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Reparacién de la insuficiencia tricuspidea: resultados a largo

plazo en 114 pacientes

Juan Carlos Bahamondes, Rodrigo Godoy, Abelardo Silva, Andrés Diaz, Mauricio Pefa*.
*Enfermero Universitario.

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Temuco, Chile
Departamento de Cirugia, Universidad de La Frontera.

Temuco, Chile

: la reparacion de la insuficiencia tri-
cuspidea funcional estd indicada en casos de insuficien-
cia cardiaca, generalmente, asociada a enfermedades
de las vélvulas cardiacas izquierdas y en algunos casos
de enfermedad coronaria o cardiopatias congénitas.

evaluar los resultados a largo plazo de la

reparacion tricuspidea en pacientes operados en la re-

gion centro sur de Chile.

estudio retrospectivo de

registros clinicos y operatorios en 114 pacientes con

edad promedio 57.8 (DE 13) afos (72 mujeres) some-

tidos a reparacién tricuspidea asociada a otros procedi-
mientos quirdrgicos entre 2009 y 2017.

la etiologia de la insuficiencia tricus-

pidea fue debida a enfermedad reumdtica inactiva en

45% y a endocarditis infecciosa en 2.6%. 63% estaban

en fibrilacion auricular y 75% en capacidad funcional

NYHC III. 15.8% tenian cirugia valvular cardiaca pre-

Correspondencia:
Dr. Juan Carlos Bahamondes S.
jcbahamondes@gmail.com

via. El ecocardiograma mostrd insuficiencia severa en
56% de los casos y habia hipertension pulmonar severa
en 39.5%. La cirugfa consistié en la implantacién de
un anillo semi-rigido en forma concomitante a reem-
plazo o reparacion de lesion valvular mitral, reemplazo
valvular adrtico, cierre de comunicacion interauricular,
cirugia coronaria o reseccion de tumor intra cardiaco.
La mortalidad post operatoria global fue 16%, debi-
do a falla multisistémica en 6%, insuficiencia cardiaca
en 5% y hemorragia cerebral en 4.3%. El seguimiento
promedio fue 78.8 (DS 7.2) meses. La supervivencia
actuarial fue 74% a los 60 y 68% a los 96 meses.

La cirugia de reparacion de la insufi-
ciencia tricuspidea moderada o severa, asociada a otras
enfermedades cardiacas provee una buena recupera-
cion sintomadtica, con excelente sobrevida alejada.

Regurgitacion tricuspidea, enfer-
medad valvular cardiaca, anuloplastia valvular.



Repair of tricuspid valve insufﬁciency:

long-term results in 114 patients

Surgery for functional tricuspid
valve insufficiency is indicated in cases of congesti-
ve heart failure usually associated to left heart valve
diseases or as a concomitant surgery for other causes
such as congenital or coronary disease.

To assess and report the long-term results of
tricuspid valve repair in adult patients in a regional
cardiac surgery center in south Chile.

Retrospective review
of clinical and operative records of 114 patients aged
57.8 +/- 13 years (72 women) subjected to tricuspid
reparative surgery concomitant with other cardiac
procedures between 2009 to 2017.

In 45% of cases etiology was due to inac-
tive rheumatic disease and 2.6% was due to endocar-
ditis. 63% presented with atrial fibrillation and 75%
were in NYHC CFIII. 15.8% had a previous cardiac
valve surgery. Preoperative echocardiography showed
severe tricuspid insufficiency in 56% of cases and

pulmonary hypertension was severe in 39.5%. In all
cases tricuspid repair was performed through the in-
sertion of a semi rigid ring as a concomitant procedure
for mitral repair/replacement in most cases, aortic val-
ve replacement, surgical closure of an ASD, CABG
surgery and the resection of cardiac tumors. Overall
postoperative mortality was 16% due to multi-organic
dysfunction in 6%, cardiac failure in 5% and cerebral
hemorrhage in 4.3%. Mean long term follow up was
78.8+/- 7.2 months. Actuarial survival was 74% at 60
and 68% at 96 months.

Surgical tricuspid valve repair for
moderate to severe tricuspid insufficiency isolated or
associated to other cardiac diseases provides a good
symptomatic recovery, with an excellent long term
survival.

Tricuspid regurgitation (Mesh), tricus-
pid insufficiency (Mesh), heart valve disease (Mesh),
heart valve annuloplasty (Mesh).



La prevalencia de insuficiencia tricuspidea (IT) funcio-
nal es alta, y no tratada agrega una elevada morbilidad
y mortalidad en el largo plazo!. Hasta hace un tiempo,
se esperaba que la IT moderada o de menor grado, se-
cundaria a existencia de patologia valvular degenerati-
va izquierda, disminuyera o desapareciera después de la
correccion quirdrgica de la valvulopatia causante?. Bajo
esta mirada, la valvula tricdspide se trataba en forma con-
servadora, aunque algunos autores, en los afios 70, re-
comendaban abordar la quirirgicamente la IT funcional
secundaria a otras patologias cuando existia dilatacién
anular importante, mediante sutura del anillo tricuspideo.
Para ello, se desarrollaron varias técnicas, siendo la mas
conocida la técnica de De Vega®. Hoy en dfa, la cirugia
de la IT funcional estd indicada en casos de insuficiencia
cardiaca asociada a lesiones valvulares izquierdas, sin au-
mentar el riesgo operatorio. Se ha demostrado que se pro-
duce remodelacién del ventriculo derecho y mejoria de
la capacidad funcional aun en ausencia de IT importante,
cuando existe dilatacién anular?: 5 6.7.8.9.10 Af tam-
bién, la anuloplastia tricuspidea se puede realizar como
procedimiento concomitante a cardiopatias congénitas
y/o enfermedad coronaria avanzada Incluso puede efec-
tuarse en el corazén donante para trasplante, existiendo
evidencia en la literatura médica mundial que respalda la
reparacion tricuspidea con anillo!!- 12 13_Ello conlleva
mejores resultados quirtrgicos a largo plazo, en compa-
racion con la técnica de De Vega, por lo que ésta debiera
quedar en el pasado® 3 14. 15,

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los resultados
a largo plazo de la anuloplastia tricuspidea en pacientes
adultos operados en el sur de Chile por insuficiencia tri-
cuspidea moderada a severa.

Estudio descriptivo de 114 pacientes con diagndstico de
IT funcional moderada o severa sometidos a cirugia repa-
rativa de la vélvula tricuspidea concomitante a otros pro-
cedimientos cardiacos, en el periodo comprendido entre
Marzo de 2009 y Septiembre de 2017, por el equipo de
cirugia cardiovascular del Hospital Regional de Temuco.
Se excluyeron del estudio a los pacientes con diagnds-
tico de IT leve en quienes no se efectud la reparacion
valvular. Previo a la cirugia, todos los pacientes firmaron
la solicitud de consentimiento informado. La revision
posterior de la informacién no significé nuevas interven-
ciones a los pacientes y se obvid, por tanto, una nueva
aprobacion institucional del Comité de ética.

Los datos fueron obtenidos de fichas clinicas, base de
datos de Cirugia Cardiovascular y de protocolos opera-
torios. El seguimiento a largo plazo se realizé mediante
controles clinicos en policlinico de cirugia cardiaca o de
las consultas de médicos tratantes y contactos telefoni-
cos. Ademds, se objetivd fecha y causa de muerte en el
registro civil.

Se evaluaron caracteristicas biodemograficas preope-
ratorias, patologias cardiovasculares concomitantes,
la capacidad funcional (CF) segin la New York Heart
Association (NYHA) y los hallazgos ecocardiograficos
considerando el grado de IT, dilatacion anular, la frac-
cién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) y la
presencia de hipertensiéon pulmonar (HTP) clasificada
como leve, moderada o severa. Se describe el tipo de
cirugia concomitante efectuada junto con la anuloplas-
tia tricuspidea. Se utiliz6 mayoritariamente el anillo in-
completo de Carpentier-Edwards MC3 y en los ultimos
afios el anillo Physio tricuspideo, del mismo fabricante.
Se analizaron las principales complicaciones postope-
ratorias ocurridas, como mortalidad a 30 dias, infarto
miocardico, accidente cerebrovascular, infeccion de he-
rida esternal, necesidad de instalacién de marcapasos
definitivo y sangrado postoperatorio que requiriera de
exploracién quirtdrgica. En el seguimiento a largo plazo
se determiné fecha y causa de muerte alejada, capaci-
dad funcional, reaparicién de disnea, y la necesidad de
un nuevo procedimiento quirdrgico. Ademds, se descri-
ben los hallazgos encontrados en la ecocardiografia de
control.

Técnica quirirgica: Durante el periodo sefialado, 4022
pacientes fueron intervenidos por patologias cardiovas-
culares, correspondiendo esta serie al 2.8% del total de
operaciones en ese periodo. En todos los pacientes se
accedi6 al corazén mediante esternotomia media cldsi-
ca, debido a la mejor exposicién del campo operatorio y
por permitir una reparacion exitosa de diferentes patolo-
gias cardiacas. Todos los pacientes fueron intervenidos
con circulacién extracorpérea, cardioplegia hemdtica fria
administrada por via anterégrada, retrégrada y/o ambas,
hipotermia moderada 32°C — 35°C y magnificacién 6p-
tica de 2,5-3,0x.

Estadistica: Se realizé una estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersién y se utilizé
el método de Kaplan-Meier para el cilculo de supervi-
vencia actuarial con el programa computacional Stata
14.0%®.



Resultados:

La edad promedio fue de 57,8 +- 13 afios, el 63,2% (72)
de sexo femenino. El Euroscore II logistico promedio fue
6,2% (2,2-29.7). En relacién con la CF, 70% de los pa-
cientes estaba en CF III, 25% en CF II, 3% en CF IV y
2% en CF 1. El 98,2% de los pacientes se presenté con
insuficiencia cardiaca congestiva, y hubo diversas pato-
logias asociadas como se sefiala en la Tabla 1.

Tabla 1. Presentacion clinica y etiologia de los
pacientes con insuficiencia tricuspidea funcional

n %
Insuficiencia cardiaca 112 98.2
Fibrilacion auricular 72 63.2
Hipertension 59 51.8
Etiologia reumatica 50 439
Diabetes 22 19.3
Cirugia previa 18 15.8
Dislipidemia 10 8.8
Insuficiencia renal 9 7.9
Enfermedad Coronaria 7 6.1
Tabaquismo 7 6.1
Accidente vascular encefalico 6 513
Enfermedad pulmonar obstructiva 4 3.5

En el estudio ecocardiogrifico preoperatorio, efectuado
en todos los pacientes, se encontré que la IT fue cataloga-
da como severa en 56% y moderada en 44%. Se demos-
tré dilatacion del anillo tricuspideo mayor a 40 mm en
65,7%, 1a FEVI promedio fue 33,3% (rango 19 — 60%).
El 26,3% presenté HTP moderada y en el 56,1% esta fue
catalogada como severa.

En relacién con la cirugia efectuada, en todos los pacien-
tes se utilizé un anillo incompleto semirrigido, procuran-
do mantener la forma y anatomia de la vélvula tricispide,
suturando este al anillo nativo con puntos separados de
poliéster trenzado irreabsorbible, permitiendo asi asegu-
rar una reparacion tricuspidea duradera y efectiva.

Se efectuaron diversos procedimientos asociados a la
reparacién tricuspidea, especialmente reemplazos val-
vulares mitrales o adrticos, como también reemplazos
bivalvulares y cirugia coronaria. El detalle de ellos se
indica en la Tabla 2. El tiempo promedio de circulacién
extracorpérea fue 101 minutos (35 — 228 minutos) y el
tiempo promedio de clamp adrtico fue 75,1 minutos (32
— 171 minutos).

Por otra parte, al evaluar la CF preoperatoria encontra-
mos que la mayoria de los pacientes presentaban una CF
IIT a IV al momento de la cirugia, lo cual demuestra su

Tabla 2. Cirugia asociada a la reparacion tricuspidea

%
Reemplazo valvular mitral 56
Reemplazo valvular mitral y adrtico 19
Reparacion de comunicacion interauricular
Reemplazo valvular adrtico
Reemplazo valvular mitral y bypass aorto-coronario
Cirugia coronaria
Reemplazo mitral y reseccién de mixoma auricular

- N B~ O OO N

Reparacion de prolapso mitral

compromiso clinico y la premura en efectuar la resolu-
cién quirdrgica. Este subgrupo presentd la mayor mor-
talidad de la serie, 68,5%, en tanto que la mortalidad en
el total de la serie fue 11,5%. La mortalidad global fue
de 8.8% a 30 dias, la cual estuvo relacionada a pacientes
con Euroscore mas alto, ocurriendo principalmente en
los primeros 15 dias posteriores a la cirugia (60%). Las
causas de mortalidad se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Mortalidad operatoria y causas de mortalidad

%

Mortalidad operatoria 8.8
Causas

Insuficiencia cardiaca 50
Accidente vascular encefélico 20
Falla multiorganica 20
Hemorragia/disyuncion auriculo-ventricular 10

En el periodo observado, 8.8% de los pacientes fue rein-
tervenido debido a sangrado importante en el post ope-
ratorio inmediato, 5.3% desarroll6 falla renal aguda que
requiri6 didlisis, 2.3% presentd un accidente cerebral y
el 0.9% de los pacientes tuvo una infeccion esternal pro-
funda debido a germen nosocomial. Este fue tratado en
forma agresiva con aseos quirurgicos frecuentes, antibid-
ticos y cierre de la pared tordcica mediante la rotacién de
colgajos de musculo pectoral mayor, logrando una evo-
lucién satisfactoria. El 26.3% desarrollé un trastorno del
ritmo cardiaco que requiri6 la instalaciéon de un marca-
pasos definitivo lo que fue efectuado sin incidentes antes
del alta hospitalaria de los pacientes.

Seguimiento. El seguimiento a largo plazo fue completo
para 90 pacientes, con un promedio fue de 78,8 (DE +
7,2) meses. Al momento del cierre del estudio se evalué



Tabla 4. Complicaciones de la Reparacion de Insuficiencia
tricuspidea

%

Implantacion de marcapasos 26.3
Re-operacion 8.8
Insuficiencia renal 5.3
Accidente vascular encefélico 2.6
Infarto miocérdico 0.9
Infeccion esternal profunda 0.9

la CF en el postoperatorio alejado, encontrandose que
95% de los pacientes estaban en CF Iy 5% en CF III,
correspondiendo el resto a CF II. La probabilidad de su-
pervivencia actuarial post cirugia fue 74% a 60 meses y
de 68% a 96 meses de seguimiento (Figura 1).

Durante el seguimiento alejado se logré efectuar un con-
trol ecocardiografico en 72 pacientes. Se encontr que
82% de los pacientes no tenian IT, 12,5% esta era leve
y en 5.5% era moderada. La FEVI promedio fue 54.4%,
con una presion sistélica de arteria pulmonar menor a 31
mmHg en 68 pacientes, y entre 31 a 55 mmHg en 4 pa-
cientes. La funcién ventricular del ventriculo derecho no
se evalud, pero clinicamente no hubo signos de insufi-
ciencia del mismo.

Discusion:
La reparacién quirdrgica de la IT moderada y/o severa

asociada a otros procedimientos cardiacos provee una ex-
celente recuperacion sintomdtica con muy buenos resul-
tados en términos de supervivencia actuarial en el largo
pla2016’17’18’19’20’21’22’23.

Nuestro estudio demuestra que la estrategia de repara-
cion de rutina de la IT funcional moderada a severa, o
cuando la dilatacién anular es significativa en pacientes
con enfermedades degenerativas concomitantes, practi-
camente, elimina la IT sin aumentar el riesgo quirtrgico
en forma importante. Por otra parte, la literatura indica
que la reparacion de la vélvula tricispide alcanza resul-
tados superiores, no sélo en términos de supervivencia
libre de insuficiencia residual o recurrente y sintomas,
sino que demuestra una mejoria en la funcién ventricular
derecha y disminucion en la presion sistdlica de la arteria
pulmonar, en mayor grado que en pacientes que no reci-
bieron una reparacién en forma concomitante24:2526.27,
Después de conocer los resultados de nuestro hospital, y
a la luz de lo publicado por otros centros, hoy en dia po-
demos decir que la IT funcional no es una entidad benig-
na como se pensaba antes. Es mas, ha demostrado ser un
factor predictor de menor supervivencia independiente
de la HTP o de la disfuncién ventricular izquierda28. Adi-
cionalmente, se ha demostrado que es un factor de riesgo
independiente de malos resultados funcionales y sobre
la supervivencia post cirugia valvular mitral?%. Los ha-
llazgos encontrados en nuestro estudio son consistentes
con otros, que han comunicado una mejoria en la funcién
ventricular derecha en cirugias en las que se ha efectuado

Figura 1. Supervivencia actuarial en el largo plazo de los pacientes intervenidos por insuficiencia tricuspidea secundaria aislada,

o concomitante a otras patologias cardiacas.
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una reparacion tricuspidea en forma concomitante3031,

La IT produce alteraciones progresivas en la funcién y
estructura de la auricula y ventriculo derechos®9-14:24.
3031,32 1o que puede explicar por qué la estrategia qui-
rurgica de reparacion tricuspidea, disefiada para eliminar
la IT importante, ha resultado en una mejorfa a largo pla-
zo en la remodelacion auricular y ventricular, y confirma
lo recomendado por las guias clinicas actuales sobre val-
vulopatias*.

