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Investigación Clínica

Correspondencia:
Rocío Fuentes Aspe.
rocio.fuentes@ufrontera.cl

Rehabilitación Cardíaca Fase I: Progresión según pasos protocolizados 
en pacientes cardioquirúrgicos en un hospital público de Chile

Recibido el 09 de noviembre 2018 / Aceptado el 09 de abril 2019 Rev Chil Cardiol 2019; 38: 9-19

Antecedentes: La Rehabilitación Cardíaca dis-
minuye las complicaciones de la cirugía cardíaca y es 
mundialmente reconocida. A pesar de esto, en Chile 
VX�GHVDUUROOR�KD�VLGR�OHQWR�\�HO�UHSRUWH�GH�H[SHULHQ-
cias bajo.
2EMHWLYR�� Describir la progresión de acuerdo los 
pasos de rehabilitación y días postoperatorios en pa-
cientes de rehabilitación cardíaca fase I en un hospital 
público de Temuco, Chile.
0HWRGRORJtD� Se analizó una serie de casos de pa-
cientes en rehabilitación cardíaca fase I, participantes 
de un protocolo basado en hitos motores de seis pasos: 
movilización en cama (P1); sedente borde cama (P2); 
PDUFKD� GH� ���PWV� �3����PDUFKD� KDVWD� ����PWV� �3����
PDUFKD� KDVWD� ����PHWURV�PiV� VXELU�EDMDU� XQ� SLVR� GH�

HVFDOHUDV��3����PDUFKD�GH�����PHWURV�PiV�VXELU�EDMDU�
GRV�SLVRV�GH�HVFDOHUDV��3����
Resultados:�6H�LQFOX\HURQ�����SDFLHQWHV��������VH-
VLRQHV��FRQ�XQD�PHGLD�GH������DxRV��'6�������PHGLDQD�
GH�KRVSLWDOL]DFLyQ���GtDV��'HO�WRWDO�GH�DWHQFLRQHV�UHD-
lizadas el día 1, en 53% de ellas se alcanzó el P1; en 
el día 2, en un 51% se alcanzó el P2 y en un 42% un 
SDVR��3���HQ�HO�GtD����HQ��������VH�DOFDQ]y�SDVR��3���
HQ�HO�GtD����HQ��������VH�DOFDQ]y��3���(Q�ORV�GtDV������
DSUR[LPDGDPHQWH�����ORJUy��3��
Conclusión: La progresión de los pasos es propor-
cional al día postcirugía y es más rápida en hombres. 
$O�PRPHQWR�GHO�DOWD������GH�ORV�SDFLHQWHV�DOFDQ]D�XQD�
independencia funcional que les permite caminar dos 
FXDGUDV�\�VXELU�EDMDU�XQ�SLVR�GH�HVFDOHUDV�

María José Oliveros1A, Pablo Sepúlveda1,2A, Pamela Serón1-3A, Rocío Fuentes1A

1 Departamento de Medicina Interna, Universidad de La Frontera, Temuco.
2 Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena, Temuco.

3 Centro de Excelencia CIGES, Universidad de La Frontera, Temuco.
A. Kinesiólogo.
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Phase I Cardiac Rehabilitation: Progression through protocolized steps 
in cardiosurgical in-patients in a public hospital in Chile

%DFNJURXQG��Despite advances in cardiovascular 
disease management and the development of minima-
lly invasive approaches, open cardiac surgery is still 
a preferred intervention in complicated cases. Phase I 
Cardiac Rehabilitation decreases complications asso-
ciated with this intervention. 
Globally, cardiac rehabilitation is widely recommen-
ded. However, in Chile the implementation of this in-
tervention has been slow and there are scarce reports 
of its result.
2EMHFWLYH� To describe the progression according 
to steps and post-surgery days in cardiac rehabilita-
tion phase I patients in the public hospital in Temuco, 
Chile.
0HWKRGRORJ\��We analyzed a series of cases of 
patients in cardiac rehabilitation phase I, participants 
RI�D�SURWRFRO�EDVHG�RQ�VL[�VWHS�PRWRU�OHYHOV���6���RQ�
bed mobilization, (S2) sitting on the edge of the bed, 
�6���%LSHGDO�H[HUFLVH�DQG����PHWHU�ZDONLQJ���6�������

PHWHU�ZDONLQJ���3�������PHWHU�ZDONLQJ�SOXV�JRLQJ�XS�
RQH�ÁRRU�DQG�GRZQ�VWDLUV��DQG��6�������PHWHU�ZDONLQJ�
SOXV�JRLQJ�WZR�ÁRRUV�XS�DQG�GRZQ�VWDLUV��
Results:� ���� SDWLHQWV� ZHUH� LQFOXGHG�� DQG� ������
VHVVLRQV�ZHUH� SHUIRUPHG��0HDQ� DJH�ZDV� ����\HDUV�
ROG��6'������DQG�KRVSLWDO�VWD\�UXQ�IRU�D�PHGLDQ�RI���
days. From all sessions, on day one, 53% of patients 
UHDFKHG� 6��� 2Q� GD\� ��� ���� UHDFKHG� 6�� DQG� ����
ZDONHG��6����2Q�GD\�����������UHDFKHG��6���2Q�GD\�
����������UHDFKHG��6���2Q�GD\V������DSSUR[LPDWHO\�
����DFKLHYHG��6��
Conclusion: the step progression is proportional 
to number of days after surgery, faster in men than 
FRPSDUHG�WR�ZRPHQ��$W�GLVFKDUJH�������RI�SDWLHQWV�
show functional independency that allows them 
WR�ZDON� WZR�EORFNV�DQG�JR�RQH�ÁRRU�XS�DQG�GRZQ�
stairs.  
.H\ZRUGV�� Cardiac Rehabilitation, Cardiac Sur-
gery, protocols.

Rehabilitación Cardíaca Fase I: Progresión según pasos protocolizados...
Oliveros J. E., et al.



11Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

Introducción:
A pesar de los avances en el tratamiento de la enfermedad 
cardiovascular y el desarrollo del enfoque mínimamen-
te invasivo, la cirugía cardíaca continúa siendo la inter-
vención de elección en casos donde otras alternativas 
no pueden ser utilizadas. La Asociación Americana del 
&RUD]yQ� KD� UHSRUWDGR� XQ� DXPHQWR� GHO� ���� HQ� HO� WRWDO�
de operaciones y procedimientos cardiovasculares entre 
ORV�DxRV������\�������$XQTXH� OD� WHQGHQFLD�GH� ORV�~OWL-
mos años pareciera ir en disminución, continúa siendo 
una de las condiciones que genera mayor número de 
procedimientos quirúrgicos1. En países de altos niveles 
de ingresos como Norteamérica, Australia y Europa esta 
FLIUD�DOFDQ]D�D�����SRU�XQ�PLOOyQ�GH�SHUVRQDV�\�HQ�SDt-
ses de menos ingresos, como en Sudamérica alcanza un 
SURPHGLR�GH���� FLUXJtDV�SRU�XQ�PLOOyQ2. La cirugía de 
revascularización miocárdica es efectiva en el tratamien-
to de la enfermedad coronaria, y en pacientes de mayor 
riesgo ha mostrado mayor efectividad que la interven-
ción coronaria percutánea3,4. De igual forma la cirugía 
de recambio valvular es el tratamiento predominante para 
la enfermedad cardíaca valvular moderada y severa5. A 
pesar de los resultados globales favorables, la cirugía es 
XQD�LQWHUYHQFLyQ�LQYDVLYD�TXH�SURYRFD�DOWHUDFLRQHV�ÀVLR-
lógicas importantes como inestabilidad hemodinámica, 
alteraciones en el sistema respiratorio, además de la re-
ducción de la capacidad física asociada a la situación de 
salud previa y posteriormente a la situación de hospita-
lización�. La Rehabilitación Cardiaca (RC) fase I busca 
disminuir las complicaciones asociadas a la intervención 
y la hospitalización, optimizando la función ventilatoria, 
favoreciendo la movilización precoz y por ende lograr 
una mayor capacidad funcional al momento del alta. Si 
bien en la actualidad la movilización precoz en las unida-
des de cuidados intensivos es una práctica cada vez más 
habitual, esta tendencia tardó un largo tiempo en con-
vertirse en rutina���(Q�HO�DxR������MXQWR�FRQ�OD�SULPHUD�
descripción anatomopatológica de necrosis miocárdica, 
aún se discutía sobre el reposo de seis a ocho semanas 
en cama y alrededor de seis meses en un sillón en sujetos 
post infarto agudo al miocardio�. Treinta años más tarde, 
en la década del sesenta, un período de descanso de tres 
semanas seguía siendo común después de un infarto9. En 
HO�DxR�������OD�2UJDQL]DFLyQ�0XQGLDO�GH�OD�6DOXG��FRQVL-
dera el ejercicio físico en pacientes con enfermedad co-
ronaria, dentro de la RC como una intervención integral. 
A partir de entonces se comienzan a desarrollar los pri-
meros programas de RC9, intervención que hoy es mun-
dialmente conocida y recomendada��. A pesar de esto su 

GHVDUUROOR�KD�VLGR�OHQWR��(Q�$PpULFD�/DWLQD��DO�DxR������
WDQ�VROR�HO�����GH�ORV�FHQWURV�TXH�UHSRUWy�HO�VHUYLFLR�GH�
RC realizaban fase I11��VLWXDFLyQ�TXH�QR�GLÀHUH�PXFKR�HQ�
Chile dónde esta cifra alcanza sólo un 42%12. Sumado 
D�HVWR��HO� UHSRUWH�GH�H[SHULHQFLDV�HQ�IDVH�,��KDVWD�DKRUD�
van orientadas mayoritariamente a la obtención de un 
KLWR�PRWRU�HVSHFtÀFR�EDVDGR�HQ�HO�GtD�SRVW�FLUXJtD��6LQ�
embargo, debido a las distintas características personales, 
clínicas, de la intervención o del entorno, las respuestas 
al esfuerzo post cirugía no son iguales para todos, por lo 
que si la rehabilitación se basa sólo en el día post-cirugía 
e hito motor correspondiente a realizar, en muchos casos 
se podría sobre o subestimar la intensidad de la rehabi-
litación.
(Q�HVWH�FRQWH[WR��HO�SUHVHQWH�HVWXGLR�WLHQH�FRPR�REMHWLYR�
describir los resultados de la aplicación de un protocolo 
de RC fase I basado en el logro de hitos motores tras una 
evaluación segura en sujetos sometidos a cirugía cardíaca 
en el Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena de Temu-
co, relacionando los pasos de rehabilitación alcanzados, 
con los días post cirugía.

0pWRGR
Se analizó la evolución intrahospitalaria de pacientes so-
metidos a cirugía cardíaca (revascularización miocárdica 
o recambio valvular) en el Hospital Dr. Hernán Henríquez 
$UDYHQD�GH�7HPXFR�HQ�&KLOH��HQWUH�PDU]R�GHO�DxR������
\�RFWXEUH�GHO�DxR�������'HVGH�HO�SRVWRSHUDWRULR�LQPHGLD-
to, los pacientes con indicación médica de kinesioterapia 
fueron incluidos en un programa de RC fase I, basado en 
un protocolo de movilización temprana, según el “Semá-
foro de atención segura en RC fase 1” elaborado como 
parte de este protocolo (Figuras 1a – 1b ). La elaboración 
de este semáforo consideró reportes previos de atención 
segura en unidades de cuidados intensivos13,14, adapta-
GRV�HVSHFtÀFDPHQWH�SDUD�XQD�XQLGDG�GH�FXLGDGRV�LQWHQ-
sivos cardiovascular. Este proceso fue conducido por las 
autoras de este trabajo e incluyó la participación tanto 
de médicos como enfermeros de la Unidad de Paciente 
Crítico Cardiovascular del Hospital Dr. Hernán Henrí-
quez Aravena. El “Semáforo de atención segura en RC 
fase 1” se construyó para valorar la condición diaria del 
paciente y se constituyó en tres dominios: consideracio-
nes cardiovasculares, respiratorias y otros. A su vez, cada 
dominio, incluyó ítems con consideraciones más especí-
ÀFDV�UHODFLRQDGDV�D�SDUiPHWURV�GH�VHJXULGDG��GLDJQyVWLFR�
y pronóstico, estabilidad, uso de fármacos y elementos 
GH�DSR\R��)LQDOPHQWH��FDGD� tWHP�HVSHFtÀFR�IXH�FDWHJR-
rizado en colores: verde (bajo riesgo de complicación), 

Rehabilitación Cardíaca Fase I: Progresión según pasos protocolizados...
Oliveros J. E., et al.



12
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

Rehabilitación Cardíaca Fase I: Progresión según pasos protocolizados...
Oliveros J. E., et al.

ETAPA *   CARACTERÍSTICA                          EJERCICIOS PRESCRITOS POR ETAPA

DOSIFICACIÓN/ GASTO EN MET: Sesiones aproximadas 30 minutos. 2 veces por día.
-*�KL�ZLN\YPKHK�JHSJ\SHKH�����-*�KL�YLZLY]H��0U[LUZPKHK�7LYJPIPKH�LU�,ZJHSH�KL�)VYN�TVKPÄJHKH��¶�
Gasto calórico aproximado: 2 METs.

DOSIFICACIÓN/ GASTO EN MET: Sesiones aproximadas 15-20 minutos. 2 veces por día.
-*�KL�ZLN\YPKHK�JHSJ\SHKH�����-*�KL�YLZLY]H��0U[LUZPKHK�7LYJPIPKH�LU�,ZJHSH�KL�)VYN�TVKPÄJHKH��¶�
.HZ[V�JHS}YPJV�HWYV_PTHKV!���¶�����4,;Z�

TABLA 1: PASOS INCLUIDOS EN EL PROTOCOLO DE MOVILIZACIÓN TEMPRANA COMO PARTE DE LA RC FASE 1

PASO 1� �7HJPLU[L�LU�Z\WPUV�� � � �UN\SHJP}U��ZP�LZ�WVZPISL�ZLU[HY)�࠮
� �0U]HKPKV�� � � � � �QLYJPJPVZ�KL�YLZWPYHJP}U�KPHMYHNTm[PJH���WH[YVULZ�]LU[PSH[VYPVZ,�࠮
� ��=4�V�UV�� � � � � ��0UPJPVZ�PUJLU[P]HKVYLZ�]LU[PSH[VYPVZ࠮
� ��KYLUHQLZ�� � � � � �tJUPJHZ�THU[LULY�]xH�HtYLH�WLYTLHISL;�࠮
� � � � � � � ��QLYJPJPVZ�WHZP]VZ��HJ[P]VZ�`�HJ[P]VZ�HZPZ[PKVZ�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � �H]VYLJLY�L]HJ\HJP}U�KYLUHQLZ-�࠮

PASO 2� �7HJPLU[L�JVU�WVZPIPSPKHK�� � ��QLYJPJPVZ�WVZPJP}U�ZLKLU[L��IVYKL�JHTH�V�ZPSS}U,�࠮
� �KL�ZLU[HYZL�� � � � �QLYJPJPVZ�KL�YLZWPYHJP}U�KPHMYHNTm[PJH���WH[Y}U�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�PUJLU[P]VZ�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�HJ[P]VZ�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�JPJSVLYN}TL[YV�WVY[m[PS,�࠮
� � � � � � � �xWLKV��THYJOH�LU�LS�S\NHY(�࠮
� � � � � � � H]VYLJLY�L]HJ\HJP}U�KYLUHQLZ-��࠮

PASO 3  7HJPLU[L�JVU�WVZPIPSPKHK� � QLYJPJPVZ�ZLU[HKV�`�KL�WPL,�࠮
� �KL�WVULYZL�KL�WPL� � � � �QLYJPJPVZ�JVU�PUJLU[P]VZ�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�HJ[P]VZ�`�TV]PSPaHJP}U�LU�Tm_PTV�YHUNV�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�JVU�JPJSVLYN}TL[YV�WVY[m[PS,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�IHUKH�LSmZ[PJH��[LUZP}U�SL]L,�࠮
� � � � � � � ���LHTI\SHJP}U�WVY�\UPKHK�OHZ[H+�࠮�T��

PASO 4  7HJPLU[L�KL�WPL�`�� � � � QLYJPJPVZ�KL�WPL,�࠮
� �KLHTI\SHUKV�JVU�HWV`V� � QLYJPJPVZ�JVU�PUJLU[P]VZ�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�HJ[P]VZ�`�TV]PSPaHJP}U�LU�Tm_PTV�YHUNV�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�JVU�JPJSVLYN}TL[YV�WVY[m[PS,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�IHUKH�LSmZ[PJH��[LUZP}U�SL]L,�࠮
� � � � � � � ��LHTI\SHJP}U�WVY�WHZPSSV�KL+�࠮��H�����T�

PASO 5  7HJPLU[L�KL�WPL�`�� � � � QLYJPJPVZ�KL�WPL,�࠮
� �KLHTI\SHUKV�ZPU�HWV`V�� � �QLYJPJPVZ�JVU�PUJLU[P]VZ�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�HJ[P]VZ�`�LSVUNHJPVULZ�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�JVU�JPJSVLYN}TL[YV�WVY[m[PS,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�IHUKH�LSmZ[PJH��[LUZP}U�SL]L,�࠮
� � � � � � � �LHTI\SHJP}U�WVY�WHZPSSV�KL�����H�����T+�࠮
� � � � � � � IPY�`�IHQHY�LZJHSLYHZ���WPZV�LZJHSLYH\:�࠮

PASO 6  7HJPLU[L�KL�WPL�`�� � � � QLYJPJPVZ�KL�WPL,�࠮�
� �KLHTI\SHUKV�ZPU�HWV`V�� � QLYJPJPVZ�JVU�PUJLU[P]VZ�]LU[PSH[VYPV,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�HJ[P]VZ�`�LSVUNHJPVULZ�KL�SHZ�L_[YLTPKHKLZ,�࠮
� � � � � � � QLYJPJPVZ�JVU�JPJSVLYN}TL[YV�WVY[m[PS,�࠮
� � � � � � � �QLYJPJPVZ�JVU�IHUKH�LSmZ[PJH��[LUZP}U�SL]L,�࠮
� � � � � � � �LHTI\SHJP}U�WVY�WHZPSSV�KL�����T+�࠮
� � � � � � � IPY�`�IHQHY�LZJHSLYHZ�����WPZV�LZJHSLYH\:�࠮

7DEOD����3DVRV�LQFOXLGRV�HQ�HO�SURWRFROR�GH�PRYLOL]DFLyQ�WHPSUDQD�FRPR�SDUWH�GH�OD�5&�IDVH���
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rojo (alto riesgo de complicación) y amarillo (evaluar si 
corresponde a bajo o alto riesgo de complicación) para 
la atención kinésica en cama o fuera de la cama, lo que 
permite orientar la posterior intervención.
Las intervenciones consideradas en este programa de 
RC fase I incluyeron kinesioterapia respiratoria para 
prevenir o tratar complicaciones según cada caso y una 
activación cardiovascular progresiva a través de kinesio-
terapia motora y el logro de hitos motores o pasos in-

dependientes del día de evolución postquirúrgica. Estos 
KLWRV�IXHURQ�RUJDQL]DGRV�GH�IRUPD�SURJUHVLYD�HQ���SDVRV�
�3���EDVDGRV�HQ�OD�HVFDVD�H[SHULHQFLD�SUHYLD�SXEOLFDGD� 
\�OLWHUDWXUD�GLVSRQLEOH�HQ�WH[WRV�FOiVLFRV15 adaptado a la 
realidad local. Los pasos son: P1=movilización en cama, 
P2= sedestación al borde de la cama, P3= bipedestación y 
deambulación hasta 35 metros (dentro de la unidad), P4= 
GHDPEXODFLyQ�KDVWD�����PHWURV��3� �GHDPEXODFLyQ�HQWUH�
����\�����P��PiV�VXELU�\�EDMDU�XQ�SLVR�SRU�ODV�HVFDOHUDV��

Figura 1a.
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\�3� �GHDPEXODFLyQ�HQWUH�����\�����P��PiV�VXELU�\�ED-
jar dos pisos por las escaleras. Más detalles del protoco-
lo en Tabla 1. Las sesiones fueron de intensidad liviana 
según la tabla de intensidades propuesta por el Colegio 
Americano de Medicina del Deporte��, con actividades 
e hitos motores hasta 3.5 METs��, monitorizándose que 
la percepción de esfuerzo a través de la escala de Borg 
PRGLÀFDGD�IXHVH�HQWUH������\�UHVJXDUGDQGR�XQ�SRUFHQWDMH�
GH�FDUJD�FDUGtDFD�Pi[LPR�GH�����GH�OD�IUHFXHQFLD�FDU-
díaca de reserva, considerado como frecuencia cardíaca 
de seguridad.
La recolección de datos se realizó diariamente en una 
planilla diseñada para este propósito que contenía infor-
PDFLyQ�VREUH�FDUDFWHUtVWLFDV�GH�ORV�VXMHWRV��HGDG��VH[R���
descripción de la intervención y días de hospitalización 

(Tabla 2). Las variables principales: días post-cirugía y el 
SDVR�GH� UHKDELOLWDFLyQ�DOFDQ]DGR�VH� UHJLVWUy�DO�ÀQDOL]DU�

Figura 1 b.
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VARIABLE RESULTADO
Edad (años) 63.7 ± 10.7
Sexo (masculino) 72.81%
TIPO CIRUGÍA  
Revascularización 66%
Valvular o mixta 34%
DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN (MEDIANA) 7
Mínimo 3
Máximo 55

TABLA 2: Características de los sujetos

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV�GH�ORV�VXMHWRV�
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cada atención. Para los días post cirugía se consideró el 
día de la cirugía según calendario como día cero y para 
GHÀQLU� HO� SDVR�GH� UHKDELOLWDFLyQ�DOFDQ]DGR� VH�XWLOL]y� HO�
protocolo antes descrito.
Se utilizaron medidas de tendencia central y proporciones 
para describir las características de la muestra de estudio. 
6H� UHDOL]y�DQiOLVLV� HVWUDWLÀFDGR�SDUD� H[SORUDU� ODV�YDULD-
EOHV�GHPRJUiÀFDV�\�FOtQLFDV�UHODFLRQDGDV�D�OD�HYROXFLyQ�
GH� ORV� SDFLHQWHV��6H� H[FOX\HURQ�GHO� DQiOLVLV� ORV� VXMHWRV�
con datos de interés faltantes o menos de dos atenciones 
de RC durante la hospitalización. 

Resultados: 
(Q�HO�SHUtRGR�GH�PDU]R�GH������D�RFWXEUH�GH������VH�
UHDOL]DURQ� ����� DWHQFLRQHV� NLQpVLFDV� FRUUHVSRQGLHQ-
WHV� D�����SDFLHQWHV�� ����GH� ORV�SDFLHQWHV� HUDQ�KRP-
EUHV�\�HO�SURPHGLR�GH�HGDG� IXH�GH�������������DxRV��
siendo las mujeres 3,9 años mayores que los hombres 
�S��������(O�����GH�ORV�SDFLHQWHV�IXH�VRPHWLGR�D�XQD�
FLUXJtD�GH�UHYDVFXODUL]DFLyQ�PLRFiUGLFD�VLJQLÀFDWLYD-
PHQWH�PiV�IUHFXHQWH�HQ�KRPEUHV������HQ�KRPEUHV�YV�
53% en mujeres), y el otro 34% fue sometido a una 

FLUXJtD�YDOYXODU�R�PL[WD� �FLUXJtD�YDOYXODU�PiV� UHYDV-
FXODUL]DFLyQ���/D�PHGLDQD�GH�KRVSLWDOL]DFLyQ�IXH�GH���
GtDV��VLHQGR���GtDV�HQ�ODV�FLUXJtDV�GH�UHFDPELR�YDOYXODU�
YHUVXV���HQ�ODV�FLUXJtDV�GH�UHYDVFXODUL]DFLyQ�PLRFiUGL-
FD��S��������QR�H[LVWLy�GLIHUHQFLD�HQ�ORV�GtDV�GH�KRVSL-
WDOL]DFLyQ�VHJ~Q�VH[R��
La Figura 2 muestra la evolución de los pacientes por 
día y pasos alcanzados. Del total de atenciones realiza-
das el día 1, en el 53% de ellas se alcanzó el P1 –mo-
vilizaciones activas asistidas en cama¬– y en un 43% 
se logró el P2 –posición sedente al borde de la cama¬– 
�����HQ�KRPEUHV�Y�V�����HQ�PXMHUHV���(Q�ODV�DWHQFLR-
nes realizadas en el día 2, en un 51% se alcanzó el P2, 
mientras que en un 42% se alcanzó al menos el P3. En 
el día 3, en un 32,1% de las atenciones realizadas se 
logró el P3 –caminar en la unidad hasta 35 metros¬– y 
HQ�XQ��������VH�DOFDQ]y�DO�PHQRV�HO�3���(Q�HO�GtD����XQ�
������DOFDQ]y�HO�3��²GHDPEXODFLyQ�KDVWD�����P¤²�\�
XQ�������XQ�SDVR�VXSHULRU��/RV�GtDV������DSUR[LPDGD-
PHQWH��HO�����ORJUy�DO�PHQRV�HO�3���(Q�ODV�DWHQFLRQHV�
UHDOL]DGDV� HQ� VXMHWRV� TXH� HVWXYLHURQ� KRVSLWDOL]DGRV� ��
GtDV�R�PiV��HO�����VH�GLVWULEX\y�HQWUH�HO�SDVR���DO����

���	���"�

Figura 2.

