de la muerte desde el co-
razón al cerebro, comienzan los trasplantes de órganos, 
como más arriba se relata, desde el primer trasplante de 
ULxyQ�HQ������DO�SULPHU�WUDVSODQWH�GH�FRUD]yQ�HQ�������
Si bien lo habitual inicialmente era usar órganos de ca-
dáveres propiamente tal, los resultados no eran buenos 
y rápidamente fue madurando la idea de que el uso de 
´GRQDQWHV� YLYRVµ� PHMRUDUtD� ORV� UHVXOWDGRV�� (Q� �����
*8<�$/(;$1'5(��FLUXMDQR�EHOJD��GHÀQH���FULWHULRV�
que permitirían declarar la muerte de un individuo y con 
HVWR�H[WUDHU�VXV�yUJDQRV�SDUD�WUDVSODQWDUORV�����PLGULDVLV�
ELODWHUDO�����DXVHQFLD�GH�UHÁHMRV�����DSQHD�VRVWHQLGD�����
hipotensión progresiva con requerimiento de drogas va-
VRDFWLYDV�����((*�SODQR��OR�TXp�LQPHGLDWDPHQWH�JHQHUR�
una gran controversia24��(Q�HQHUR�GH������VH�IRUPy�HO�
$G�+RF�&RPPLWWHH�GH�OD�8QLYHUVLGDG�GH�+DUYDUG�SDUD�
IRUPXODU�XQD�QXHYD�GHÀQLFLyQ�GH�OD�PXHUWH��/XHJR�GH�
mucha discusión, el comité publicó el 5 de agosto de ese 
DxR��HQ�-$0$��XQD�GHÀQLFLyQ�GHO�´&RPD�,UUHYHUVLEOHµ�
\� GH� OD� ´0XHUWH�&HUHEUDOµ27. La preocupación princi-
pal del comité fue crear un mecanismo que permitiera 
OD�VXVSHQVLyQ�GH�ODV�PHGLGDV�GH�VRSRUWH�DUWLÀFLDO�GH�OD�
vida en pacientes en coma irreversible o en muerte cere-
EUDO��(O�TXH�FRQ�HVWR�IXHUD�SRVLEOH�H[WUDHU�HO�FRUD]yQ�GH�
una persona en estas condiciones para trasplantarlo en 
otra, fue un efecto secundario, pero de enorme impor-
tancia, para el desarrollo de los trasplantes en general y 
del trasplante de corazón en particular, si bien la discu-
sión respecto a la muerte cerebral continuó por muchos 
años más, y fue seguida por numerosos otros comités y 
declaraciones24.  
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Carta al Editor

Sr. Editor, 

La cirugía coronaria reduce el riesgo de muerte en pa-
FLHQWHV� FRQ� HQIHUPHGDG� FRURQDULD� H[WHQVD� \� KDELWXDO-
PHQWH�VH�UHDOL]D�FRQ�HO�XVR�GH�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD�
�&(&��� /D� PRUWDOLGDG� SHULRSHUDWRULD� HV� DSUR[LPDGD-
PHQWH����\�H[LVWH�XQ�ULHVJR�GH���D����TXH�ORV�SDFLHQWHV�
desarrollen infarto miocárdico, accidente cerebral o in-
VXÀFLHQFLD�UHQDO�TXH�UHTXLHUD�GLiOLVLV��(VWRV�HIHFWRV�DG-
versos están parcialmente relacionados al uso de CEC 
y al clampeo de la aorta. La técnica quirúrgica sin el 
uso de bomba y con el corazón latiendo fue desarrollada 
para disminuir el riesgo de estas complicaciones y para 
mejorar los resultados a largo plazo1.
(O�HVWXGLR�&2521$5<�LQFOX\y�������SDFLHQWHV�GH����
países, su diseño fue randomizado, ciego, controlado, con 
criterios de inclusión claros y reproducibles. Posterior al 
consentimiento informado se efectuó la cirugía coronaria 
aislada con esternotomía media. Los pacientes debían te-
QHU�XQR�GH�ORV�VLJXLHQWHV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR��HGDG�GH����
años o más, enfermedad arterial periférica, enfermedad 
cerebro vascular, estenosis carotidea igual o superior al 
����R�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO��3DFLHQWHV�HQWUH����\����DxRV�
fueron elegibles con uno de los siguientes factores de 
riesgo: Diabetes en tratamiento con hipoglicemiantes o 