La principal limitante de este estudio es su caricter re-
trospectivo. Por lo mismo, no da cuenta de otras variables
como la proteccién miocérdica utilizada o la ejecucion
e interpretacion de diferentes ecocardiogramas efectua-
dos por diferentes operadores en nuestra institucion y en
otros centros derivadores, el que no pudo ser efectuado
en la totalidad de los pacientes debido a ruralidad extre-
ma o imposibilidad de citar a control ecocardiografico
antes del cierre del estudio. Un elemento importante se-
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Entrenamiento fisico de alta intensidad en maratonistas produce

mayor remodelado cardiaco y reduce respuesta de estrés oxidativo
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El ejercicio fisico reduce la mor-
talidad cardiovascular y genera remodelado cardiaco.
Altas cargas de entrenamiento pueden generar remo-
delado cardiaco adverso. Biomarcadores (BMC) de
inflamacién Interleukina 6 (IL-6) y de estrés oxidativo
Malondialdehido (MDA), potencialmente pueden ca-
racterizar la respuesta al esfuerzo.

Evaluar actividad de IL-6 y MDA en res-
puesta a una maratén en atletas con distinto nivel de
entrenamiento y remodelado cardiaco asociado.

Estudio prospectivo, simple
ciego, incluy6 16 atletas que completaron la maratén
de Santiago (42 k), separados seglin entrenamiento
previo, grupo 1 (G1, n: 8): Alto = 100 km/semana y
grupo 2 (G2, n: 8): Bajo <100 km/semana). Se obtuvo
pre y post maratén: niveles de IL-6, MDA y ecocar-
diografia Doppler transtoracica (ETT); cuantificando
camaras cardiacas izquierdas, derechas y deformacion
del ventriculo izquierdo (strain longitudinal). Se utili-
zaron las pruebas de Mann-Whitney, Wilcoxon y Krus-
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kal-Wallis.

Edad Gl1: 38.13+7.18 afios Vs
G2: 40.38+6.63 afios (NS). Tiempo maratén Gl:
185.75+14.87 min vs G2: 219.75+24.92 min (p<0.01).
Masa del ventriculo izquierdo G1: 91+21 g/m?2 vs G2:
7312 g/m2 (p<0.01). Volumen auricula izquierda
Gl: 394+12.6 ml/m2 vs 30.6+4.6 ml/m2 (p<0.01).
FEVI G1: 55.843.3% vs G2: 58.6+6.7% (NS). MDA
Gl: PRE 0.17+0.13 uM/L, POST 0.67+0.59 uM/L,
G2: PRE 0.29+0.24 uM/L, POST 1.01+1.15 uM/L
(p<0.01). IL-6 G1: PRE 2.50+1.35 pg/ml, POST
93.91+£27.23 pg/ml vs G2: PRE 4.65+5.89 pg/ml,
POST 97.83+30.72 pg/ml (NS).

El ejercicio fisico aumenta los BMC
de inflamacién y estés oxidativo (IL-6, MDA). Un
entrenamiento fisico de alta intensidad disminuye la
respuesta de estrés oxidativo y se asocia a un mayor
remodelado cardiaco.

estrés oxidativo; remodelamiento
ventricular; deporte; maratdn.



High-intensity training in marathon runners increases cardiac

remodeling and diminishes oxidative stress response

Background: Exercise reduces cardiovascular
mortality and generates cardiac remodeling. High trai-
ning loads can induce adverse cardiac remodeling, and
its associated cardiac remodeling. Therefore, interleu-
kin 6 (IL 6) and malondialdehyde (MDA), biomarkers
of inflammatory response and oxidative stress respec-
tively, may have a role in stratifying this risk.
Objective: To assess the activity of IL-6 and MDA
in response to a marathon race in athletes with diffe-
rent previous training status

Subjects And Methods: Prospective, sin-
gle-blind study involving 16 male athletes that fini-
shed the Santiago Marathon (42 k), allocated into two
groups according to their previous training: Group 1
(G1, n: 8) with high training (= 100 km/weekly) and
Group 2 (G2, n: 8) with low training (< 100 km/wee-
kly). Before and after the race serum levels of IL-6,
MDA and transthoracic Doppler echocardiography
for cardiac chamber quantification and left ventricle
deformation (longitudinal strain) were measured.

Mann-Whitney, Wilcoxon, and Kruskal-Wallis tests
were used to assess statistical significance.
Resulfs: Age Gl1: 38.13+7.18 years-old vs G2:
40.38+6.63 years-old (NS). Marathon finishing
time Gl: 185.75+14.87 min vs G2: 219.75+24.92
min (p<0.01). Left ventricle mass G1: 91+21 g/m2
vs G2: 7312 g/m2 (p<0.01). Left atrium volume
Gl: 39.4+12.6 ml/m2 vs 30.6+4.6 ml/m2 (p<0.01).
LVEF G1: 55.8+3.3% vs G2: 58.6+6.7% (NS). MDA
G1: PRE 0.17+0.13 uM/L, POST 0.67+0.59 uM/L,
G2: PRE 0.29+0.24 uM/L, POST 1.01+£1.15 uM/L
(p<0.01). IL-6 G1: PRE 2.50+1.35 pg/ml, POST
93.91+27.23 vs G2: PRE 4.65+5.89 pg/ml, POST
97.83+30.72 pg/ml (NS).

Conclusion: Physical exercise generates a rise in
biomarkers (IL-6, MDA). Athletes with high-intensity
training level have a diminished oxidative stress res-
ponse post effort and greater cardiac remodeling.
Keywords: oxidative stress, ventricular remode-
ling, sports, running.



El ejercicio fisico tiene un reconocido rol en la preven-
cién de las enfermedades cardiovasculares!, evidencian-
do una relacién inversa dosis dependiente entre actividad
fisica y mortalidad?-3. Dicha reduccién en mortalidad es
producto de varios mecanismos, entre los cuales destaca
un remodelado cardiaco favorable#~.

Este remodelado se genera por medio de una expresion
gendmica que gatilla efectos moleculares, intersticiales y
celulares, que a su vez producen modificaciones estruc-
turales, eléctricas y funcionales en el sistema cardiovas-
cular®. Estas modificaciones son objetivables tempra-
namente, a meses de iniciado el entrenamiento, y son
benignas y reversibles>. Ellas incluyen aumento del dia-
metro de ambos ventriculos’, aumento del grosor parietal
del ventriculo izquierdog, incluso, en ocasiones asociado
a mayor trabeculacién de éste” y dilatacién auricular iz-
quierda® con funcién diastélica normal.

En el extremo opuesto, existen atletas que al ser some-
tidos a altas cargas de entrenamiento, experimentan un
remodelado cardiaco que sobrepasa la barrera de lo fisio-
16gico y que ha sido asociado a efectos deletéreos, condi-
cién denominada miocardiopatia de “Pheidippides”!0 y
que incluye: hipertrofia ventricular izquierda asociada a
fibrosis miocdrdicall, aumento en la incidencia de fibrila-
cién auricular!2, aumento de la ateromatosis coronarial3
y mayor remodelado ventricular derecho. Este remode-
lado adverso es un elemento de aparicion relativamente
tardia, siendo necesario contar con predictores mas pre-
coces de respuesta frente al ejercicio. En este contexto, se
ha estudiado la dindmica de diversos biomarcadores fren-
te al ejercicio y que podrian ser predictores tempranos
de mala adaptacion cardiaca al entrenamiento. Algunos
de estos marcadores estudiados carecen de significado
patolégico, como son el alza transitoria post ejercicio de
las troponinas!4 y del péptido natriurético (pro-BPN)!5,
que se pueden presentar hasta en un tercio de los mara-
tonistas!0. En tanto que otros marcadores relacionados a
actividad inflamatoria (Interleukina 6) y estrés oxidativo
(Malondialdehido)!0 pueden tener un potencial significa-
do patoldgico y se comentan a continuacion.

Interleukina-6 (I1-6)

La IL-6 es una citokina mediadora de la respuesta de fase
aguda que, ademds, es sintetizada por el misculo esquelé-
tico contractil, siendo liberada al intersticio y a la circula-
cién sistémica en respuesta al ejercicio!7-18. Su concen-
tracién plasmdtica queda determinada por la intensidad y
duracion del ejercicio, independiente del tipo de ejercicio

realizado, objetivando un aumento en sus niveles de has-
ta 100 veces posterior a una maratén!®. En cuanto a su
cinética, la IL-6 alcanza un maximo dentro las primeras
horas de iniciado el ejercicio, disminuyendo rdpidamente
al finalizar la competencia. Su rol es modular la respuesta
inmunoldgica y metabdlica del organismo frente al esfuer-
z0, como, por ejemplo, aumentando la entrega de glucosa
por parte del higado y estimulando la lipdlisis. Ha sido
propuesto que el entrenamiento fisico sostenido produce
una disminucién en los niveles basales de IL-6, ademads
de frenar su alza post ejercicio??, siendo este fenémeno
uno de los mecanismo bioquimicos que se ha sugerido
como adaptacion en atletas entrenados!’. Ademds, se ha
propuesto que un alza desmedida, tanto de forma basal,
como post actividad fisica, puede identificar a sujetos con
respuestas “mal adaptativas” frente al ejercicio.

Malondialdehido (MDA)

La peroxidacién lipidica es el proceso de degradacién
oxidativa de los lipidos, en el cual los radicales libres
degradan acidos grasos de la membrana celular. El es-
trés oxidativo refleja un desbalance entre la produccion
de especies de oxigeno reactivo y la actividad y cantidad
de las defensas antioxidantes del organismo, que cuando
son sobrepasadas, se produce dafio tisular y celular. El
MDA es un producto final de este proceso y puede ser
medido en plasma, tejidos y orina mediante diversas téc-
nicas. Es el marcador que con mds frecuencia se utiliza
para evaluar el nivel de estrés oxidativo en atletas y al
igual que la IL-6 tiene una cinética de liberacion aguda
en relacién a la actividad fisica.

Larelacién entre ejercicio y estrés oxidativo es compleja,
ya que varfa dependiendo del tipo de ejercicio, su dura-
cion, la intensidad, el nivel de entrenamiento previo y de
la capacidad antioxidante total de cada atleta!, repor-
tdndose que un mayor entrenamiento fisico aumenta la
capacidad antioxidante total?2,

Biomarcadores, Remodelado Cardiaco y Ejercicio

La cinética de estos biomarcadores en relacién al ejer-
cicio ha sido estudiada, pero no existe claridad en cdmo
la intensidad de entrenamiento previo influye en la mag-
nitud de su alza, ni de la asociacién con el grado de re-
modelado cardiaco. Aspecto de interés, pues actualmente
un creciente nimero de atletas realiza actividad fisica de
alta intensidad, existiendo en este grupo individuos bio-
l6gicamente susceptibles que presentardn un remodelado
cardiaco patologico asociado a eventos clinicos adversos.
Y es aqui donde los biomarcadores descritos pueden te-



ner un rol en la identificacién y estratificacion de dichos
deportistas.

El objetivo de este trabajo es evaluar la actividad de IL-6
y MDA en respuesta a una maratdn en atletas con distinto
nivel de entrenamiento previo y el remodelado cardiaco
asociado.

Sujetos y Métodos:

Sujetos

La muestra incluyé 16 atletas hombres entre 18 y 50
afios, que completaron la maratén de Santiago de Chile
del dia 2 de abril de 2017 con un recorrido total de 42 km.
Todos habian terminado al menos tres maratones dentro
de los dltimos cinco afios.

Los criterios de exclusion fueron: HTA (presion arterial
en reposo >140/90 mmHg en 2 instancias separadas, dis-
lipidemia (colesterol total >200 mg/dl, LDL >100 mg/dI,
HDL <40 mg/dl, triglicéridos >150 mg/dl), diabetes me-
Ilitus, resistencia a la insulina (HOMA >2.5), tabaquismo
en cualquier grado), enfermedad cerebrovascular, abuso
de alcohol o drogas, uso de suplementos nutricionales,
deterioro de la funcién renal definido como una tasa de
filtracion glomerular <60 ml/min, historia familiar de
muerte subita, falla hepatica, enfermedad autoinmune,
neoplasia activa, enfermedad pulmonar obstructiva cré-

Figura 1. Diagrama del estudio (ETT: Ecocardiografia
transtoracica, BMC: Biomarcadores (IL-6, MDA)
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nica, enfermedades que alteren niveles de los biomarca-
dores estudiados (inflamacién aguda o enfermedad infec-
ciosa en las 4 semanas previas al estudio) y el uso de los
siguientes medicamentos: cualquier anti-hipertensivo,
anorexigenos, anti-depresivos, antibiéticos.

El estudio contd con la aprobacion del comité de ética de
las instituciones participantes y se encontraba en concor-
dancia con la declaracién de Helsinki.

Métodos:

Estudio prospectivo, simple ciego. A todos los atletas se
les realizé de manera basal (durante la semana previa al
evento) e inmediatamente al finalizar la maratén (dentro
los 5 min de finalizar la prueba), una puncién venosa para

Tabla 1. Variables estudiadas

Variable Unidad
BIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Edad anos
Peso kg
Estatura cm

VARIABLES DE ENTRENAMIENTO
Afos de entrenamiento Afos

Tiempo de maraton Minutos
ECOCARDIOGRAFICAS

Ventriculo izquierdo mm
Grosor del septum interventricular mm
Grosor de la pared posterior mm
Diametro de fin de diastole mm
Diametro de fin de sistole mm
Volumen de fin de diastole ml
Volumen de fin de sistole ml
Masa ventricular izquierda indexada g/m2
Fraccion de eyeccion por Simpson biplano %
Strain longitudinal global (S.L.G.) bidimensional %
TAPSE del ventriculo derecho mm
Cambio de area fraccional del ventriculo derecho (FAC) %
Auricula izquierda

Diametro anteroposterior mm
Area en apical 2C y 4C cm2
Volumen biplano indexado por método de discos (VIAI) ml/m2
Valvula mitral

Velocidad maxima de la onda E cm/s
tiempo de desaceleracion de la onda E cm/s
Velocidad méxima de la onda A ms
BIOMARCADORES

IL-6 pg/ml

MDA uM/L



Figura 2. Tiempo de maraton en cada grupo
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la toma de muestras séricas destinadas al andlisis de los
biomarcadores IL-6 y MDA. Asimismo, se realiz6 una
ETT basal e inmediatamente al finalizar la competencia
(en la linea de llegada). Mediante un cuestionario ad-hoc
se estimd la intensidad auto-reportada de entrenamiento
en las 16 semanas previas a la maratdn, estableciendo asi
dos grupos de andlisis; Grupo 1: alta carga de entrena-
miento =100 km/semana y Grupo 2: baja carga de en-
trenamiento <100 km/semana. El limite de 100 km para
definir la carga previa de entrenamiento se fundamentd
en protocolos institucionales sobre el entrenamiento en
maratonistas (Figura 1).

Ecocardiografia

Se realizé un ETT pre y post maratén utilizando un equi-
po portatil Vivid I, General Electric, Healthcare, Horton,
Norway, con un transductor de 1.57/3.54 MHz. Se adqui-
rieron vistas tradicionales desde la ventana paraesternal,
apical y subcostal, para la cuantificacién de las cdmaras
cardiacas segun las recomendaciones de la Asociacién
Americana de Ecocardiografia (ASE). Las variables re-

gistradas se resumen en la Tabla 1. Utilizando el software
del fabricante (EchoPAC BT 12 GE Healthcare, Horton,
Norway) las imédgenes fueron almacenadas para su ana-
lisis por ecocardiografistas expertos, ciegos al nivel de
entrenamiento basal y a los resultados de los biomarca-
dores en los atletas.