Figura 2: Pasos de Rehabilitación cardiaca según día postcirugía.
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\�HO�����UHVWDQWH�HQ�ORV�SDVRV�PiV�H[WUHPRV���R����(Q�
HO�����GH�ODV�DWHQFLRQHV�UHDOL]DGDV�HO�GtD�GHO�DOWD��ORV�
sujetos alcanzaron al menos el P5.
En la progresión de los pasos de rehabilitación según 
VH[R��VH�REVHUYy�XQD�WHQGHQFLD�SRVLWLYD�D�IDYRU�GHO�VH[R�
masculino, alcanzando pasos mayores que las mujeres en 
todos los días post cirugía, como se muestra en detalle en 
la Figura 3. 
Según el tipo de cirugía, se observó un comportamiento 
similar en el logro de pasos de rehabilitación en los días 
��� �� \� ��� REVHUYiQGRVH� XQD� WHQGHQFLD� D� DOFDQ]DU� SDVRV�
mayores en sujetos sometidos a cirugía de revasculari-
zación versus cirugías valvulares en las atenciones rea-
OL]DGDV� HQWUH� ORV� GtDV� ����� (Q� ODV� DWHQFLRQHV� UHDOL]DGDV�
HQ�VXMHWRV�KRVSLWDOL]DGRV�����GtDV��DSUR[LPDGDPHQWH��HO�
����GH�ODV�DWHQFLRQHV�VH�UHDOL]y�FRQ�GHDPEXODFLyQ�IXHUD�
de la unidad, independientemente del tipo de cirugía (ver 
Figura 4).
En cuanto a la presencia de elementos accesorios, se 
observó que, a medida que se avanza en el postopera-
torio, el paciente se encuentra menos invadido y alcan-
]D�SDVRV�PD\RUHV��(VSHFtÀFDPHQWH��VH�REVHUYy�TXH�HQ�
11% de las sesiones que se realizaron en sujetos consi-
derados como parcialmente invadidos (catéter venoso y 
arterial, drenajes, sonda Foley, sonda nasogástrica, ele-
PHQWRV�GH�R[LJHQRWHUDSLD��VH�DOFDQ]y�DO�PHQRV�HO�3��

'LVFXVLyQ�
Nuestros resultados muestran que, si bien la progresión 
de los pasos de rehabilitación se relaciona de manera di-
rectamente proporcional al día post cirugía, no debiera 
ser considerado un planteamiento rígido y estricto de 
actuación, ya que el ritmo en el logro de los pasos tam-
ELpQ�WXYR�UHODFLyQ�FRQ�HO�WLSR�GH�LQWHUYHQFLyQ�\�VH[R�GHO�
sujeto.  
5HVSHFWR�D�OD�SURJUHVLyQ�GH�OD�UHKDELOLWDFLyQ�VHJ~Q�VH[R��
VH�GHPRVWUy�XQD�WHQGHQFLD�SRVLWLYD�D�IDYRU�GHO�VH[R�PDV-
culino, en todos los días post cirugía. Nuestros hallaz-
gos son consistentes con otros estudios. La observación 
más aceptada es que las mujeres que necesitan una in-
tervención de cirugía cardíaca tienen mayor riesgo que 
los hombres, relacionada con su mayor edad, enfermedad 
PiV�DYDQ]DGD��PiV�FRPRUELOLGDGHV�\�iUHD�GH�VXSHUÀFLH�
corporal más pequeña�����. 
Según el tipo de cirugía observamos un comportamien-
to similar en el logro de pasos de rehabilitación en los 
primeros y últimos días de hospitalización, pero con una 
tendencia a alcanzar pasos mayores en sujetos sometidos 
a cirugía de revascularización versus cirugías valvulares 
HQ�ODV�DWHQFLRQHV�UHDOL]DGDV�HQWUH�HO�WHUFHU�\�VH[WR�GtDV��
(VSHFtÀFDPHQWH��HQ�HO�FDVR�GH�FLUXJtDV�YDOYXODUHV�H[LV-
ten importantes diferencias entre hombres y mujeres en 

Figura 3.
���	���#�
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cuanto a las características del paciente o de la interven-
FLyQ��VLHQGR�ODV�SDFLHQWHV�GH�VH[R�IHPHQLQR�PD\RUHV��FRQ�
una enfermedad más grave en el momento de la cirugía y, 
mayoritariamente, sometidas a recambios valvulares y en 
menor medida a reparación de la válvula��.
En cuanto a la relación entre el paso alcanzado y la pre-
sencia de elementos accesorios, se observó que si bien 
hay una tendencia a estar menos invadido según aumenta 
el día post operatorio, la presencia de elementos acceso-
rios no limita en gran medida el logro de pasos de reha-
bilitación. 
Otras características que pudieran asociarse con el logro 
de los pasos de rehabilitación, pero que no fueron consi-
deradas en el presente trabajo, son relacionadas al sujeto 
(como la edad, comorbilidades, aptitud física, motivación 
o respuesta a la intervención), a la intervención (como 
complejidad, tiempo de cirugía y complicaciones), y al 
HQWRUQR�GH�VDOXG�\�WHUDSHXWD��FRPR�H[SHULHQFLD�GHO�WHUD-
peuta, coordinación del equipo de salud, características 
de la unidad), las cuales debieran ser consideradas en fu-
turos estudios.
Otros estudios han reportado el progreso o movilizacio-
nes realizadas durante la hospitalización en la fase I de 
5&��(Q�HO�HVWXGLR�GH�:LQNHOPDQQ��HQ�������VH�REVHUYy�

que en cada día post cirugía los pacientes evolucionaban 
logrando pasos mayores, donde la bipedestación y mar-
cha de 35 metros fue lo más utilizado�. En el estudio de 
2YHUHQG������UHDOL]DGR�HQ�KRVSLWDOHV�GH�&DQDGi��VH�UH-
portó un alto porcentaje de sedestación al borde de cama 
en el primer día postoperatorio, y deambulación incluso 
fuera de la unidad desde el segundo día postoperatorio��. 
(VWRV�KDOOD]JRV�GLÀHUHQ�GH�OR�HQFRQWUDGR�HQ�QXHVWUR�HVWX-
GLR�OR�TXH�SRGUtD�VHU�H[SOLFDGR��HQ�SDUWH��SRU�HO�FRQWH[WR�
de la atención, como el tipo de insumos utilizados para el 
drenaje mediastínico, los cuales no permiten la moviliza-
ción más allá de la unidad del paciente, siendo el segundo 
día el más frecuente para el retiro de estos drenajes.
Esta propuesta de rehabilitación cardíaca fase I, basado 
en un protocolo de movilización temprana utilizando el 
“Semáforo de atención segura en RC” como parámetro de 
actuación para el logro de hitos motores, permite alcan-
]DU�HO�Pi[LPR�KLWR�PRWRU�SRVLEOH�HQ�XQD�DWHQFLyQ�IDYRUH-
ciendo la movilización precoz, lo que contribuye a la dis-
minución de las complicaciones asociadas a la atención 
kinésica, considerado las características individuales en 
de cada paciente. Este abordaje basado en una evaluación 
diaria y que de ella se desprenda una atención segura para 
ORJUDU�KLWRV�\�QR�H[FOXVLYDPHQWH�OR�HVSHUDGR�SRU�GtD�GH�

Figura 4.
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evolución postcirugía, como se hace tradicionalmente, 
permite personalizar la atención diaria de los pacientes 
sin subestimar ni sobreestimar la rehabilitación.
Las limitaciones observadas en este reporte se basan en 
el carácter descriptivo del diseño, que no permite esta-
blecer asociaciones causales. Sin embargo, el tamaño 
de muestra, el marco temporal incluido y la pertinencia 
de los análisis, permiten tener una descripción adecuada 
GH�ODV�H[SHULHQFLDV�GH�5&�)DVH�,�HQ�XQ�+RVSLWDO�S~EOLFR�
de Chile.
Finalmente, se puede concluir que la progresión de los 
hitos motores durante la RC Fase I se observa propor-
cional al día de cirugía, con una tendencia a que los 

hombres logren pasos mayores. En general, los sujetos 
sometidos a RC Fase I luego de una cirugía cardíaca, al 
momento del alta logran una independencia funcional 
que les permite caminar dos cuadras, bajar y subir un 
piso de escaleras.  

Agradecimientos
Los autores agradecen la colaboración de todo el equipo 
de salud de la Unidad de Paciente Crítico Cardiovascular 
del Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena; y en espe-
cial, a los internos de la carrera de Kinesiología de la 
Universidad de La Frontera que formaron parte de este 
equipo durante su práctica profesional.

Rehabilitación Cardíaca Fase I: Progresión según pasos protocolizados...
Oliveros J. E., et al.



19Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

Evaluación de la transferencia de adolescentes desde una...
Oliva P., et al.

���� WINKELMANN ER, DALLAZEN F, BRONZATTI ABS, 
LORENZONI JCW, WINDMÖLLER P. Analysis of a STEPs 
adapted protocol in Cardiac Rehabilitation in Phase Hospital. 
5HY�%UDV�&LU�&DUGLRYDVF�>,QWHUQHW@���������²���$YDLODEOH�IURP��
KWWS���ZZZ�JQUHVHDUFK�RUJ�GRL����������������������������

���� SANTOS PMR, RICCI NA, SUSTER ÉAB, PAISANI DM, 
CHIAVEGATO LD. Effects of early mobilisation in patients 
after cardiac surgery: a systematic review. Physiotherapy. 
�������������²����

���� WHITE PD, MALLORY GK, SALCEDO-SALGAR J. The 
Speed of Healing of Myocardial Infarcts. Trans Am Clin Clim 
$VVRF������������²�����

9.  LAMERS HJ, DROST WS, KROON BJ, VAN ES LA, 
MEILINK-HOEDEMAKER LJ, BIRKENHÄGER WH. 
Early mobilization after myocardial infarction: a contro-
OOHG� VWXG\��%U�0HG� -� >,QWHUQHW@�� �����)HE��� >FLWHG������$XJ�
��@������������²���$YDLODEOH� IURP�� KWWS���ZZZ�QFEL�QOP�QLK�
JRY�SXEPHG���������

���� LÓPEZ-JIMÉNEZ F, PÉREZ-TERZIC C, ZEBALLOS P, AN-
CHIQUE C, BURDIAT G, GONZÁLEZ K, et al. Consenso de 
Rehabilitación Cardiovascular y Prevención Secundaria de las 
Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiología. 
5HY�8UXJ�&DUGLRO�������������²�����

11.  ANCHIQUE SANTOS CV, LOPEZ-JIMENEZ F, BENAIM B, 
BURDIAT G, FERNANDEZ CORONADO R, GONZALEZ 
G, et al. Cardiac Rehabilitation in Latin America. Prog Cardio-
YDVF�'LV�>,QWHUQHW@�������1RY�>FLWHG������-XQ���@����������²
����$YDLODEOH�IURP��KWWS���OLQNLQJKXE�HOVHYLHU�FRP�UHWULHYH�SLL�
6�����������������

12.  SANTIBÁÑEZ C. Situación actual de la rehabilitación cardia-
FD�HQ�&KLOH��5HY�0HG�&KLOH�>,QWHUQHW@��������������²���$YDL-
ODEOH� IURP�� KWWS���ZZZ�VFLHOR�FO�VFLHOR�SKS"VFULSW VFLBDUWWH[-
W	SLG 6����������������������

13.  NYDAHL P, SRICHAROENCHAI T, CHANDRA S, KUN-
DT FS, HUANG M, FISCHILL M, et al. Safety of patient 
mobilization and rehabilitation in the intensive care unit: 
Systematic review with meta-analysis. Ann Am Thorac Soc. 

��������������²����

14.  HODGSON CL, STILLER K, NEEDHAM DM, TIPPING 
CJ, HARROLD M, BALDWIN CE,� HW� DO�� ([SHUW� FRQVHQVXV�
and recommendations on safety criteria for active mobiliza-
tion of mechanically ventilated critically ill adults. Crit Care. 
����������������

15.  FARDY PS, YANOWITZ FG. Rehabilitación Cardiaca. La for-
ma física del adulto y las pruebas de esfuerzo. PAIDOTRIBO, 
HGLWRU������������S��

���  PESCATELLO L. $&60·V� *XLGHOLQHV� IRU� ([HUFLVH� 7HVWLQJ�
DQG�3UHVFULSFLyQ��1LQWK������������S��

�����AINSWORTH BE, HASKELL WL, WHITT MC, IRWIN ML, 
SWARTZ AM, STRATH SJ, et al. Compendium of Physical 
Activities: an update of activity codes and MET intensities. 
>FLWHG������$XJ��@��$YDLODEOH�IURP��KWWS���ZZZ�MXVWVWDQG�RUJ�
SRUWDOV���OLWHUDWXUH�FRPSHQGLXP�RI�SK\VLFDO�DFWLYLWLHV�SGI

�����%/$1.67(,1� 5�� :$5'� 53�� $516'25)� 0�� -21(6� %��
LOU Y-B, PINE M. Female gender is an independent predic-
tor of operative mortality after coronary artery bypass graft 
surgery: contemporary analysis of 31 Midwestern hospitals. 
&LUFXODWLRQ�>,QWHUQHW@�������$XJ����>FLWHG������-XQ���@�������
6XSSO��,������� $YDLODEOH� IURP�� KWWS���ZZZ�QFEL�QOP�QLK�JRY�
SXEPHG����������

19.  LIN W-C, HO C-H, TUNG L-C, HO C-C, CHOU W, WANG 
C-H. Differences Between Women and Men in Phase I Cardiac 
Rehabilitation After Acute Myocardial Infarction A Nationwide 
3RSXODWLRQ�%DVHG� $QDO\VLV�� 0HGLFLQH� �%DOWLPRUH�� >,QWHUQHW@��
�����>FLWHG������-XQ���@�������H������$YDLODEOH�IURP��KWWSV���
ZZZ�QFEL�QOP�QLK�JRY�SPF�DUWLFOHV�30&��������SGI�PH-
di-95-e2494.pdf.

2����29(5(1'�7-��$1'(5621�&0�� -$&.621�-��/8&<�6'��
PRENDERGAST M, SINCLAIR S. Physical therapy manage-
ment for adult patients undergoing cardiac surgery: a canadian 
SUDFWLFH� VXUYH\�� 3K\VLRWKHU� &DQ� >,QWHUQHW@�� ����� >FLWHG� �����
'HF� ��@����������²����$YDLODEOH� IURP�� KWWS���ZZZ�QFEL�QOP�
QLK�JRY�SXEPHG����������



��
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

Correspondencia:
Dr. Javier Rodríguez Velásquez. 
grupoinsight2025@yahoo.es

Evaluación de registros holter durante 19 horas en el contexto 
de la teoría de la probabilidad

Recibido el 26 de diciembre 2018 / Aceptado el 10 de abril 2019 Rev Chil Cardiol 2019; 38: 20-28

Introducción: Previamente se desarrolló una nue-
va metodología de ayuda diagnóstica para los registros 
Holter fundamentada en los sistemas dinámicos y la 
teoría de probabilidad, a partir de la información regis-
trada en 21 horas. 
2EMHWLYR��Evaluar la capacidad diagnóstica de esta 
metodología durante 19 horas, comparándola con los 
resultados convencionales del Holter y con los resulta-
dos del método matemático aplicado en 21 horas. 
0DWHULDOHV�\�0pWRGRV��IXHURQ�HYDOXDGRV����FD-
VRV� GH� SDFLHQWHV�PD\RUHV� D� ��� DxRV�� ��� FRQ� UHJLVWUR�
+ROWHU�QRUPDO�\����GLDJQRVWLFDGRV�GH�IRUPD�FRQYHQ-
cional con diferentes patologías cardíacas. Se estable-
cieron los rangos para las frecuencias cardíacas y de 
número de latidos por hora en 21 y 19 horas; luego, se 
calculó la probabilidad de ocurrencia de estos, lo que 

permitió diferenciar estados de normalidad y enferme-
dad aguda a partir de tres parámetros. Se comparó el 
diagnóstico físico-matemático con el diagnóstico con-
vencional, tomado como Gold Standard. 
Resultados: De los casos normales, dos presenta-
URQ� SUREDELOLGDG�PHQRU� R� LJXDO� D� ������ \� RFKR� SUR-
EDELOLGDGHV�PD\RUHV�R� LJXDO�D��������QLQJ~Q�FDVR�GH�
enfermedad aguda presentó valores con probabilidad 
PHQRU�R�LJXDO�D��������PLHQWUDV�TXH�WRGRV�SUHVHQWDURQ�
YDORUHV�PD\RUHV�R�LJXDOHV�D��������WDQWR�SDUD�ORV�UHJLV-
tros Holter evaluados en 21 como en 19 horas. 
Conclusiones: 6H� FRQÀUPy� OD� XWLOLGDG� FOtQLFD� GH�
la metodología ante una reducción del tiempo de eva-
luación a 19 horas, obteniendo diagnósticos objetivos 
con base en la auto-organización matemática del fe-
nómeno. 
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Evaluation of 19-hour holter recordings in the context 
of probability theory

%DFNJURXQG��a new method to help evaluate 21-
hour holter recordings based on dynamic systems and 
the theory of probability was previously developed
Aim: to evaluate the diagnostic value of this methodo-
logy in the analysis of 19 hr compared to conventional 
holter analysis over a 21-hr recording.
0HWKRGV��WKH�KROWHU�UHFRUGLQJV�RI����VXEMHFWV�DJHG�
RYHU����\HDUV�ROG�ZHUH�DQDO\]HG��7HQ�VXEMHFWV�KDG�D�
QRUPDO�KROWHU�DQG����FRQYHQWLRQDOO\�GLDJQRVHG�DV�DE-
normal. Ranges for heart rate and number of beats in 
21 or 19 hours were determined. The probability of 
their occurrence was calculated using 3 parameters. 
The mathematically derived diagnosis was compared 

to the clinical diagnosis, considered a gold standard.
Results: Among normal cases the calculated pro-
EDELOLW\�ZDV���������LQ���FDVHV�DQG��������LQ����1R�
case with acute disease presented probability values 
��������DOO�KDG�SUREDELOLW\�YDOXHV���������ERWK�LQ����
and 19 hour recordings.
Conclusion: the mathematical methodology des-
cribed was clinically useful allowing a reduction in 
recording time from 21 to 19 hr. Clinical diagnosis 
may be inferred from the mathematical organization 
of a holter recording.
.H\ZRUGV��holter recording, heart rate, probability 
theory. 
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Figura 1.

Introducción:
Diferentes teorías físico-matemáticas han permitido ob-
WHQHU�VROXFLRQHV�D�SUREOHPDV�FOtQLFRV�HVSHFtÀFRV��'HQWUR�
de ellas, se encuentra la teoría de los sistemas dinámi-
cos1-3. Esta estudia el estado y evolución de los sistemas. 
Las representaciones geométricas de la evolución del 
sistema son denominadas atractores y se evidencian en 
un espacio matemático denominado espacio de fase1,3; 
estas representaciones geométricas pueden presentar un 
comportamiento periódico, caótico o puntual. En oposi-
FLyQ�D�ODV�FRQFHSFLRQHV�WUDGLFLRQDOHV�GH�OD�ÀVLRORJtD4, se 
ha encontrado que, en medicina, las variables que des-
criben la dinámica cardíaca son asociadas a atractores 
caóticos���.
Entre el grupo de enfermedades no transmisibles se en-
cuentran las Enfermedades Cardio Vasculares (ECV), 
que representan la mayor cantidad de muertes según la 
Organización Mundial de la salud (OMS), con una tasa 
GH� PRUWDOLGDG� TXH� DVFLHQGH� D� ���� D� QLYHO� PXQGLDO� \�
abarcando diagnósticos como las cardiopatías y los acci-
dentes vasculares cerebrales�. 
Por medio del monitoreo Holter, es posible registrar cual-
TXLHU�DOWHUDFLyQ�TXH�VH�SUHVHQWH�HQ�XQ�SHULRGR�GH����D����
horas o 14 días��. La complejidad de la interpretación de 
estos resultados obstaculiza el desarrollo de algoritmos 

que permitan automatizar los diagnósticos, a pesar de que 
H[LVWHQ�SURWRFRORV�FRQ�OD�ÀQDOLGDG�JXLDU�HO�GLFWDPHQ�FOt-
nico. Surge, entonces, la necesidad de proponer nuevas 
metodologías objetivas y reproducibles que solventen 
las limitaciones actuales del diagnóstico de las patolo-
gías cardíacas. Uno de los primeros estudios diseñados 
HQ�HO�FRQWH[WR�GH�ODV�GLQiPLFDV�QR�OLQHDOHV�HVWDEOHFLy�XQD�
QXHYD�FRQFHSFLyQ�GH�VDOXG�HQIHUPHGDG��DO�HVWXGLDU�OD�À-
siología cardíaca por medio de la teoría de los sistemas 
dinámicos11, asociando un comportamiento muy estable 
o bien muy aleatorio a un estado patológico, mientras que 
la normalidad se asoció a un estado intermedio entre es-
tos dos comportamientos. Partiendo de esta base y por 
medio del análisis de medidas fractales, se propusieron 
índices predictores de mortalidad en pacientes que han 
sufrido infarto agudo de miocardio (IAM) con fracción 
de eyección (FE) reducida, siendo éste un parámetro más 
FRQÀDEOH�TXH�OD�YDULDELOLGDG�GHO�5512.
La literatura médica actual ha dado a conocer trabajos 
de investigación desarrollados para caracterizar la diná-
PLFD�FDUGtDFD�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�OD�WHRUtD�GH�ORV�VLVWHPDV�
dinámicos13 y la teoría de la probabilidad�����. Uno de 
estos trabajos analiza el número de rangos de aparición 
GHO�Q~PHUR�GH�ODWLGRV�PtQLPRV��Pi[LPRV�\�WRWDO�GH�ODWL-
dos durante 21 horas, mediante una metodología funda-
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Interpretación de los 
resultados obtenidos 
con la aplicación de la 
metodología. Inicial-
mente se parte de la 
cantidad de rangos de 
IUHFXHQFLDV�FDUGtDFDV�
\�VL�VRQ�PD\RUHV�GH�
���LQGLFD�QRUPDOLGDG��
mientras que si es 
menor de 14 indica 
HQIHUPHGDG��3DUD�ORV�
valores intermedios se 
aplican subparámetros 
GLIHUHQFLDGRUHV��6L�
H[LVWH�XQD�GLIHUHQFLD�
PD\RU�GH����HQWUH�
rangos de los dos valo-
UHV�GH�IUHFXHQFLD�TXH�
tuvieran valores más 
altos de probabilidad 
LQGLFD�HQIHUPHGDG��
3RU�RWUR�ODGR��VL�VH�
obtienen valores 
PHQRUHV�D�������R�
PD\RUHV�D�������HQ�OD�
probabilidad máxima 
del número de latidos 
VH�LQGLFD�HQIHUPHGDG�
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mentada en la teoría de la probabilidad. Los resultados de 
este estudio permitieron hacer distinciones matemáticas 
entre estados de normalidad y enfermedad, así como la 
evolución hacia alguno de estos dos estados. Posterior-
PHQWH�� VH� FRQÀUPy� OD� UHSURGXFWLELOLGDG�\� DSOLFDELOLGDG�
clínica de la metodología en un estudio ciego, hallando 
YDORUHV�GH�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�GHO������\�FRHÀ-
ciente Kappa de 115. Adicionalmente, un estudio llevado 
a cabo en pacientes con y sin tratamiento de metoprolol 
FRQÀUPy� OD�HIHFWLYLGDG�GHO�PpWRGR�SDUD�HYDOXDU�HO� LP-
pacto de tratamientos farmacológicos en pacientes con 
diferentes tipos de arritmia cardíaca��.
El propósito de este trabajo es disminuir el tiempo de 
evaluación necesario para obtener un diagnóstico obje-
tivo mediante la metodología basada en la teoría de la 
probabilidad y la teoría de los sistemas dinámicos14, re-
duciendo el registro de la dinámica cardíaca de 21 horas a 
����FRQ�HO�ÀQ�GH�IDFLOLWDU�D�IXWXUR�VX�DSOLFDELOLGDG�FOtQLFD�

0DWHULDOHV�\�PpWRGRV��
'HÀQLFLRQHV
Rango de frecuencia cardíaca:� LQWHUYDOR�GH��� ODWLGRV�
minuto del cual se obtiene el valor de la frecuencia car-
díaca.