insulina, necesidad de revascularización urgente después 
de un síndrome coronario agudo, fracción de eyección 
de ventrículo izquierdo menor o igual a 32% o historia 
de tabaquismo en el año previo a la vascularización. Los 
pacientes entre 55 y 59 años fueron elegibles cumpliendo 
con al menos dos de los factores mencionados anterior-
mente. Para asegurar que los cirujanos fueran competen-
tes en la técnica asignada, se utilizó una selección de un 
HVWXGLR�FRQWURODGR�� UDQGRPL]DGR�\�EDVDGR�HQ�H[SHUWRV��
De esta forma, cada procedimiento fue realizado por un 
FLUXMDQR�FRQ�H[SHULHQFLD�HQ�XQ�WLSR�HVSHFtÀFR�GH�FLUXJtD�
SDUD�HO�TXH�HO�SDFLHQWH�IXH�VHOHFFLRQDGR�/D�H[SHULHQFLD�
IXH�GHÀQLGD�FRPR�PiV�GH�GRV�DxRV�GH�SUiFWLFD�GHVSXpV�
de su entrenamiento en cirugía cardiaca y haber realiza-
do más de cien casos en la técnica correspondiente o, en 
casos puntuales, cumplir estos requisitos en ambas técni-
FDV��&LUXMDQRV�HQ�SURFHVR�GH�IRUPDFLyQ�IXHURQ�H[FOXLGRV�
del estudio1,2,3. 
El seguimiento fue presencial o mediante contacto te-
OHIyQLFR�D����GtDV��DO�DxR�\�DQXDOPHQWH�SRU�FLQFR�DxRV��
Si el paciente comunicaba algún evento, este era docu-
mentado por el cirujano. Los resultados primarios, eva-
OXDGRV�D����GtDV�SRVW�RSHUDWRULRV�\�D�XQ�DxR��IXHURQ�XQ�
compuesto de mortalidad, infarto miocárdico no fatal, 
DFFLGHQWH�FHUHEUR�YDVFXODU�QR�IDWDO�H�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�
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que requirió diálisis a treinta días después de la rando-
mización. Lo mismo se evaluó respecto de resultados 
secundarios, agregándose la evaluación de la necesidad 
de una segunda revascularización percutánea o quirúr-
JLFD�DO�ÀQDO�GH�HVWXGLR��/D�PRUWDOLGDG�GHQWUR�GH�ORV�SUL-
meros treinta días se consideró de causa cardiovascular. 
La calidad de vida se evaluó con escala análoga visual 
en cinco dimensiones y se realizaron test neurocogni-
tivos antes de la cirugía y al alta, a los treinta días y 
al año. Además, se realizó un análisis económico para 
para comparar ambas técnicas. Se consideró como pre-
misa que la cirugía coronaria sin CEC sería de igual 
costo o más económica que la cirugía con CEC1,2,3.
Los resultados a treinta días y a un año demostraron 
que el resultado primario, (muerte, infarto al miocardio, 
$&9�R�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�TXH�UHTXLHUD�GLiOLVLV��RFXUULy�
en número similar de pacientes en cada grupo, si bien 
H[LVWLy�XQD�WHQGHQFLD�D�PD\RU�QHFHVLGDG�GH�UHSHWLU�OD�UH-
vascularización (percutánea o quirúrgica) en la técnica 
VLQ�&(&��TXH�QR�IXH�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD1,2,3.
De forma similar, los resultados a 5 años mostraron 