Biomarcadores

Se determinaron, de forma basal e inmediatamente poste-
rior a finalizar la maratén, niveles plasmaticos de malon-
dialdehido (MDA) mediante la evaluacion del contenido
de substancias reactivas al acido tiobarbitirico (30) y
niveles de IL-6 mediante técnica de ELISA con un kit co-
mercialmente disponible. Las muestras fueron analizadas
en el Laboratorio de Biologia Molecular de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Analisis estadistico

Cada variable fue estudiada para evaluar su distribucion
normal. Las variables continuas se expresaron como me-
dias + desviacién estdndar y las categdricas como cuentas



Tabla 2. Variables biodemograficas y atléticas en cada grupo

Variable Grupo 1 Grupo 2 p
n:8 n:8

Edad (afos) 38.13+7.18 40.38 + 6.63 NS
Peso (kg) 66.38 + 9.26 69.38 + 4.41 NS
Estatura (cm) 1.71 £0.08 1.73 +0.05 NS
Aos de 8.25 + 4.40 725+560 NS
entrenamiento

Tiempo de 185.75+14.87 21975:2492  *
maratdn (min)

NS: no significativo, **: p<0.01

y porcentaje. Se analizaron de forma basal y post-ejerci-
cio para cada grupo (alta carga de entrenamiento vs baja
carga) las variables biodemogréficas, ecocardiograficas y
de los BMC que se resumen en la Tabla 1. Para estable-
cer diferencias en las variables mencionadas se utilizaron
las pruebas de Mann-Whitney, test de Wilcoxon y test de

Tabla 3. Variables ecocardiograficas y biomarcadores en cada grupo.

Kruskal-Wallis, segtin correspondia. Se considerd signi-
ficativo una p <0.05.

Resultados:

La muestra qued6 compuesta por 16 maratonistas, 8 en
cada grupo segtn el nivel de entrenamiento previo (alto
y bajo). La edad promedio fue de 39 + 6 afios y el pro-
medio de los afios de entrenamiento fue 7,6 + 4 afios, no
hubo diferencias biodemogréficas significativas entre los
grupos (Tabla 2). Todos los competidores finalizaron la
maratén dentro de los tiempos establecidos por la organi-
zacion. No obstante, el grupo altamente entrenado com-
pleto la maratén en un menor tiempo que el grupo con
menor entrenamiento previo (185.75 + 14.87 vs 219.75
+ 24.92 min, p <0.01) (Figura 2). Los resultados de las
variables ecocardiogréficas y de los biomarcadores (IL-6,
MDA) de cada grupo se resumen en la Tabla 3.

Estrés Oxidativo (MDA)

El grupo mejor entrenado (Grupo 1) no presentd un alza
significativa de los niveles de MDA luego de la maratén:
PRE-0.17 £0.13 uM/L,POST 0.67 = 0.59 uM/L, en cam-

Grupo 1 (n: 8) Grupo 2 (n: 8)
Variable PRE POST PRE POST p
ECOCARDIOGRAFICAS
DTD (mm) 48.1 +4.22 4714 46.2 +3.5 45+ 32 NS
DTS (mm) 295+4.2 28.3+3.8 28.3+3.3 26.1 £3.6 NS
SIV (mm) 9.1+1.1 88+1.2 85+1.2 85+ 1 NS
PP (mm) 85+1.1 88+1.1 85+15 82+0.8 NS
FEVI% 55.8 +3.3 57655 58.6 + 6.7 65+4.8 NS
S.LG. -20.6+1.1.8 204 £1.7 -205+1.9 214 +2 NS
Masa VI (g/m2) 91 +21 7312 - **
VIAI (ml/m2) 39.4+12.6 39.5+122 30.6+4.6 31147 *
Velocidad onda E (cm/s) 81.7+98 84.4+12.6 88+ 14.2 68.9+12.8 NS
Velocidad onda A (cm/s) 515+ 14.3 739+129 53.4+125 75.26 + 18.6 NS
TAPSE (mm) 25.88 £ 3.27 25.25 + 3.01 26.50 +2.98 24.25 £3.45 NS
FAC (%) 57.25 + 4.71 53.88 + 10.99 57.38 +2.92 50.13 £ 8.77 NS
BIOMARCADORES
MDA (uM/L) 0.17 +0.13 0.67 £ 0.59 0.29 +0.24 1.01 £1.15 o
IL-6 (pg/mL) 2.50 +£1.35 93.91 +£27.23 4.65 +5.89 97.83 + 30.72 NS

S.L.G.: Strain longitudinal global del ventriculo izquierdo. VIAI: Volumen indexado auricular izquierdo. NS: no significativo, **: p<0.01



Figura 3. Niveles de MDA en cada grupo.
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bio el grupo peor entrenado (Grupo 2) tuvo una signifi-
cativa alza post maratén: MDA PRE-0.29 + 0.24 uM/L,
POST 1.01 +1.15 uM/L (Figura 3).

Inflamacion (11-6)

Basalmente los sujetos mejor entrenados presentaron una
tendencia a tener menores niveles de IL-6 (Grupo 1: 2.50
+ 1.35 pg/ml vs Grupo 2: 4.65 + 5.89 pg/ml), diferencia
que alcanzd a ser estadisticamente significativa, asi como
tampoco se evidenciaron diferencias significativas en la
magnitud del alza de IL-6 entre los grupos (Figura 4).

Remodelado cardiaco

El Grupo 1 presenté un mayor remodelado cardiaco evi-
denciado por una mayor masa ventricular izquierda G1:
91+ 21 g/m2 vs G2: 73 £ 12 g/m2, p<0.05 (Figura 5) y un
mayor volumen indexado auricular izquierdo:G1: 39.4 +
12.6 ml/m2 vs G2: 30.6 = 4.6 ml/m2, p <0.05 (Figura
6), sin asociarse a cambios en los pardmetros funcionales

del ventriculo izquierdo (FEVI, SLG) ni del ventriculo
derecho (TAPSE, FAC) (Tabla 3). Sin embargo, no en-
contramos correlacion entre el alza de los biomarcadores
y el grado de remodelado cardiaco (M VI, VIAI).

Discusion:

Cada vez hay mds pruebas de que el ejercicio intenso y
prolongado puede inducir fibrosis miocérdica, fibrilacién
auricular, enfermedad aterosclerética coronaria, mayor
remodelado bi-ventricular y elevacién de biomarcadores
inflamatorios y otros asociados a dafio miocdrdico como
son Interleukinas 6, 8 y 10, proteinas inflamatorias de ma-
créfagos (MIP) 1, receptores de necrosis tumoral (TNF)
y Rho kinasa entre otros!®. Los resultados de esta serie
muestran que después de un esfuerzo intenso como es
correr una maraton, los niveles plasmaticos del marcador
de estrés oxidativo MDA aumentan significativamente en
los atletas peor entrenados. Dillard et al23 hacia fines de
los afios 1970 describi6 que el ejercicio fisico produce la



Figura 4. Niveles de IL-6 en cada grupo.
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elevacion de marcadores de estrés oxidativo en humanos.
Desde entonces, se han publicado muchos trabajos que
muestran la asociacion entre diferentes marcadores de es-
trés oxidativo y diferentes tipos y dosis de ejercicio, sin
una asociacion clara con el remodelado cardiovascular
o el impacto clinico?4. Agregado a lo anterior, nuestros
hallazgos sugieren que el nivel de entrenamiento previo
influencia la respuesta de estrés oxidativo post-ejercicio.
Especificamente, planteamos que en sujetos altamente
entrenados existe una atenuacion de dicha respuesta, la
que podria ser explicada porque un mayor entrenamien-
to, asociado a un mejor remodelado cardiaco, produce
una mayor actividad antioxidante total mediante el au-
mento de los niveles de superéxido dismutasa 25, aspec-
to que actualmente se estd evaluando en esta serie.

En este grupo de atletas determinamos, ademads, que el
ejercicio intenso, también induce un aumento importante
de los niveles plasmaticos de IL-6. Sin embargo, al igual

que lo reportado por Scott et al2®, en este trabajo el nivel
de entrenamiento previo no afecté la respuesta de IL-6
como otros autores han sugerido!”. Como explicacién a
esto, se puede mencionar que la respuesta inflamatoria al
ejercicio es compleja y, probablemente dependa, ademads
del estado del entrenamiento, de otros factores como: la
edad, el sexo y la disciplina del ejercicio practicada?’.
Los datos aqui publicados, permiten plantear futuras
lineas de investigacion relacionadas con el rol de algu-
nos biomarcadores en identificar procesos de adapta-
cién patoldgica y remodelado cardiaco adverso frente
al ejercicio.

La cuantificacion de esta respuesta oxidativa podria te-
ner utilidad en identificar procesos de mala adaptacién
al ejercicio en corredores de maraton. Finalmente, es in-
teresante evaluar si la suplementacion con antioxidantes
en el grupo peor entrenado es capaz de mitigar el alza de
MDA evidenciada.



Figura 5. Remodelado cardiaco en cada grupo.
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VIAI: volumen indexado auricular izquierdo

Posterior a un esfuerzo intenso se produce un aumen-
to de los niveles de IL-6 y MDA. Los atletas mejor
entrenados presentaron una menor respuesta de estrés
oxidativo frente a una maratén y, ademds, manifestaron
una tendencia no significativa a tener menores niveles
basales de inflamacién (IL-6). Finalmente, respecto a
las variables ecocardiograficas estudiadas, ambos gru-
pos presentaron similar funcidn sistdlica bi-ventricular
y deformacién del ventriculo izquierdo. Sin embargo,
el grupo mejor entrenado presenté un mayor remode-
lado del corazoén izquierdo, evidenciado por una mayor
masa del ventriculo izquierdo y mayor volumen de la
auricula izquierda.

Nuestro trabajo tiene limitaciones relacionadas al redu-

cido tamafio de la muestra, la ausencia de seguimiento
posterior a los atletas (en seguimiento actualmente), la
exclusiva participacion de atletas de sexo masculino y
que es incierto si los resultados son extrapolables a otra
disciplina deportiva. En cuanto a la evaluacién del estrés
oxidativo, no estd objetivada actualmente la actividad
antioxidante total de cada atleta, que se asume mayor en
el grupo mejor entrenado. Eso puede ser uno de los me-
canismos que frenaria el alza del MDA, aspectos que son
actualmente materia de investigacion.

Este trabajo fue financiado por
Fondecyt 1170963 (LG) y Fondap ACCDiS 15130011
(LG, MC, MPO, SL, PC).

A Empresas COPEC S.A.,y a su
presidente, Sr. Roberto Angelini.
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Endocarditis por Rothia aeria
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Paciente de sexo femenino de 65 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial crénica, resistencia a la
insulina, histerectomia total y fractura tibioperonea an-
tigua, es hospitalizada por cuadro febril, sin foco, de 2
meses de evolucion, con sospecha de endocarditis por
pardmetros inflamatorios elevados y soplo diastdlico
en foco adrtico 2/6.

Se estudia con ecocardiograma, transtoracico (ETT) y
transesofdgico (ETE), que muestra vegetacion en velo
adrtico coronario izquierdo de 9 mm por 7 mm e insu-
ficiencia adrtica leve, motivo por el cual se toma hemo-
cultivo resultando positivo para Rothia aeria.

La paciente evoluciona con embolia de rifién derecho y
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ediap@vtr.net

bazo, y posteriormente, con hemorragia subaracnoidea.
Inicia tratamiento antibiético con ampicilina, vancomi-
cina y gentamicina, con lo cual presenta una evolucién
satisfactoria y es dada de alta luego de 28 dias de hos-
pitalizacion.
Al revisar la literatura, se puede llegar a la conclusion
de que la endocarditis por Rothia es extremadamente
infrecuente y que, en cuanto al cuadro clinico, tiene
tendencia a una forma de presentacion subaguda, con
presencia de vegetaciones grandes mayores a 10mm y
un alto grado de complicaciones neuroldgicas.

Rothia aeria, endocarditis, he-
morragia subaracnoidea.



Rothia aeria Endocarditis. Case Report

A 65-year-old female patient, with a history of chronic
hypertension, insulin resistance, total histerectomy,
and tibioperoneal fracture, is hospitalized for fever of
unknown etiology. Basterial endocarditis was suspec-
ted due to elevated inflammatory parameters and

a 2/6 diastolic murmur present in the aortic focus.
Transthoracic and transesophageal echocardiography,
showed a 9 mm by 7 mm vegetation in the left coro-
nary aortic leaflet of and mild aortic insufficiency,
Blood cultures were positive for Rothia aeria. She de-
veloped embolism of the right kidney and spleen, and

Rothia es una especie de bacteria Gram positiva perte-
neciente a la familia de Micrococcaceae, propuesto por
George y Brown en 1967. Este género crece bien bajo
condiciones aerdbicas en agar BHI. Las colonias jovenes
son lisas, tienden a volverse dsperas, secas, convexas y
adherentes al medio de cultivo cuando maduran.

La especie Rothia aeria se caracterizd en 2004 después
del aislamiento de la estacion espacial rusa Mir.
Inicialmente, se le conocia como Rothia dentocariosa
genomovar II.1R.

subsequently, a subarachnoid hemorrhage. Antibiotic
therapy was initiated with ampicillin, vancomycin
and gentamicin, with a satisfactory evolution being
discharged after 28 days of hospitalization.
When reviewing the literature, it can be concluded
that Rothia endocarditis is extremely rare and that,
tends to have a subacute presentation with large ve-
getations, larger than 10 mm, and a high incidence of
neurological complications.

Rothia aeria; endocarditis; subarach-
noid hemhorrage.

Se sabe que Rothia aeria coloniza la cavidad oral huma-
na, pero también se ha identificado en la biopsia duode-
nal como un colonizador del tracto gastrointestinal supe-
rior. Los sindromes clinicos asociados a la infeccién por
Rothia han incluido bacteremia®, endocarditis, meningi-
tis, periodontitis, infecciones osteoarticulares, neumonia,
infeccion de piel y tejidos blandos, endoftalmitis e infec-
cién de dispositivo protésicod. En este reporte presenta-
mos el primer caso de endocarditis por Rothia Aeria en
Chile, habiendo sélo 8 casos reportados previamente en
el mundo.



Reporte del caso

Paciente de 65 afios de sexo femenino; dentro de sus an-
tecedentes destaca: hipertension arterial crénica en tra-
tamiento, resistencia a la insulina, histerectomia total y
fractura tibioperonea antigua. A mediados de enero de
2015 inicia cuadro febril de dos dias de duracién, poste-
riormente asintomadtica hasta fines de enero en que reapa-
rece fiebre durante dos dias mds. Es por este motivo que
consulta a médico general, quien indica terapia antibidti-
ca biasociada (amoxicilina, mds 4cido clavulanico) por 7
dias, con lo cual desaparecen los sintomas. Sin embargo,
el cuadro febril se reinicia los primeros dias de marzo y,
pese a numerosas consultas, no se detecta foco.

El dia 16 de marzo consulta nuevamente e indica que el
dia anterior present6 cuadro diarreico con “sangre”.

Al examen fisico s6lo destaca IMC levemente aumenta-
do y soplo diastdlico en foco aértico de intensidad 2/6.
Los exdmenes de laboratorio revelan leucocitos de
10.600 mm3, linfopenia, VHS 75 mm/hr y PCR 127 mg/
dl. Por esta razén se hospitaliza con diagndstico de sin-
drome febril sin foco y observacién de endocarditis.

Se obtienen 6 hemocultivos y solicita ETT Y ETE. Este
ultimo muestra vegetacion en velo adrtico coronario iz-
quierdo de 9mm por 7mm e insuficiencia adrtica leve
(Figura 1A).

Los 6 hemocultivos son informados positivos a las 24
horas para cocobacilares Gram-positivas. Se inicia trata-
miento antibidtico endovenoso con ampicilina 3 gramos
cada 6 horas durante 28 dias, vancomicina 15 mg/kg,
cada 12, horas durante 6 dias y gentamicina 5 mg/kg por

Figura 1. Hallazgos ecocardiograficos

14 dias, con rdpida mejoria y reduccién de parametros
inflamatorios (PCR).