Rango del número de latidos:�UDQJR�GH�����ODWLGRV�HQ�HO�
que se encuentra el número total de latidos de cada hora.

Probabilidad del Rango: cociente entre la frecuencia 
de un rango medido N y el total de repeticiones de los 
rangos medidos N.

Población
6H� DQDOL]DURQ� ��� UHJLVWURV� +ROWHU� SURYHQLHQWHV� GH� ED-
ses de datos del grupo Insight de individuos con edad 
VXSHULRU�D�ORV����DxRV����GH�VXMHWRV�FRQ�UHJLVWUR�+ROWHU�
HYDOXDGRV�FRPR�QRUPDOHV�\����FRQ�XQ�GLDJQyVWLFR�HOHF-
WURFDUGLRJUiÀFR�TXH�LQGLFDED�DOWHUDFLyQ�HQ�HO�FRPSRUWD-
miento de la dinámica cardíaca. Dichos diagnósticos fue-
URQ�HPLWLGRV�SRU�XQ�FDUGLyORJR�H[SHUWR�GH�DFXHUGR�FRQ�
los parámetros clínicos convencionales.

Procedimiento
Inicialmente, se enmascararon los diagnósticos estableci-
GRV�SRU�HO�H[SHUWR�FOtQLFR��6H�WRPDURQ�ORV�YDORUHV�Pi[L-
mos, mínimos e intermedios de la frecuencia cardíaca du-

rante 19 y 21 horas. Dichos valores fueron divididos en 
UDQJRV�GH�FLQFR�ODWLGRV�SRU�PLQXWR��FRQ�HO�ÀQ�GH�FDOFXODU�
la probabilidad del número de frecuencias obtenidas en 
cada rango con respecto al total de frecuencias de cada 
UHJLVWUR�+ROWHU��3RVWHULRUPHQWH��VH�FXDQWLÀFy�HO�Q~PHUR�
de rangos de las frecuencias cardíacas en cada paciente, 
la diferencia entre los rangos de los dos valores de fre-
cuencia con probabilidad más elevada y la sumatoria de 
las probabilidades de estos valores. Así mismo, se eva-
luó la probabilidad del número total de latidos por hora 
PHGLDQWH�UDQJRV�GH�����ODWLGRV��HQ����\����KRUDV��HVWD-
EOHFLHQGR� OD�Pi[LPD�SUREDELOLGDG� HYLGHQFLDGD� HQ� FDGD�
registro; también, se evaluó el número de latidos mínimo 
\� Pi[LPR�� /RV� YDORUHV� HQFRQWUDGRV� VH� DQDOL]DURQ� FRQ�
base en los 3 parámetros diagnósticos previamente esta-
blecidos14, y que son descritos a continuación, en aras de 
determinar el diagnóstico matemático de cada dinámica:
9DORUHV�PD\RUHV� D� ��� HQ� HO� Q~PHUR�GH� UDQJRV�GH� IUH-
cuencia cardíaca (Figura 1) son indicativos de norma-
lidad; valores menores de 14 son indicativos de enfer-
medad. Para establecer el diagnóstico de los valores 
intermedios se aplica el parámetro 2, formado por dos 
subparámetros que son aplicados de manera simul-
tánea: a) si se evidencia una diferencia mayor o igual 
a 15 entre los rangos de los dos valores de frecuencia 
que tuvieron los valores más elevados de probabilidad, 
se establece el diagnóstico de enfermedad. b) Valores 
GH�SUREDELOLGDG� LJXDOHV�R�PHQRUHV� D�������R�PD\RUHV�
R�LJXDOHV�D�������SUHVHQWHV�HQ�OD�SUREDELOLGDG�Pi[LPD�
del número de latidos indican enfermedad. Con esto se 
establece la evaluación, de forma tal que, si únicamente 
se presenta el parámetro a), se diagnostica enfermedad; 
si se presentan simultáneamente los parámetros a) y b), 
hay enfermedad; si únicamente se presenta el parámetro 
b, se trata de un estado evolutivo hacia la enfermedad; 
si se presenta el parámetro b y un número de latidos 
LQIHULRU�D�������R�PD\RU�D��������KD\�HQIHUPHGDG��3D-
rámetro 3, cuando se encuentran valores superiores a 
������ HQ� OD� VXPD�GH� ODV� GRV� SUREDELOLGDGHV� GH�PD\RU�
frecuencia, se establece el diagnóstico de enfermedad; 
también, cuando se presenta una de las siguientes op-
ciones: los subparámetros a) y b) del parámetro 2 tam-
bién presentan valores relacionados con enfermedad; el 
parámetro b es indicativo de enfermedad; o se registra 
XQ�Q~PHUR�PD\RU�D�������ODWLGRV�R�LQIHULRU�D�������HQ�
una hora, y el parámetro b se asocia a enfermedad14. Fi-
nalmente, se realizó una comparación entre los diagnós-
WLFRV�PDWHPiWLFRV�REWHQLGRV�HQ����\����KRUDV��FRQ�HO�ÀQ�
GH�HVWDEOHFHU�VLPLOLWXGHV�\�R�GLIHUHQFLDV�HQWUH�DPERV��

Evaluación de registros holter durante 19 horas en el contexto...
Rodríguez J., et al.
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Análisis estadístico
Para efectos del análisis estadístico se tomó como Gold 
6WDQGDUG�HO�GLDJQyVWLFR�HVWDEOHFLGR�SRU�HO�FDUGLyORJR�H[-
perto. Se comparó dicho diagnóstico con los resultados 
establecidos por el método matemático en 19 horas, a 
WUDYpV�GHO�FiOFXOR�GH�HVSHFLÀFLGDG�\�VHQVLELOLGDG��'LFKDV�
PHGLFLRQHV�IXHURQ�HVWDEOHFLGDV�D�SDUWLU�GH�XQD�FODVLÀFD-
ción binaria: los verdaderos positivos (VP) corresponden 
al número de registros evaluados como patológicos me-
diante el método matemático y los parámetros clínicos 
convencionales. Los falsos positivos (FP) corresponden 
al número de registros Holter cuyo diagnóstico matemá-
tico indica anormalidad, mientras que la evaluación clí-
nica es de normalidad. Los falsos negativos (FN) son el 
Q~PHUR�GH�UHJLVWURV�+ROWHU�HYDOXDGR�SRU�HO�H[SHUWR�FOtQL-
co como normales y cuyos valores matemáticos indican 
anormalidad. Finalmente, los verdaderos negativos (VN) 
corresponden al número de registros Holter evaluados 
por el cardiólogo como normales y cuyos valores mate-
máticos indican normalidad.
&RQ�HO�ÀQ�GH�HVWDEOHFHU�OD�FRQFRUGDQFLD�HQWUH�HO�GLDJQyV-
tico matemático y el clínico convencional se calculó el 
FRHÀFLHQWH�.DSSD��PHGLDQWH�OD�VLJXLHQWH�HFXDFLyQ�

Donde:
Co: corresponde al número de concordancias observadas, 
�HO�Q~PHUR�GH�FDVRV�FODVLÀFDGRV�LJXDOPHQWH��PHGLDQWH�OD�
metodología matemática y los parámetros clínicos con-
vencionales). To: corresponde a la totalidad de observa-
ciones (el total de casos tanto normales como patológi-
cos). Ca: corresponde a las concordancias atribuidas al 
azar, calculadas mediante la siguiente ecuación:

Donde f1 corresponde al número de casos con valores ma-
temáticos indicativos de normalidad; C1 representa el nú-
mero de casos diagnosticados clínicamente como norma-
les; f2 representa el número de casos diagnosticados como 
patológicos de acuerdo con los valores matemáticos; C2 
es el número de casos diagnosticados clínicamente como 
patológicos y To representa la totalidad de casos.

Resultados
(O�GLDJQyVWLFR�FOtQLFR�GH����GH�ORV����UHJLVWURV�+ROWHU�
evaluados durante 21 y 19 horas seleccionados para el 
estudio se puede ver en la Tabla 1. Los valores de la 

frecuencia cardiaca para los registros Holter evaluados 
HQ����KRUDV�YDULDURQ�HQWUH����\�����/DW�PLQ��VLHQGR�HQ�
WRWDO� ��� UDQJRV� �7DEOD� ���� /RV� YDORUHV� GH� OD� SUREDEL-
lidad que corresponden a los rangos evaluados en 21 
KRUDV�YDULDURQ�HQWUH���\��������7DEOD�����(O�Q~PHUR�WR-
tal de latidos por hora tomó valores contenidos dentro 
GH���� UDQJRV��HQWUH�������\�������/DW�KRUD� �7DEOD�����
Las probabilidades halladas para el número total de la-
WLGRV�SRU�KRUD�YDULDURQ�HQWUH���\��������/RV�YDORUHV�GH�
la probabilidad correspondientes a los rangos evalua-
GRV�HQ����KRUDV�YDULDURQ�HQWUH���\��������/RV�UHJLVWURV�
+ROWHU� HYDOXDGRV�HQ����KRUDV�YDULDURQ�HQWUH����\�����
/DW�PLQ�FRQ�XQ�WRWDO�GH����UDQJRV��7DEOD�����(O�Q~PHUR�
total de latidos por hora tomó valores contenidos dentro 
GH����UDQJRV��HQWUH�������\�������/DW�KRUD��/DV�SURED-
bilidades halladas para el número total de latidos por 
KRUD�YDULDURQ�HQWUH���\��������7DEOD����(QWUH�ORV�FDVRV�
normales, se encontraron dos casos con probabilidad 
PHQRU�R�LJXDO�D�������\�RFKR�FRQ�SUREDELOLGDG�PD\RU�
R�LJXDO�D��������VH�HYLGHQFLy�TXH�QLQJ~Q�FDVR�GH�HQIHU-
medad aguda presentó valores con probabilidad menor 
R�LJXDO�D��������PLHQWUDV�TXH�WRGRV�SUHVHQWDURQ�YDORUHV�
PD\RUHV�R�LJXDOHV�D��������WDQWR�SDUD�ORV�UHJLVWURV�+RO-
ter evaluados en 21 como en 19 horas (Tabla 3).
En cuanto a los pacientes evaluados con los parámetros 
diagnósticos se encontró que la dinámica cardíaca de los 
SDFLHQWHV���\����SUHVHQWDQ�GRV�HVWDGRV�HQ�HO�WLHPSR��(O�
paciente No 3, en 19 horas tiene un diagnóstico mate-
mático de enfermedad (E), en cambio en 21 horas el es-
tado es de evolución a la enfermedad (V). El paciente 
1R���� WLHQH�XQ�GLDJQyVWLFR�PDWHPiWLFR�GH�HYROXFLyQ�D�
la enfermedad (V), y en 21 horas el estado es de enfermo 
(E). Estos resultados muestran que sin importar si hay un 
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No.  Datos clínicos
�� � )YHKPJHYKPH�JVU�WYLZLUJPH�KL�]tY[PNV�`�KPZULH
2  Estudio dentro de los límites normales
�� � (YYP[TPHZ�WVY�ZL]LYV�JVTWYVTPZV�KL�SH�M\UJP}U
4  Bradicardia
5  Síncope en estudio
�� � ,Z[\KPV�KLU[YV�KL�SVZ�SxTP[LZ�UVYTHSLZ
�� � 0UMHY[V�HN\KV�KL�TPVJHYKPV
�� � 0UMHY[V�HN\KV�KL�TPVJHYKPV
 � � +VSVY�[VYmJPJV�[HX\PHYYP[TPH�WHYV_xZ[PJH
��� � (YYP[TPH�JHYKPHJH�

Tabla 1. Diagnósticos clínicos del reporte de 10 de los registros 
Holter seleccionados para el estudio
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estado de evolución a la enfermedad o enfermedad, la 
dinámica cardíaca durante 21 horas se encuentra atrapada 
GHQWUR�GH� ORV� UDQJRV�PDWHPiWLFRV�TXH�GHÀQHQ� OD�HQIHU-
medad (ver Tabla 4). También, se evidencia la capacidad 
del método de establecer evolución de las patologías car-
díacas, lo cual sería útil en el seguimiento de pacientes. 
6H�REWXYLHURQ�YDORUHV�GH�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�GHO�
�����\�HO�FRHÀFLHQWH�.DSSD�IXH�GH����

'LVFXVLyQ�
Este es el primer trabajo que evidencia la capacidad diag-

nóstica de una metodología fundamentada en la teoría de 
la probabilidad y los sistemas dinámicos durante 19 ho-
UDV��HQ�XQ�PDUFR�GH�XQ�HVWXGLR�FLHJR�FRQ����FDVRV��6H�FR-
rrobora su utilidad diagnóstica, alcanzando los mayores 
YDORUHV�GH�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG��\�XQ�FRHÀFLHQWH�
Kappa igual a 1. Se trata de un diagnóstico matemático 
útil en cualquier caso particular pues se fundamenta en 
el orden matemático que subyace al fenómeno y no en 
parámetros poblacionales. Los parámetros matemáticos 
diferencian completamente estados cardíacos normales 
de anormales, siendo de utilidad para determinar la efec-

Evaluación de registros holter durante 19 horas en el contexto...
Rodríguez J., et al.

Tabla 2. Distribución de los valores de la probabilidad calculados a partir de los valores de la frecuencia cardiaca durante 21 y 19 horas, para los 10  
registros Holter de la Tabla 1. En la primera columna se acotaron las frecuencias cardíacas en rangos, que acorde a la metodología, son de 5 latidos 
por minuto, pero se exhiben rangos de mayor tamaño para agrupar mayores cantidades de valores de probabilidad. Para cada registro Holter se 
anotaron los valores de probabilidad para cada rango indicando el máximo valor de probabilidad obtenido. Se señala en gris el primer registro Holter 
para cada hora. RFC: rango de frecuencias cardíacas. 

21 horas 19 horas 
RFC 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

30 
40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

45 
55 

0,044- 
0,489 

0,014-
0,042 0,03 0-

0,167 
0,102-
0,184 

0-
0,042 0 0,070-

0,085 0 0-
0,167 

0,056-
0,472 0,054 0,035-

0,228 
0-

0,185 0,119 0 0 0-
0,089 0-0,07 0-

0,193 

60 
70 

0-
0,200 

0,042-
0,056 

0,045-
0,136 

0,106-
0,227 

0,020-
0,122 

0,014-
0,042 0 0,085-

0,127 
0,111-
0,403 

0,121-
0,167 

0-
0,194 0,054 0,035-

0,158 
0,111-
0,241 0,024 0,018-

0,054 0 0,054-
0,107 

0,105-
0,368 

0,123-
0,158 

75 
85 

0-
0,044 

0,014-
0,028 

0,015-
0,030 

0,015-
0,076 

0,102-
0,143 

0,028-
0,085 

0,127-
0,211 

0,085-
0,127 

0,014-
0,056 

0,030-
0,045 

0-
0,056 0,054 0-

0,018 0-0,13 0,095 0,054 0-
0,089 

0,036-
0,143 

0,018-
0,053 

0,035-
0,053 

90 
100 0 0 

0,045-
0,121 

0,015-
0,076 0,02 

0,042-
0,099 

0,085-
0,141 

0,042-
0,056 

0-
0,014 

0,015-
0,045 0 0,018 

0,07-
0,14 

0-
0,093 0,024 

0,071-
0,089 

0,071-
0,196 

0,071-
0,125 

0-
0,018 

0,018-
0,035 

105 
125 

0-
0,022 0,014 0-

0,045 
0-

0,015 0 0,014-
0,07 

0-
0,155 0 0 0-

0,076 0 0 0,035 0 0 0,018-
0,089 

0-
0,214 

0-
0,036 0 0-0,07 

130 
150 0 0,085 0 0 0 0,014-

0,085 0 0 0 0-
0,015 0 0 0 0 0 0,018-

0,089 0 0 0 0-
0,018 

>155 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Máximo 0,489 0,085 0,197 0,227 0,184 0,099 0,211 0,127 0,403 0,167 0,472 0,089 0,228 0,241 0,214 0,089 0,214 0,143 0,368 0,193 

Tabla 2. Distribución de los valores de la probabilidad calculados a partir de los valores de la frecuencia cardiaca durante 21 y 19 
horas, para los 10 registros Holter de la Tabla 1. En la primera columna se acotaron las frecuencias cardíacas en rangos, que acorde 
a la metodología, son de 5 latidos por minuto, pero se exhiben rangos de mayor tamaño para agrupar mayores cantidades de valores 
de probabilidad. Para cada registro Holter se anotaron los valores de probabilidad para cada rango indicando el máximo valor de 
probabilidad obtenido. Se señala en gris el primer registro Holter para cada hora. RFC: rango de frecuencias cardíacas.

Tabla 3. Distribución de los valores de la probabilidad calculados a partir de la cantidad de latidos cardiacos durante 21 y 19 horas, 
para los 10 registros Holter de la Tabla 1. En la primera columna se acotaron las frecuencias cardíacas en rangos, que acorde a la 
metodología, son de 250 latidos por minuto, pero se exhiben rangos de mayor tamaño para agrupar mayores cantidades de valores 
de probabilidad. Se señala en gris el primer registro Holter para cada hora RL: rangos de latidos.

Tabla 3. Distribución de los valores de la probabilidad calculados a partir de la cantidad de latidos cardiacos durante 21 y 19 horas, para los 10 
registros Holter de la Tabla 1. En la primera columna se acotaron las frecuencias cardíacas en rangos, que acorde a la metodología, son de 250 
latidos por minuto, pero se exhiben rangos de mayor tamaño para agrupar mayores cantidades de valores de probabilidad. Se señala en gris el 
primer registro Holter para cada hora RL: rangos de latidos. 

 
21 horas 19 horas 

RL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2000 
3000 

0-
0,429 0 0 0 0-

0,318 0 0 0 0,04 0 0-
0,5 0 0 0 0-

0,368 0 0 0 0-
0,053 0 

3250 
4250 

0,083
-

0,167 

0,136
-

0,455 

0,091
-

0,455 

0-
0,318 

0,042
-

0,125 
0  

0,083
-

0,333 
0-0,5 0-

0,409 0 0-
0,211 

0-
0,526 

0-
0,444 

0-
0,368 

0-
0,105 0 

0,105
-

0,421 

0-
0,474 

0-
0,368 

4500 
5500 0 

0,042
-

0,167 

0-
0,045 

0-
0,045 0 0-

0,208 0 0 0-
0,46 0 0 

0,053
-

0,158 
0 0 0 0-

0,211 
0-

0,474 0 0-
0,053 

0-
0,105 

5750 
6250 0 0 0 0 0 0,04-

0,08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0,053

-
0,105 

0 0 0 0 

>6500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

�
�
�
�
�
�
�
�
�
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tividad de tratamientos, así como la evolución del pacien-
te en rangos menores de tiempo. Adicionalmente, al ana-
lizar diferentes parámetros tanto respecto a la frecuencia 
cardíaca como al número de latidos, permite evidenciar 
DOWHUDFLRQHV� OHYHV� SRWHQFLDOPHQWH� VLJQLÀFDWLYDV�� QR� GH-
tectadas mediante parámetros convencionales.
Esta metodología, basada en las leyes de la probabilidad, 
se consolida como una forma de evaluar los patrones 
cardíacos obtenidos en el Holter sin emplear un número 
elevado de parámetros. Su mayor utilidad radica en que 
podría ser incorporada automáticamente en dispositivos 
electrónicos de electrocardiografía continua, aprove-
chando su carácter puramente matemático para obtener 
diagnósticos de elevada precisión14, sin depender de 
factores epidemiológicos. Su incorporación al ámbito 
clínico sería útil, tanto en el diagnóstico, como en el se-
guimiento continuo de pacientes a nivel ambulatorio y 
hospitalario, tanto en las Unidades de Cuidado Intensivo, 
como en las alas hospitalarias estándar. Sin embargo, se 
requieren estudios con mayores cantidades de pacientes 
SDUD�FRQÀUPDU�VX�FDSDFLGDG�GLDJQyVWLFD�
Cabe destacar que el método matemático arroja que un 
Q~PHUR�GH�ODWLGRV�LQIHULRU�D�������R�VXSHULRU�D�������HV�
indicativo de evolución hacia la enfermedad. Ello sugeri-
ría su utilidad en casos de patologías subdiagnosticadas o 
HQ�ODV�FXDOHV�ORV�SDFLHQWHV�D~Q�QR�H[KLEDQ�VtQWRPD��(OOR�
orientaría a indicar seguimiento del paciente; incluso, el 
método podría emplearse para evaluar la respuesta de los 
pacientes a las intervenciones terapéuticas.

Una rama de la cardiología ha centrado sus esfuerzos en 
el estudio de la variabilidad de la frecuencia cardíaca con 
el propósito de indicar diagnósticos y predicciones de 
interés clínico�����������; Por ejemplo, bajos valores de 
los parámetros como el SDNN, del que se parte como 
*ROG�6WDQGDUG�SDUD�HVWUDWLÀFDU�HO�ULHVJR�FDUGtDFR�HQ�PH-
diciones de 24 horas, parecen asociarse a mortalidad en 
sepsis�� y a mayor mortalidad en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos21 si sus valores se encuentran menores a 
��22. Sin embargo, hasta el momento esto no se ha de-
mostrado rigurosamente como cierto para este parámetro 
QL�SDUD�RWURV�FRPR�S11����11��V11���23. Siendo así, 
esta perspectiva no permite el establecimiento de dife-
rencias y diagnósticos precisos en cada caso particular y 
más aún, que requieren de valores normalizados locales 
para cada parámetro, necesitando de estudios poblacio-
QHV�VLJQLÀFDWLYRV�SDUD�FDUDFWHUL]DU�\�YDOLGDU�FDGD�SDUi-
metro. En este trabajo se presenta un método cuantitativo 
que permite diferenciar dinámicas cardíacas normales de 
anormales con base en la autoorganización matemática 
intrínseca del sistema, independiente de factores de ries-
go y otros epidemiológicos locales.
Desde esta perspectiva acausal, se han desarrollado otras 
metodologías diagnósticas predictivas. Tal es el caso de 
una metodología basada en la ocupación de los atractores 
FDUGtDFRV� FDyWLFRV� HQ� HO� HVSDFLR� IUDFWDO� GH�%R[��&RXQ-
ting, que tiene la capacidad de diferenciar entre estados 
agudos, crónicos y normales, incluso en pacientes cur-
sando con infarto agudo de miocardio, alcanzando va-

Tabla 4. Diagnóstico matemático realizado a partir de los rangos de la frecuencia cardiaca registrada durante 21 y 19 horas para 
los 10 registros Holter de la Tabla 1. Se exhiben el número de rangos de frecuencias cardíacas (R), los valores de las sumatorias de 
probabilidad (S) y a continuación los subparámetros diferenciadores de las dinámicas cardíacas como la diferencia entre los rangos 
KL�SVZ�KVZ�]HSVYLZ�KL�MYLJ\LUJPH�JVU�WYVIHIPSPKHK�TmZ�LSL]HKH��+���LS�]HSVY�Tm_PTV�KL�SH�WYVIHIPSPKHK�JHSJ\SHKV�`�ZP�LZ[H�LZ���������V�
�������JVU�SV�J\HS�ÄUHSTLU[L�ZL�SSLNH�HS�KPHNU}Z[PJV�TH[LTm[PJV��+_4��
No. Número de caso, R: número de rangos; S: sumatoria de probabilidad; D: diferencia entre los rangos de los dos valores de frecuen-
cia con probabilidad más elevada; Máx P: valor máximo de la probabilidad calculado; DxM: diagnóstico matemático; E: enfermedad; 
N: normal; V: evolución a la enfermedad.