TXH�QR�KXER�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�
entre ambos grupos en el resultado compuesto (23.1% 
\��������UHVSHFWLYDPHQWH��KD]DUG�UDWLR�VLQ�&(&��������
����&,�������$�������3 �������8QD�QXHYD�UHYDVFXODUL-
zación coronaria fue necesaria en el 2.8% de los pacien-
tes sin CEC y en 2.3% de los pacientes en el grupo con 
&(&��KD]DUG�UDWLR������������&,�������D�������3 �������
Para todo el periodo de seguimiento, el costo prome-
GLR� HQ� GyODUHV� SRU� SDFLHQWH� WDPSRFR� GLÀULy� HQ� IRUPD�
VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�DPERV�JUXSRV����������DQG����������
UHVSHFWLYDPHQWH��GLIHUHQFLD�LQWUD�JUXSR������������&,��
�����D��������1R�KXER�GLIHUHQFLDV�HQ�ODV�PHGLFLRQHV�GH�
calidad de vida a 5 años1,2,3.
En nuestro país, el grupo de Cirugía Cardiovascular 
GHO�+RVSLWDO�5HJLRQDO�GH�7HPXFR�SURSRUFLRQy�����SD-
cientes al estudio, situándose como el quinto país con 
la mayor cantidad de pacientes randomizados durante 
el periodo. Los resultados locales fueron similares a 
los descritos en el estudio global, demostrándose que 
en Chile la técnica de cirugía coronaria sin CEC es tan 
segura como la  técnica standard.

Resultados a 5 años del Estudio Coronary
Bahamondes JC.
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Señor Editor:

+H�OHtGR�FRQ�JUDQ�LQWHUpV�HO�DUWtFXOR�´���$f26�'(�&,-
58*Ì$�'(�%<3$66�&2521$5,2µ�SXEOLFDGR�HQ�HO�
último número de la Revista Chilena de Cardiología. En 
el mismo, el Dr. Ricardo Zalaquett hace un breve, pero 
muy interesante recorrido por los que, en su considera-
FLyQ��VRQ�ORV�SULPHURV����DxRV�GH�OD�FLUXJtD�GH�SXHQWHV�
aorto-coronarios.1

6HQWHQFLDU�TXH�HQ�HO������OD�FLUXJtD�GH�E\SDVV�FRURQDULR�
FXPSOLy�PHGLR�VLJOR�GH�H[LVWHQFLD�SXHGH�VHU�PRWLYR�GH�
GHEDWH��$Vt�� HQ� HO� H[FHOHQWH� DUWtFXOR� GHO�'U��=DODTXHWW�
hay dos nombres que no deben ser omitidos de la his-
toria de la cirugía de revascularización miocárdica que 
quizás obligan a replantear la fecha que debiera tomarse 
para festejar el cumpleaños de este procedimiento el de 
los doctores William Polk Longmire Jr. y Robert Hans 
Goetz.