El 4to dia (22 de Marzo de 2015), estando previamente
asintomadtica, presenta en forma brusca dolor en flanco
derecho. El Angio-TAC de abdomen resulta compatible
con embolia de rifion derecho y bazo, sin repercusion
funcional. Con relacion a este episodio presenta peak
febril aislado y en 24 horas la paciente vuelve a estar
asintomadtica. Al noveno dia (27 de Marzo de 2015) se
realiza nuevo ETT (Figura 1B) que muestra desaparicion
de vegetacion de velo adrtico, pero persistencia de la in-
suficiencia valvular, sin variacion.

Al dia 14 (primero de abril del 2015) se logra identificar
patégeno de hemocultivos por Instituto de Salud Publi-
ca de Chile como Rothia Aeria (identificacién bacteriana
por secuenciacién ADNr 16 s).

Se mantiene asintomatica hasta el dia 16 (3 de abril de
ese afo), dia en el cual presenta en forma sibita cefa-
lea frontal y occipital con irradiacion a region cervical
y dorsal, con leve rigidez de nuca. La puncién lumbar
revela LCR hemorrégico. Se sospecha la presencia de
hemorragia subaracnoidea. La TAC de cerebro y An-
gio TAC cerebral son normales, y la angio resonancia
cerebral muestra angioma- venoso frontal izquierdo pe-
queilo y restos de hemosiderina. Al dia 20 (7 de abril
de 2015) una puncién lumbar de control muestra liqui-
do xantocrémico con moderada cantidad de eritrocitos
normales y crenados. Se diagnostica hemorragia suba-
racnoidea Fisher I y posible aneurisma micético roto.
Es manejada en UCI en donde su cuadro remite en for-

A.ETE del 18/03/2015 se observa vegetacion de 7mm por 9mm en velos adrticos.

B. ETT del 27/03/2015 después del episodi bolico, se observa desaparicion de la veg

on de los velos aorticos.

AI: auricula izquierda. VI: ventriculo izquierdo. Ao: aorta. Veg: vegetacion. VD: ventriculo derecho.



ma progresiva, sin secuelas neuroldgicas, continuando
su evolucién fuera de UCI y completando 28 dias de
antibidticos endovenosos.

Es dada de alta en buenas condiciones, con terapia oral
con ampicilina por 14 difas y en sus controles ambulato-
rios no presenta evidencias de recidivas hasta la fecha.

Las especies de Rothia son bacterias Gram-positivas
pleomorfas que pertenecen a la familia de las Micro-
coccaceae. El género Rothia comprende actualmente 6
especies nombradas, 2 de las cuales se consideran cli-
nicamente relevantes: Rothia dentocariosal- 2 y Rothia
mucilaginosa3. Otro miembro del género, Rothia aeria,
un grupo de taxén llamado provisionalmente Rothia den-
tocariosa genomovar 112, es una causa rara de infecciones
humanas*: 5.

Rothia spp., se asocian cominmente con caries dental y
enfermedad periodontal®7.

La enfermedad invasiva ocurre predominantemente en
huéspedes inmunocomprometidos y rara vez se ha infor-
mado en huéspedes sanos. Los sindromes clinicos aso-
ciados a la infeccion por Rothia han incluido bacterie-
miaé, endocarditis, meningitis, periodontitis, infecciones
de huesos y articulaciones, neumonia, infeccion de piel y
tejidos blandos, endoftalmitis e infeccién de dispositivo
protésico8. Los principales factores de riesgo descritos
para la enfermedad invasiva han sido neoplasia hemato-
l6gica y neutropenia grave. Otros factores de riesgo in-
cluyen diabetes mellitus, alcoholismo, enfermedad hepé-
tica crénica e infeccién por VIHS. El significado clinico
del aislamiento de Rothia spp., en un sélo hemocultivo
es, con frecuencia, poco clara, especialmente, en un con-
junto tnico de hemocultivo positivo con infeccion poli-
microbiana, lo que sugiere contaminacion.

Rothia aeria fue aislada por primera vez en un muestrea-
dor de aire y agua en la estacién espacial rusa Mir1?, y se
ha detectado en la boca de individuos sanos®.
Microbiolégicamente Rothia aeria crece bien en condi-
ciones aerdbicas a 30°C en agar infusion cerebro cora-
z6n (BHI).

Las células Gram-positivas aparecen coccoides, cocoba-
cilares o filamentosos. Las colonias jovenes son de color
blanco cremoso y suave, mientras que las maduras son
dsperas, secas, dobladas y convexas, y se adhieren al me-
dio de agar, de tal manera que no son faciles de retirar.
Coloniza la cavidad oral humana y el tracto gastrointesti-
nal superior, y su asociacion con endocarditis infecciosa
(IE) es poco comin!8.

Debido a las similitudes morfolégicas puede ser confun-
dido con Nocardia spp.

Para discriminarlas se necesita andlisis adicionales, tales
como MALDI-Tof-MS y/o 16S rRNA. Rothia aeria ra-
ramente causa infecciones respiratorias?, pero debe ser
considerado en el diagnéstico diferencial de Nocardia
spp, especialmente, en pacientes inmunocomprometidos
que son vulnerables a infecciones por Nocardia.

La endocarditis infecciosa por Rothia aeria es un cuadro
extremadamente infrecuente; en la revision de la literatu-
ra s6lo se encontraron 8 casos reportados (Tabla 1), por
lo cual sacar conclusiones es aventurado.

Sin embargo, dentro de los casos descritos, incluido el
nuestro, algunos hechos son destacables: las vegetaciones
en los casos que se han reportado tienden a ser grandes
(mayores a 10mm), tienen una alta tasa de complicacio-
nes extracardiacas de perfil embdlico (7 casos de 9) con
gran proporcién de compromiso neurolégico (7 casos de
9). Su forma de presentacion es subaguda, puede darse en
paciente con o sin valvulopatia previa, inmunocompro-
metidos e inmunocompetentes, con o sin patologia dental
y, a pesar de su alto grado de complicacion extracardiaca,
su mortalidad no es alta (1 caso de 9). En la mayoria de
los casos pudo ser manejada medicamente, s6lo 3 casos
requirieron cirugia de recambio valvular en la fase aguda,
por lo cual para una buena evolucién es fundamental un
alto grado de sospecha y diagndstico precoz. Se sugiere
que habitualmente es sensible a vancomicina y tiene sus-
ceptibilidad variable a penicilina, o a quinolona, oxacili-
na, aminoglucésidos y cotrimoxazol.

En conclusidn, el caso clinico descrito tiene como prota-
gonista a una paciente inmunocompetente, sin anteceden-
tes de procedimientos dentales o infecciones gastrointes-
tinales que pudiesen explicar el origen de la patologia,
por lo que no se logra esclarecer la patogenia del cuadro
clinico y, por consiguiente, no es posible detectar facto-
res de riesgo para el desarrollo de una endocarditis por
Rothia aeria.

Cabe destacar que lo mds manifiesto en cuanto a la pre-
sentacion clinica de la endocarditis por Rothia aeria es
su forma de presentacién subaguda, la tendencia a vege-
taciones grandes mayores de 10mm y con alto grado de
complicaciones neuroldgicas

Segtin nuestro conocimiento éste es el primer reporte de
un caso clinico de endocarditis por Rothia aeria en Chile,
por lo que consideramos importante enfatizar en su bue-
na respuesta a ampicilina y tener especial atencién a las
complicaciones embdlicas que presenta.



Endocarditis por Rothia aeria...
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Respuesta a la estimulacién multisitio del ventriculo izquierdo

en un paciente con terapia de resincronizacién

y fibrilacién auricular permanente
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Resumen:

Se presenta el caso de un hombre de 79 afios con mio-
cardiopatia dilatada severa, disfuncién ventricular iz-
quierda, fibrilacién auricular permanente y portador
de un resincronizador ventricular. Al efectuar un re-
cambio del resincronizador se implant6 un electrodo

adicional para estimulacion multisitio del ventriculo
izquierdo. Ello condujo a significativa mejoria clinica
y de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Palabras clave: Resincronizacién cardiaca, esti-
mulacion multisitio.

Multi-site stimulation of the left ventricle in a patient with

dilated cardiomyopathy and permanent atrial fibrillation

on resynchronization therapy

A 79-year-old man with dilated cardiomyopathy and
atrial fibrillation undergoing resynchronization the-
rapy had and additional electrode implanted in the
left ventricle. Multi-site stimulation led to an im-

proved functional class and left ventricular ejection
fraction.

K eywords: cardiac resynchronization therapy;
multi-site stimulation.
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Introduccion:

La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologia que cau-
sa sustancial morbilidad y mortalidad, pese a los avan-
ces en los diversos tipos de tratamientos en las tltimas
décadas. Esta enfermedad presenta una prevalencia
aproximada de 1-2% de la poblacién adulta en paises
desarrollados, aumentando a més del 10% en mayores
de 70 afios!.

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC), median-
te la estimulacion auricular - biventricular sincrénica, se
ha reconocido como un tratamiento eficaz para pacien-
tes que tienen IC con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) deprimida y disincronia ventricular?.
Varios ensayos clinicos randomizados han demostrado

reduce las hospitalizaciones por IC descompensada, re-
duce la mortalidad y revierte el remodelamiento estruc-
tural del corazén3:4. Sin embargo, sabemos que hasta un
tercio de los pacientes sometidos a TRC no responden a
este tratamiento>.

La mejor respuesta se observa cuando existe una mani-
fiesta disincronia eléctrica al electrocardiograma (ECG),
usualmente asociado a un bloqueo completo de rama iz-
quierda.

Con el objetivo de mejorar la repuesta a la TRC, se han
desarrollado diferentes métodos alternativos de trata-
miento, incluidos la estimulacién en multiples sitios,
con multiples electrodos o electrodos multipolares, en-
tregando estimulacién en varios sitios segtin la progra-

que en estos pacientes la TRC mejora la calidad de vida, macion.
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A: ECG inicial del p con lacion de resincr dor (vena posterolateral del seno coronario y dpex del VD), que revela un QRS de 220 ms.

B: ECG con estimulacion multisitio en el ventriculo izquierdo (estimulacion del VI en vena lateral y posterolateral del VI mas tracto de salida del VD), ORS disminuye

a 160 ms posterior a la estimulacion multisitio.
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Respuesta a la estimulacion multisitio del ventriculo izquierdo en un paciente con terapia...

Se han descrito dos procedimientos de estimulacion
multisitio: una con dos electrodos en el ventriculo de-
recho (VD) y uno en el ventriculo izquierdo (VI), y otra
con un electrodo en el VD y dos electrodos en el VI,
insertos en dos venas separadas tributarias del sistema
venoso del seno coronario®.

En pacientes en fibrilacién auricular (FA) permanente
no existe evidencia respecto del beneficio del uso de es-
timulaciéon multisitio del VI. La presencia de FA permi-
te conectar un electrodo de seno coronario en el canal
auricular (no usado en la auricula por la FA), y el otro

Figura 2.

Figura 2: Radiografia
de torax en proyeccion
oblicua lateral izquierda.
A: Electrodo antiguo
del ventriculo derecho
abandonado; B: Electro-
do abandonado en vena
anterolateral del seno
coronario; C: Nuevo
electrodo en el tracto
de salida del ventriculo
derecho conectado en
el canal ventricular
derecho; D: Electrodo
en vena posterolateral
del ventriculo izquierdo
conectado en canal
ventricular izquierdo;
E: Segundo electrodo
en vena lateral del seno
coronario conectado en
el canal auricular.

Silva N., et al.

electrodo en el canal ventricular izquierdo, ademads del
electrodo de VD en su canal habitual. Con ello se evita
usar un conector en “Y” para la conexion de ambos elec-
trodos de seno coronario al mismo canal ventricular iz-
quierdo. De esta forma, se logra una estimulacién del VI
por ambos electrodos ventriculares del seno coronario.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un hombre de 79 afios con an-
tecedentes de miocardiopatia dilatada idiopatica, insufi-
ciencia cardiaca con disfuncion sistdlica severa del VI,
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capacidad funcional III, FA permanente con tratamien-
to anticoagulante, insuficiencia renal crénica etapa III,
usuario de marcapasos desde el afio 1997, al que se le
hizo un cambio a resincronizador (electrodo en vena an-
terolateral del seno coronario) en el aflo 2009, por pre-
sencia de disfuncién ventricular izquierda severa. En el
afio 2014, por agotamiento de la bateria del dispositivo
y escasa respuesta clinica, se realiz6 un recambio del
generador y se decidi6 colocar otro electrodo para el VI,
via seno coronario en una vena posterolateral, quedando
el electrodo de la vena anterolateral abandonado. Ade-
mas, se efectud ablacién del nodo AV con lo cual se ase-
gura 100% de pacing biventricular, con buena respuesta
clinica inicial.

En diciembre de 2017, el paciente se hospitalizé por un
deterioro clinico de su cuadro de base, con acentuacion
de disnea hasta minimos esfuerzos, ortopnea y dismi-
nucién de la diuresis, a pesar del aumento de diuréticos
orales. No quedaba claro al ingreso si hubo algtn factor
descompensante pues no abandond la terapia habitual.
En la Figura 1A se observa el ECG de ingreso en ritmo
de marcapasos, con un QRS de 220 ms.

Se realiz6 el manejo inicial de la insuficiencia cardiaca
aguda sobre crénica con terapia depletiva endovenosa,
apoyo inotrépico con dobutamina y optimizacion de tra-
tamiento médico. Dado que al momento de la descom-
pensacidn el paciente se encontraba con terapia médica
optima y con TRC, se decide implantar un segundo elec-
trodo en el VI para realizar estimulacion multisitio. El
resincronizador tenia un electrodo unipolar en VD y uno
en el VI, via seno coronario en vena posterolateral, mas
un electrodo abandonado en la vena anterolateral del
seno coronario. Se colocé un nuevo electrodo en el trac-
to de salida del VD y se abandon¢ el electrodo antiguo
del 4pex del VD. Se realizé venograma a través del seno
coronario, el cual mostré una vena lateral, por lo que
se implanta un tercer electrodo en ésta en la zona basal
(umbral de 1,3/0.4 V/ms). Dado que el paciente estaba
en FA permanente y con un canal auricular disponible,
se conectd el nuevo electrodo de la vena lateral del seno
coronario en este canal auricular, el nuevo electrodo del
VD en canal del VD, ademas de conectar el electrodo
antiguo de la vena posterolateral del seno coronario en
el canal del VI (Figura 2). Queda programado en DDDR
70- 120 Ipm, con un intervalo auriculoventricular fijo a
30 ms e intervalo VV 0 ms.

El paciente evolucioné favorablemente, se suspendid
dobutamina y fue dado de alta.

La evolucidn posterior del paciente fue muy buena, con

excelente respuesta clinica, disminuyendo su CF de IV a
II. Se realiz6 un control con ecocardiograma después de
30 dias del alta y se observa un incremento en la FEVI ba-
sal de 20% a 46%. Un ECG de control (Figura 1B) mostr6
una reduccién del ancho del QRS de 220 ms a 160 ms.

La TRC ha demostrado ser de utilidad para los pacientes
con insuficiencia cardiaca con FEVI deprimida que si-
guen sintomadticos pese al uso de terapia médica Optima.
Se han descrito alternativas de tratamiento para optimi-
zar el resultado, en los casos en que la TRC no produzca
el efecto esperado. Una de estas opciones es la estimula-
cién multisitio del VI, cuyo fundamento fisiopatolégico
se basa en la hipétesis de que la estimulacién en varios
sitios ventriculares optimizarfa la activacion y por ende
la contraccion del miocardio ventricular.

Pappone et al (2000) describe una mejoria significativa
en la presion de pulso, la presién de fin de didstole del
VIy la LVdP/dtmax con estimulacién dual del VI7. Por
otro lado, Lenarczyk et al (2007) compar6 a 27 pacien-
tes con estimulacion biventricular y 27 pacientes con es-
timulacion multisitio en VI, evidenciando que la mejoria
de los sintomas y FEVI fue superior con la estimulacién
multisitio®.

El estudio Trust CRT, un ensayo clinico randomizado
en 98 pacientes mostré que la estimulacién en dos sitios
del VI incrementa de manera significativa la respuesta a
la TRC, con mejoria de capacidad funcional al compa-
rarla con la estimulacién biventricular®. Se han repor-
tado, ademds, potenciales efectos antiarritmicos con la
estimulacion multisitio ventricular izquierda, observéan-
dose menos arritmias ventriculares en los pacientes asi
tratados !0,

La posicion anterolateral del electrodo del VI coloca-
do en la primera resincronizacion en nuestro paciente,
puede explicar la pobre respuesta clinica a la TRC. En
el segundo procedimiento se logré posicionar un nuevo
electrodo en una rama posterolateral del VI, lo cual ha
demostrado beneficio clinico en estos pacientes y, pro-
bablemente, por ello en este paciente hubo mejoria cli-
nica inicial.