Tabla 4. Diagnóstico matemático realizado a partir de los rangos de la frecuencia cardiaca registrada durante 21 y 19 horas para los 10 registros 
Holter de la Tabla 1. Se exhiben el número de rangos de frecuencias cardíacas (R), los valores de las sumatorias de probabilidad (S) y a 
continuación los subparámetros diferenciadores de las dinámicas cardíacas como la diferencia entre los rangos de los dos valores de frecuencia con 
probabilidad más elevada (D), el valor máximo de la probabilidad calculado y si esta es � 0,217 o �0,304 con lo cual finalmente se llega al 
diagnóstico matemático (DxM). 
No. Número de caso, R: número de rangos; S: sumatoria de probabilidad; D: diferencia entre los rangos de los dos valores de frecuencia con 
probabilidad más elevada; Máx P: valor máximo de la probabilidad calculado; DxM: diagnóstico matemático; E: enfermedad; N: normal; V: evolución 
a la enfermedad. 
 

 21 horas 19 horas 

No.  R S > 0,319 D Máx P 
P. Lat 

DxM DxM 
P. Lat 

Máx P D > 0,319 S R 
<=0,217 >=0,304 >=0,304 <=0,217 

1 13 0,333 X 10 0,455   X E E X   0,5 15 X 0,667 6 
2 22 0,155   5 0,292 X   N N   X 0,211 10   0,161 20 
3 16 0,288   10 0,409   X V V X   0,526 10 X 0,386 12 
4 7 0,689 X 15 0,524   X E E X   0,444 5 X 0,426 7 
5 8 0,708   5 0,227   X E E X   0,368 25 X 0,381 10 
6 20 0,197   5 0,25 X   N N   X 0,211 5   0,179 17 
7 7 0,38 X 5 0,48   X E E X   0,474 15 X 0,411 7 
8 12 0,254   10 0,333   X E E X   0,421 10   0,268 12 
9 10 0,397 X 5 0,455   X E E X   0,474 5 X 0,684 8 

10 10 0,347 X 35 0,318   X E E X   0,368 10 X 0,351 16 
 
 
�
�
�



��Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

Evaluación de registros holter durante 19 horas en el contexto...
Rodríguez J., et al.

ORUHV�GH�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�GHO�����13. Conti-
nuando con esta línea de investigación, se ha desarrollado 
otras metodologías fundamentadas en la probabilidad, la 
entropía y las proporciones de la entropía, que permite 
hacer diagnósticos certeros24 y cuya utilidad fue corro-
borada en diferentes poblaciones, incluyendo pacientes 
de la UCI. En el caso de un paciente con una estancia 
de 15 días en la Unidad de Cuidado Intensivo, se predi-
jo mediante este método la evolución hacia el deterioro, 
aun cuando clínicamente no se evidenciaba lo anterior, 
mostrando la utilidad de las metodologías físicas y mate-
máticas, y su capacidad de evaluar cuantitativamente los 
sistemas cardíacos25.
Otros estudios en medicina realizados en los marcos de 
las observaciones anteriores han permitido realizar pre-
dicciones y establecer diagnósticos en la morfometría 
arterial�� y celular��, la hematología��, o la infectolo-
gía, en la predicción del número de linfocitos TCD4 en 
pacientes cursando con infección por el VIH29. Tam-
bién, se han realizado predicciones de mortalidad en la 
UCI��. Estas investigaciones evidencian la importan-
cia de la implementación de metodologías matemáticas 
en la medicina.
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Policistina-1 protege a los cardiomiocitos de la necrosis inducida por 
estrés mecánico

Recibido el 04 de enero 2019  / Aceptado el 03 de abril 2019 Rev Chil Cardiol 2019; 38: 29-36

Antecedentes: La muerte de los cardiomiocitos 
es determinante en el desarrollo de patologías car-
diacas posteriores al infarto del miocardio y la in-
VXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��/DV�YDULDFLRQHV�HQ�OD�H[SUHVLyQ�
de la familia de proteínas BCL-2 regulan vías, tanto 
de muerte, como de sobrevida celular. Así, BCL-2 
es una proteína anti- apoptótica y NIX una proteína 
TXH� LQGXFH� OD� QHFURVLV� \�R� OD� DSRSWRVLV� FHOXODU�� /D�
Policistina-1 (PC1) es un mecanosensor vital para la 
función contráctil cardiaca; sin embargo, se desco-
noce su papel en la sobrevida de los cardiomiocitos 
durante el estrés mecánico.
2EMHWLYR� Determinar si PC-1 previene la muerte de 
los cardiomiocitos inducida por estrés mecánico y las 
proteínas BCL-2 y NIX.
0pWRGRV�� Se utilizó cultivo de cardiomiocitos de 

UDWDV�QHRQDWDV�FRQWUROHV�R�GHÀFLHQWHV�HQ� OD�H[SUHVLyQ�
de PC1, estimulados con solución hiposmótica (HS), 
como modelo de estrés mecánico. Se midió la muerte 
por necrosis y apoptosis y los niveles de BCL-2 y NIX.
Resultados: /D�GHÀFLHQFLD�GH�OD�3&��HQ�ORV�FDUGLR-
miocitos induce un aumento de la necrosis y los niveles 
proteicos de NIX en las células estimuladas con HS. El 
estrés mecánico induce la apoptosis basal relacionada 
D�XQD�GLVPLQXFLyQ�GH�%&/�����LQGHSHQGLHQWH�GH�OD�H[-
presión de la PC1.
Conclusiones: La PC1 protege a los cardiomioci-
tos de la necrosis por estrés mecánico, lo que podría 
deberse en parte a su papel en la regulación de los ni-
veles de las proteínas NIX.
Palabras claves: Cardiomiocito, muerte celular, 
estrés mecánico, Policistina-1. 
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Policystin-1 protects cardiomyocytes from mechanical 
stress induced necrosis

%DFNJURXQG�� Cardiomyocytes death is a deter-
mining factor in the development of cardiac dysfunc-
tion after myocardial infarction and heart failure. The 
FKDQJH� LQ� %&/��� IDPLO\� SURWHLQ� H[SUHVVLRQ� UHJXOD-
tes both cell death and survival pathways, whereas 
BCL-2 is an anti-apoptotic protein and NIX induces 
QHFURVLV�DQG�RU�DSRSWRVLV��3RO\F\VWLQ����3&���LV�D�FUX-
cial mechanosensor for cardiac contractile function. 
However, its role in cardiomyocyte survival during 
mechanical stress is unknown.
Aim: To study the relationship of PC1 with mecha-
nical stretch-death in cardiomyocytes and the BCL-2, 
and NIX proteins.
0HWKRGV�� &RQWUROV� RU� GHÀFLHQW� H[SUHVVLRQ� RI� 3&��

neonatal rat ventricular myocytes were stimulated 
with hypoosmotic solution (HS) and used as a model 
of mechanical stress. Necrosis or apoptosis cell death, 
BCL-2 and NIX protein levels were measured.
Results: 'HÀFLHQW�H[SUHVVLRQ�RI�3&��LQFUHDVHV�FDU-
diomyocyte necrosis and NIX protein levels in cells 
stimulated with HS. Mechanical stress induces basal 
apoptosis related to a decrease in BCL-2, independent 
RI�3&��H[SUHVVLRQ�
Conclusion: PC1 protects cardiomyocytes from 
mechanical stress necrosis, at least in part, by regula-
ting NIX protein levels.
.H\ZRUGV��cardiomyocyte, cell death, mechanical 
stretch, Polycystin-1. 
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Introducción:
Las células musculares cardiacas o cardiomiocitos lle-
van a cabo la función de contracción del corazón. En 
cada latido, el corazón se encuentra sometido a un pro-
ceso de estiramiento mecánico, donde las fuerzas inter-
nas de contracción y relajación, o la deformación de la 
membrana celular, son sensadas a través de receptores 
llamados mecanosensores, los que transforman la señal 
mecánica en química, permitiendo su integración río 
abajo para regular varios procesos celulares, entre ellos 
la sobrevida celular1-4.
8Q�HVWLUDPLHQWR�VRVWHQLGR�R�PD\RU�DO�ÀVLROyJLFR�VH�GH-
ÀQH� FRPR� HVWUpV� PHFiQLFR� �(0��� (O� (0� HV� FDSD]� GH�
modular, a su vez, el crecimiento, remodelamiento y 
FDPELRV�HQ�OD�H[SUHVLyQ�JpQLFD�TXH�GHULYDQ�HQ�YDULDFLR-
nes en el metabolismo y la sobrevida o la muerte de los 
cardiomiocitos1,3,5. De hecho, el EM ha sido señalado 
como una de las primeras causas del daño y desarrollo 
GH�OD�KLSHUWURÀD�FDUGLDFD� y del aumento de la muerte de 
los cardiomiocitos durante el infarto agudo de miocardio 
(IAM)�, en el cual el EM es producido por el aumento 
del volumen celular durante la reperfusión�. Controver-
sialmente, algunos estudios sugieren que, si el EM es 
GHVDUUROODGR�SUHYLR�DO� ,$0��HVWH�FRQÀHUH�SURWHFFLyQ�DO�
tejido cardiaco9. Diferentes estudios han propuesto a las 
integrinas, las cadherinas, los canales activados por es-
tiramiento, la Policistina-1 y algunas proteínas G como 
mecanosensores en el tejido cardiaco�����. Pese a la im-
portancia que parecería tener el EM en el corazón, se des-
conoce a cabalidad la identidad de los mecanosensores 
H[SUHVDGRV�HQ�ORV�FDUGLRPLRFLWRV��DO�LJXDO�TXH�ODV�YtDV�GH�
señalización que éstos regulan.
Las policistinas son una familia de proteínas transmem-
brana cuyos principales representantes son la Policisti-
na-1 (PC1) y la Policistina-2 (PC2). Mientras que PC2 
HV�XQ�FDQDO�GH�&D���QR�HVSHFtÀFR��3&��HV�XQ�PHFDQR-
sensor capaz de regular la función de la PC2 o de ejercer 
su función en forma independiente������6H�H[SUHVDQ�HQ�
diferentes tejidos, entre ellos el cardiaco; sin embargo, 
su función ha sido caracterizada, principalmente, en los 
cilios primarios de las células renales�����, donde la PC1 
VHQVD�HO�ÁXMR�GH�RULQD�DFWLYDQGR�FDQDOHV�GH�&D�������. Se 
ha reportado, además, que estaría implicada en la prolife-
ración, adhesión y diferenciación celular, pero las vías de 
señalización son poco claras12. A nivel cardiaco, nuestro 
laboratorio ha reportado que la PC1 es un mecanosensor 
presente en los cardiomiocitos, vital para la función con-
tráctil del corazón y que se encuentra involucrada en el 
GHVDUUROOR�GH�OD�KLSHUWURÀD�FDUGLDFD�LQGXFLGD�SRU�(0�LQ�

vitro (estrés hiposmótico) e in vivo (constricción aórtica 
transversa)11. A pesar de que la PC1 tiene una función vi-
tal en la función cardiaca, se desconoce hasta el momento 
los mecanismos asociados a dicha regulación.
La muerte y pérdida de los cardiomiocitos por necrosis 
o apoptosis, lleva a la disminución de la función cardia-
ca y al remodelamiento13, siendo este un punto clave en 
el desarrollo de diferentes patologías post IAM, como la 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD13. En células renales, se encuentra 
descrito que la PC1 es clave para evitar el aumento de 
la muerte celular por apoptosis a través de la estabiliza-
ción de los niveles proteicos de BCL-214; sin embargo, 
se desconoce el papel de la PC1 en la muerte de los car-
diomiocitos.
BCL-2 es una familia de proteínas caracterizadas por 
presentar dominios de homología llamadas BCL-2. Es-
tas proteínas tienen una función principal en la regula-
ción de la apoptosis, ya sea a través de su promoción, 
SRU�DXPHQWR�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�DOJXQRV�GH�VXV�PLHPEURV�
como BCL-2 o BCL-XL, o a través de su inhibición, por 
OD�LQGXFFLyQ�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�%$;��%$.�R�%&/�;V��
entre otros15. Además de lo anterior, está demostrado que 
un subgrupo de la familia de proteínas BCL-2, llamado 
“BNIP” (BNIP1, BNIP2, BNIP3, y BNIP 3L o NIX), son 
capaces de inducir la muerte celular, ya sea por apoptosis 
o necrosis�������0LHQWUDV�%1,3��HV�LQGXFLGR�SRU�KLSR[LD�
y participa en la muerte celular ante isquemia cardia-
ca�����, la proteína NIX parece estar más asociada con 
VHxDOHV�GH�KLSHUWURÀD�SDWROyJLFD�� FRPR� OD� LQGXFLGD�SRU�
sobrecarga de presión o estrés mecánico�����.
$Vt��OD�PXHUWH�FHOXODU��OD�ÀEURVLV�\�HO�UHPRGHODPLHQWR�\�
la falla cardíaca, se encuentran relacionados tanto a una 
GLVPLQXFLyQ�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�1,;��, como a la dismi-
QXFLyQ�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�%&/���\�%&/�;/19.
De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este trabajo 
fue estudiar la relación entre la presencia de la PC1 y la 
muerte de los cardiomiocitos durante el EM y su asocia-
FLyQ�FRQ�OD�H[SUHVLyQ�GH�%&/���\�1,;�

0DWHULDOHV�\�0pWRGRV
Cultivo de miocitos ventriculares de ratas neonatas 
(NRVM) y transfecciones La mantención y manipulación 
de los animales se realizó de acuerdo con las normas éti-
FDV�HVWDEOHFLGDV�SDUD�DQLPDOHV�GH�H[SHULPHQWDFLyQ�´*XL-
de for the care and use of laboratory animals” (National 
,QVWLWXWHV�RI�+HDOWK��((88��������
Para la obtención de los NRVM se utilizaron ratas neona-
WDV�6SUDJXH�'DZOH\����D���GtDV�GH�HGDG���GH�DPERV�VH[RV��
según lo descrito previamente11.
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3DUD� GLVPLQXLU� OD� H[SUHVLyQ� GH� 3&�� HQ� ORV�1590�� ORV�
mismos fueron transfectados durante toda la noche con un 
VL51$�GH� VHFXHQFLD� HVSHFtÀFD� �VL3&��� 6LJPD��$OGULFK��
����Q0���GH�DFXHUGR�FRQ�OR�GHVFULWR�SUHYLDPHQWH11.

Estrés mecánico
Los NRVM se mantuvieron 24 horas en medio de man-
tención sin suero, previo al estímulo con solución hi-
posmótica (medio de mantención diluido 1:2), utilizada 
como modelo de estrés mecánico11, 21, el cual se mantu-
YR�SRU����KRUDV�

Western blot
Las proteínas se obtuvieron desde los NRVM lisados 
�7�3(5�7LVVXH� 3URWHLQ� ([WUDFWLRQ� 5HDJHQW�� 7KHUPR�
)LVKHU� 6FLHQWLÀF��� MXQWR� D� LQKLELGRUHV� GH� SURWHDVDV�
(Complete Protease Inhibitor Cocktail Tablets EASY 
packs, Roche) y fosfatasas (PhosSTOP-Phosphatase 
inhibitor cocktail tablets, Roche). Los lisados se cen-
WULIXJDURQ� D� ������� [� J� D� ��&�\� VH� FXDQWLÀFy� OD� FRQ-
centración de proteínas por el método de Bradford 
(Protein Assay Dye Reagent, Bio-Rad). Las proteínas 
se separaron en geles de poliacrilamida (SDS-PAGE), 
WUDQVÀULHURQ�D�XQD�PHPEUDQD�GH�VRSRUWH�GH�39')��'L-
ÁXRUXUR�GH�SROLYLQLOLGHQR�� ,PPRELORQ�BSVT��0HUFN���
\� H[SXVLHURQ� D� DQWLFXHUSRV� HVSHFtÀFRV� SDUD� 1,;� \�
BCL-2 (Santa Cruz Biotechnology). Se utilizaron los 
niveles de GAPDH (Sigma-Aldrich), como control de 
FDUJD��/D�FXDQWLÀFDFLyQ�GH�ORV�QLYHOHV�SURWHLFRV�VH�UHD-
lizó utilizando el programa Image Lab.

&XDQWLÀFDFLyQ�GH�/DFWDWR�'HVKLGURJHQDVD��/'+�
6H�XWLOL]y�HO�NLW�&\WR7R[����1RQ�5DGLRDFWLYH�&LWRWR[L-
city Assay (Promega) para medir los niveles de LDH li-
berados al medio de cultivo (proveniente de las células 
muertas), así como el de las células remanentes en las 
placas (células vivas), según indicaciones del fabrican-
WH��/RV�QLYHOHV�GH�/'+�GHO�VREUHQDGDQWH�VH�H[SUHVDURQ�
como porcentaje del total de LDH de cada placa.

Citometría de Flujo
La muerte por apoptosis se evaluó a través de la detec-
FLyQ� GH� $QH[LQD�9�),7&� �$QQH[LQ� 9�),7&�$SRSWRVLV�
'HWHFWLRQ�.LW��$EFDP���'HELGR�D�TXH�OD�DQH[LQD�9�SXHGH�
teñir también las células necróticas, se utilizó una co-tin-
ción con ioduro de propidio para diferenciar las células 
necróticas de las apoptóticas, de acuerdo con lo recomen-
dado por el fabricante. Las células se analizaron en un 
FLWyPHWUR�GH�ÁXMR��/RV�GDWRV�REWHQLGRV�IXHURQ�DQDOL]DGRV�

FRQ�HO�SURJUDPD�&\ÁRJLF�

Reactivos
DMEM, M199, solución de penicilina: estreptomicina, 
suero fetal bovino y suero equino fueron provistos por 
Hyclone, GE Healthcare Life Sciences. La 5-bromo-2- 
GHVR[LXULGLQD� \� OD� JHODWLQD� IXHURQ� REWHQLGDV� GH� 6LJ-
ma-Aldrich.

Análisis estadístico
Los resultados se muestran como el promedio ± S.E.M. 
GH� ORV� H[SHULPHQWRV� LQGHSHQGLHQWHV� UHDOL]DGRV� �Q�� \� VH�
analizaron utilizando t-test o ANOVA de una vía seguido 
de un pos-test de Dunnet. Las diferencias se consideraron 
VLJQLÀFDWLYDV�FRQ�S������

Resultados
/D�H[SUHVLyQ�GHÀFLHQWH�GH�3&��DXPHQWD� OD�QHFURVLV�GH�
los NRVM durante el estrés mecánico, sin cambios en la 
muerte por apoptosis.
/RV� 1590� FRQWUROHV� \� GHÀFLHQWHV� SDUD� OD� H[SUHVLyQ�
GH�3&���VL3&����VH�H[SXVLHURQ�SRU����KRUDV�D�XQD�VROX-
ción hiposmótica (HS), utilizada como modelo de estrés 
mecánico y, posteriormente, se midieron los niveles de 
necrosis y apoptosis de las muestras. El estímulo de HS 
solo induce un aumento de la muerte por necrosis en los 
NRVM siPC1 (Figura 1A). Por otra parte, el estímulo 
con HS induce un aumento de la apoptosis celular basal, 
independiente de la presencia de la PC1 (Figura 1B). El 
conjunto de nuestros datos sugiere que la PC1 actuaría 
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Figura 1 A
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Figura 1 B

Figura 2 A

Figura 2 Bevitando el aumento de la necrosis de los NRVM someti-
dos a estrés mecánico por HS.
El estrés mecánico induce el aumento proteico de NIX en 
1590�GHÀFLHQWHV�SDUD�OD�H[SUHVLyQ�GH�3&��
Se midieron los niveles proteicos de NIX y BLC-2 en 
1590�FRQWUROHV� \� VL3&�� H[SXHVWRV� D�+6��0LHQWUDV� HO�
+6�R� OD�GHÀFLHQFLD�GH� OD�3&��QR�LQGXFH�FDPELRV�HQ�HO�
contenido de NIX, las células siPC1 estimuladas con HS 
presentan un aumento de sus niveles proteicos (Figura 
2A). Por otra parte, el estímulo con HS induce una dis-
minución del contenido proteico de BCL-2, el cual es in-
dependiente de la presencia de la PC1 (Figura 2B). Ade-
PiV�� OD� UHODFLyQ� %&/���1,;� GLVPLQX\H� HQ� ORV�1590�
estimulados con HS, independiente de la presencia de la 
PC1 (Figura 2C).
Estos datos en su conjunto sugieren que la presencia de la 
PC1 en los cardiomiocitos evita el aumento del contenido 
proteico de NIX durante el estrés mecánico, sin relevancia 
en las variaciones de la proteína anti-apoptótica BCL-2.