Longmire es indudablemente uno de los padres de la 
cirugía cardíaca—aunque fue sobre todo un destacadí-
simo cirujano general—y uno de los hombres de men-
te más abierta y propensa a la innovación dentro de la 
práctica quirúrgica en general.  Desde fecha muy tem-
prana, el 29 de noviembre de 1944, entró en la histo-
ria de la cardiocirugía cuando, junto a Denton Cooley, 
asistió a Alfred Blalock en la la primera anastomosis 
entre las arterias subclavia y pulmonar2. En 1958 re-
porta, en primicia, una técnica para la endarterectomía 
coronaria bajo visión directa y es presuntamente tam-
bién por ese tiempo que realiza la primera anastomosis 
entre la arteria mamaria interna y un vaso coronario en 
humanos, aunque este hecho se mantuvo desconocido 
por más de tres décadas. En una comunicación personal 
GH�/RQJPLUH�HQ�������GHVFULEH�FyPR�D�FRPLHQ]RV�GHO�
58, al menos un par de veces se vio obligado a efectuar 
un puente entre un segmento distal de la coronaria de-
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recha y la mamaria interna. Durante la realización de 
trombo-endarterectomías el vaso coronario, al parecer 
VHYHUDPHQWH�FDOFLÀFDGR��SUiFWLFDPHQWH�VH�OH�GHVLQWHJUy�
en las manos, y decidió, junto a su ayudante Jack Can-
non, anastomosar los vasos mencionados en un intento 
por salvar la vida de su paciente.3 Curiosamente, como 
casi todos los grandes inventos del hombre, la cirugía 
de revascularización coronaria había nacido de la nece-
sidad, la casualidad y los contratiempos.
Goetz llegó posteriormente a especializarse en Sudáfri-
FD�HQ�WHPDV�UHODFLRQDGRV�FRQ�ÀVLRORJtD�\�FLUXJtD�WRUi-
cica y vascular��� �� \� �ÀQDOPHQWH� VH� UDGLFy� HQ�(VWDGRV�
8QLGRV�HQ�HO�DxR�������3DUD������KDEtD� UHWRPDGR� ODV�
ideas de su compatriota Payr, de principios de siglo,7 
y al año siguiente publicaba la primera serie en perros, 
de anastomosis sin suturas entre la mamaria interna iz-
quierda y las coronarias descendente anterior y circun-
ÁHMD�8 Sin embargo, mientras su artículo esperaba ser 
SXEOLFDGR�� HO� �� GH�PD\R� GH� ������ LPSXOVDGR� SRU� VXV�
IDEXORVRV�UHVXOWDGRV�H[SHULPHQWDOHV��HQ�HO�+RVSLWDO�9DQ�
(WWHQ�� GHO� %URQ[�� D� XQ� WD[LVWD� GH� ��� DxRV� VH� OH� UHDOL-
]y� OD�SULPHUD�FLUXJtD�SODQLÀFDGD�GH�E\SDVV�FRURQDULR��
Mediante una esternotomía media, con una técnica sin 
VXWXUDV��HPSOHDQGR�XQ�DQLOOR�GH�WiQWDOR��*RHW]��DX[LOLD-
do por Rohman y Haller, en tan solo 17 segundos anas-
tomosó las arterias mamaria interna y coronaria derecha 
de su paciente.4

Curiosamente, la operación que presuntamente debió 
provocar un cambio de era en la cirugía cardíaca se con-
virtió en el único procedimiento de este tipo ejecutado 
por estos galenos. A pesar de que a los 14 días de la 
intervención se demostró la permeabilidad del injerto 
y que el paciente permaneció asintomático durante más 
GH�XQ�DxR��DO�SDUHFHU�OD�FRPXQLGDG�FLHQWtÀFD�PXQGLDO��
pero en especial la que rodeaba más cercanamente a 

Goetz, no estaba preparada para un salto tan enorme, 
y se opuso violentamente al procedimiento, principal-
mente por el hecho de que el paciente falleciera de un 
infarto miocárdico de cara posterior, casi a los 14 meses 
de la operación.4 Tendrían que pasar 4 años para que en 
OD�DQWLJXD�8QLyQ�6RYLpWLFD��9DVLOLL�,YDQRYLFK�.ROHVRY-
volviera a intentar el procedimiento, y un poco más para 
que George Green fuera aclamado como el supuesto ini-
FLDGRU�GH�OD�WpFQLFD�HQ�(VWDGRV�8QLGRV������

(VWH�DxR��DOJXQRV�DXWRUHV�KDQ�FHOHEUDGR�ORV����DxRV�GHO�
nacimiento de la cirugía de bypass coronario, asumien-
do como cimientos de la misma la práctica de Favaloro 
HQ�&OHYHODQG�HQ������11�(VWH�PDJQtÀFR�JDOHQR�DUJHQ-
tino es indudablemente otro de los padres de la cirugía 
cardíaca moderna, y sus injertos de vena safena colo-
caron en el primer plano de la práctica quirúrgica a la 
cirugía coronaria, y le pavimentaron su futuro camino. 
Sin embargo, aseverar que el nacimiento de la cirugía 
de puentes coronarios nació con Favaloro, no rendiría 
adecuado tributo a la verdad histórica. 
/D�WHUFHUD�DFHSFLyQ�GH�OD�SDODEUD�´QDFHUµ��VHJ~Q�HO�'LF-
FLRQDULR�GH�OD�5HDO�$FDGHPLD�(VSDxROD�OD�GHÀQH�FRPR�
´HPSH]DU�D�VDOLU�GH�VX�VHPLOODµ��/D�VLPLHQWH�GHO�E\SDVV�
coronario, germinó un poco antes de que Favaloro de-
cidiera continuar regándola. Los menos suspicaces si-
tuarán el nacimiento en las manos de Longmire, en Los 
ÉQJHOHV��TXL]iV�HQ�XQD�IUtD�WDUGH�GHO�LQYLHUQR�GH�������
otros la verán brotar en la ciudad que nunca duerme, en 
HO�PHV� HQ� TXH� UHWRxDQ� ODV� ÁRUHV� DO� QRUWH� GHO� HFXDGRU��
TXL]iV�HQ�XQD�FiOLGD�PDxDQD�GH������
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Respuesta del autor

$JUDGH]FR�DO�'U��<RDQG\�/ySH]�VXV�FRPHQWDULRV�D�PL�
artículo publicado en el número anterior de la Revista 
&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�´���$xRV�GH�&LUXJtD�GH�%\SDVV�
Coronario: Meditar el Pasado, Enfrentar el Presente y 
)RUMDU�HO�)XWXURµ�1.
Es necesario precisar que de aquellos cirujanos que 
López señala como omitidos en nuestro artículo, 2 sí 
son citados: Longmire y Kolessov. Sin embargo, nin-
guno de ellos tuvo un impacto real en el desarrollo del 
%\SDVV� &RURQDULR�� HO� SULPHUR� KDEUtD� HIHFWXDGR� DQDV-
tomosis coronarias con la arteria mamaria interna por 
QHFHVLGDG�\�VLQ�QLQJXQD�SODQLÀFDFLyQ�DO�FRPSOLFiUVHOH�
una endarterectomía, procedimiento del cual, por otra 
parte, no es el fundador intelectual ni clínico y lo que, 
DGHPiV�� QXQFD� UHSRUWy� RÀFLDOPHQWH�� \�� HO� VHJXQGR��
efectuó también anastomosis coronarias con la arteria 
PDPDULD�LQWHUQD��SHUR�VLQ�FRQRFLPLHQWR�FLQHDQJLRUiÀFR�
de la anatomía coronaria y ningún control anatómico 
posterior. Goetz, como Sabinston y Garret, efectuaron 
casos que no pasaron más allá de ser anécdotas en la 
historia del Bypass Coronario. Green, también citado 
en nuestro artículo, por su parte, desarrolló una técnica 
de anastomosis mamario-coronaria tan compleja que, 
prácticamente, no tuvo seguidores, incluso entre su pro-

pio entorno.
Por el contrario, el Bypass Coronario de René Fava-
ORUR�QDFH�GH� OD�H[WHQVD�H[SHULHQFLD�GH�)DYDORUR�HQ� OD�
endarterectomía coronaria e implante mamario, de su 
relación con los cirujanos vasculares que ya efectua-
ban bypasses periféricos con vena safena y del análisis 
de múltiples coronariografías junto al inventor de esta, 
Mason Sones. Sus casos fueron siempre completamen-
te estudiados y programados preoperatoriamente, no 
fueron producto del azar o de circunstancias adversas 
del momento. Favaloro rápidamente comunicó la téc-
nica desarrollada y sus resultados en las principales 
UHYLVWDV�GH�OD�HVSHFLDOLGDG��HQ������FRPXQLFy�OD�LQWHU-
SRVLFLyQ�GH�YHQD�VDIHQD��HQ������HO�E\SDVV�FRURQDULR�
SURSLDPHQWH� WDO� \� HQ������SXEOLFy� HO� SULPHU� OLEUR�GH�
cirugía coronaria2-4.
$Vt��VLQ�GXGD�DOJXQD��SRGHPRV�DÀUPDU�TXH�OD�FLUXJtD�GH�
E\SDVV�FRURQDULR�QDFLy�FRQ�5HQp�)DYDORUR�KDFH����DxRV�
en la Cleveland Clinic. 
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse 
a enfermedades cardiovasculares.