Por otra parte, se ha reportado que la estimulacién en
el dpex del VD seria desfavorable, y que es mejor en el
tracto de salida del VD, en el septum del VD o directo en
el His!!. Dado que nuestro paciente iba a ser sometido a
una tercera intervencion se decidié optimizar al maximo
su estimulacién ventricular, implantando un nuevo elec-
trodo en el tracto de salida del VD mads los electrodos



enel VL.

Hasta donde tenemos informacién, actualmente no
existen reportes de estimulacion dual del VI con 2 elec-
trodos por el seno coronario utilizando el canal auri-
cular para uno de los electrodos. La alternativa es usar
una conexién en “Y” que se conecta al canal del VI y
luego a los 2 electrodos. Esta opcién tiene 2 problemas:
uno es no poder manejar en forma individual el output
de cada electrodo con el consiguiente gasto de energia
adicional, y otro, que no permite programar ningtn re-
tardo entre ambos electrodos. Por el contrario, el canal
auricular nos permite programar el output diferenciado
de los dos electrodos del VI. Ademas, en condiciones
normales existe un retardo AV minimo de 30 ms, lo que
en este caso permite programar un intervalo entre am-
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bos electrodos del VI de al menos 30 ms. Sin embargo,
este retardo no se puede programar en 0 ms (intervalo
AV minimo es 30 ms) y puede constituir una limitacién
en las programaciones posteriores.
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Lesién cutdnea por radiacién en angioplastia coronaria compleja
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Resumen:

Las lesiones cutdneas por radiacion (LCR) son una complicacién infrecuente, con un estimado de 3.600 casos de
lesiones mayores reportados en la actualidad. Presentamos un caso de lesion eritematosa mayor por radiacion poste-
rior a angioplastia coronaria fallida y en segundo tiempo angioplastia coronaria con rotablacion.

Palabras clave: radiacién; lesién cuténea; angioplastia coronaria percutanea.

Cutaneous radiation injury after failed percutaneous

coronary angioplasty

Cutaneous radiation injuries are an infrequent complication, with an estimated 3.600 cases of major injuries re-
ported up to now. We present a case of a major erythematous lesion induced by radiation after failed coronary
angioplasty and consecutive coronary rotablation.

Keywords: radiation; cutaneous injury; percutaneous coronary angioplasty.
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Las lesiones cutdneas por radiaciéon (LCR) son infrecuen-
tes, pero son una seria complicacién en procedimientos
intervencionistas guiados por fluoroscopia. Tanto el pa-
ciente y el equipo médico estdn expuestos a este riesgo,
con un riesgo minimo pero definitivo. Estas lesiones co-
minmente son poco reconocidas o mal diagnosticadas!.

Para el paciente, la dosis efectiva de radiacion para el
diagndstico coronario angiografico y colocacion de stent
es de, aproximadamente, 5 mSv, y para angiogramas por
tomograffa computarizada y escaneres nucleares varia de
10 a 25 mSv para protocolos estandar?. La dosis de radia-
cion cutdnea incrementa con mayor fluoroscopia y mayor
peso corporal del paciente®. Una exposicién focal excesi-
va a los rayos-x produce lesiones dosis dependientes, con
desarrollo de eritemas retardados con dosis absorbida de
6 Gy en un drea localizada de la piel, y dlceras profundas
necrdticas en dosis en exceso de 18 Gy. Usualmente, es-
tas lesiones ocurren en intervenciones percutidneas coro-
narias de larga duracién y complicadas o procedimientos
de ablacion electroﬁsiolégicos2.

El tratamiento base para LCR menores incluyen control
del dolor y la prevencion de infeccién, con una completa
recuperacion esperada de 3 a 6 meses posterior a la ex-
posicién. En lesiones mds severas, el drea afectada puede
requerir trasplante cutdneo.

Paciente masculino de 48 afios, originario de México,
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia
mixta, obesidad con peso 125 kg, IMC 43.25 kg/m2, en
clase funcional NYHA III. Ingresé a urgencias por presen-
tar disnea progresiva de medianos a pequefios esfuerzos
y angina de pecho tipica de isquemia, EKG con bloqueo
de rama izquierda (BRIHH) completo, QRS de 180 ms,
Ecocardiograma transtordxico con hipocinesia severa en
region anterolateral, septal y lateral, FEVI 12%, Eco-Do-
butamina con mejoria de la contractilidad en segmento
anterior a dosis médximas con incremento de FEVI >
10%, positivo para isquemia. El cateterismo revel6 una
lesion severa suboclusiva de 95% en arteria descendente
anterior (DA) segmento proximal, severamente calcifi-
cada. Se procedio a realizar angioplastia coronaria trans-
luminal percutdnea (ACTP) de DA sin éxito; sin lograr
el cruce de balén o stent en el sitio de la lesiéon debido
al abundante calcio. Se intent6 con apoyo de Guideliner,
Microcateter, Cutting Balloon 2.0 x 10 mm y 2.5 x 10
mm sin €xito con una duracién de procedimiento apro-
ximada de 3 horas, la dosis total de radiacion fue de 11.5

Gy con fluoroscopio Artis Zee Floor Siemens. Tres dias
después se decidi6 realizar un segundo intento de ACTP
con rotablacién direccional, con Fresa Rotalink de inicio
1.25 mm y posteriormente 1.50 mm, logrando el cruce
de la de la lesion con rotablator. Posterior se realizé pre-
dilatacién con balén de 2.0 x 18 mm y 2.5 x 18mm, y
finalmente implante de stent medicado a DA de 3.0 x 30
mm. Con apoyo de imagen Clear Stent se observd falta
de expansion de stent en su segmento proximal por lo
que se post dilaté dicho segmento con balén NC 3.5 x
12 mm, con adecuada posicién e implantacién de este.
Con una duracién de procedimiento de 2 horas, dosis to-
tal de radiacion de 13.47 Gy con fluoroscopio Artis Zee
Floor Siemens. Mejor6 la funcién sistélica con aumento
de FEVI a 28% y mejoria de la clase funcional NYHA
II, persistié el bloqueo de rama izquierda completo con
QRS de 150 ms, por lo que en un futuro inmediato se
valorarén criterios de resincronizacion cardiaca.

A los 10 dias del procedimiento, el paciente desarrolld
una lesién eritematosa mayor en térax posterior izquier-
do, sin presentar sintomas de dolor o prurito. Se observé
placa eritematosa de 14 cm de didmetro, bien definida
de mdrgenes irregulares, conformada por multiples papu-
las y vesiculas, con aumento de la temperatura local. Se
interconsulta con los servicios de oncologia y dermato-
logia, con manejo a base de aseo diario con antisépticos
locales, mds aplicacién de hidrocortisona tépica 2 veces
al dia durante 15 dias y crema de neomicina y retinol
por la noche durante 2 meses. Al mes de evolucién con
engrosamiento de la lesion, presentaba pigmentacién e
hiperqueratosis. A los 3 meses de seguimiento con hiper-
queratosis, engrosamiento e hiperpigmentacion cutdnea,
sin datos de inflamacién local. A los 5 meses de segui-
miento hubo disminucién de pigmentacién cutdnea. La
evolucién a 8 meses continiia con mejoria, con disminu-
cién de la pigmentacion cutdnea y con mayor uniformi-
dad de la lesion (Figura 1).

La LCR es una complicacion rara que se asocia a infla-
macién del tejido que se manifiesta con dermatitis, necro-
sis y ulceracién®. La liberacién de factores secretores por
células inflamatorias, mesenquimales y epiteliales que
inducen fibroblastos, llevan a fibrosis que se demuestra
con cambios en la textura de la piel, retraccion, molestia,
telangiectasia, dolor y prurito’.

En los tltimos 30 afios el nimero de intervenciones
guiadas por fluoroscopia ha aumentado drésticamente,

con nimeros duplicados cada 2-4 afios en algunos pai-



3.

Evolucion de la lesion de radiacion.

sesO. Con este creciente nimero, la incidencia de LCR
ha aumentado, estimada actualmente entre 1:10.000 a
1:100.000 procedimientos, pero el riesgo verdadero se
desconoce®.

En nuestro caso, con una dosis total de 24.97 Gy en dos
procedimientos la gran acumulacién de radiacién en el
paciente llevé en poco tiempo al desarrollo de LCR. Se
detect6 inmediatamente la lesion y se relacioné a la ex-
posicion del paciente a la radiacién ya que aparecié en
region del térax posterior izquierdo, sobre la cual recay6
la prolongada irradiacion.

Es escasa la literatura de LCR, con un estimado de 3.600
casos de lesiones mayores reportados en la actualidad®.
En una serie de 14 casos analizados (Vano 2010) someti-
dos a angiografia coronaria y ACTP 3 pacientes desarro-
Ilaron lesiones cutdneas. Un caso con dosis estimada de



9.5 Gy present6 leve lesion cutdnea, otro caso con dosis
estimada de 7.3 Gy telangiectasia y pigmentacion dis-
creta, y en otro paciente con lupus eritematoso cutdneo
con pigmentacién del drea radiada en dosis de 5.6 Gy”.
Koenig et al, reporté 38 casos de necrosis y ulceracién
cronica en 73 pacientes sometidos a intervencién guiada
por fluoroscopia. Catorce de ellos requirieron trasplante
cutdneo®. Se han reportado casos hasta con dosis cuti-
neas que exceden 60 Gy?.

Ademas de representar un riesgo para el paciente, en los
ultimos dos afios se reportan mds casos de dafios por ra-
diacién al operador, entre los cuales destacan afecciones
cerebrales, oculares y tiroideas. Las primeras, concer-
nientes respecto a tumores cerebrales surgieron en 1998
al reportarse 2 casos de tumor cerebral en cardiélogos
de Canad4l®. En Suecia, se identificaron 3 casos més!!.
Mas aun, se ha observado un predominio de las lesiones
tumorales cerebrales en el hemisferio izquierdo, asociado
a una mayor exposicion de radiacién del lado izquierdo
que el derecho!?: 13, Otra complicacién asociada es el
desarrollo de cataratas con mayor afectacion del lente
subcapsular posterior!4 15, Por tltimo, la exposicién a
la radiacion se ha asociado al desarrollo de enfermeda-
des estructurales tiroideas (tumores, nddulos) y funcio-

nales (hiper o hipotiroidismo) observadas en diferentes
series!©.

Se ha observado que la mejor prevencion de la lesion por
radiacion para el paciente y el equipo médico es mini-
mizar el tiempo total de fluoroscopia, mantener el inten-
sificador de imagen cerca del paciente, dirigir hacia la
region de interés, maximizar la distancia del operador
con el paciente, usar un apropiado equipo de proteccién

y monitorizacién de la dosis de radiacién?.

Las LCR son una complicacién infrecuente, que se puede
presentar en procedimientos de larga duraciéon como en
ACTP compleja, o en casos de oclusién crénica total. Por
ello, es importante tomar en cuenta las medidas de pre-
vencién necesarias para reducir riesgo de LCR, tanto del
paciente como lesiones por radiacion del equipo médico.
En diferentes centros de intervencionismo del mundo
se emplean actualmente terapias en intervencionismo
estructural y el tiempo de radiaciéon es mayor. Siguen
existiendo, hay centros en los que no se toman las me-
didas necesarias de proteccion radioldgica, tanto para
el paciente como para el personal ocupacionalmente
expuesto.
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Mujer de 55 afios, sin comorbilidades conocidas, consulta
por disnea de moderados esfuerzos de 1 afio de evolucion,
el examen fisico no objetiva elementos de insuficiencia
cardfaca. La ecocardiografia Doppler transtoracica (ETT)
muestra leve dilataciéon bi-auricular, tamafio y funcién

Figura 1. Modo M de la valvula pulmonar

bi-ventricular normal y ausencia de insuficiencia tricuspi-
dea. En el modo M de la vélvula pulmonar, se identifican
dos hallazgos que orientan el diagndstico etiolégico de la
disnea y que se presentan como desafio diagndstico al lec-
tor (Figura 1).
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La estimacién no invasiva de la presion de arteria pulmo-
nar (PAP) se realiza mediante ecocardiografia Doppler,
midiendo la velocidad maxima (m/s) de la insuficiencia
tricuspidea (IT), que se incorpora en la ecuacién simpli-
ficada de Bernoulli [gradiente méximo = 4 x (velocidad
méxima)?]; sumando a esto la presion de la auricula de-
recha se obtiene la presion sistdlica de la arteria pulmonar
(PSAP). Sin embargo, en ausencia de insuficiencia tricus-
pidea no es posible estimar la PSAP, debiendo recurrir a

Figura 2. Valvula pulmonar normal con muesca o “DIP” auricular.

PANEL A

PANEL B

p

otros elementos ecocardiograficos para estimar la PAP,
como por ejemplo, la evaluacién de la vélvula pulmonar
mediante Doppler o modo M.

La Figura 1 es un trazado en modo M de la valvula pulmo-
nar., En la parte superior de la imagen se observa el registro
de ECG y en la parte inferior se observa el modo M de uno
de los velos de la vélvula pulmonar (habitualmente el velo
posterior), velo que durante la didstole queda representa-
do por una linea continua (vélvula cerrada) y durante la

www.ecocardio.cl

Panel A: Doppler continuo a través de la valvula pulmonar, se observa en la seiial de insuficiencia puli una dura o (“a DIP”) producida por la
contraccion auricular derecha.

Panel B: Modo M de la vdlvula pul; que evidencia la y su relacion con la onda A del ECG.

Panel C: Modo M color de la valvula pull que evidencia di; ion de la insuficiencia pul) producto del “DIP” auricular normal.

Mas informacion escaneando el codigo QR (esquina superior derecha)



Figura 3. Patrones de Doppler pulsado en hipertension pulmonar.

Normal TA acortado

Muesca meso

Muesca tele “Spike”

Patron de izquierda a derecha; 1. Normal, 2. Tiempo de aceleracion acortado (triangular), 3. Muesca meso sistolica, 4. Muesca tele sistolica. 5. Patron triangular

T,

fio "spike" ( a bajo gasto).

peq

sistole evidencia un movimiento que inicialmente se aleja
del transductor que refleja la apertura valvular. En dicho
trazado destacan dos hallazgos patoldgicos que orientan a
la etiologia de la disnea y que se detallan a continuacion:

1. Ausencia de onda “a”

En ritmo sinusal y posterior a la presencia de la onda A del
ECG, en respuesta a la contraccién auricular derecha se
genera una muesca o “DIP” diast6lico en la vélvula pul-
monar (onda “a”), observable en modo M, Doppler pul-
sado y continuo (Figura 2, panel A). Cuando existe hiper-
tensién pulmonar (HTP), la contraccién auricular derecha
enfrentada a una mayor postcarga no logra generar dicha
muesca sobre la védlvula o el efecto generado es muy pe-
quefio (muesca < 2 mm), relaciondndose asi la ausencia de
la onda “a” en el modo M con una presién media de arteria
pulmonar > 40 mmHg!.

2. Muesca meso-sistélica.

En condiciones normales la valvula pulmonar presenta
una apertura completa y simétrica durante todo el sisto-
le. En presencia de HTP muchos pacientes presentan un
cierre parcial y transitorio de la valvula pulmonar duran-
te el sistole (meso o tele sistole), generando una "mues-
ca" sist6lica que se observa tanto en el modo M como en
el Doppler (pulsado y continuo) del tracto de salida del
ventriculo derecho y constituye uno de los patrones de
Doppler pulsado reportados en HTPZ, que se resumen en
la Figura 3.

Fisiopatologia de la muesca sistdlica

La contraccién de las cdmaras cardiacas genera ondas
que viajan en direccién anterograda y que al encontrar
obsticulos en su camino como, por ejemplo, la bifur-
cacion de la arteria pulmonar, producen ondas reflejas
o de rebote que viajan en direccidn retrégrada. Cuando
la resistencia vascular pulmonar se encuentra elevada,
la mayor impedancia al flujo produce que este reflejo o
rebote sea de mayor magnitud y, ademads, ocurra de for-
ma prematura en sistole. Esta onda refleja anticipada en-
cuentra a la valvula pulmonar atin abierta hacia meso o
tele sistole, generando sobre ella una muesca o “notch”.
Se ha propuesto, ademads, que un reflejo mds precoz pro-
duce un notch en meso-sistole y se relaciona a sitios de
obstruccién mds proximales en la vasculatura pulmonar
como, por ejemplo, la enfermedad tromboembdlica cré-
nica (ETEC) y un reflejo mas tardio en sistole produce un
notch tele-sistdlico y se relaciona con enfermedad vascu-
lar pulmonar mads distal, como ocurre en la hipertensién
arterial pulmonar (primaria).