)LJXUD�����(IHFWR�GH�OD�GHÀFLHQFLD�GH�OD�3ROLFLVWLQD���HQ�OD�PXHUWH�GH�
los cardiomiocitos durante estrés mecánico. Cardiomiocitos controles 
\�GHÀFLHQWHV�SDUD�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�3&���VL3&����VH�H[SXVLHURQ�D�VR-
OXFLyQ�KLSRVPyWLFD��+6��FRPR�PRGHOR�GH�HVWUpV�PHFiQLFR�\�VH�PLGLy��
$��/LEHUDFLyQ�GH�ODFWDWR�GHVKLGURJHQDVD��/'+��DO�PHGLR�GH�FXOWLYR�
FRPR�tQGLFH�GH�QHFURVLV��H[SUHVDGR�FRPR�HO�SRUFHQWDMH�GH�OD�DFWLYLGDG�
WRWDO��Q ������\�%��ÌQGLFH�GH�FpOXODV�DSRSWyWLFDV�H[SUHVDGR�FRPR�SRU-
FHQWDMH��Q ���HQ�GXSOLFDGR���/RV�YDORUHV�VH�PXHVWUDQ�FRPR�SURPHGLRV�
�6(0�\�IXHURQ�DQDOL]DGRV�PHGLDQWH�$129$�GH�XQD�YtD�VHJXLGR�SRU�
XQ�SRVW�WHVW�GH�'XQQHW��
3������YV��FRQWURO�

'LVFXVLyQ
El presente trabajo investigó el papel de la Policistina-1 
(PC1) de los cardiomiocitos como regulador de la sobrevi-
da celular durante el estrés mecánico. En cada diástole, las 
células cardiacas sufren un estiramiento mecánico dentro 
GH� OtPLWHV�ÀVLROyJLFRV�� OR� TXH� DFWLYD� GLIHUHQWHV� YtDV� GH�
señalización relacionadas con procesos celulares, como 
la diferenciación y la sobrevida celular22. Sin embargo, 
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FXDQGR�HO�HVWLUDPLHQWR�VXSHUD�ORV�OtPLWHV�ÀVLROyJLFRV�VH�
produce un estrés mecánico que activa vías de señaliza-
ción diferentes a las anteriores, que puede llevar a cam-
ELRV�HQ�HO�PHWDEROLVPR�R�OD�H[SUHVLyQ�GH�JHQHV�\�FRQGX-
cir a la muerte celular por necrosis o apoptosis22-23.
Reportes previos de nuestro laboratorio indican que la 
PC1 es un mecanosensor presente en el cardiomiocito, vi-
tal para el funcionamiento contráctil del miocardio11; sin 
embargo, se desconocen los mecanismos involucrados en 
dicha función o el papel que dicho mecanosensor podría 
tener durante el estrés mecánico de los cardiomiocitos.
Nuestros resultados muestran que la presencia de la PC1 
en el cardiomiocito, estimulado con solución hiposmóti-
ca (HS) como modelo de estrés mecánico, evita la muerte 
SRU� QHFURVLV�� VLQ� TXH� VX� H[SUHVLyQ� GHÀFLHQWH� DOWHUH� ORV�
niveles basales de muerte celular. Por otro lado, los da-
tos sugieren que la PC1 no tiene un papel protector en 
la muerte por apoptosis inducida por la HS. Estos resul-
tados están en concordancia con estudios realizados en 
células renales, donde la PC1 actúa como un protector 

de la muerte por necrosis inducida durante estímulos de
LVTXHPLD�UHSHUIXVLyQ24. Sin embargo, mientras que en 
GLFKRV�HVWXGLRV�OD�GHÀFLHQFLD�GH�3&��WDPELpQ�VH�HQFXHQ-
tra relacionada a un aumento de la apoptosis, al igual que 
en otros reportes, en nuestro modelo la apoptosis es inde-
pendiente de la PC124-25. Estos resultados discordantes 
podrían deberse a la diferencia del tipo celular o al estí-
mulo utilizado en los estudios, así como a limitaciones 
técnicas para la medición de apoptosis Si bien realizamos 
una co-tinción para diferenciar células apoptóticas de ne-
cróticas, otras técnicas deberían utilizarse para validar 
los resultados encontrados.
Debido a que los cardiomiocitos son células terminal-
mente diferenciadas, con poca o nula capacidad proli-
ferativa, la muerte de estos redunda en el desarrollo de 
diferentes patologías cardiacas4. Nuestros resultados su-
gieren entonces a la PC1 como una proteína importante 
para prevenir el aumento del daño del tejido cardiaco, 
debido a la muerte de los cardiomiocitos.
$GHPiV�GH�OD�FODVLÀFDFLyQ�FOiVLFD�GH�PXHUWH�FHOXODU�HQ�
apoptosis, autofagia y necrosis, actualmente se reco-
nocen otros tipos de muerte centradas en los aspectos 
moleculares del proceso, como por ejemplo, la necrosis 
regulada o programada, la cual es iniciada por alteracio-
QHV�HVSHFtÀFDV�GHO�PLFURDPELHQWH� LQWUDFHOXODU��FRPR�HO�
HVWUpV� R[LGDWLYR� \� OD� VREUHFDUJD� FLWRVyOLFD� GH�&D��� ��. 
En este tipo de muerte, la activación de una o más vías 
de señalización conducen frecuentemente a la apertura 
del poro de transición de permeabilidad mitocondrial 
(MPTP), que interrumpe la función respiratoria mitocon-
GULDO�\�GHVHQFDGHQD�ÀQDOPHQWH�OD�QHFURVLV��.
En cuanto al mecanismo que subyace a la muerte evi-
denciada, el estrés mecánico induce el aumento proteico 
GH�1,;�FXDQGR�ORV�FDUGLRPLRFLWRV�VRQ�GHÀFLHQWHV�HQ�OD�
H[SUHVLyQ�GH�3&���'HELGR�D�TXH�1,;�HV�XQD�SURWHtQD�LQ-
volucrada, tanto en el aumento de la muerte por necrosis 
programada, como por apoptosis���� ��, nuestros datos 
sugieren que NIX podría ser parte de la vía responsable 
de activar la necrosis de los cardiomiocitos bajo estas 
condiciones. Así, en condiciones de estrés mecánico, la 
PC1 estaría inhibiendo el aumento de NIX y evitando el 
aumento de la muerte inducida por el estrés mecánico. 
Futuros estudios son necesarios para corroborar el tipo 
de necrosis (programada o no programada) en el cual está 
implicado el rol protector de la PC1 y la importancia de 
OD�YtD�TXH�LQYROXFUD�D�1L[�HQ�HVWH�SURFHVR�
Si bien BCL-2 ha sido descrita, principalmente, como 
anti-apoptótica, en los últimos tiempos se la ha descrito 
como vía común para la inhibición de diferentes tipos de 
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Figura 2 C

)LJXUD�����&DPELRV�HQ�ORV�QLYHOHV�SURWHLFRV�GH�1,;�\�%&/���HQ�FDUGLRPLR-
FLWRV�GHÀFLHQWHV�SDUD�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�3ROLFLVWLQD����VL3&���H[SXHVWRV�D�
solución hiposmótica (HS). En la parte superior se observan western blots 
UHSUHVHQWDWLYRV�SDUD�1,;��$��\�%&/����%���*$3'+�VH�XWLOL]y�FRPR�FRQWURO�
GH�FDUJD��(Q�OD�SDUWH�LQIHULRU�VH�PXHVWUDQ�ORV�JUiÀFRV�GH�EDUUDV�FRUUHVSRQ-
GLHQWHV��H[SUHVDQGR�OD�UHODFLyQ�1,;�*$3'+�SDUD�FDGD�VLWXDFLyQ��Q �������
(Q�&��VH�PXHVWUD�OD�UHODFLyQ�%&/���1,;��/RV�YDORUHV�VH�PXHVWUDQ�FRPR�
SURPHGLR��6(0��DQDOL]DGRV�PHGLDQWH�$129$�GH�XQD�YtD�VHJXLGR�SRU�XQ�
SRVW�WHVW�GH�'XQQHW��
3������YV��FRQWURO��
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muerte, como el de la autofagia y el de la necrosis pro-
gramada��. Aun cuando en trabajos previos realizados en 
células renales se muestra que la ausencia de la PC1 in-
duce la degradación de BCL-2, originando la apoptosis25, 
en nuestro modelo el estrés mecánico reduce el contenido 
proteico de BCL-2 en los cardiomiocitos de manera inde-
SHQGLHQWH�D�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�3&���$Vt��HV�SRVLEOH�TXH�HO�
estrés mecánico induzca más de un tipo de muerte en los 
cardiomiocitos y que la PC1 esté implicada en la protec-
ción de sólo algunos de ellos, pero no de todos, como el de 
la apoptosis y que la disminución de BCL-2 esté más bien 
OLJDGD�D�HVWH�WLSR�GH�PXHUWH�FHOXODU��6H�UHTXLHUHQ�H[SHUL-
PHQWRV�FRPSOHPHQWDULRV�SDUD�GHÀQLU�HO�SDSHO�GH�OD�3&��
en la muerte por necrosis programada y la implicancia de 
BCL-2 en la misma en nuestro modelo.

El conjunto de nuestros hallazgos indica, por primera 
vez, que la PC1 es una proteína protectora ante la ne-
crosis de los cardiomiocitos inducida por el estrés me-
cánico. El mecanismo implicaría, aunque sea en parte, 
la inhibición del aumento del contenido proteico de la 
SURWHtQD�1,;��)XWXURV�H[SHULPHQWRV�VRQ�QHFHVDULRV�SDUD�
FRQÀUPDU�HO�PHFDQLVPR�D�WUDYpV�GHO�FXDO�OD�3&��HV�FDSD]�
GH�UHJXODU�OD�H[SUHVLyQ�GH�HVWD�SURWHtQD�
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Introducción: Atletas altamente entrenados 
muestran cambios cardíacos estructurales como adap-
tación a la sobrecarga, producto del ejercicio repetitivo 
\�H[WHQXDQWH��6H�KDQ�HYLGHQFLDGR�HOHYDFLyQ�GH�ELRPDU-
FDGRUHV�GH�UHPRGHODGR�\�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�SRVWHULRU�
al ejercicio intenso en atletas. Sin embargo, el com-
portamiento de estos biomarcadores según el nivel de 
entrenamiento previo no se ha evaluado. 
2EMHWLYR�� ,QYHVWLJDU� ELRPDUFDGRUHV� GH� ÀEURVLV� \�
función ventricular derecha en maratonistas con distin-
to nivel de entrenamiento previo. 
0pWRGRV��6H�LQFOX\HURQ����PDUDWRQLVWDV�KRPEUHV��
sanos, que completaron 42 km en la maratón de San-
tiago. Se dividieron según entrenamiento previo en 
GRV�JUXSRV��*UXSR����*���������NP�VHPDQD�\�*UXSR�
�� �*���� ����� NP�VHPDQD�� 6H� UHDOL]y� HFRFDUGLRJUDItD�
transtorácica y se evaluaron niveles plasmáticos de ga-
lectina-3 y del propéptido amino terminal del procolá-
geno tipo III (PIIINP) en la semana previa a la carrera 

e inmediatamente posterior a ésta. 
Resultados: Posterior a la maratón, la función sis-
tólica del ventrículo derecho disminuyó en el grupo G2 
MXQWR�FRQ�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH�ORV�QLYHOHV�SODV-
PiWLFRV�GH�3,,,313��������D�������QJ�P/��S �������
(VWRV�FDPELRV�QR�VH�REVHUYDURQ�HQ�HO�JUXSR�*��������
���D�������QJ�P/��S �������/RV�QLYHOHV�SODVPiWLFRV�
GH�JDOHFWLQD��� DXPHQWDURQ� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� HQ� DP-
ERV�JUXSRV�SRVWHULRU� DO� HMHUFLFLR� ��������� D����������
QJ�P/��S�������\���������D������������QJ�P/��S�������
en los grupos G1 y G2, respectivamente).
Conclusiones: Atletas con menor grado de en-
trenamiento, presentan posterior a una maratón un 
VLJQLÀFDWLYR� DXPHQWR� GH� SURGXFWRV� GH� GHJUDGDFLyQ�
del colágeno (PIIIPNP) asociado a disminución de 
la función del ventrículo derecho. Los niveles de ga-
OHFWLQD���SODVPiWLFD�DXPHQWDQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�HQ�
ambos grupos post-esfuerzo independiente del entre-
namiento previo.  
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Fibrosis and right ventricular function biomarkers in marathon runners: 
a study at the Santiago, Chile marathon.

Introduction: Highly trained athletes show struc-
tural cardiac changes as adaptation to overload. Rise 
LQ� UHPRGHOLQJ� ELRPDUNHUV� DQG� P\RFDUGLDO� ÀEURVLV�
DIWHU� LQWHQVH� H[HUFLVH� LQ� DWKOHWHV�KDV�EHHQ� HYLGHQFHG��
however, the behavior of these biomarkers according to 
pre-competition training level has not been evaluated. 
2EMHFWLYH��7R� HYDOXDWH� ÀEURVLV� ELRPDUNHUV� OHYHOV�
and right ventricle function in marathon runners ac-
cording to their previous training level, in the period 
prior to a marathon race and immediately after it. 
0HWKRGV�� 7KLUW\�VL[� KHDOWK\� PDOH� PDUDWKRQ� UXQ-
ners were included. Subjects were grouped according 
WR� WKHLU�SUHYLRXV� WUDLQLQJ� OHYHO��*URXS����*���������
NP�ZHHN�DQG�*URXS��� �*���������NP�ZHHN��7UDQV-
thoracic echocardiography along with plasmatic le-
vels of galectin-3 and amino terminal propeptide of 
type III procollagen (PIIINP) were measured one 

week previous and immediately after the marathon. 
Results: Post-effort right ventricle systolic function 
GHFUHDVHG�LQ�*���WRJHWKHU�ZLWK�D�VLJQLÀFDQW�HOHYDWLRQ�RI�
3,,,313��������WR�������QJ�P/��S �������7KHVH�FKDQ-
JHV�ZHUH�QRW�REVHUYHG�LQ�*���IURP�������WR�������QJ�
P/��S �������3ODVPD�JDOHFWLQ���LQFUHDVHG�VLJQLÀFDQWO\�
LQ�ERWK�JURXSV� LPPHGLDWHO\�SRVW�H[HUFLVH� ��������� WR�
���������QJ�P/��S �������DQG���������WR����������QJ�
P/��S ������LQ�*��DQG�*���UHVSHFWLYHO\���
Conclusion: Less trained athletes evidenced hi-
gher post marathon levels of PIIIPNP which is asso-
ciated with a decreased global right ventricle function. 
3ODVPD�JDOHFWLQ���OHYHOV�LQFUHDVHG�VLJQLÀFDQWO\��DIWHU�
LQWHQVH�H[HUWLRQ�UHJDUGOHVV�RI�WKH�LQWHQVLW\�RI�SUHYLRXV�
training.
.H\ZRUGV�� H[FHUVLFH�� ELRPDUNHUV�� ÀEURVLV�� ULJKW�
ventricle; myocardial injury
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Introducción:
/RV�DWOHWDV�DOWDPHQWH�HQWUHQDGRV�H[SHULPHQWDQ�FDPELRV�
cardíacos estructurales y funcionales como un mecanis-
mo de adaptación a una condición de sobrecarga, pro-
GXFWR�GHO�HMHUFLFLR�UHSHWLWLYR�\�H[WHQXDQWH�D�OR�ODUJR�GHO�
tiempo1, condición denominada “corazón de atleta”.  Es-
tos cambios consisten en el incremento del tamaño y gro-
sor de ambos ventrículos, lo que puede estar asociado a 
hipertrabeculación, simulando incluso una no compacta-
ción2–4. Este aumento en los volúmenes de las cavidades 
cardíacas permite una mejor adaptación y aumento del 
gasto cardíaco durante el ejercicio5.
Una mayor repercusión sobre el ventrículo derecho res-
pecto al izquierdo se ha observado en los deportes de re-
sistencia, observándose una disfunción transitoria inme-
diatamente después del ejercicio, probablemente, por ser 
una cámara menos preparada para sobrecargas de presión 
y volumen�. Este efecto podría deberse a que las paredes 
del ventrículo derecho (VD) son más delgadas, siendo 
más susceptibles al remodelado. Asimismo, estos cam-
ELRV�SXHGHQ�LU�DFRPSDxDGRV�GH�ÀEURVLV�GHO� WHMLGR�PLR-
cárdico� y una mayor incidencia de arritmias cardíacas�. 
/D�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�VH�GHÀQH�SRU�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀ-
cativo en el volumen de colágeno del tejido miocárdico, 
SURGXFWR�GH� OHVLyQ� WLVXODU� VHFXQGDULD� D� LVTXHPLD�� LQÁD-
mación y sobrecarga del miocardio9�� /D� ÀEURVLV� PLR-
cárdica produce un aumento de la rigidez miocárdica��, 
LQFUHPHQWDQGR�OD�SUHVLyQ�GH�ÀQ�GH�GLiVWROH��$GHPiV��HOOD�
se asocia con una reducción de la función sistólica, arrit-
mias y eventos clínicos adversos11. Ante similares nive-
OHV�GH�VREUHFDUJD��OD�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�VH�KD�SHVTXLVDGR�
en algunos atletas de alto rendimiento, generando inte-
rrogantes sobre su relación con el ejercicio de resistencia 
y sus eventuales implicancias. 
En base a estos antecedentes se ha estudiado la utilidad 
SRWHQFLDO�GH�ELRPDUFDGRUHV�TXH�WUDGXFHQ�ÀEURVLV�PLRFiU-
GLFD��DVt�FRPR�OD�FDUJD�ÀEUyWLFD�DFXPXODWLYD�HQ�DWOHWDV�GH�
resistencia. La galectina-3, desempeña un importante rol 
HQ�HO�GHVDUUROOR�GH�OD�ÀEURVLV�FDUGtDFD�DO�DFWLYDU�ÀEURFLWRV�
y macrófagos miocárdicos12.  Además, galectina-3 actúa 
FRPR�XQ�UHJXODGRU�GH�OD�LQÁDPDFLyQ�DJXGD�\�FUyQLFD�\�
VH� HQFXHQWUD� WDQWR� HQ� ÀEUREODVWRV� GHO�PLRFDUGLR� FRPR�
también en otras células y tejidos13.  Estudios recientes 
en atletas de resistencia han mostrado que galectina-3 au-
PHQWD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�WUDV�XQ�HMHUFLFLR�LQWHQVR14. 
El propéptido amino-terminal del procolágeno tipo III 
(PIIINP) es un marcador de la síntesis, depósito y degra-
dación del colágeno tipo III15.  Por lo tanto, el aumento de 
VXV�FRQFHQWUDFLRQHV�HQ�VXHUR�UHÁHMD�HO�DXPHQWR�GH�HVWRV�

SURFHVRV�� OR� TXH� VH� KD� HYLGHQFLDGR� HQ� DIHFFLRQHV� LQÁD-
PDWRULDV��SURFHVRV�ÀEUyWLFRV�\�UHPRGHODGR�YHQWULFXODU��. 
En los últimos años, se ha estudiado la elevación de 
ELRPDUFDGRUHV� GH� UHPRGHODGR� \�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD� HQ�
respuesta aguda posterior al ejercicio intenso de ciertos 
atletas��. Sin embargo, el comportamiento de estos bio-
marcadores según el nivel de entrenamiento (adaptación 
y daño acumulado) previo a una maratón no ha sido eva-
luado. El objetivo del presente trabajo consistió en eva-
OXDU�ELRPDUFDGRUHV�GH�ÀEURVLV��JDOHFWLQD���\�3,,,13��\�
función ventricular izquierda y derecha en corredores de 
la maratón de Santiago, con distinta intensidad de entre-
namiento previo a la carrera e inmediatamente posterior 
a la misma. 

0pWRGRV�
Diseño del estudio. Estudio prospectivo (longitudinal 
con dos puntos de evaluación), simple ciego. Se estudia-
URQ����FRUUHGRUHV�GH�PDUDWyQ�DFWLYRV��GH�VH[R�PDVFXOLQR��
HGDG�HQWUH����\����DxRV��3DUD�OD�LQFOXVLyQ��VH�FRQVLGHUy�
necesarias 3 a 5 participaciones en una maratón completa 
en los últimos 5 años. De acuerdo con la intensidad de 
entrenamiento, se dividieron en dos grupos: 

D��*UXSR�,� Alto entrenamiento, carga de entrenamiento 
LJXDO�R�PD\RU�GH�����NP�VHPDQD���Q �����
E��*UXSR�,,��Moderado entrenamiento, carga de entre-
QDPLHQWR�Pi[LPD�GH����D����NP�VHPDQD���Q ����

Este estudio se adhirió a los principios de la Declaración 
de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Ética para 
la Investigación Humana en la Facultad de Medicina de 
OD�3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��6H�REWXYR�XQ�
consentimiento informado por escrito de todos los parti-
cipantes antes de cualquier procedimiento. 

Los criterios de exclusión fueron: hipertensión arterial 
�SUHVLyQ�DUWHULDO�HQ�UHSRVR�!�������PP+J�HQ���LQVWDQ-
FLDV�VHSDUDGDV���GLVOLSLGHPLD��FROHVWHURO� WRWDO�!����PJ�
G/�� /'/� !���� PJ�G/�� +'/� ���� PJ�G/�� WULJOLFpULGRV�
!����PJ�G/���GLDEHWHV�PHOOLWXV��UHVLVWHQFLD�D�OD�LQVXOLQD�
(HOMA >2.5), tabaquismo en cualquier grado, enfer-
medad cerebrovascular previa (antecedente clínico auto 
UHSRUWDGR���FRQVXPR�GLDULR�GH�DOFRKRO�!���J�GtD��XVR�GH�
GURJDV�� GHWHULRUR�GH� OD� IXQFLyQ� UHQDO� �WDVD�GH�ÀOWUDFLyQ�
JORPHUXODU� ���� P/�PLQ� 0'5'��� KLVWRULD� IDPLOLDU� GH�
muerte súbita, daño hepático, enfermedad autoinmune, 
neoplasia activa, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, enfermedades que alteren niveles de los biomar-

)PVTHYJHKVYLZ�KL�ÄIYVZPZ�`�M\UJP}U�]LU[YPJ\SHY�KLYLJOH�LU�THYH[VUPZ[HZ���
Fernández R., et al.
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FDGRUHV� HVWXGLDGRV� �LQÁDPDFLyQ� DJXGD� R� HQIHUPHGDG�
infecciosa en el mes previo a la maratón) y el uso de los 
siguientes medicamentos: cualquier antihipertensivo, 
DQRUH[tJHQRV��DQWLGHSUHVLYRV�\�R�DQWLELyWLFRV�

(YDOXDFLyQ� HFRFDUGLRJUiÀFD��En todos los sujetos se 
realizó una ecocardiografía transtorácica según las guías 
de la Sociedad Americana de Ecocardiografía (SAE) 
durante el período de entrenamiento e inmediatamente 
SRVWHULRU� D� OD�PDUDWyQ��(O� H[DPHQ� OR� UHDOL]y�XQ�RSHUD-
dor entrenado, incluyendo vistas paraesternales y apica-
les mediante un transductor de matriz de fase de 2,5 a 5 
0+]��9,9,'����*(�0HGLFDO�6\VWHPV��+RUWHQ��1RUXHJD���
Se evaluaron los grosores parietales, los volúmenes cavi-
tarios y la masa ventricular izquierda de acuerdo con las 
recomendaciones de la SAE��. La función sistólica de 
ambos ventrículos se calculó utilizando para el ventrículo 
L]TXLHUGR�HO�PpWRGR�GH�6LPSVRQ�ELSODQR��H[SUHViQGRVH�
como fracción de eyección (FEVI); mientras que para el 
ventrículo derecho se calculó el cambio de área fraccio-
nal (CAF); y el strain de la pared libre y global del ven-
trículo derecho mediante strain bidimensional (“spleckle 
tracking”)19; el desplazamiento del anillo tricuspídeo 
(TAPSE) mediante modo M y la velocidad sistólica del 
anillo lateral tricuspídeo mediante Doppler tisular. Las 
imágenes se adquirieron a una velocidad de cuadro de al 
PHQRV����+]�

Evaluación de biomarcadores. En todos los sujetos 
se tomó una muestra sérica mediante punción directa 
de una vena ante cubital por una enfermera capacitada. 
Las muestras se colectaron previo a la carrera e inme-
diatamente posterior a ésta, en la línea de meta. Los ni-
veles séricos de los biomarcadores PIIINP y galectina 3 
se determinaron mediante un ensayo inmunoenzimático 
comercial (ELISA). Cada muestra se analizó por dupli-
cado y el valor medio se obtuvo utilizando el método de 
curva estándar.  Para la galectina-3 se usó el kit ELISA 
�5	'�V\VWHP���/RV�OtPLWHV�GH�GHWHFFLyQ�IXHURQ����QJ���
PO�FRQ�XQ�FRHÀFLHQWH�GH�YDULDFLyQ�LQWUDHQVD\R�GH������
H�LQWHUHQVD\R�GH�������3DUD�3,,,13�VH�XVy�HO�HQVD\R�LQ-
munoenzimático comercial de Cisbio Bioassays. Cada 
PXHVWUD�VH�DQDOL]y�SRU�GXSOLFDGR�\�VH�FXDQWLÀFy�SRU�FXU-
YD�HVWiQGDU��HO�OtPLWH�GH�GHWHFFLyQ�GH�3,,,13�IXH����QJ�/�
FRQ�XQ�FRHÀFLHQWH�GH�YDULDFLyQ� LQWUDHQVD\R�GH�������H�
LQWHUHQVD\R� GH� ������ /RV� UHFXHQWRV� GH� FpOXODV� VDQJXt-
neas, función hepática, renal y electrolitos plasmáticos se 
midieron por métodos estándar.