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

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

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

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

���'HEH�DGMXQWDUVH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD�ÀUPDGD�SRU�WRGRV�ORV�DXWRUHV�
���(O�WH[WR�GHO�PDQXVFULWR�GHEHUi�VHU�SUHVHQWDGR�GH�OD�VLJXLHQWH�IRUPD�
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����5HVXPHQ��(VSDxRO�,QJOpV�
5.3 Introducción 
5.4 Métodos
5.5 Resultados 
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Página de Título
/D�SiJLQD�GHO�WtWXOR�GHEH�FRQWHQHU��DGHPiV�GH�XQ�WtWXOR�GH�QR�PiV�GH����SDOD-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del 
PDWHUQR���LQVWLWXFLyQ�GRQGH�IXH�UHDOL]DGR�HO�WUDEDMR�\�IXHQWH�GH�ÀQDQFLDPLHQ-
WR��HQ�FDVR�GH�TXH�QR�OR�KXELHVH�GHEH�WDPELpQ�HVSHFLÀFDUVH��6L� ORV�DXWRUHV�
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. 
(VWH�QR�SRGUi�FRQWHQHU�PiV�GH�����SDODEUDV��SUHVHQWDGDV�HQ�SiUUDIRV�VHSDUDGRV�GH�
la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. 
1R�HPSOHH�PiV�GH���DEUHYLDWXUDV�GHELGR�D�TXH�VH�GLÀFXOWD�OD�OHFWXUD�GHO�WH[WR��
WDPSRFR�HPSOHH�WDEODV�R�ÀJXUDV�HQ�HO�UHVXPHQ�
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. De 
no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la 
OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�QLK�
JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

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

0pWRGRV
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso con-
WURO��HWF��\�D�ORV�VXMHWRV�HVWXGLDGRV��HVSHFLDOPHQWH�VX�Q~PHUR��([SOLFLWH�ORV�
PpWRGRV�\�WpFQLFDV�XWLOL]DGDV�GH�PRGR�VXÀFLHQWH�FRPR�SDUD�TXH�RWURV�LQYHVWL-
gadores puedan reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, 
OLPtWHVH�D�QRPEUDUORV�R�SURSRUFLRQH�XQD�UHIHUHQFLD�GRQGH�OD�WpFQLFD�VH�H[SOL-
TXH�FRQ�PiV�GHWDOOH��(VSHFLÀTXH�VL�ORV�SURFHGLPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�IXHURQ�
revisados y aprobados por un comité de ética ad hoc de la institución donde 
VH�GHVDUUROOy�HO�HVWXGLR��(VWH�GRFXPHQWR�SXHGH�VHU�H[LJLGR�SRU�ORV�(GLWRUHV��
8WLOLFH�XQLGDGHV�GH�PHGLGD�GHO�VLVWHPD�PpWULFR�GHFLPDO��/RV�PHGLFDPHQWRV�
empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los méto-
dos estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione 
las referencias respectivas.
/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���GHEHQ�UHVSHWDU�HO�DQR-
nimato de las personas involucradas en ellas.

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

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

Referencias
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO� WH[WR��/DV�UHIHUHQFLDV�D�XQ�OLEUR�VH�RU-
denarán según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del 
capítulo, editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIHUHQFLDV��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD�
��DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�
DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�SXQWXDFLyQ�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��QR�XVH�SXQWRV�WUDV�ODV�
LQLFLDOHV��XVH�FRPDV�SDUD�VHSDUDU�D�ORV�DXWRUHV�HQWUH�Vt��$O�LQGLFDU�HO�YROXPHQ�
de la revista sólo se anota el número (numeración árabe). La paginación irá 
SUHFHGLGD�SRU�GRV�SXQWRV��HO�YROXPHQ�SRU�SXQWR�\
coma. Ejemplo: 
���67((/(�$��*21=$/(=�2��3(5(=�5��0$/8(1'$�,��58%,/$5�'��
52-$6�(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�
&DUGLRO���������������������

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

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras ára-
EHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�ÀODV��
/DV�FROXPQDV�GHEHQ�VHU�VHSDUDGDV�SRU�HVSDFLRV��VLQ�WDEXODFLyQ��QR�XVH�OtQHDV�
GLYLVRULDV�HQWUH�ODV�FROXPQDV��1R�XVH�DEUHYLDWXUDV�HQ�ODV�WDEODV��R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV� R� IRWRJUDItDV� GHEHQ�YHQLU� DQH[DGDV� HQ�XQ�3RZHU�3RLQW� R� HQ� HO�
PLVPR�ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO��\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�GSL��
en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD�DSDUWH�HQYtH�ODV�OH\HQGDV�SDUD�ODV�ÀJXUDV��GHVLJQiQGRODV�FOD-
UDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�UHFR-
PHQGDEOH�HO�XVR�GH�0LFURVRIW�:RUG�FRQ�WDPDxR�GH�OHWUD�GH����SW�SDUD�HO�WH[WR�
\�3RZHU�3RLQW� R�([FHO� SDUD� ODV� ÀJXUDV� \�7DEODV��/DV� LOXVWUDFLRQHV� D� FRORU�
GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

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

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

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

,QVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHV
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Guía de exigencias para los manuscritos

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

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

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

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

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

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

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

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

���(Q��3iJLQD�GH�WtWXORV��VH�HVSHFLÀFD�OR�UHODWLYR�D�IXHQWH�GH�ÀQDQFLDPLHQWR�

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

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

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

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

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

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

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

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

En caso de ser aceptada la publicación del manuscrito, no aceptamos que esta información se incluya en él por la (s) siguiente (s) razón (es): 
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ODV�ÀUPDV�GH�WRGRV�ORV�FR�DXWRUHV��SXHGHQ�XVDUVH�IRWRFRSLDV�GH�HVWD�SiJLQD��

TITULO DEL MANUSCRITO:

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

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

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

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

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

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

'HFODUDFLyQ�GH��&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Al igual que el resto de  las Revistas de Cardiología Iberoamericanas, nuestra revista se comprometió a vigilar el carácter académico de nuestras 
SXEOLFDFLRQHV��3RU�HVWD�UD]yQ��D�FRQWDU�GHO�Q~PHUR���GHO������WRGRV�ORV�DXWRUHV�TXH�SXEOLTXHQ�HQ�OD�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�GHEHUiQ�
DGMXQWDU�HO�IRUPXODULR�HQ�3')��TXH�FRUUHVSRQGH�D�XQD�DGDSWDFLyQ�HQ�HVSDxRO�GHO��,&-0(��\�TXH�GHEH�VHU�EDMDGD�GHVGH�QXHVWUR�VLWLR�ZHE��KWWS���
ZZZ�VRFKLFDU�FO��VREUH�GHFODUDFLyQ�GH�&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
8QD�YH]�LQJUHVDGR�ORV�GDWRV�TXH�DKt�VH�VROLFLWDQ��GLFKR�GRFXPHQWR�GHEH�VHU�HQYLDGR�DO�FRUUHR�HOHFWUyQLFR�GH�OD�5HY�&KLO�&DUGLRO�MXQWR�DO�PDQXV-
crito que será presentado para publicación. Los editores analizarán la declaración y publicarán la información que sea relevante. 
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 de Junio
28-29
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24al26

 de Abril
27al28

Calendario Actividades
SOCHICAR

w w w . s o c h i c a r . c l

LV Congreso
Chileno de Cardiología
y Cirugía Cardiovascular

Curso anual 
de Postgrado
Hotel Intercontinental 
Santiago

Curso 
Ecocardiografía
Hotel Intercontinental 
Santiago

Curso
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Cardiovascular
Hotel Intercontinental 

Santiago

Centro de Eventos Sur Activo, Concepción