Asimismo, existe correlacion entre la presencia de dicha
muesca con RVP >3 U Woods. No obstante, debe conside-
rarse que 40% de los pacientes con HTP pueden no presen-
tar muesca en la vélvula pulmonar, debido a que existen
otras variables, sin relacién al grado de HTP, que determi-
nan su aparicion, tales como: el tiempo de evolucién de la
HTP, la causa de HTP (menos frecuente en HTP causada
por falla del corazén izquierdo), el bajo gasto cardiaco y la
dilatacion de la arteria pulmonar.



Utilidad

La sensibilidad diagnéstica de la muesca sistdlica para
diagnosticar HTP varia entre 60-90%3, con una especi-
ficidad cercana al 100%. Vale la pena mencionar que la
especificidad no es 100%, ha sido reportado en ausencia
de HTP en el infrecuente caso de dilatacion idiopética de
la arteria pulmonar.

Los hallazgos anteriormente descritos tienen utilidad
en los siguientes escenarios:

- En presencia de sefial de IT que permite estimar la PSAP,
la presencia de una muesca respalda la presencia de HTP.
En el caso de medir una PSAP normal, su presencia su-
giere que se estd subestimando la real PAP (subregistro de
la velocidad maxima de la IT, ecualizacion de gradientes
entre AD-VD como en el caso de IT severa).

- En ausencia de sefal de IT para el cédlculo de la PSAP,
es en un signo indirecto de HTP. Otros hallazgos ecocar-
diogréficos ttiles en ausencia de IT son; la presencia de
insuficiencia pulmonar que mediante el Doppler pulsado
permite el cdlculo de la presion media y diastélica de la
arteria pulmonar, el acortamiento del tiempo de acelera-
cion de la valvula pulmonar (<100 ms) y la sobrecarga de
presion y el remodelado de las cavidades derechas.
Finalmente, debe considerarse que el cdlculo de la PSAP
tiene limitaciones, por tanto el valor obtenido debe ser
interpretado en conjunto con otros pardmetros de HTP y
del corazén derecho, como la presencia de una muesca
sistélica que apoya fuertemente el diagndstico de HTP.
Por dltimo, frente a inconsistencias debe tenerse presen-
te que el estdndar diagndstico es el cateterismo cardiaco
derecho.
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Disefio de un modelo predictivo de pesquisa cardiovascular

utilizando Arboles de Decisién: propensién de pacientes a presentar

diabetes tipo 2, hipertensién arterial o dislipidemia:
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Introduccién: En la actualidad, 1a Mineria de Datos es
cada vez mds popular en el campo de la salud porque
existe una necesidad de eficiencia metodoldgica y ana-
litica para detectar informacién desconocida y valiosa
en datos de salud.

Desarrollar un modelo predictivo utili-
zando técnicas de mineria de datos, especificamente
Arboles de Decision, para pesquisar pacientes con
propension a desarrollar Diabetes Tipo II (DM II), Hi-
pertension Arterial (HTA) o Dislipidemia (DLP).

Se analiz6 el problema de los Factores de
Riesgo Cardiovascular Mayores desde una perspectiva
de procesos y se estudiaron las técnicas que permiten
descubrir el conocimiento del fendmeno almacenado
en las bases de datos de Examen de Medicina Preven-
tiva del Adulto (EMPA) de la Poblacién en Control
Cardiovascular que presenta DM II, HTA o DLP
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El Algoritmo C5, presenta un mayor
poder predictivo, respecto de otros algoritmos de Ar-
bol de Decision. Se comprobd que las variables Edad
y Circunferencia de Cintura fueron las de mayor poder
de discriminacion en el padecimiento de DM2, HTA o
DLP. El algoritmo C5 alcanz6 una precision global de
un 83,01% en la particién de prueba, luego en la mis-
ma particion el modelo logra discriminar un paciente
con algunas de las patologias en el 85,25% de los ca-
S0S, y uno que no presenta alguna de las patologias en
un 80,27% de las oportunidades.

La Minerfa de Datos y en este caso,
especificamente los Modelos de Arboles de Decisién
son una alternativa vdlida para la pesquisa cardiovas-
cular temprana.

pesquisa cardiovascular; mineria
de datos; arboles de decision; diabetes mellitus II; hi-
pertension arterial; dislipidemia.



Design of a predictive model of cardiovascular screening

using decision trees: propensity of patients to present

type 2 diabetes, arterial hypertension or dyslipidemia.

Pilot study commune of Quellén, Chiloé.

Introduction: Data Mining is increasingly popu-
lar in the health field because there is a need for an
efficient analytical methodology to detect unknown
and valuable information of health data.
Objective: To develop a predictive model using
data mining techniques, specifically Decision Trees,
to investigate patients with a propensity to develop
Type II Diabetes, Arterial Hypertension or Dyslipi-
demia.

The data of adult patients presenting Type II diabe-
tes, Hypertension or Dyslipidemia being followed
in a preventive cardiovascular control program were
analyzed with the aim of unveiling phenomena that
could help develop the prediction of these risk factors.
Results: With respect to other decision tree algo-

rithms, Algorithm C 5, showed a greater predictive
power. The variables age and waist circumference
had the greatest power of discrimination for DM2,
HTA or DLP. The C 5 algorithm reached a global
precision of 83.01% in the test partition. Then, in
the same partition the model managed to discrimina-
te a patient with some of the risk factors in 85.25%
of cases, and to rule out any of them in 80.27% of
cases.

Conclusion: Data Mining, specifically decision
tree models, is a valid alternative for early detection
of cardiovascular of risk factors.

Key Words: cardiovascular research, datamining;
decision trees; diabetes mellitus II, hypertension;
dyslipidemia.



Se calcula que en 2014 la prevalencia mundial de la DM
II mellitus fue 9% entre los adultos mayores de 18 afios.
En 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como
consecuencia directa de la DM II. Mds del 80% de las
muertes por esta enfermedad se registra en paises de in-
gresos bajos y medios. Segiin proyecciones de la OMS,
la DM II ser4 la séptima causa de mortalidad en 20301
Segin el reporte de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
Iud (OMS) del 2012, 1 de cada 3 personas en el mundo
padece de HTA. La HTA es la segunda causa de muerte
a nivel mundial, y se reconoce internacionalmente como
"muerte silenciosa" pues en la mayoria de los casos los
pacientes tienden a ser asintomaticos2. Chile, al igual
que la mayoria de los paises del mundo, ha experimen-
tado cambios negativos en los estilos de vida de su po-
blacidn, lo que ha contribuido a una mayor prevalencia
de Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) modifica-
bles, siendo las Enfermedades Cardiovasculares (ECV)
la causa mds frecuente de mortalidad (27%)3.

La mineria de datos es una de las dreas de investigacion
mds vitales y motivadoras en el objetivo de encontrar in-
formacion significativa a partir de grandes conjuntos de
datos. En la actualidad, la mineria de datos es cada vez
mads popular en el campo de la salud porque existe una
necesidad de eficiencia metodoldgica y analitica para
detectar informacién desconocida y valiosa en datos de
salud4. En el cuidado de la salud, la mineria de datos
se estd volviendo, no s6lo cada vez mds popular, sino
que también cada vez mds esencial. Estas herramientas
pueden beneficiar enormemente a todas las partes invo-
lucradas en el cuidado de la salud. Por ejemplo, puede
ayudar a las aseguradoras de salud a detectar fraudes y
abusos, a que las organizaciones de la salud tomen mejo-
res decisiones con sus usuarios, que los médicos identi-
fiquen tratamientos efectivos y mejores practicas, y que
los pacientes reciban mejores y mds accesibles servicios
de salud. Las cantidades de datos generados por las tran-
sacciones de atencién médica son enormes y demasiado
para ser procesadas y analizadas por métodos tradicio-
nales. La Mineria de Datos proporciona la metodologia
y la tecnologia para transformar estos cerros de datos en
informacién ttil para la toma de decisiones?.

El empleo de modelos estadisticos predictivos en las
ciencias de la salud ha crecido significativamente en los
ultimos afios. Estos emergen como un vinculo importan-
te entre la estadistica y la practica médica; son de gran
ayuda en la toma de decisiones y permiten la creacién

de diversos sistemas y herramientas ttiles para reducir
las incertidumbres, garantizar mejores actuaciones y es-
tablecer eficaces medidas de control para la erradicacion
de las enfermedades®. Un ejemplo de esto, son los drbo-
les de decision y el conjunto de reglas derivado de éstos,
que permiten predecir el riesgo de desarrollar cardiopa-
tia hipertensiva en individuos hipertensos, por lo que su
introduccidn en la prictica clinica mejora la evaluacién
del paciente con HTA”. Los 4rboles de clasificacién o de
decision, se caracterizan por su sencillez. Su campo de
accion abarca diversas dreas como el diagndstico mé-
dico, juegos, predicciones meteoroldgicas y control de
calidad. Son los modelos de aprendizaje inductivo su-
pervisado, no paramétrico, mds utilizado como forma de
representacién del conocimiento8.

Este método forma grupos bien definidos y mutuamente
excluyentes, cuyos miembros presentan caracteristicas
similares que ayudan a determinar la participacién y el
comportamiento relacionado con la salud. Ello sirve de
base para intervenciones en salud publica al utilizar va-
riables demogréficas y clinicas para identificar grupos
de mayor riesgo con respecto a un resultado especifico’.
El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo
predictivo utilizando técnicas de minerfa de datos, espe-
cificamente, drboles de decision, para pesquisar pacien-
tes con propension a desarrollar DM II Tipo II, HTA o
DLP. Los resultados de este estudio permitirdn pesquisar
pacientes que tengan propension de desarrollar algunas
de estas tres patologias, con el objetivo de buscar la de-
teccién precoz de la enfermedad, y su tratamiento opor-
tuno, por medio de una atencién personalizada en APS.

Se analizé el problema de los Factores de Riesgo Car-
diovascular Mayores desde una perspectiva de procesos
y se estudiaron las técnicas que permiten descubrir el
conocimiento del fendmeno almacenado en las bases
de datos de la Poblacién en Control cardiovascular que
presenta DM II, HTA o DLP en exdmenes de medicina
preventiva del adulto (EMPA). Se identificaron patrones
contenidos en los datos para determinar las variables
predictivas y seleccionar los algoritmos que se utiliza-
ron en el desarrollo del modelo predictivo. Se desarrollé
un prototipo funcional del modelo de drbol de decisién
para, finalmente, evaluar la calidad de prediccion del
prototipo y corregir los posibles errores del modelo.

Metodologia de Mineria de Datos. Para el desarrollo
del proyecto se utilizé la metodologia CRISP-DM, que



es de libre distribucién y puede trabajar con cualquier
herramienta para desarrollar cualquier proyecto. Esta
metodologia estructura el ciclo de vida de un proyecto
de Mineria de Datos en seis fases, que interactian entre
ellas de forma iterativa durante el desarrollo del proyec-
to? (Figura 1). La primera fase pretende conocer los ob-
jetivos del negocio, valorar la situacion actual y realizar
un plan del proyecto; la segunda fase pretende conocer
los datos iniciales de los que disponemos para la reali-
zacion del proyecto; en la tercera fase se preparan los
datos recogidos en la fase anterior, para que en la cuarta
fase se aplique una técnica de modelado que se adapte
a los objetivos del negocio y genere informacién nueva
y relevante. En la quinta fase se analizan los resultados
obtenidos valorando su calidad, para que, por ultimo, se
indiquen los planes de distribucién del proyecto!?.

Figura 1: Fases de metodologia CRISP-DM.

Algoritmos de Arboles de Decisién. Un drbol de de-
cisién es un modelo de prediccién cuyo objetivo prin-
cipal es el aprendizaje inductivo a partir de observacio-
nes y construcciones 16gicas. Son muy similares a los
sistemas de prediccién basados en reglas, que sirven
para representar y categorizar una serie de condiciones
que ocurren de forma sucesiva para la solucién de un
problema!!. Constituyen probablemente el modelo de
clasificaciéon mds utilizado y popular. El conocimiento
obtenido durante el proceso de aprendizaje inductivo se
representa mediante un arbol!2. Los drboles de decisién
poseen ventajas sobre otros métodos de clasificacion

como, por ejemplo, las redes neuronales en cuanto a re-
querimientos en la capacidad de cémputo y al tiempo de
generacion de resultados. Especificamente, en las redes
neuronales el tiempo de aprendizaje es elevado; ademas,
no pueden interpretar lo que han aprendido y se requiere
una amplia cantidad de datos para el entrenamiento. En
tanto, en los arboles de decision se identifica el orden
de verificacion de las condiciones y las acciones que se
deben llevar a cabo y se plantea el problema para que
todas las opciones sean analizadas, con lo que se facilita
la interpretacién de la decisién tomadal3.

Software estadistico y de Mineria de Datos. Para las
etapas de comprension y preparaciéon de datos se utili-
za Microsoft Excel, STATA 15.0 e IBM SPSS Modeler
16.0, y para las etapas de modelacion, evaluacion e im-
plementacién IBM SPSS Modeler 16.0.

Variable Objetivo. Esta variable se defini6é con la de-
nominacién “CONTROL”, compuesta por dos grupos:
GRUPO SI = Grupo de pacientes en control del Progra-
ma Cardiovascular, que presenta al menos una de las tres
patologias, DM HTA o DLP. GRUPO NO = Grupo de
Pacientes EMPA (2016 a junio 2017) y que no estdn en
control en Programa Cardiovascular, al corte de junio
del 2017 y, eventualmente, no presenta ninguna de las
tres patologias sefialadas. Luego, este grupo servird para
poder discriminar y encontrar aquellos patrones en los
datos que caracterizan a las personas con algunas de las
tres patologias del grupo “SI” y las diferencian de aque-
llos en el grupo “NO”.

Data utilizada. Base de Datos de la poblacién en con-
trol, en la Comuna de Quellén, con corte a junio 2017,
con un total de 2.865 registros y 41 campos y Base de
datos EMP del afio 2016 y a junio 2017, extraidos del sis-
tema RAYEN (apartada por el Subdepartamento de Tec-
nologia de la Informacién del Servicio de Salud Chiloé),
con un total de 2.436 registros y 68 campos. Registros
totales entre ambas bases de datos fueron 5.301. Poste-
rior a las primeras etapas de la metodologia CRISP-DM,
se llegd a la fase de modelado con una matriz depurada
que contenia nueve campos predictores. Estos fueron:
edad, circunferencia de cintura (CC), presion arterial sis-
tdlica, colesterol, talla, presion arterial diastélica, peso,
sexo, y tabaquismo. Se dispuso de 3.586 registros, 2.006
correspondientes al grupo que presenta al menos una de
las tres patologias estudiadas (Grupo SI) y 1.580 a la
categoria que eventualmente no presenta patologia (Gru-



Tabla 1: Algoritmos de Arboles de Decision, utilizados en la etapa de Modelado.

Algoritmo de Arbol de Decision

C 5 (Arbol de maxima ganancia de informacion)
automatica de

CHAID (Arbol de deteccion
interacciones mediante chi-cuadrado)

CRT (Arbol, de Clasificacion y Regresion)
QUEST (Arbol estadistico rapido, insesgado vy
eficiente)

po NO), siendo estos divididos en dos subconjunto: una
muestra del 70% de ellos, que fue utilizada para entrenar
el modelo seleccionado, y otra muestra del 30% del to-
tal que fue utilizada dnicamente para probar (validar) la
estabilidad del mismo en datos inéditos para el modelo
generado.

Seguridad de la Informacion. Para cumplir con la poli-
tica de seguridad de la informacién del Servicio del Sa-
lud Chiloé, se firmd, entre el DESAM de la Comuna de
Quellén y la Direccién de Servicio de Salud Chiloé, un
convenio de acuerdo de cautela de registros personales
que define el procedimiento de traspaso de informacidn,
a través de canales institucionales, los accesos y respon-

Porcentaje de  Precision
General
83,017%

78.834%

78,779%
77,496%

sabilidades de los funcionarios implicados directamente
en este proyecto.

El trabajo fue analizado y aprobado por el Comité de
Etica Asistencial de la Direccién del Servicio de Salud
Chiloé.