Análisis estadístico. La distribución normal se evaluó 
con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables dependien-
WHV� VH�HYDOXDURQ�PHGLDQWH� OD�SUXHED�GH�:LOFR[RQ�\� ODV�
independientes con Mann-Whitney U test. La asociación 
entre variables se evaluó con el método de Spearman. Se 
FRQVLGHUy�VLJQLÀFDWLYR�XQ�YDORU�S�������

Resultados:
6H�LQFOX\HURQ����\����LQGLYLGXRV�HQ�ORV�JUXSRV�GH�PD\RU�
y menor entrenamiento, respectivamente. Las caracterís-
ticas clínicas de los atletas se desglosan en la Tabla 1. 
Ambos grupos tenían similar edad y no se observaron di-
ferencias en parámetros sanguíneos y bioquímicos gene-
rales. Los biomarcadores PIIINP y galectina-3 basales no 
mostraron diferencias entre los grupos. Todos los sujetos 
ÀQDOL]DURQ� OD� FDUUHUD� VLQ� SUHVHQWDU� HYHQWRV� QL� VtQWRPDV�
adversos.
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�� #����RT�ZLT� ������RT�ZLT� W�
5� ��� ���
,KHK��H|VZ�� � ����� ������� 5:�
Masculino (%) 100 100 NS 
(S[\YH��JT�� �������� �������� 5:�
7LZV��RN�� ������� � ����� 5:�
Hematocrito (%) 43 ± 3 43 ± 2 NS 
(:*��T��� ������������ ������������ 5:�
:VKPV�T,X�3� �������� �������� 5:�
*YLH[PUPUH��TN�K3�� �� ��������� �� ������� � 5:�
(:;�<�3� ������ � ��� � 5:�
ÍJPKV��YPJV�TN�K3�� �������� � �������� � 5:�
700057��UN�T3�� �������� �������� 5:�
.HSLJ[PUH����UN�T3�� ���������� ���������� 5:�

Tabla 1. Características generales basales de los sujetos

Ejercicio y remodelado cardíaco. En el grupo de suje-
tos de mayor entrenamiento se observaron cambios es-
WUXFWXUDOHV�VLJQLÀFDWLYRV�FRQ�UHVSHFWR�DO�JUXSR�GH�VXMHWRV�
menos entrenados. En comparación con el Grupo 2, los 
individuos del G1 presentaron mayores diámetros diastó-
OLFRV��S ������JURVRU�GH�ODV�SDUHGHV�YHQWULFXODUHV��VHSWDO�
�S �������\�SRVWHULRU��S �������PDVD�YHQWULFXODU�L]TXLHU-
GD� �S ������� \� YROXPHQ� DXULFXODU� L]TXLHUGR� �S ��������
(Tabla 2).

Efectos del ejercicio en la función ventricular. La 
)(9,�VH�HOHYy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�\�GH�IRUPD�VLPLODU�HQ�

$6&��ÉUHD�GH�VXSHUÀFLH�FRUSRUDO�+E��KHPRJORELQD�$67��DVSDUWDWR�DPLQRWUDQVIHUDVD�
3,,,13��SpSWLGR�DPLQR�WHUPLQDO�SURFROiJHQR�,,,�
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ORV�LQGLYLGXRV�GH�DPERV�JUXSRV��S ��������7DEOD�����6LQ�
embargo, en los sujetos del G2 se observó caída de la 
función sistólica del ventrículo derecho, tanto por cam-
ELR�GH�iUHD�IUDFFLRQDO��������D���������S�������FRPR�
SRU�GHIRUPDFLyQ�GH� OD�SDUHG� OLEUH�GHO�9'������������D�
������������S��������� �/D�GHIRUPDFLyQ�JOREDO�GHO�9'��
TAPSE y la velocidad sistólica del anillo tricuspídeo la-
WHUDO�QR�SUHVHQWDURQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV��7DEOD����

(IHFWRV� GHO� HMHUFLFLR� HQ� ELRPDUFDGRUHV� GH� ÀEURVLV�
miocárdica. Los niveles plasmáticos basales de galecti-
na-3 no mostraron diferencias entre los atletas del G1 y 
*���S ��������(Q�DPERV�JUXSRV�VH�REVHUYy�XQ�DXPHQWR�
VLJQLÀFDWLYR�GH�OD�JDOHFWLQD���SRVW�PDUDWyQ�VLQ�GLIHUHQ-
FLDV�HQWUH�*��\�*�����������D����������QJ�P/��S�������\�
��������D����������QJ�P/��S�������UHVSHFWLYDPHQWH���)L-
gura 1). Los niveles plasmáticos basales del PIIINP no 
mostraron diferencias entre ambos grupos. En el grupo 
GH�PD\RU�HQWUHQDPLHQWR�QR�VH�REVHUYy�HOHYDFLyQ�VLJQLÀ-

)PVTHYJHKVYLZ�KL�ÄIYVZPZ�`�M\UJP}U�]LU[YPJ\SHY�KLYLJOH�LU�THYH[VUPZ[HZ���
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 � #����RT�ZLT� ������RT�ZLT� 7�

+;+�=0��TT�� ������� ��������� ������

+;:�=0��TT�� ������� ������� ����

7:�=0��TT��  ��������� ������������� �������

77�=0��TT�� ����������  ����������� �������

-,=0����� ������� ������� �����

04=0��N�T��� �������� ����������� �������

=(0��T3�T��� �������� ��������� �������

;HISH����*HYHJ[LYxZ[PJHZ�LJVJHYKPVNYmÄJHZ�IHZHSLZ

'7'�� GLiPHWUR� WHOH� GLDVWyOLFR�� '76�� GLiPHWUR� WHOH� VLVWyOLFR�� 36�� SDUHG� VHSWDO��
33��SDUHG�SRVWHULRU��9,��YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��)(9,��IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�GHO�9,��
)$&��FDPELR�GH�iUHD�IUDFFLRQDO�GHO�9'��,09,��tQGLFH�GH�PDVD�9,��9$,��YROXPHQ�
DXULFXODU�L]TXLHUGR��
S������YV�JUXSR������NP�VHP�

)(9,��IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�GHO�9,��&$)��FDPELR�GH�iUHD�IUDFFLRQDO�GHO�9'��7$36(��WULFXVSLG�DQQXODU�SODQH�V\VWROLF�H[FXUVLRQ��6*/�9'��VWUDLQ�
JOREDO�ORQJLWXGLQDO�GHO�YHQWUtFXOR�GHUHFKR��6/3/�9'��VWUDLQ�ORQJLWXGLQDO�GH�OD�SDUHG�OLEUH�GHO�YHQWUtFXOR�GHUHFKR��
S������YV�SUH�PDUDWRQ

   Grupo I        Grupo II 

 Pre-maratón Post-maratón P Pre-maratón Post-maratón P 

-,=0����� ������� ������� ������� ������� ������� ��������

*(-����� �������� �������� ���� ������� �������� ������

;(7:,��TT�� ������� ��������� ���� ��������� ��������� ����

6UKH�:�SH[LYHS� ������� ��������� ����� ��������� ������� ����

:.3�=+����� ������������ ����������� ���� �� ��������� ������������ ����

:373�=+����� �������� ���������� ���� ���������� �� ������� �������

Tabla 3. Efecto del ejercicio en la función ventricular

FDWLYD�GH�HVWH�PDUFDGRU��������D�������QJ�P/��S �������
mientras que, en el grupo de menor entrenamiento se ob-
VHUYy� XQ� DXPHQWR� VLJQLÀFDWLYR� SRVW� HVIXHU]R� ������� D�
�������QJ�P/��S ������)LJXUD����

Efectos del ejercicio en biomarcadores y ventrículo 
derecho. La elevación de los niveles plasmáticos de ga-
lectina-3 no se correlacionaron con la función ventricular 
izquierda ni derecha en ninguno de los grupos. En el gru-
po G2, el aumento en niveles plasmáticos del PIIINP post 
PDUDWyQ�VH�UHODFLRQDURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�FRQ�OD�FDtGD�
en el cambio de área fraccional del ventrículo derecho 
�5KR���������S ��������(VWH�FRPSRUWDPLHQWR�QR�VH�REVHU-
Yy�HQ�ORV�DWOHWDV�PiV�HQWUHQDGRV��5KR��������S ������

'LVFXVLyQ�
Estos resultados muestran que niveles plasmáticos de ga-
lectina-3 y PIIINP aumentan después de una carrera de 
PDUDWyQ�GH����NP��(O�DXPHQWR�GH�3,,,13�IXH�VLJQLÀFD-
tivamente mayor en los individuos menos entrenados y 
se correlacionó con una disminución en parámetros eco-
FDUGLRJUiÀFRV�GH�HYDOXDFLyQ�GH�OD�IXQFLyQ�GHO�YHQWUtFXOR�
derecho.

Ejercicio físico y biomarcadores. Recientemente Sal-
vagno et al, mostraron una elevación de biomarcadores 
de estiramiento y necrosis del miocardiocito, así como 
GH�ÀEURVLV�FDUGtDFD�OXHJR�GH�XQ�HVIXHU]R�ItVLFR�LQWHQVR��.  
(Q�QXHVWUD�VHULH�VH�HYDOXDURQ�GRV�ELRPDUFDGRUHV�GH�LQÁD-
PDFLyQ�\�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD��UHVXOWDQGR�HQ�XQ�VLJQLÀFD-
WLYR�DXPHQWR�OXHJR�GH�OD�DFWLYLGDG�ItVLFD�H[WHQXDQWH��(V-
tos aumentos podrían deberse al estrés celular y eventual 
GHVDUUROOR�GH�ÀEURVLV�SURGXFWR�GH�XQD�LQWHQVD�DFWLYLGDG�
física. Resultados de nuestro grupo muestran que luego 
GH� XQ� HVIXHU]R� H[WHQXDQWH�� ORV� QLYHOHV� SODVPiWLFRV� GH�
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PDUFDGRUHV� GH� HVWUpV� R[LGDWLYR� DXPHQWDQ� VLJQLÀFDWLYD-
mente en los atletas menos entrenados21, lo cual podría 
asociarse a un menor remodelado cardíaco, adaptación 
FHOXODU�\�DFWLYLGDG�DQWLR[LGDQWH�WRWDO22. 
(V�FRQRFLGR�TXH�H[LVWH�XQD�DGDSWDFLyQ�VLVWpPLFD�\�FHOX-
ODU�DO� HVWUpV� LQÁDPDWRULR�\�PHWDEyOLFR��JHQHUDGD�SRU�HO�
ejercicio físico regular, por lo que los atletas más entre-
nados estarían más adaptados a cargas de ejercicio ma-

yores23��6LQ�HPEDUJR�� ODV� UHVSXHVWDV�VLVWpPLFDV�\�ÀVLR-
lógicas al ejercicio son complejas y no se comprenden 
completamente debido a que incluyen una amplia gama 
de cambios metabólicos, inmunológicos y hormonales24.

%LRPDUFDGRUHV� \� ÀEURVLV�� /D� ÀEURVLV� VH� FDUDFWHUL]D�
por una sobreproducción y depósito de colágeno por los 
ÀEUREODVWRV��(O�3,,,13�SODVPiWLFR�VH�FRQVLGHUD�XQ�ELR-

)PVTHYJHKVYLZ�KL�ÄIYVZPZ�`�M\UJP}U�]LU[YPJ\SHY�KLYLJOH�LU�THYH[VUPZ[HZ���
Fernández R., et al.

Figura 1

Figura 2
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)PVTHYJHKVYLZ�KL�ÄIYVZPZ�`�M\UJP}U�]LU[YPJ\SHY�KLYLJOH�LU�THYH[VUPZ[HZ���
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PDUFDGRU�QR� LQYDVLYR�TXH� UHÁHMD�HO�SURFHVR�GH�VtQWHVLV�
y degradación del colágeno, además del remodelado de 
OD�PDWUL]�H[WUDFHOXODU� FDUGLDFD�����. Estudios anteriores 
han documentado niveles elevados de PIIINP en pacien-
WHV� FRQ� XQD� YDULHGDG� GH� DQRPDOtDV� TXH� LQÁX\HQ� HQ� OD�
función o la estructura cardíaca25. Hasta el momento no 
H[LVWHQ� DQWHFHGHQWHV� HQ� OD� OLWHUDWXUD� TXH� UHODFLRQHQ� ORV�
niveles séricos de PIIINP y el nivel de entrenamiento de 
los atletas. En este trabajo se observó un mayor aumento 
de PIIINP en aquellos individuos menos entrenados (me-
nos adaptados). Al respecto, Hättasch et al. evidenciaron 
una posible correlación negativa entre el incremento de 
biomarcadores y el nivel de entrenamiento medido en 
años, observando menor aumento en los corredores más 
H[SHULPHQWDGRV14. Probablemente con galectina-3 no se 
observaron diferencias según el nivel de entrenamiento, 
porque ésta última está ligada a una gran cantidad de 
procesos biológicos como sobrevida celular, apoptosis, 
DQJLRJpQHVLV�� LQÁDPDFLyQ�\�ÀEURVLV�\�GRQGH�VXV�PHFD-
nismos de regulación son mucho más complejos y no 
solo tienen que ver con mecanismos de adaptación al 
esfuerzo��.  

Ejercicio intenso y ventrículo derecho. La Gerche et 
DO� PRVWUDURQ� TXH� SRVWHULRU� D� XQ� HMHUFLFLR� Pi[LPR� GH�
corta duración, el VD tiene la capacidad de aumentar la 
contractilidad como mecanismo compensatorio� y que 
después de un ejercicio intenso de resistencia, se eviden-
cia una disfunción aguda del mismo, evaluado tanto por 
ecocardiografía como resonancia magnética cardíaca, a 
pesar de la función aparentemente normal del ventrículo 
izquierdo��  Estos cambios agudos fueron reversibles en 
el seguimiento��. Además, en algunos atletas , con RNM 
se observó realce tardío a nivel ventricular derecho, lo 
TXH�VXJLHUH�OD�SUHVHQFLD�GH�ÀEURVLV�HQ�DOJXQRV�DWOHWDV29. 
Estos cambios estructurales y funcionales del VD han 
VLGR�UHIHULGR�SRU�+HLQ�+HLGEXFKHO��FRPR��FDUGLRPLRSD-
WtD�YHQWULFXODU�GHUHFKD�LQGXFLGD�SRU�HO�HMHUFLFLR���OR�TXH�
se encuentra asociado a arritmias en atletas de resisten-
cia altamente entrenados��. En nuestra serie, se observó 
XQD�FRUUHODFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�QHJDWLYD�HQWUH�XQD�FDtGD�HQ�
la motilidad global del ventrículo derecho evaluada por 
cambio de área fraccional y la elevación de los productos 
de degradación del colágeno en aquellos individuos me-
QRV�HQWUHQDGRV��(VWRV�HIHFWRV�SRGUtDQ�H[SOLFDUVH�SRU�XQ�
menor acondicionamiento lo que determina mayor estrés 
R[LGDWLYR�H�LQÁDPDFLyQ�SRVW�HVIXHU]R�HQ�DTXHOORV�VXMHWRV�
menos entrenados.
6L�ELHQ�H[LVWH�XQD�FRQFRUGDQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH� ORV�

estudios con respecto a la elevación de biomarcadores 
cardíacos inmediatamente después de un esfuerzo, su 
VLJQLÀFDGR�VLJXH�VLQ�HVWDU�FODUR��(VWRV�VRQ�SDUiPHWURV�
simples y no invasivos, por lo que se plantea su even-
WXDO�XWLOLGDG�FOtQLFD�HQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�VXMHWRV�VXV-
ceptibles y potencialmente en riesgo de un remodelado 
FDUGtDFR� DGYHUVR� HQ� HO� FRQWH[WR� GH� XQ� HQWUHQDPLHQWR�
LQWHQVR��1R�H[LVWH�XQD�FRUUHODFLyQ�HQWUH� HO� HMHUFLFLR�\�
su capacidad para mejorar la salud cardiovascular, la 
calidad de vida, y la longevidad en general. Se cono-
FHQ� FODURV� EHQHÀFLRV� GHO� HMHUFLFLR� DHUyELFR�PRGHUDGR�
en la población general en cuanto a sobrevida general, 
mortalidad cardiovascular y cáncer. Patil et al31 plan-
tearon analizar la actividad física como una droga, que 
implica indicaciones y contraindicaciones, así como 
GRVLÀFDFLyQ�\� VREUHGRVLV�� �3RU� OR�TXH� HO� UDQJR�GH� VH-
guridad para la población general sería muy amplio y 
difícil de establecer. Debido a estos antecedentes y a 
nuestros resultados será necesario continuar evaluando 
HVWRV�ELRPDUFDGRUHV�GH�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD�SDUD�D\XGDU�
al establecimiento y seguimiento del “entrenamiento” 
de individuos que superan la cantidad de actividad físi-
ca habitualmente recomendada. 
Las principales limitaciones del estudio son el pequeño 
WDPDxR�PXHVWUDO��FRQVLGHUDQGR�OD�GLÀFXOWDG�WpFQLFD�GH�XQ�
estudio con análisis inmediatamente post maratón. Los 
ELRPDUFDGRUHV�3,,,13�\�JDOHFWLQD���QR� VRQ� HVSHFtÀFRV�
SDUD�PLRFDUGLR��SRU�OR�WDQWR��HVWXGLRV�H[SHULPHQWDOHV�TXH�
incluyan biopsias miocárdicas o estudios con resonan-
FLD�PDJQpWLFD� VH� UHTXLHUHQ�SDUD� YLVXDOL]DU� OD�ÀEURVLV� \�
FRQÀUPDU�QXHVWURV�UHVXOWDGRV��2WUD�OLPLWDFLyQ�HV�OD�HYD-
luación de la función ventricular derecha que no consi-
deró el uso de resonancia magnética. La evaluación por 
HFRFDUGLRJUDItD�WLHQH�VLJQLÀFDWLYD�YDULDELOLGDG�\�HO�VWUDLQ�
global del ventrículo derecho incorpora la motilidad del 
tabique interventricular. Finalmente, el estudio no inclu-
yó población femenina y estos hallazgos no se pueden 
homologar a otro tipo de disciplinas. 
Como conclusión, nuestros datos muestran que el ejer-
cicio físico de alta intensidad produce un importante au-
PHQWR�GH�ELRPDUFDGRUHV�GH�ÀEURVLV�PLRFiUGLFD��OR�FXDO�
podría tener consecuencias adversas en la estructura y 
función cardíaca a lo largo del tiempo. Los productos de 
degradación del colágeno aumentan posterior a un es-
fuerzo intenso e n sujetos con menor grado de entrena-
PLHQWR�VH�FRUUHODFLRQDQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�FRQ�OD�FDtGD�
GH�OD�IXQFLyQ�YHQWULFXODU��(VWR�SRGUtD�H[SOLFDUVH�SRU�XQD�
mejor adaptación asociado a menor remodelado adapta-
tivo con respecto al grupo más entrenado.
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Reperfusión fármaco-invasiva en el manejo del infarto agudo 
de miocardio en Chile: Un llamado a la acción
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En Chile, se han logrado avances importantes en el manejo del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con elevación 
del segmento ST (IAMCEST). Debido a la mejoría en el diagnóstico precoz y tratamiento, particularmente, con el 
incremento de la Angioplastía Primaria (APP), hoy están dadas las condiciones para seguir progresando por la vía de 
la combinación de estrategias de reperfusión y la creación de Redes de Manejo del IAM. El siguiente artículo revisa 
OD�HYLGHQFLD�TXH�MXVWLÀFD�LPSXOVDU�GLFKR�DYDQFH�\�VH�HVER]DQ�SRVLEOHV�FDPLQRV�SDUD�ORJUDUOR�

Pablo Sepúlveda, Ramón Corbalán. 
División de Enfermedades Cardiovasculares. 

(VFXHOD�GH�0HGLFLQD�3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�

Pharmaco-invasive reperfusion in acute myocardial infarction in 
Chile: a call for action.

In Chile, important advances have been made in the management of Acute Myocardial Infarction (MI) with ST 
segment elevation (STEMI). Due to the progress in early diagnosis and treatment, particularly with the increase 
in Primary Angioplasty (Primary PCI), nowadays there are conditions to improve early management through the 
combination of reperfusion strategies and the implementation of MI reperfusion networks. The present article 
reviews the evidence justifying the promotion of this strategy and outlines possible actions to achieve it.
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(Q�&KLOH��HQ�ORV�~OWLPRV����DxRV��VH�KDQ�ORJUDGR�DYDQFHV�
importantes en el manejo del Infarto Agudo de Miocardio 
(IAM) con elevación del segmento ST (IAMCEST). La 
Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular (SOCHICAR), a través del registro del Grupo de 
Estudio Multicéntrico del Infarto de Miocardio (Registro 
GEMI), ha jugado un rol relevante en el estudio de los 
principales factores de riesgo, asociado al IAMCEST, en 
la descripción de las estrategias de reperfusión, terapias 
farmacológicas, mortalidad intrahospitalaria y las com-
plicaciones asociadas. Hemos sido testigos privilegia-
dos de la transición desde la reperfusión farmacológica 
mediante la Trombolisis (TL) a la reperfusión por medio 
de Angioplastía Primaria (APP). En paralelo, la SOCHI-
CAR ha trabajado en conjunto con el Ministerio de Sa-
lud (MINSAL) para desarrollar guías de tratamiento del 
IAMCEST, colaborando en su implementación y difu-
sión. No obstante, observamos con preocupación cómo, 
D�SHVDU�GH�ORV�DYDQFHV�ORJUDGRV��WRGDYtD�H[LVWHQ�YDFtRV�R�
brechas en el acceso a los cuidados óptimos a nivel país. 
Se han descrito distintas fases en la implementación de 
programas de tratamiento del IAMCEST (Tabla 1). Chile 
KD�GHPRVWUDGR�HÀFDFLD�HQ�HO�FXPSOLPLHQWR�GH�OD�IDVH�LQL-
cial, particularmente con la entrada en vigor de la Refor-
PD�GH�6DOXG�HO�DxR�������SODQ�$8*(���&RQ�OR�DQWHULRU��
se garantizó el diagnóstico del IAM y el acceso a la TL. 
Por lo tanto, creemos que están dadas las condiciones 
hoy para seguir progresando por la vía de la combinación 
de estrategias de reperfusión y la creación de redes de 
PDQHMR�GHO�,$0�FRQ�HO�ÀQ�GH�PHMRUDU�D~Q�PiV�OR�DOFDQ-
zado hasta la fecha. 
El siguiente artículo tiene por objetivo revisar los funda-
PHQWRV� TXH� MXVWLÀFDQ� LPSXOVDU� GLFKR� DYDQFH� \� HQWUHJD�
una propuesta que, esperamos, pueda ser considerada 
como marco referencial para continuar el trabajo en con-
junto con la autoridad sanitaria.  