Resultados:

Como resultado de la integracion de las bases de datos
referidas s6lo resultaron concordantes los siguientes
campos predictores: edad, circunferencia de Cintura
(CC) presion arterial sistdlica, colesterol, talla, presién
arterial diastélica, peso, sexo, y tabaquismo. Las demads
variables no resultaron integrables entre ambas bases de
datos o presentaban demasiados datos nulos, que hacian

Figura 2: Predictores (variables) utilizados por el algoritmo seleccionado para evaluacion (C 5), segun orden de importancia.
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impréctica su imputacion. Luego, estas variables fueron
usadas como predictores en cuatro diferentes algoritmos
de arboles de decision (Tabla 1).

Segtin lo observado en la tabla anterior, se selecciona
el Algoritmo de C5 o Arbol de méxima ganancia de in-
formacioén, para utilizarlo en la etapa de evaluacién, en-
tregando esta etapa, segin el modelo seleccionado, los
predictores segin su grado de importancia en la discri-
minacion de un paciente con patologia de uno que no la
presenta (Figura 2).

Segtn la Figura 2, el algoritmo seleccionado, C5, des-
taca como variables determinantes de la presencia de
menos una de las tres patologias, DM II, HTA o DLP a
la variable edad, luego la circunferencia de cintura (CC)
y, en menor medida, las presiones arteriales, colesterol,
talla, peso y sexo. Quedaron fuera del modelo la variable
tabaquismo, que posiblemente debido al método de me-
dicion cualitativa nominal, no aporta informacion sufi-
ciente. Al pasar el modelo arbol de decisién C5 a la etapa
de evaluacion y aplicarlo a la muestra de entrenamiento
(formacién) y posteriormente a la Muestra de Prueba
(validacion), se obtienen excelentes resultados en ambos
grupos de datos, observandose una aproximacion razo-
nable, sin presencia de sobre aprendizaje en la muestra
de entrenamiento, y estable en la muestra de validacién.
Esto se observa claramente en el gréifico de evaluacion
de ganancias (Figura 3), en donde la curva $C-CON-
TROL, correspondiente al comportamiento del modelo
que predice la categoria SI se aproxima adecuadamente
a la curva $BEST-CONTROL, que muestra el compor-

tamiento del modelo ideal prediciendo la categoria SI de
la variable objetivo (CONTROL).

El algoritmo C5 alcanzé una precisién global de un
83,01% en la particién de prueba (validacién). Posterior-
mente, en la misma particion el modelo logra discrimi-
nar un paciente con algunas de la patologia en el 85,25%
de los casos, y uno que no presenta alguna de las pato-
logias en un 80,27% de las oportunidades (Tabla 2). Por
tanto, es claro que el modelo predictivo es mds certero
para reconocer casos positivos (pacientes enfermos) que
negativos (pacientes sanos).

Los resultados extraidos de este estudio indican que el
Algoritmo C5, o Arbol de maxima ganancia de infor-
macidn, presenta un mayor poder predictivo, comparado
con algoritmos como CHAID CRT y QUEST. Los mo-
delos C5.0 dividen la muestra en funcién del campo que
ofrece la mdxima ganancia de informacidn. Las distintas
submuestras definidas por la primera divisién se vuelven
a dividir, por lo general basdndose en otro campo, y el
proceso se repite hasta que resulta imposible volver a
dividir las submuestras. Por dltimo, se vuelven a exa-
minar las divisiones del nivel inferior, y se eliminan, o
podan, las que no contribuyen significativamente con el
valor del modelo!. Para la obtencién del modelo pre-
dictivo mediante el algoritmo C5, se comprob6 que las
variables edad (79% de importancia predictiva) y cir-
cunferencia de cintura® (11% de importancia predictiva)
fueron las de mayor discriminacién para DM2, HTA o

Figura 3: Graficos de ganancias, para muestra de entrenamiento (formacion) y de validacion (prueba).
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Tabla 2: Tabla de Clasificacion del Algoritmo C 5 o Arbol de
maxima ganancia de informacion, sobre la particion de prueba
(Validacion).

PREDICCION
NO SI
REAL
NO 80,27% 19,72%
SI 14,74% 85,25%

DLP, presentado en conjunto un 80% de valor predicti-
vo. No obstante, también influyé la presién arterial sis-
télica (5%), colesterol (3%), talla (2%) y presién arterial
diastdlica, peso y sexo bajo el 1% de valor predictivo.
Luego, al interpretar las reglas de negocios del drbol de
decision, se puede observar que el algoritmo realiza una
primera estratificacion por edad identificando dos ran-
gos claramente definidos: pacientes de 53,86 0 menos
aflos y pacientes mayores a esta edad. El primer grupo
presenta una probabilidad de 32% de presentar al me-
nos una de las tres patologias. Por su parte, el segundo
grupo presenta una probabilidad de 86,94% de presentar
al menos una de estas patologias. Por tanto, claramente
la variable edad resulta determinante en estratificar los
pacientes respecto del riesgo de presentar o no presen-
tar al menos unas de las patologias. Al analizar el arbol
dentro del estrato definido como bajo riesgo, se observan
perfiles importantes que describen las reglas que defi-
nen como un paciente en este estrato puede presentar
igualmente, al menos, una de las patologias. Es asi como
un paciente menor de 41 afios con una circunferencia
de cintura (CC) mayor a 106,5 centimetros y una talla
menor o igual 150 centimetros tendria, segin el modelo
predictivo, una probabilidad sobre 83% de presentar, al
menos, unas de las tres patologias. Ahora, si la talla es
mayor a 150 centimetros esta probabilidad se reduce a
32%, aproximadamente. Del patrén anterior es destaca-
ble cémo la circunferencia de cintura, asi como la talla
del paciente, indica un bajo riesgo de presentar al menos
una de las patologias. Otro perfil interesante en este mis-
mo segmento se da en pacientes de entre 46 y 53 afios,
con una circunferencia de cintura mayor a 105 centime-
tros, una presion arterial diastdlica entre 69 mmHg y 70
mmHg, los cuales tienen una probabilidad de un 83,5%
de presentar al menos una de las patologias. Finalmen-
te, y en el segmento que agrupa la mayor cantidad de

pacientes del estrato (20 % del total de la muestra de
entrenamiento, 742 pacientes), se define como personas
menores de 41 afios y una circunferencia de cintura me-
nor o igual a 106,5 centimetros presentan una probabi-
lidad de solo 12,5% de padecer al menos una de las tres
patologias. Por otra parte, al analizar el estrato de Alto
Riesgo, los pacientes mayores a 65 afios presentan una
probabilidad de un 100% de presentar al menos una de
las patologias. Otro perfil importante en este estrato son
los pacientes que tienen una edad de entre 53 y 65 afios y
que ademds tienen una circunferencia de cintura mayor
a 105 centimetros quienes tienen una probabilidad del
88.,4% de presentar patologia, mientras que los pacientes
en el mismo tramo de edad, pero con una circunferen-
cia de cintura menor a 105 centimetros, la probabilidad
se reduce a 67,6%. Ahora, continuando en este mismo
patrén se observa como aquellos pacientes que tienen
una edad de entre 53 y 65 afios, con una circunferencia
de cintura menor a 105 centimetros, y un colesterol to-
tal menor a 199 mg/dL presentan una probabilidad de
79,8% de presentar las patologias; por el contrario, los
que presentan un colesterol total mayor a 199 mg/dL
disminuyen su probabilidad de presentar patologia a un
56,7%. Este tltimo fenémeno es muy interesante, ya que
el colesterol total parece actuar como un factor protec-
tor, lo cual sin duda se podria a aclarar si se dispusiera
de mediciones de tipos de colesterol especificos que en
los exdmenes EMPA no estan disponibles.

La Minerfa de Datos y, en este caso, especificamente los
modelos de drboles de decision son una alternativa vali-
da para la pesquisa temprana de DM2, HTA o DLP. Su
aplicacion permitird extender los beneficios de las accio-
nes de prevencion de estas enfermedades y su diagndsti-
co temprano, sin aumentar considerablemente los costos
y con la utilizacién de los datos capturados mediante el
examen de Medicina Preventiva del Adulto (EMPA) o
cualquier otra instancia de contacto con el paciente que
permita obtener las variables utilizadas por el modelo
predictivo.

Limitaciones del trabajo. Eventualmente, puede haber
un sesgo en catalogar pacientes en quienes se realizé el
EMPA y que no estdn en control, como sin riesgo de desa-
rrollar DM, HTA o DLP. Ello a pesar de la deteccién y ex-
clusion de datos andmalos, ya que, eventualmente, podria
haber falsos negativos (pacientes que creimos no estaban
en riesgo de desarrollar DM, HTA o DLP, y si lo estan).
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Primer trasplante cardfaco en Chile:

e] re]ato de un ObSCI’V&dOI" de primera 1fnea

Eduardo Bastias

Meédico cardiélogo

Profesor de Medicina Universidad Andrés Bello,
Académico correspondiente Academia Chilena de Medicina, Ex Jefe Cardiologia Hospital Naval de Valparaiso (1968-1976).

A las 12.15 horas del 28 de Junio de 1968, en el Hospi-
tal Naval Almirante Nef de Valparaiso - segtin consta en
manuscrito del Libro de Novedades del establecimiento
- se dio inicio a la primera intervencién en Chile de un
trasplante Cardiaco.

El comienzo de la intervencién significé la cristaliza-
cién del proyecto programado, desde el dia siguiente al
primer trasplante cardiaco en seres humanos, efectuado
por Christian Barnard en Ciudad del Cabo, Sudifrica, en
diciembre de 1967. El doctor Alejandro Peirano, primer
ayudante del equipo quirdrgico cardiovascular, relata
que, en cuanto se enteraron de la hazafia de Barnard, el
Dr. Jorge Kapldn expreso “nosotros vamos a estar en eso
mismo en poco tiempo més”.

A partir de esa fecha comenzaron reuniones vespertinas
en el domicilio del Dr. Kapldn, en Calle Alvarez, de Vina
del Mar, donde se constituy6 un grupo de seis cirujanos
y una anestesista, para programar pricticas en perros,
en dependencias de Cirugia experimental del Hospital
Naval y en cadaveres, en el departamento de Anatomia
Patolégica del Hospital Carlos van Buren, de Valparaiso.
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Figura 1.

Dr. Jorge Kapldn Meyer.
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Primer Trasplante de Corazdn en Chile

E<itosa Intervencion Quiruegica en of Hospital Naval de Valgaraise

Otro on
Canada

Avanzada la tarea se incorpor6 al Dr. Jorge Alvayay, pio-
nero de la cardiologia en la regién de Valparaiso, quien
integré el primer Directorio de la Sociedad Chilena de
Cardiologfa y Cirugia Cardiovascular, y fue designado
académico correspondiente de la Academia Chilena de
Medicina. Su misién seria buscar la disposicién de un
paciente con insuficiencia cardiaca terminal.

Como el doctor Alvayay no pertenecia a la Armada, se
sumé al internista Dr. Herndn Aguirre, quien asumiria
como médico tratante del paciente trasplantado, contan-
do con asesorfa de los cardidlogos.

Para los controles inmunoldgicos se integrd al bioquimi-
co Nicolas Adriazola y para los aportes hematoldgicos
al Jefe del Banco de Sangre del Hospital Naval, doctor
Raul Eberhard.

Tras seis meses de preparacion, tenfan el consentimiento
de una paciente con insuficiencia cardiaca avanzada, que
escapaba a una cirugia reparadora, Maria Elena Pefialoza
Morales, de 24 afios, natural de Panquehue, poblado de
la Quinta region, quien padecia de una cardiopatia reu-
madtica polivalvular, con gran cardiomegalia y severas
limitaciones.

El 28 de junio de 1968, se dispuso del corazén de un do-
nante, el joven Gabriel Véliz, de 21 afios, operario de un
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Dra. Carmen Luz Gonzdlez, Dr. Jorge Kapldn, Nelson Orellana.

taller mecanico, declarado con muerte cerebral.

La intervencioén se realiz6 en dos pabellones del sector
antiguo del Hospital Naval. En el pabellén del donante
participaron los doctores Elias Bitrdn, Herndn Orellana
y Gregorio Cenitagoya, que se habian capacitado para la
extraccion del corazon. En el pabellon principal, los doc-



Figura 4

Drs. Jorge Kaplin, Gregorio Cenitagoya, Herndn Orellana, Elias Bitrdn.

Figura 5

Nelson Orellana

tores Jorge Kapldn, Alejandro Peirano y Gustavo Cerdn
preparaban el campo quirdrgico para la implantacién del
organo en Maria Elena Pefialoza. La doctora Carmen Luz
Gonzélez cumplia funciones de anestesista y a cargo de
la perfusion extracorpdrea, con un equipo de enfermeros
navales.

A través de una ctipula de vidrio, en la parte alta del qui-
réfano, pudimos observar el delicado proceso, llevado a
término con la técnica quirtrgica de Norman Shumway,
la misma aplicada por Christian Barnard en Ciudad del
Cabo.

Maria Elena Pefialoza sobrevividé 133 dias, con notable
mejoria en calidad de vida, siendo la segunda mujer en
el mundo receptora de un corazén humano. Su trasplante
cardiaco fue el primero en Chile, vigésimo tercero en el
mundo y el tercero en Sud América. Fallecié de una em-
bolia cerebral.

Al mes siguiente, entre los dias 14 y 17 de Julio de 1968,
el equipo fue invitado a participar en el “Primer Simpo-



Figura 6

Dr. Jorge Kaplan

sio de Trasplante de Corazén”, efectuado en Ciudad del
Cabo. Alli tuvieron oportunidad de conocer un nuevo
medicamento anti rechazo, el Suero Antilinfocitario. En
esa fecha los pacientes trasplantados eran sometidos a
tratamiento con Azatioprina y altas dosis de prednisona.
El suero antilinfocitario abria la posibilidad de emplear
este nuevo recurso, fabricado en Alemania, cuando ha-
bia indicios de alto riesgo de rechazo. El doctor Peirano
fue invitado por Christian Barnard para permanecer en su
servicio hasta la llegada de un nuevo envio de la droga,
para aporte al tratamiento de los pacientes en Chile.
So6lo cuatro meses mds tarde del primer trasplante, el
equipo del Hospital Naval de Valparaiso hizo una segun-
da intervencién con éxito, en el receptor Nelson Orella-
na, joven de 20 afios, procedente de la Comuna de Cura-
cavi, quien también padecia de una insuficiencia cardiaca
avanzada de origen reumadtico. Orellana llegé a ser el
quinto mayor sobreviviente en el mundo, al fallecer de
un paro cardiaco tres afios y seis meses después de la
intervencion.

Dr. Gustavo Ceron

"4

El Hospital Naval de Valparaiso en los afios sesenta con-
taba con cirugia cardiovascular convencional y recursos
limitados. No disponia de Unidad de Cuidados Intensi-
vos ni de drogas anti rechazo efectivas. Contaba, en cam-
bio, con el doctor Jorge Kaplan Meyer, un lider excepcio-
nal que supo organizar un equipo de alta calidad técnica
y humana, para quienes los desafios fueron crear lo que
faltaba para cumplir sus objetivos.

El Dr. Kaplén falleci6 en Vifia del Mar el 14 de abril de
2009, dejando como huella una trayectoria ejemplar. Tras
titularse en la Universidad de Chile en el ano 1951, se
trasladé a Valparaiso para integrarse al equipo de Ciru-
gfa Cardiovascular del Hospital Carlos van Buren, que
encabezaba el Dr. Pedro Uribe Concha, con los doctores
Svante Tornvall y Carlos Patillo. Su primera publicacién,
con Bruno Giinther, fue “Cirugia con hipotermia y fibri-
lacion ventricular”. Con parte del equipo se trasladé al
Hospital Sanatorio Valparaiso y mds tarde fue llamado
para crear el Departamento de Cirugia Cardiaca en el
Hospital Naval Almirante Nef, de Valparaiso. Durante
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“Seiiores: me alegra decirles que el trasplante ha sido un éxito...”.

Dr. Norman Mc Cowley, Relacionador piiblico de Sanidad Naval.
su gestion se desarrollé la cirugia valvular, de algunas Bartolucci y el cirujano Carlos Orfali, en el Hospital Dr.
cardiopatias congénitas, implantacién de marcapasos e Gustavo Fricke, en el nuevo Servicio de Salud Vifia del
inicio de la cirugfa coronaria. Tras su jubilacion de la Mar Quillota. Alli contribuyé al desarrollo de los tras-
Armada, fue invitado para integrase al Departamento de plantes cardiacos, hasta consolidacién de este estableci-
Cirugfa Cardiovascular creado por el cardidlogo Jorge miento como Centro de referencia nacional.

Figura 8 Figura 9

30 minutos estuvo
en pie la paciente

=== Congreso Nacional Sociedad de Cirujanos de Chile 1979, Dr. Jorge Kapldn, Dr.
Y €na Christian Barnard.
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Pabellon quirirgico del Hospital Naval Almirante Nef, en los aiios 60.

Figura 11 Figura 12

Dra. Carmen Luz Gonzdl ista y perfusi
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Hospital Naval Almirante Nef, Valparaiso, hacia 1960. Maria Elena Peiialoza.
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La baja adherencia a tratamientos farmacoldgicos y
adopcion de hdbitos saludables constituye uno de los
problemas que deben enfrentarse al tratar con pacientes
cardiovasculares. Este libro intenta abordarlo conside-
rando diversas dimensiones en lo que se entiende por
saludable hoy en dia y cdmo las sugerencias médicas
interactian con sugerencias de no-especialistas, difundi-
das en muiltiples espacios comunicativos (e.g television,
redes sociales). De este modo, se inicia con la hipdte-
sis de que la comprension de la epidemiologia moderna
acerca de la racionalidad del paciente sobre su salud no
ha contribuido a mejorar indices de salud individual y
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colectivos, ya que desconoce la existencia de una brecha
entre la razén y la adopcién de la conducta. Por su parte,
el especialista de salud no es el tnico capaz de entregar
conocimiento valido, y debe enfrentar una democratiza-
cién de la informacion y la salud (ver capitulo 2) ajus-
tando sus sugerencias en funcién de ello.

Al reconocer que no hay una “conducta saludable” que
pueda recomendarse (asociada a habitos saludables defi-
nidos a priori por expertos) sino muchas “précticas salu-
dables” (que se manifiestan en la experiencia), se posi-
bilitan nuevas interrogantes y desafios. Desde la primera
manera de abordarla, se entiende que el comportamiento



saludable se da como resultado de un proceso previo al
comportamiento y al agente que lo lleva a cabo, relacio-
nado con lo cognitivo e individual. Es decir, se estudia
desde afuera. En cambio, el segundo lo explica por razo-
nes estructurales, sociales y de acceso, que se caracteri-
zan por determinadas relaciones de poder (capitulo 1, 10
y 11) y de percepciones sobre el cuerpo y en el cuerpo
(capitulo 13).

Se construye este libro a partir de la contribucién de di-
ferentes académicos de escuelas de medicina y sociolo-
gia de Canadd, Nueva Zelanda, Inglaterra y Australia,
orientados a mejorar salud a nivel individual, comuni-
tario y poblacional. El editor invita a leer cada capitulo
como un todo; en cada uno de ellos se exploran dife-
rentes niveles de la critica y es posible reconocer tres
grandes desafios.

En primer lugar, se deberd comprender la 16gica y limi-
tes del espacio que constituye el sistema de salud, asi
como también a las personas que lo frecuentan. Para
ello se invita al investigador a adoptar metodologias que
contribuyan a comprender en profundidad la ideologia,
discursos sobre la salud y lo saludable, en diferentes ni-
veles: individual (paciente y especialista salud), comu-
nidad y poblacional (ver capitulos 5,7, 6, 8) y experien-
cias del proceso de salud/enfermedad/atencién (capitulo
3,9,12,13).

Al estudiar el fendmeno desde la mirada social se incor-
pora una nueva manera de abordar las explicaciones de
comportamiento y de cambio (capitulo 2, 7, 8) y cémo
se siente la experiencia desde el cuerpo encarnado y se
mantiene el autocuidado en la vida cotidiana (capitulo
12, 13). Aqui, probablemente, se podria encontrar algu-
nas claves que permiten comprender mejor la idea de
“cémo cuidar mi cuerpo” frente a los diferentes discur-
sos que definen practicas asociadas a la calidad de vida
que puedan ser contradictorios con las necesidades indi-

viduales (o enfermedades).

En segundo, implica que la atribucién hacia el indivi-
duo de la responsabilidad de escoger la adopcién de una
conducta saludable conlleva, a veces, una carga simbo-
lica dificil de conciliar con otras pricticas asociadas al
rol de género (capitulo 3). En ese sentido, el asumir una
conducta saludable o no, no es una decision individual
que hacen pobremente algunos, sino més bien, dicha de-
cisién se encuentra dada en un contexto especifico que
constituye el conocimiento ticito del individuo. Por ello
es necesario incorporar el contexto adecuado para apo-
yar a las personas y a las préicticas saludables (capitulo
8,9,10, 11). No obstante, se da cuenta que algunos pro-
fesionales, de alguna manera, lo han puesto en practica
al sugerir habitos que permitan “disminuir el riesgo po-
sible”, mds que de imponer lo “estrictamente saludable”
(capitulo 9).

En tercer lugar, es una propuesta que tiene fines éticos de
mejoramiento y de cambio. El abordaje tedrico es em-
pleado para comprender mejor el fenémeno y es modifi-
cable en diferentes niveles, ya sea politico, econémico,
social, comunitario, grupal o individual.

Desde el quinto capitulo en adelante se presentan resul-
tados y aplicaciones en terreno de programas financia-
dos con recursos externos a los centros de estudio de
sus autores.

En resumen, este es un libro que invita a reflexionar
y a actuar. Presenta herramientas concretas (variables,
enfoques, explicaciones) que pueden constituir un va-
lioso aporte para la investigacién, programas y politi-
cas. Algo de ello se estd avanzando en nuestro pais al
considerar las rutinas de los usuarios para sugerir aco-
modaciones en los horarios de atencién, o los patrones
culturales indigenas, que deben comprenderse para me-
jorar la adherencia al tratamiento. Pero atin falta mucho
por explorar.
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El enfoque de género en el tratamiento y cuidados de pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares ha sido una
condicién que no se ha formalizado de un modo explicito
en las guias clinicas que orientan las atenciones de los
pacientes que presentan estas patologias en Chile!. En los
ultimos afios, el nimero de pacientes afectados por en-
fermedades crénicas no transmisibles (ECNT) ha ido en
aumento!, lo que ha transformado a este grupo objetivo
en un desafio para las intervenciones que desde la salud
publica se disefian para controlar sus patologias. En este
contexto, es necesario incorporar el enfoque de género
en la atencién de salud de los pacientes con ECNT de un
modo explicito, de manera de aumentar la efectividad de
los cuidados al realizar un tratamiento que goce de ma-
yor pertinencia cultural, tanto en la relacién terapéutica
como en el ajuste a su realidad sociocultural. La proto-
colizacién de la incorporacion del enfoque de género en
la atencién de pacientes con enfermedades cardiovascu-
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lares permitiria masificar su aplicacién por parte de los
profesionales del dmbito sanitario sin que su uso quede
determinado sélo por las competencias y criterio del pro-
fesional, como sucede actualmente. Adicionalmente, esta
incorporacién normada del enfoque de género estaria
contribuyendo transversalmente a la construccién de una
sociedad mds justa y equitativa en términos del acceso y
respuesta desde las instituciones de salud para los hom-
bres y las mujeres. Vinculado a lo anterior, la OPS sefiala
que el enfoque de género es esencial para abordar la pro-
blemadtica en salud, atendiendo a las necesidades parti-
culares de mujeres y hombres, y reconociendo no sélo
sus diferencias bioldgicas, sino también especificidades
propias de la construccién social del género?.

En diferentes regiones del mundo se ha encontrado que
los factores de riesgo cardiovasculares (RCV) son, en ge-
neral, similares para hombres y mujeres. Sin embargo, a
través del tiempo se han demostrado diferencias de gé-
nero en la mayoria de ellos, en cuanto a su prevalencia,



relacién con otros factores de riesgo y la presencia de los
determinantes sociales de la salud>.

Las diferencias de género en la enfermedad cardiovas-
cular incluyen aspectos patofisioldgicos, manifestaciones
clinicas, percepcién de la enfermedad e intervencion y
tratamiento de éstas, lo cual determina una evolucién y
desenlaces diferentes3. Considerando estas diferencias,
uno de los objetivos de la actual politica en salud es al-
canzar la equidad en salud en general, como también la
equidad de género de manera transversal a lo largo del
curso de la vida?.

Especificando las diferencias aludidas, para el sexo
masculino la construccidén social de la masculinidad po-
dria condicionar en forma negativa su calidad de vida,
sus redes sociales, las modalidades de enfermar y de
cuidar su salud?. Los indicadores sanitarios disponibles
en Chile muestran que los hombres se mueren antes y
se enferman mas que las mujeres*. También existe una
mayor tasa de inasistencia a los controles de salud car-
diovascular en atencién primaria por parte de los hom-
bres, especialmente los mds jovenes que se encuentran
en edad productiva (Consulta a expertos: Departamento
de enfermedades crénicas no transmisibles. MINSAL.
05 de Noviembre 2012).

En el caso de las mujeres, autores sefialan que aquellas
con enfermedades cardiovasculares presentan, en la con-
frontacion de las condiciones de vida, el “sindrome de
la supermujer”, es decir, que se perciben y actian como
imprescindibles. Con respecto a las propias expectati-
vas, esto las expone a situaciones sin salida, que generan
mucha angustia en subjetividades que manifiestan mu-
cha dificultad para su manejo. En esta misma linea, se
ha indicado que no es sélo la entrada a la vida de mujer

moderna y al mercado laboral asalariado en condiciones
“masculinas” lo que ha constituido un estresor especifico
para las mujeres, sino la sumatoria de 4reas de las cuales
ocuparse: trabajo, familia, desarrollo personal, requeri-
mientos estéticos, entre otros. Se establece asi un perfil
especifico del sindrome de la supermujer que, en lugar de
flexibilizar ideales y articular areas, establece una suma-
toria de aspiraciones que generan una sobrecarga emo-
cional y fisica.

Las barreras de mayor impacto para las mujeres, detecta-
das hasta el momento, corresponden a minorias raciales
y étnicas, menor nivel escolar, baja autoestima, menor
nivel socioecondémico, mayor edad, exceso de respon-
sabilidades, menor soporte familiar y social, desconoci-
miento del riesgo personal, desconocimiento de los fac-
tores de riesgo, confusién en la informacién recibida y
subvaloracién del riesgo de enfermedad cardiovascular
por parte del personal de salud>.

Considerando lo anterior, es una responsabilidad de la sa-
lud publica abordar sus necesidades y contribuir a elimi-
nar las barreras que existen entre hombres y mujeres para
disminuir las desventajas en la implementacion de estilos
de vida saludables, tales como mejorar la actividad fisi-
ca, reducir el inicio del consumo de tabaco, favorecer el
cese de este, elegir alimentacién mds saludable y manejar
el estrés, elementos claves en el tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares. En esta linea, protocolizar
la aplicacién del enfoque de género en las atenciones de
salud de los pacientes con enfermedades cardiovascula-
res resulta fundamental para colaborar en la obtencién de
un resultado exitoso a nivel terapéutico, tanto desde la
promocién como en el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares en Chile.
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Se ordenardn segun aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se or-
denardn segtn el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del
capitulo, editor, titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginacion.

No entregue mds de 30 Referencias. Se deben incluir los nombres de hasta
6 autores. En caso de existir mds autores, substituya al séptimo autor por “et
al”. Respecto de la puntuacién en la lista de autores, no use puntos tras las
iniciales; use comas para separar a los autores entre si. Al indicar el volumen
de la revista sélo se anota el nimero (numeracion drabe). La paginacién ird
precedida por dos puntos; el volumen por punto y

coma. Ejemplo:

1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D,
ROJAS E, et al. Experiencia nacional en cardiopatia hipertensiva. Rev Chil
Cardiol. 1982; 112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar arti-
culos con formato electrénico, citar autores, titulo del articulo y revista de
origen, tal como para su publicacién, indicando a continuacion el sitio elec-
trénico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo:
Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E. Disponible en http://www.ees.elsevier.
com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras

Las tablas deben presentarse en paginas separadas, numerarse en cifras dra-
bes llevando el titulo en la parte superior. Use 11/2 espacio entre las filas.
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulacién; no use lineas
divisorias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o expliquelas.
Las figuras o fotografias deben venir anexadas en un Power Point o en el
mismo word del articulo original y deben tener entre 300 y 600 pixeles/dpi,
en formato jpg o gif.

En una pégina aparte envie las leyendas para las figuras, designdndolas cla-
ramente segun el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente reco-
mendable el uso de Microsoft Word con tamaiio de letra de 12 pt para el texto
y Power Point o Excel para las figuras y Tablas. Las ilustraciones a color
deberdn ser financiada por los autores.

Casos Clinicos

Se aceptardn casos excepcionales, que sean de interés general. Para su prepa-
racién utilice las instrucciones generales sefialadas en los parrafos anteriores.
No se necesita resumen. Debe acompaiiarse de una adecuada bibliografia de
no més de 20 referencias y de una breve revisiéon del tema. El nimero de
figuras debe limitarse a 4 como maximo.

Cartas el Editor y otros

Se publicardn cartas al Editor con una extension médxima de 4 pédginas, ta-
maiio carta, a 11/2 espacio, que podrdn versar sobre trabajos publicados en
la Revista o temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al
Editor son de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen
en ningtn sentido la opinién de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.

El editor y/o editores adjuntos podrédn introducir cambios al texto que ayuden
a su claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decisién final
respecto a la publicacién del trabajo.

Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente
por el comité editorial a los autores.

Guia de exigencia para los itos y resp bilidad de autoria
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito,
con todas las firmas y datos solicitados.



Guia de exigencias para los manuscritos
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(Extractadas de las ““instrucciones a los autores™)

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobacién en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y firmar
la pagina del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito y no se enviard a otras revistas mientras se espera la decision de los editores de esta revista

2. El texto estd escrito a 1 % espacio, en hojas tamaio carta.

3. Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta Revista: 12 paginas para los “Trabajos de investigacion”; 6 paginas para los “Casos
Clinicos”, 10 paginas para los “Articulos de revisién” y 4 paginas para las “Cartas al editor”.

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

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

6. Incluye como citas bibliograficas s6lo material publicado en revistas de circulacién amplia, o en libros. Los resimenes de trabajos presentados en
congresos u otras reuniones cientificas pueden incluirse como citas bibliograficas inicamente cuando estan publicados en revistas de circulacién
amplia.

7.En "Pégina de titulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

8. En “Métodos” se deja explicito que se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente. Para los estudios en humanos, se debe identificar
a la institucion o el comité de ética que aprob6 su protocolo.

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

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaiio de letra que resultard después de la necesaria
reduccién a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de derechos
de publicacion, segtin corresponda.

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

13. Se indican nimeros telefonicos y de fax del autor que mantendra contacto con la revista.

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico

En caso de ser aceptada la publicacién del manuscrito, no aceptamos que esta informacion se incluya en €l por la (s) siguiente (s) razon (es):




Identificacion de la responsabilidad de autoria

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

TITULO DEL MANUSCRITO:
DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy
en condiciones de hacerme puiblicamente responsable de €1, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su versién final y apruebo su

publicacién en la Revista de Cardiologia.

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

En la columna “Cddigos de Participacién” anoto las letras del c6digo que designan / identifican mi participacién personal en este trabajo, elegidas de la tabla
siguiente:

Tabla: Cédigos de participacién

a. Concepcidn y disefio del trabajo. g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recoleccién/ Obtencién de resultados h. Obtencién de financiamiento

c. Andlisis e Interpretacién de datos. i. Asesorfa estadistica

d. Redaccién de manuscrito. j-Asesorfa técnica o administrativa

e. Revision critica del manuscrito. k. Otras contribuciones (definir)

f. Aprobacién de su versién final.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICPACION

Declaracion de Conflicto de Intereses:

Al igual que el resto de las Revistas de Cardiologia Iberoamericanas, nuestra revista se comprometio a vigilar el caracter académico de nuestras
publicaciones. Por esta razén, a contar del nimero 3 del 2012 todos los autores que publiquen en la Revista Chilena de Cardiologia deberdn
adjuntar el formulario en PDF, que corresponde a una adaptacién en espaiiol del ICIME, y que debe ser bajada desde nuestro sitio web: http://
www.sochicar.cl, sobre declaracién de Conflicto de Intereses.

Una vez ingresado los datos que ah se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrénico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que serd presentado para publicacién. Los editores analizaran la declaracién y publicardn la informacion que sea relevante.
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