Alternativas para la reperfusión oportuna y exitosa: 
Combinación Trombolisis y Angioplastía 
En el tratamiento del IAMCEST, la reperfusión precoz 

con APP o TL ha logrado disminuir la morbimortalidad 
en Chile y el mundo en las últimas décadas. Guías nacio-
nales e internacionales recomiendan la reperfusión, con 
cualquiera de ambos métodos, para pacientes que se pre-
senten con menos de 12 horas de iniciados los síntomas 
del IAM, según disponibilidad1-4. 
La APP ha demostrado ser superior a la TL, sobre todo si 
ésta es realizada en centros con la infraestructura, perso-
QDO�\�H[SHULHQFLD�QHFHVDULD�SDUD�DVHJXUDU�EXHQRV�UHVXOWD-
dos y disminuir las complicaciones asociadas���. No obs-
tante, los altos costos involucrados en la implementación 
y desarrollo de programas de intervencionismo cardio-
vascular hacen que la disponibilidad de centros con las 
capacidades antes mencionadas varíe entre los diferentes 
países e incluso entre regiones dentro de cada país����.
La TL - garantizada en el protocolo AUGE – es la estra-
tegia más utilizada en el mundo, y constituye una alter-
nativa por la que se puede optar en caso que un paciente 
QR�SXHGD�VHU�WUDWDGR�GHQWUR�GH�ORV�SULPHURV�������PLQX-
tos con APP. Una vez que los pacientes han sido tratados 
H[LWRVDPHQWH� FRQ�7/�GHEHQ� VHU� UHIHULGRV� GHQWUR� GH� ODV�
primeras 24 horas a un centro que cuente con hemodina-
mia para efectuar una Angioplastía Electiva (APE) con el 
objetivo de asegurar una permeabilidad coronaria estable 
en la arteria culpable del IAM11-14. Para aquellos pacien-
tes en los que no se ha logrado una terapia de reperfusión 
RSRUWXQD���TXH�HQ�QXHVWUR�SDtV�DOFDQ]D�KDVWD�XQ������ 
��R�HQ�DTXHOORV�FDVRV�HQ�ORV�TXH�OD�7/�QR�KD�VLGR�H[LWRVD��
SHUVLVWLHQGR�VtQWRPDV�R�HYLGHQFLDV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFDV�
GH� LVTXHPLD�D� ORV����PLQXWRV�GH� WHUPLQDGD� OD�DGPLQLV-
tración del trombolítico, la mejor opción terapéutica es 
la Angioplastía de Rescate (APR)15. Esta estrategia ha 
GHPRVWUDGR�PHMRUDU�OD�VREUHYLGD�D���PHVHV�\�XQ�DxR��HQ�
comparación a aquellos pacientes que fueron tratados en 
forma conservadora, manteniéndose sus mejores resulta-
dos incluso en seguimientos alejados a más de 5 años��.
([SHULHQFLDV� HQ� SDtVHV� GHVDUUROODGRV� KDQ� GHPRVWUDGR�
que la TL precoz - dentro de las primeras 3 horas de 
iniciado el cuadro - efectuada con un trombolítico de 
tercera generación como el Tenecteplase (TNK), pue-

$GDSWDGR�GH�0HKWD�6���7H[WERRN�RI�67(0,�,QWHUYHQWLRQV���QG�(G��������+03�&RPPXQLFDWLRQV�//&�

TABLA 1: Fases de desarrollo en los cuidados del IAMCEST a nivel nacional

Nivel                                     Objetivo                                           Estatus en Chile
5P]LS�������+PZWVUPIPSPKHK�PUTLKPH[H�KL�\U�[YVTIVSx[PJV�HWYVWPHKV�����������
5P]LS�������(JJLZV�H�\U�ZPZ[LTH�KL�HTI\SHUJPHZ�HKLJ\HKV�����������������������
5P]LS��������0TWSLTLU[HJP}U�KL�,Z[YH[LNPH�-HYTHJV�PU]HZP]H���������������������
5P]LS��������(UNPVWSHZ[PH�7YPTHYPH�LU�[VKV�LS�WHxZ����������������������������������������&
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de ser tan efectiva como la APP�����. La estrategia de 
combinar TL con derivación rutinaria inmediata a un 
centro de hemodinamia con la intención de realizar an-
gioplastía precozmente – ya sea APR o APE -, es lo que 
se conoce como Estrategia Fármaco-invasiva (FI), la 
que ha demostrado tener impacto similar al de la APP 
en cuanto a reducción de morbimortalidad intrahospita-
laria y alejada�����. Esta estrategia fue evaluada en el 
HVWXGLR�675($0�TXH�LQFOX\y�������SDFLHQWHV�TXH�FRQ-
sultaron precozmente��. Dicho estudio demostró que en 
aquellos pacientes que se presentan entre 1-3 horas de 
evolución a un centro sin capacidad de hemodinamia 
GH�XUJHQFLD��\�VLQ�SRVLELOLGDG�GH�GHULYDFLyQ�DQWHV�GH����
minutos, la TL con TNK resulta tan efectiva como la 
APP, en términos de reducir la mortalidad por cualquier 
FDXVD��VKRFN��IDOOD�FDUGLDFD�R�UHLQIDUWR��HYDOXDGRV�D����
GtDV��������YV��������UHVSHFWLYDPHQWH��3 �������(VWH�
HIHFWR�EHQHÀFLRVR�WDPELpQ�VH�REVHUYy�SDUD�ORV�PD\RUHV�
GH� ��� DxRV�� JUXSR� GH�PD\RU� ULHVJR� \� SDUWLFXODUPHQWH�
susceptible a la hemorragia intracerebral (HIC) post 
7/��$O�DGPLQLVWUDU�VROR�HO�����GH�OD�GRVLV�GH�71.�HQ�
HVWRV�SDFLHQWHV��OD�+,&�GLVPLQX\H�D�OD�PLWDG�������YV�
������� \� QR� PXHVWUD� GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV� FRQ� HO�
JUXSR�VRPHWLGR�D�OD�$33��������S �������3RU�RWUD�SDUWH��
HQ�XQ�DQiOLVLV�SUHHVSHFLÀFDGR�GHO�HVWXGLR�675($0�VH�
constató, además, una tendencia a la disminución de la 
efectividad de la APP con demoras asociadas al traslado 
y tiempos de activación de los laboratorios de hemodi-
namia. Se estima que con retrasos >55 minutos en efec-
tuar la APP, el grupo de pacientes que recibe terapia FI 
tienen mejor pronóstico que los pacientes tratados con 
APP para el mismo objetivo compuesto antes mencio-
QDGR��������YV�������^����PLQXWRV`��������YV�������
^!������PLQXWRV`�� ����� YV� ������ ^!���PLQXWRV`���. 
Resultados similares habían sido reportados previamen-
te en el estudio FAST MI, realizado en Francia, y que 
evaluó TL precoz efectuada en ambulancias o al llegar 
a un centro asistencial versus APP, encontrándose que 
cuando la TL se iniciaba dentro de las primeras 2 horas 
de consulta sus resultados precoces y alejados eran su-
periores a la APP11.

Situación Actual de la Reperfusión en IAMCEST en 
Chile
De acuerdo con cifras del MINSAL, en un año en Chile 
RFXUULHURQ��������LQIDUWRV�DO�PLRFDUGLR��'H�pVWRV��XQ�WR-
WDO�GH�������VH�WUDWDURQ�FRQ�$33�\�������VH�WUDWDURQ�FRQ�
7/��(VWR� LPSOLFD�TXH� VyOR�DOUHGHGRU�GH�XQ�����GH� ORV�
pacientes con IAM reciben una estrategia de reperfusión 

en la fase aguda. Más aun, 5.993 pacientes son tratados 
FRQ�$3(�SDVDGDV�ODV�SULPHUDV����D����KRUDV�GH�RFXUULGR�
el IAM, lo que implica que los pacientes no fueron trata-
dos en las primeras horas y que la recanalización tardía 
de la arteria culpable del IAM no va a tener el mismo 
impacto en la recuperación, ni en disminuir el tamaño 
de este. La razón de tener una alta proporción de pacien-
tes tratados con angioplastía electiva puede ser que los 
SDFLHQWHV� FRQVXOWHQ�GHVSXpV�GH� ODV� SULPHUDV���KRUDV�� R�
que el diagnóstico no se haga en forma oportuna, o que 
se haya optado por referir a los pacientes a una APE sin 
XWLOL]DU�OD�7/��3RU�~OWLPR��XQ�WRWDO�GH�������SDFLHQWHV�QR�
reciben ninguna terapia de reperfusión o recanalización 
coronaria y son los que tienen mayor mortalidad. Los da-
WRV�GHO�5HJLVWUR�*(0,�KDQ�FRQÀUPDGR�TXH�OD�PRUWDOLGDG�
intrahospitalaria en pacientes tratados a tiempo con APP 
en hospitales públicos es de un 5%, que la mortalidad en 
ORV�WUDWDGRV�VROR�FRQ�7/�HV�GH�XQ���D�����\�TXH�HQ�ORV�QR�
tratados es superior al 14%��. 
Actualmente, la TL con estreptoquinasa (SK) o TNK se 
encuentra garantizada por la normativa y guías vigentes1. 
Luego de la implementación de la Reforma de Salud y la 
entrada en vigor del plan AUGE, el diagnóstico y trata-
miento del IAM ha mejorado sustancialmente. Esto ha 
permitido disminuir la mortalidad intrahospitalaria del 
,$0��GH����D������SDUD�HO�SHULRGR�SUH�\�SRVW�UHIRUPD29. 
Se ha notado además un impacto positivo en las terapias 
GH�UHSHUIXVLyQ��DXPHQWDQGR�OD�7/�GH����D�����\�OD�$33�
GH�����D������SDUD�HO�PLVPR�SHUtRGR��3DUWLFXODUPHQWH�UH-
levante ha sido el impacto en grupos de alto riesgo como 
SDFLHQWHV�GH�VH[R�IHPHQLQR�HQ�ORV�TXH�OD�GLVPLQXFLyQ�GH�
la mortalidad intrahospitalaria ha sido aún más marcada, 
GH����D�������. 

Necesidad de desarrollo de un programa de reper-
fusión Fármaco-Invasivo: El Concepto de Redes de 
Reperfusión
La evidencia presentada permite predecir que en nuestro 
país nos encontramos, actualmente, en las condiciones 
ideales para poder implementar una estrategia FI  para el 
manejo del IAMCEST ya que: (a) se ha demostrado un 
aumento del diagnóstico oportuno del IAM y mejorías 
sostenidas en su manejo y tratamiento, particularmente 
FRQ�HO��LQFUHPHQWR�GH�OD�$33���E��H[LVWHQ�DOWHUQDWLYDV�GH�
tratamiento (TL y APP) que se encuentran actualmente 
JDUDQWL]DGDV�SRU� OH\�� �F��H[LVWH�XQ� WURPEROtWLFR�GH�~OWL-
ma generación (TNK) también garantizado y (d) han au-
mentado los centros terciarios con capacidad de ofrecer 
hemodinamia de urgencia para realizar APP y estudios 
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prioritarios, o semi-urgentes.
Tradicionalmente, la elección del mejor método de re-
perfusión ha estado supeditada al tiempo de evolución 
del IAM y a la posibilidad de contacto oportuno (antes de 
���PLQXWRV��FRQ�XQ�FHQWUR�FRQ�FDSDFLGDG�GH�KHPRGLQD-
mia�����. Sin embargo, en la práctica clínica habitual en 
nuestro medio, se producen demoras mayores a las teóri-
camente esperadas por distintos factores, como la falta de 
ambulancias adecuadas para el traslado, dependencia de 
traslado por el Servicio de Atención Médica de Urgencia 
(SAMU), congestión en horas críticas, demora en activar 
al personal especializado una vez que el paciente accede 
al centro terciario, etc.
Una alternativa potencialmente atractiva para mejorar la 
calidad y resultados del tratamiento del IAMCEST es el 
desarrollo de sistemas integrados de cuidados por medio 
de redes asistenciales, también llamadas “Redes de Re-
perfusión”35��&RQ�HVWD�DSUR[LPDFLyQ��VH�EXVFD�RSWLPL]DU�
los recursos técnicos y humanos tanto en aquellos centros 
secundarios sin capacidad de laboratorio de hemodinamia 
�GHQRPLQDGRV�KRVSLWDOHV�́ VSRNHVµ�̂ FRQH[LyQ`���FRPR�HQ�
los hospitales terciarios de alto volumen con capacidad 
$33��KRVSLWDOHV�´KXEVµ�^FHQWUDOHV`���/RV�IDFWRUHV�TXH�VH�
consideran esenciales para la implementación de redes de 
reperfusión se muestran en la Tabla 2.

WLSR�GH�DSUR[LPDFLyQ�LQWHJUDGD�DO�PDQHMR�GHO�,$0�SUR-
duce resultados alentadores en el corto plazo�����. Una 
pieza clave en la articulación de estas redes es la estrate-
gia de reperfusión FI. El objetivo principal es minimizar 
los retardos en el sistema desde que se produce el primer 
contacto médico en adelante, sobre todo para aquellos 
centros en los que los tiempos de traslado se encuentran 
por sobre los recomendados en las guías terapéuticas, o 
para aquellos pacientes que se presenten precozmente 
una vez iniciado los síntomas de IAM.

Experiencia Inicial: De la teoría a la práctica
La estrategia FI está siendo implementada paulatinamen-
WH�\�FRQ�p[LWR�HQ�GLVWLQWDV�UHJLRQHV�\�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�
del país. Uno de los primeros en adoptar esta modalidad 
fue el Servicio de Salud Metropolitano Occidente (SSM 
2FF���(Q�HO�DxR������VH�LPSOHPHQWy�XQ�SODQ�SLORWR�SDUD�
pacientes que consultaran con <3 horas de evolución de 
IAM39. Se seleccionaron tres hospitales de nivel secun-
GDULR��GLVWDQWHV� FRQ�HO� FHQWUR�GH� UHIHUHQFLD� HQWUH�������
km. que, a pesar de ubicarse relativamente cerca, no 
VLHPSUH� SRGtDQ� JDUDQWL]DU� HO� WUDVODGR� DQWHV� GH� ��� PL-
nutos para efectuar APP. En un análisis inicial, para la 
FRPSDUDFLyQ�FRQ�HO�SHUtRGR������������FRQ�HO�LQLFLR�GH�
la estrategia FI como rutina de tratamiento en el IAM en 
este grupo de pacientes, se observó un aumento en la TL 
\�PD\RU�p[LWR�HQ� OD�PLVPD���DVRFLDGD�DO�XVR�SULQFLSDO-
PHQWH�GH�71.������YV������²�DXPHQWR�GH�OD�$33�����
vs 12%) y, lo más importante, una reducción de la no 
UHSHUIXVLyQ������YV��������)LJXUD����
$FWXDOPHQWH��HO�0,16$/�VH�HQFXHQWUD�PRGLÀFDQGR�ODV�
estrategias de reperfusión del IAMCEST, para lo que se 
han publicado documentos orientados principalmente a 
los servicios de urgencia (Código IAM) y se espera pron-
to la actualización de las guías de manejo del IAM, incor-
porando la evidencia aquí resumida.

Propuesta: ¿Cómo seguir avanzando?
En primer lugar, debe efectuarse una campaña de educa-
ción a la población respecto de los síntomas de un IAM 
y sobre la importancia de consultar a la brevedad en caso 
de sospecha de los mismos. De esta manera se podría 
conseguir que los pacientes consulten dentro de las pri-
meras 3 horas de iniciados lo síntomas, que se llegue a un 
diagnóstico rápido y se tome la mejor decisión de estra-
tegia de reperfusión para cada paciente y así reducir más 
aún la morbimortalidad intrahospitalaria. Tan importante 
como educar a la población, es educar a los profesionales 
que participan en la atención de estos enfermos, sobre 
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�$GDSWDGR�GH�+XEHU��.�HW�DO���).

TABLA 2: Factores para organización de Redes de Reperfusión 

Número único de emergencia (regional)
(TI\SHUJPHZ�LX\PWHKHZ�JVU�,*.�KL����KLYP]HJPVULZ�`�TtKPJVZ�V�
WLYZVUHS�WHYHTtKPJV�LU[YLUHKV�LU�LS�ZVWVY[L�]P[HS�ImZPJV�`�H]HUaHKV
(JJLZV�[LSLM}UPJV�KPYLJ[V�HS�SHIVYH[VYPV�KL�OLTVKPUHTPH
7YV[VJVSVZ�WHYH�THULQV�LZ[mUKHY��KPHNU}Z[PJV��[YH[HTPLU[V��
derivación)
*HYKP}SVNV��<YNLUJP}SVNV�V�0U[LUZP]PZ[H�JVTV�SxKLY�KL�SH�YLK�SVJHS��\U�
¸JOHTWPVU	�
0U]VS\JYHTPLU[V�KL�H\[VYPKHKLZ�KL�ZHS\K�H�UP]LS�SVJHS�`�UHJPVUHS
*HTWH|HZ�KL�0UMVYTHJP}U�7�ISPJH��[LSL]PZP}U�KPNP[HS�
Reuniones regulares entre partes involucradas
Registro prospectivo de datos

Para poner en marcha estas redes “hub-spoke” (cen-
tro-periferia) se requiere de esfuerzos coordinados entre 
médicos generales, urgenciólogos y cardiólogos, en am-
ERV�SXQWRV�GH�OD�UHG��([LVWHQ�H[SHULHQFLDV�GH�YDULRV�JUX-
SRV�RUJDQL]DGRV�TXH�KDQ�PRVWUDGR�FRQ�p[LWR�FyPR�HVWH�
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todo, considerando la alta rotación de médicos en los ser-
YLFLRV�GH�XUJHQFLD�\�R�FHQWURV�SULPDULRV��(Q�HVWH�SXQWR��
la SOCHICAR y el MINSAL deben seguir colaborando 
estrechamente como hasta ahora confeccionando Guías 
de tratamiento y organizando cursos de educación mé-
dica continua. 
En segundo lugar, se debe implementar, tanto en los 
Centros de Atención Primaria como en hospitales secun-
darios, una estrategia de manejo y toma de decisiones 
rápidas. Una vez efectuado el diagnóstico electrocardio-
JUiÀFR�GH�,$0&(67�²�FRQ�DSR\R�GH�WHOHPHGLFLQD�²�VH�
GHEH�GHÀQLU�OD�PHMRU�HVWUDWHJLD�D�XWLOL]DU��QR�VROR�HQ�EDVH�
al tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas, 
sino que, además, considerando la demora en el traslado 
a un centro con capacidad de angioplastía primaria. Este 
tiempo no debiera ser mayor a dos horas, de lo contrario, 
debe efectuarse inmediatamente trombolisis con TNK 
por vía endovenosa y trasladar al paciente al término 
de esta al centro equipado con angioplastía para evaluar 
reperfusión. Esto es de particular relevancia en aquellos 
pacientes que se presenten con menos de 3 horas de evo-
OXFLyQ��SHUtRGR�HQ�TXH�OD�HVWUDWHJLD�),�HV�PiV�H[LWRVD�
La implementación de estos cambios en el manejo del 
IAM requiere establecer “redes de reperfusión” entre 
los centros primarios o secundarios con servicios de he-
modinamia para la optimización de los tiempos de trata-
miento. Dentro de los múltiples factores descritos para la 
implementación de dichas redes, es clave, disponer de un 
sistema telefónico o digital centralizado para coordinar el 

tratamiento y derivación de enfermos. De esta manera, se 
aseguraría que todo infarto que consulte en una determi-
nada zona sea tratado bajo las mismas directrices.
Esta estrategia descrita, debiera ser seguida de una 
campaña de educación y prevención secundaria para 
SDFLHQWHV�\�IDPLOLDUHV�FRQ�HO�ÀQ�GH�PHMRUDU�OD�DGKHVLyQ�
al tratamiento, cambios de hábitos de vida y prevenir 
nuevos eventos cardiovasculares. En este punto, repli-
FDU�H[SHULHQFLDV�H[LWRVDV�GH�RWURV�SDtVHV��HM��*HW�:LWK�
The Guidelines de la American Heart Association) ba-
sadas en seguimiento por enfermeras entrenadas pudie-
ra ser una solución atractiva. Para ello, se deben com-
SURPHWHU�UHFXUVRV�\�KRUDV�HVSHFtÀFDV�TXH�GHSHQGDQ�GHO�
MINSAL. 
Finalmente, lo antes descrito debe ir acompañado de un 
H[KDXVWLYR� UHJLVWUR� ²� LGHDOPHQWH� FHQWUDOL]DGR�²�TXH�Gp�
cuenta de la realidad del tratamiento del IAM a nivel 
SDtV��6H�REWHQGUtDQ�GH�HVWD�PDQHUD�FLIUDV�ÀGHGLJQDV��QR�
sesgadas, ni parciales, que permitan optimizar aún más el 
manejo del IAM; además, permitiría desarrollar políticas 
S~EOLFDV� HÀFLHQWHV� \� RSRUWXQDV��(VWH� HV� XQR� GH� ORV� GH-
safíos más importantes que enfrenta actualmente la SO-
CHICAR, en el que se está trabajando activamente con 
HO�ÀQ�GH�PHMRUDU�VXV�EDVHV�GH�GDWRV�H� LQWHJUDFLyQ�GH�OD�
información en línea. 

Conclusión:
Los avances en el tratamiento de reperfusión del IAM-
CEST han sido importantes y consistentes en el tiempo. 

Figura 1: Terapias de Reperfusión post implementación de Estrategia Farmaco-Invasiva. 
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5HIHUHQFLDV

Sin embargo, ha llegado el momento de ir más allá de 
la reperfusión farmacológica y propender a la reperfu-
sión fármaco-invasiva. La implementación de redes de 
UHSHUIXVLyQ�HÀFLHQWHV�\�FRRUGLQDGDV�VHUi�FODYH�HQ�ORJUDU�
dicho avance. La SOCHICAR, mancomunadamente con 
la autoridad sanitaria, debe jugar un rol activo en la edu-

cación de la población general y profesionales dedicados 
al tratamiento del IAM. Así mismo, debe participar de la 
confección de guías de tratamiento y mejoras de los sis-
WHPDV�GH�UHJLVWUR�FRQ�HO�ÀQ�GH�REWHQHU�LQIRUPDFLyQ�TXH�
permita una constante revisión y perfeccionamiento de la 
atención entregada.
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Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer son 
enfermedades crónicas transmisibles culturalmente, y 
las dos causas principales de mortalidad en el mundo. 
Además del gran impacto sobre la mortalidad y morbi-
lidad, estas enfermedades han mostrado un alto grado 
de relación entre ellas debido, entre otras razones, a 
que comparten factores de riesgo y mecanismos bioló-
gicos. La alta incidencia de enfermedad cardiovascular 
en pacientes con cáncer es un fenómeno conocido que 
ha orientado el desarrollo del campo interdisciplina-
rio de la cardio-oncología. Sin embargo, en la última 
década han surgido evidencias que muestran el papel 
que desempeñan las enfermedades cardiovasculares en 
el desarrollo de cáncer. Un estudio reciente publicado 
SRU�0HLMHUV�\�FROV��HQ�DJRVWR�GH������HQ�&LUFXODWLRQ��
PRVWUy� TXH� OD� LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD� SRVW�LQIDUWR� GHO�
PLRFDUGLR�FRQWULEX\H�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�DO�GHVDUUROOR�

del cáncer de colón, apoyando lo obtenido en estudios 
epidemiológicos anteriores. Este estudio también su-
giere que el crecimiento tumoral podría producirse por 
IDFWRUHV�VHFUHWDGRV�SRU�HO�FRUD]yQ�LQVXÀFLHQWH�DEULHQ-
do un amplio grupo de posibilidades de investigación 
en lo que sería un nuevo campo de la medicina cuyo 
propósito sería el desarrollo de nuevas estrategias para 
el seguimiento y tratamiento del cáncer en pacientes 
con enfermedades cardiovasculares. El presente artícu-
lo revisa los factores de riesgo, y mecanismos celulares 
y moleculares, que son comunes en las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer, la contribución del traba-
jo de Meijers y cols hacia un mayor entendimiento de 
la interrelación entre estas patologías y las perspectivas 
futuras con respecto a los nuevos hallazgos.
Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, 
FiQFHU��LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��IDFWRUHV�GH�ULHVJR�

Evelyn Mendoza-Torres1,2, Roberto Bravo-Sagua3, Mónica Villa1, Nancy Flores1, María José Olivares1, Ximena Calle, Jaime A Riquelme1, 
Claudia Bambs4, Pablo Castro5, Sergio Lavandero�����

1. Advanced Center for Chronic Diseases (ACCDiS), Facultad de Ciencias Químicas y Farmacéuticas y Facultad de Medicina, Universidad de 
Chile, Santiago, Chile. 

2. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Libre Seccional Barranquilla, Colombia.
3. Advanced Center for Chronic Diseases (ACCDiS), Instituto de Nutrición y de los Alimentos (INTA), Universidad de Chile, Santiago, Chile. 

���$GYDQFHG�&HQWHU�IRU�&KURQLF�'LVHDVHV��$&&'L6���'HSDUWDPHQWR�GH�6DOXG�3~EOLFD���)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�
Chile, Santiago, Chile. 

���$GYDQFHG�&HQWHU�IRU�&KURQLF�'LVHDVHV��$&&'L6���'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�
Católica de Chile, Santiago, Chile. 

���'HSDUWDPHQWR�GH�0HGLFLQD�,QWHUQD��'LYLVLyQ�&DUGLRORJtD���8QLYHUVLW\�RI�7H[DV�6RXWKZHVWHUQ�0HGLFDO�&HQWHU��'DOODV��7H[DV��86$�



55Revista Chilena de Cardiología - Vol. 38 Número 1, abril 2019

,UMLYTLKHKLZ�JHYKPV]HZJ\SHYLZ�`�JmUJLY!����
Mendoza E., et al.

Cardiovascular Diseases and cancer: ¿mutually related entities?

Cardiovascular diseases and cancer are cultura-
lly transmitted chronic diseases and the two main 
causes of death globally. In addition to their high 
morbidity and mortality, these diseases are closely 
related, due to their common risk factors and bio-
logical mechanisms. The high incidence of cardio-
vascular diseases in cancer patients is widely known 
phenomenon, which has oriented the development 
RI� WKH� LQWHUGLVFLSOLQDU\� ÀHOG� RI� FDUGLR�RQFRORJ\�
Nonetheless, there is emerging evidence in the last 
decade suggesting a potential role for cardiovascu-
lar diseases in the onset of cancer. A recent publica-
WLRQ�E\�0HLMHUV�HW�DO�LQ�WKH�VFLHQWLÀF�FDUGLRYDVFXODU�
journal Circulation showed that heart failure sig-
QLÀFDQWO\� FRQWULEXWHV� WR� WXPRU� JURZWK�� FRQÀUPLQJ�

SUHYLRXV� HSLGHPLRORJLFDO� ÀQGLQJV� VXJJHVWLQJ� WKLV�
hypothesis. Moreover, this study indicates that tu-
mor growth may be stimulated by the secretion of 
factors from the failing heart, opening a wide spec-
trum of research areas in what may be suggested as 
D�QHZ�ÀHOG�LQ�PHGLFLQH�WKDW�ZRXOG�VHHN�WR�GHYHORS�
new strategies to treat and prevent cancer in patients 
with cardiovascular diseases. This article will re-
view shared risk factor and common cellular and 
molecular pathways in cardiovascular diseases and 
cancer, the contribution of Meijers et al to a better 
understanding of the connection of these diseases 
and future perspectives in light of the new evidence.
.H\�ZRUGV���cardiovascular diseases, cancer, heart 
failure, risk factors.
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Enfermedades crónicas trasmisibles culturalmente
El concepto original de enfermedades crónicas no 
transmisibles incluye el cáncer, diabetes, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, obesidad y enfermeda-
des cardiovasculares. Estas patologías se caracterizan 
por ser de larga duración, progresión lenta, incurables y 
UHVXOWDQ�GH�OD�FRPELQDFLyQ�GH�IDFWRUHV�JHQpWLFRV��ÀVLR-
lógicos, ambientales y conductuales tales como la in-
dustrialización, pobreza, tabaquismo, alcohol, alimen-
tos procesados e inactividad física1-4. El término no 
transmisible y las características citadas anteriormente 
solo entregan una visión muy parcial de estas enferme-
dades. No abordan sus condiciones de transmisibilidad 
social y cultural, generando importantes limitaciones 
debido a que el problema es observado solo desde el 
comportamiento individual y no desde el entorno social, 
proporcionando muy poca relevancia a los antecedentes 
sociogenéticos.
$�SDUWLU�GH�OD�SURSXHVWD�GH�$OOHQ�	�)HLJO�������1, se está 
debatiendo el cambio del nombre de las enfermedades 
crónicas no transmisibles, por uno que permita apreciar 
la transmisión social y cultural de estas enfermedades. 
Para ello se debe analizar de manera global sus factores 
de riesgo, los cuales poseen una naturaleza antropogé-
QLFD�\�VRFLDOPHQWH�FRQWDJLRVD��VLHQGR�LQÁXHQFLDGRV�SRU�
las condiciones económicas, intergeneracionales y cul-
turales, como muestra el estudio de Christakis & Fowler 
��������GRQGH�VH�GHVFULEH�OD�WUDVPLVLyQ�GH�OD�REHVLGDG�
a través de los vínculos sociales, determinando la im-
portancia de las relaciones interpersonales y no de las 
GLVWDQFLDV�JHRJUiÀFDV�HQ�OD�LQGXFFLyQ�\�GLIXVLyQ�GH�OD�
obesidad5.
El término “no transmisible” genera un menor impacto 
por considerarse “no problemático”, derivando en una 
percepción de menor importancia que, a su vez, con-
lleva a una baja inversión en los recursos destinados a 
prevención y estudio de las enfermedades crónicas no 
transmisibles en comparación con las enfermedades in-
IHFFLRVDV��(VWD�SHUFHSFLyQ�LQÁX\H�GHVGH�ORV�JRELHUQRV��
pasando por la sociedad hasta el sector privado. A partir 
de las evidencias mencionadas, se fundamenta la bús-
queda de un nuevo concepto de las enfermedades cró-
nicas no transmisibles que se ajuste a su condición de 
transmisión social y cultural. Al debatir sobre esta no-
PHQFODWXUD��VH�HVSHUD�LQÁXLU�SRVLWLYDPHQWH�D�ODV�DFFLR-
nes preventivas y al estudio de las mismas, permitiendo 
fomentar la innovación, acción multisectorial, aumento 
de recursos y oportunidad para asegurar un enfoque más 
equilibrado e integrado para establecer las prioridades 

de salud pública. 
Estas enfermedades son la principal causa de muerte en 
HO�PXQGR��UHVSRQVDEOHV�GHO�����GHO�WRWDO�GH�PXHUWHV��. 
(Q�&KLOH��FHUFD�GHO�����GH�OD�SREODFLyQ�IDOOHFH�GHELGR�
D� HOODV�� VLJQLÀFDQGR� XQ� JUDQ� FRVWR� HFRQyPLFR� SDUD� HO�
país y para las personas que las poseen. La última En-
FXHVWD�1DFLRQDO� GH� 6DOXG� �������� �(16�� FRUURERUD� OD�
alta prevalencia de factores de riesgo y baja de factores 
protectores��� (Figura 1), además, permite visualizar una 
sociedad con desigualdades también a nivel de las enfer-
medades de acuerdo con la situación educacional, edad 
\�VH[R��$�WUDYpV�GH�HVWRV�UHVXOWDGRV�VH�REVHUYDQ�TXH�ORV�
HVIXHU]RV�VRQ�LQVXÀFLHQWHV�\�QR�ORJUDQ�FRQWURODU�OD�LQFL-
dencia de estas enfermedades en nuestra sociedad�²��.

Impacto de las dos principales enfermedades cróni-
cas transmisibles culturalmente: enfermedades car-
diovasculares y el cáncer.
Entre las enfermedades crónicas, las cardiovasculares 
y el cáncer son las principales causas de muerte a nivel 
mundial. Las enfermedades cardiovasculares lideran 
ODV�HVWDGtVWLFDV��FDXVDQGR������PLOORQHV�GH�PXHUWHV�SRU�
DxR��VHJXLGDV�SRU�HO�FiQFHU��UHVSRQVDEOH�GH�����PLOORQHV�
de muertes�. En Chile, las enfermedades cardiovascula-
res y el cáncer generan más de la mitad de las muertes 
SRU�DxR��FRUUHVSRQGLHQWHV�D�������\��������UHVSHFWLYD-
mente11.  La idea de un potencial vínculo entre ambas 
enfermedades no es nueva y, actualmente, estas enfer-
medades ya no son consideradas entidades indepen-
dientes, debido al creciente número de evidencias que 
sugieren una estrecha relación entre ellas12.

Factores de riesgo comunes entre las enfermedades 
cardiovasculares y el cáncer
El cáncer y las enfermedades cardiovasculares compar-
ten factores de riesgo y mecanismos biológicos que pue-
GHQ�GDU�FXHQWD�GH�VX�LQWHUFRQH[LyQ�\��D�OD�YH]��FRQIXQGLU�
o enmascarar una posible relación causa-efecto13. Entre 
los factores de riesgo se encuentran el  tabaquismo, se-
dentarismo, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y obesidad12,13. Dentro del mecanismo que com-
SDUWHQ�HVWDV�SDWRORJtDV�FDEH�GHVWDFDU�OD�LQÁDPDFLyQ�FUy-
QLFD��HO�HVWUpV�R[LGDWLYR�\�OD�DXWRIDJLD14–23. 
/D� LQÁDPDFLyQ� FUyQLFD� HV� XQD� UHVSXHVWD� LQPXQH� SHU-
sistente, inicialmente local y a largo plazo sistémica, 
que está presente en estos dos grupos de enfermeda-
des y que es clave, tanto en su patogénesis, como en 
su progresión14,22,23. Este proceso, en ambos casos, 
genera la activación de células del sistema inmune, las 
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FXDOHV� DFWLYDQ�DOJXQDV�YtDV�GH� VHxDOHV� �1)Ʃ%��+,)����
67$7��TXH�SURPXHYHQ� OD� H[SUHVLyQ�GH� ORV�SULQFLSDOHV�
PHGLDGRUHV�LQÁDPDWRULRV��71)�Ơ��,/����,/����7*)�ơ���
&2;����L126���DFWLYDFLyQ�GH�ÀEUREODVWRV�\�FpOXODV�HQ-
doteliales, aumento de proteínas de adhesión (VCAM-
1, ICAM-1, p-selectinas), síntesis de factores de creci-
miento (PDGF y FGF) e incremento en la producción 
GH�HVSHFLHV�UHDFWLYDV�GHO�R[tJHQR��526������²����([LVWH�
evidencia que varias de estas moléculas participan di-
rectamente en la patogenia de estas enfermedades y se 
encuentran elevadas en la sangre de pacientes con estas 
patologías��²���� 3RU� HMHPSOR��7*)�ơ��� 3'*)�� )*)� \�
VCAM-1 son claves en el proceso de aterosclerosis y 
se ha descrito que aumentan tanto la proliferación de 
células tumorales como la angiogénesis�����²��. A su 
vez el incremento de las ROS lleva al desarrollo de es-
WUpV� R[LGDWLYR�� HO� TXH� WDPELpQ� FRQWULEX\H� DFWLYDPHQWH�
a la progresión de estas patologías, el caso del cáncer 
produce daño de DNA, activación de proto-oncogenes 
\�DXPHQWR�GHO�PLFURDPELHQWH�LQÁDPDWRULR41. En el caso 
GH�(&9��HVWDV�HVSHFLHV�FRQWULEX\HQ�D� OD�R[LGDFLyQ�GHO�

LDL que es punto de inicio de la formación de la pla-
FD�GH�DWHURPD�\�HQ�LVTXHPLD�UHSHUIXVLyQ�SURGXFH�GDxR�
cardíaco42,43. El tercer mecanismo común entre ECV y 
cáncer es la autofagia, esta vía media la degradación de 
proteínas y de organelos dañados, lo que permite reci-
clar componentes celulares en condiciones de carencia 
de nutrientes o frente a condiciones de estrés, como el 
HVWUpV�R[LGDWLYR44. Cuando la homeostasis no logra ser 
recuperada, este proceso culmina con la muerte celu-
lar45�� ([LVWHQ� DQWHFHGHQWHV� GH� TXH� OD� DFWLYDFLyQ� GH� OD�
autofagia favorece el desarrollo de diferentes tipos de 
cáncer��²��. En el caso de las ECV, se ha descrito que 
tanto el aumento, como su disminución, contribuyen a 
la patogenia de estas enfermedades�����.  A su vez, ha 
sido descrito que varias citoquinas producidas en proce-
VRV�LQÁDPDWRULR�SXHGHQ�UHJXODU�OD�DXWRIDJLD��. 

Cardio-oncología 
La incidencia de la enfermedad cardiovascular como 
FRQVHFXHQFLD�LQGLUHFWD�GHO�FiQFHU�KD�VLGR�H[WHQVDPHQWH�
estudiada. Desde hace varios años se ha descrito que 
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)LJXUD����0~OWLSOHV�IDFWRUHV�FRQWULEX\HQ�
DO�GHVDUUROOR�GH�HQIHUPHGDGHV�FUyQLFDV��
(Q�HO�&KLOH�GH�KR\�� ORV�IDFWRUHV�SURWHF-
WRUHV� FRQWUD� ODV� HQIHUPHGDGHV� FUyQLFDV�
VRQ��HQ�JHQHUDO��SRFR�SUHYDOHQWHV�>���@��
Entre estos se encuentran el ser nor-
PRSHVR�� \� HO� FRQVXPR� GH� ODV� FDQWLGD-
GHV� UHFRPHQGDGDV�GH� IUXWDV� \� YHUGXUDV�
�)\9���DJXD��SHVFDGRV�\�PDULVFRV��SHVF��
\�OHJXPEUHV��OHJP���3RU�HO�FRQWUDULR��ORV�
IDFWRUHV�GH�ULHVJR�VRQ�PX\�IUHFXHQWHV�HQ�
QXHVWUD� SREODFLyQ�� VRQ� FRPR� HO� H[FHVR�
GH�SHVR��OD�KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO��+7$���
HO�WDEDTXLVPR��WDEDF���HO�FRQVXPR�H[FH-
VLYR�GH�DOFRKRO��HO�VHGHQWDULVPR��VHGHQW��
\�HO�FRQVXPR�H[FHVLYR�GH�VDO�>���@��(VWRV�
IDFWRUHV�� ORV� FXDOHV� HVWiQ� DVRFLDGRV� D�
FRQGXFWDV�\�HVWLORV�GH�YLGD��QR�SDUHFHQ�
PHMRUDU�HQ�HO�WLHPSR��/D�UDt]�GH�HOOR�VH�
HQFRQWUDUtD� HQ� TXH� HVWRV� IDFWRUHV� VRQ�
WUDQVPLVLEOHV� VRFLDO� \� FXOWXUDOPHQWH�� OR�
TXH�KDFH�TXH�ODV�HQIHUPHGDGHV�FUyQLFDV�
tengan un enorme impacto en la salud 
GH� OD� SREODFLyQ�� WUDQVIRUPiQGRVH�� SRU�
OHMRV��HQ�ODV�SULQFLSDOHV�FDXVDV�GH�PXHU-
WH�HQ�QXHVWUR�SDtV�>��@�
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los pacientes que sobreviven al cáncer tienen una mayor 
mortalidad a largo plazo por causa de las enfermedades 
cardiovasculares, debido a que la mayoría de las terapias 
contra el cáncer, tanto la radioterapia como la quimiote-
UDSLD��VRQ�SRWHQFLDOPHQWH�Wy[LFDV�SDUD�HO�FRUD]yQ�����. 
(Q� HO� FRQWH[WR� GH� OR� LQGLFDGR�� ODV� DQWUDFLFOLQDV� VRQ�
IiUPDFRV� DPSOLDPHQWH� GHVFULWRV� FRPR� FDUGLRWy[LFRV��
El mecanismo por cual ejercen su efecto contempla la 
generación de ROS, así como la unión a topoisomerasa 
tipo II para así generar disfunción mitocondrial49. Sin 
embargo, los medicamentos anti-cancerígenos tienen 
XQ� DOWR� HVSHFWUR� GH� FDUGLRWR[LFLGDG� TXH� DEDUFD� GHVGH�
efectos a nivel celular, como el daño mitocondrial y la 
apoptosis, hasta el desarrollo de síndrome metabólico, 
considerado por algunos autores como el intermediario 
entre cáncer y las enfermedades cardiovasculares�����. 
Desde una perspectiva clínica, se puede predecir daño 
cardiaco inducido por anticancerígenos considerando la 
HGDG�HQ�OD�FXDO�VH�UHFLEH�HO�WUDWDPLHQWR��OD�H[LVWHQFLD�GH�
factores de riesgo cardiovascular y el uso de dosis acu-
mulativas de éstos fármacos49. Los efectos negativos 
involucran tanto episodios de isquemia, como el desa-
rrollo de arritmias que pueden afectar la función ventri-
FXODU�L]TXLHUGD�\�WHUPLQDU�HQ�HO�GHVDUUROOR�GH�LQVXÀFLHQ-
cia cardiaca��. La disfunción cardiaca relacionada con 
OD�WHUDSLD�GHO�FiQFHU�KD�VLGR�GHÀQLGD�FRPR�OD�GLVPLQX-
ción de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
�)(9,��HQWUH�XQ����\��������6LQ�HPEDUJR��DFWXDOPHQWH�
QR�H[LVWH�XQ�FULWHULR�~QLFR�SDUD�GHÀQLU�OD�FDUGLRWR[LFL-
GDG�PHGLDGD�SRU�DQWUDFLOLQDV�� WRGD�YH]�TXH�H[LVWH�XQD�
incidencia del 12% de arritmias en pacientes tratados 
con éstos fármacos, mientras que el 2 a 4% presentan 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD�\���D�����SUHVHQWDQ�XQD�FDLGD�HQ�
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo49.  
Considerando la sólida y abundante evidencia asociada 
DO�HIHFWR�FDUGLRWy[LFR�GH�IiUPDFRV�DQWLFDQFHUtJHQRV��HO�
campo de investigación de la cardio-oncología enfoca 
actualmente sus esfuerzos en desarrollar estrategias que 
permitan proteger el corazón de la quimioterapia, más 
H[LVWH�XQD�QHFHVLGDG�LPSHUDWLYD�GH�GHVDUUROODU�WHUDSLDV�
con aplicabilidad clínica efectiva. Los tratamientos con 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECAs), antagonistas beta-adrenérgicos, antagonistas 
GHO�UHFHSWRU�GH�DQJLRWHQVLQD�,,��$5$,,���R�GH[UD]R[DQH�
no son considerados de rutina para contrarrestar la car-
GLRWR[LFLGDG� LQGXFLGD� SRU� TXLPLRWHUiSLFRV49. Actual-
mente, el precondicionamiento isquémico puede ser una 
estrategia novedosa para proteger al miocardio de los 
HIHFWRV�Wy[LFRV�GH�OD�GR[RUXELFLQD53, pero se requieren 

PiV�HVWXGLRV�SDUD�H[SORUDU�VX�SRWHQFLDO�FDUGLRSURWHFWRU�
HQ�PRGHORV� DQLPDOHV� LQ� YLYR�� FRQ� HO� ÀQ� GH�� HYHQWXDO-
mente, evaluar su efectividad en pacientes. 
Evidencias epidemiológicas de una relación nueva entre 
enfermedad cardiovascular y cáncer Si bien se conoce 
mucho respecto a cómo el cáncer puede generar enfer-
medades cardiovasculares54�� H[LVWH� HVFDVD� HYLGHQFLD�
concreta sobre la posibilidad de que las enfermedades 
cardiovasculares puedan inducir y promover cáncer. 
Las primeras sugerencias sobre esa posible relación 
se obtuvieron a partir de estudios observacionales. En 
������+DVLQ�HW� DO��REVHUYDURQ�TXH�SDFLHQWHV�FRQ� LQVX-
ÀFLHQFLD� FDUGLDFD�SUHVHQWDEDQ�XQ�PD\RU� ULHVJR� ������
de ser diagnosticados con cáncer en comparación con 
un grupo control. Además, estos pacientes tuvieron 
XQ�PD\RU� ULHVJR� GH�PRULU� ������ HQ� FRPSDUDFLyQ� FRQ�
SDFLHQWHV� FRQ� LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD� VLQ� FiQFHU55. El 
riesgo de aparición de cáncer comenzó 2 años después 
GHO�GLDJQyVWLFR�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��VLHQGR�HVWH�
mayor a los 4 años. Aunque estos hallazgos mostraban 
un diagnóstico más prematuro de cáncer en pacientes 
FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��YDOH�UHFRUGDU�TXH�OD�SURJUH-
sión del cáncer es un proceso relativamente lento. Por lo 
tanto, estos resultados se observaron con cautela porque 
VH�FRQVLGHUDED�SRFR�SUREDEOH�TXH� OD� LQVXÀFLHQFLD�FDU-
diaca por sí sola fuera la causa de la aparición temprana 
del cáncer. A pesar de estos antecedentes, los hallazgos 
GH� +DVLQ� HW� DO� ������55 se reprodujeron con estudios 
SURVSHFWLYRV�GH�FRKRUWHV�GH�SDFLHQWHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�
cardiaca�����.  

Nuevas evidencias de una relación entre enfermedad 
cardiovascular y cáncer.
(O�HVWXGLR�GH�0HLMHUV�HW�DO��������� en la revista Circula-
tion presentó las que, hasta el momento, son las eviden-
FLDV�PiV� VyOLGDV� TXH� DVRFLDQ� OD� LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD�
con la incidencia de cáncer, particularmente, cáncer de 
colón. Los autores obtuvieron esta información a partir 
GH�UDWRQHV�$3&PLQ��FX\D�PRGLÀFDFLyQ�JHQpWLFD�LQGXFH�
un aumento en la formación de adenomas intestinales 
de forma espontánea�����. Estos ratones se sometieron a 
un procedimiento quirúrgico para inducir infarto agudo 
del miocardio (IAM) y seis semanas después, desarro-
OODURQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD�TXH��FRPR�SULPHU�UHVXOWDGR�
interesante, estuvo acompañada por el incremento en el 
número y tamaño de los pólipos intestinales en compa-
ración con el grupo control (ratones pseudo-operados o 
Sham). Además, los autores encontraron una asociación 
entre el crecimiento tumoral y eventos asociados con 
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el remodelado cardiaco adverso desencadenados por la 
LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD�� UHÁHMDGR� SRU� HO� GHWHULRUR� GH� OD�
)(9,��)(9,Ⱦ�����\�ÀEURVLV�FDUGLDFD��
&RQ�HO�ÀQ�GH�GHVFDUWDU�TXH�OD�SRVLEOH�DVRFLDFLyQ�IXHUD�
producto de las alteraciones hemodinámicas generadas 
SRU� HO� FRUD]yQ� LQVXÀFLHQWH�� ORV� DXWRUHV� WUDQVSODQWDURQ�
corazones procedentes tanto de ratones Sham, como de 
ratones APCmin sometidos a IAM una semana antes, 
en otros ratones APCmin recipientes no sometidos a in-
farto, mediante operación heterotópica en la región cer-
vical. Los ratones APCmin que fueron transplantados 
con corazones infartados manifestaron un incremento 
en el número y tamaño de los pólipos en comparación 
con ratones que recibieron corazones procedentes de ra-
tones Sham. Debido a que este hallazgo sugiere que el 
crecimiento tumoral podría deberse a factores secreta-
GRV�SRU�HO�FRUD]yQ�LQVXÀFLHQWH��ORV�DXWRUHV�SURFHGLHURQ�
a buscar proteínas candidatas que suelen ser liberadas 
por el corazón luego de IAM y de esta manera selec-
cionaron cinco: serpina1 (alfa-1-antitripsina), serpina3 
�DOID���DQWLTXLPRWULSVLQD��� ÀEURQHFWLQD�� FHUXORSODVPL-
QD�\�321���SDUDR[RQDVD�����/RV�UDWRQHV�$3&PLQ�FRQ�
LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD� PRVWUDURQ� QLYHOHV� HOHYDGRV� GH�
mRNA de estas proteínas a nivel de ventrículo izquier-

GR�\��HVSHFtÀFDPHQWH��6HUSLQ$��\�6HUSLQ$��SURPRYLH-
ron la proliferación en la línea celular HT-29 (células de 
adenocarcinoma colorrectal humano). 
Meijers et al también determinaron si sus resultados 
HUDQ�H[WUDSRODEOHV�DO�FRQWH[WR�FOtQLFR�\��HQ�HIHFWR��HQ-
contraron que los niveles plasmáticos de las cinco pro-
WHtQDV�FDQGLGDWDV�HVWDEDQ�HOHYDGRV�HQ�����SDFLHQWHV�FRQ�
LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�����VXMHWRV�
sanos que participaron en el estudio PREVEND (Pre-
vention of Renal and Vascular End-stage Disease)�����. 

Implicancias y proyecciones clínicas
(O� DOWR� ULHVJR� GH� GHVDUUROOR� GH� LQVXÀFLHQFLD� FDUGLDFD�
en pacientes con cáncer es un fenómeno ampliamente 
aceptado en la práctica clínica. Sin embargo, los hallaz-
JRV�GH�0HLMHUV� HW� DO� �������� muestran cómo la insu-
ÀFLHQFLD� FDUGLDFD� SXHGH� LQFLGLU� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� HQ�
el desarrollo tumoral, hallazgo que muestra una nueva 
GLUHFFLyQ� KDVWD� DKRUD� LQH[SORUDGD� HQ� OD� LQWHUUHODFLyQ�
TXH�H[LVWH�HQWUH�HVWDV�GRV�HQIHUPHGDGHV��)LJXUD�����(VWH�
estudio abre la puerta a nuevas investigaciones sobre la 
LQÁXHQFLD�TXH�SXHGDQ�HMHUFHU�RWUDV� HQIHUPHGDGHV�FDU-
diovasculares en el desarrollo de cáncer, así como el 
papel de la IC, no sólo en la generación, sino también 
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)LJXUD����5HODFLyQ�ELGLUHFFLRQDO�HQWUH�,&�\�FiQFHU���&RQFHSWR�FOiVLFR��OD�FDUGLRWR[LFLGDG�GH�ORV�WUDWDPLHQWRV�DQWL�FDQFHUtJHQRV�TXH�H[SOLFD�OD�DOWD�LQFLGHQFLD�GH�,&�
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FiQFHU��&RQFHSWR�QXHYR��0HLMHUV�HW�DO�������>��@�GHPRVWUDURQ�TXH�OD�,&�LQGXFLGD�SRU�,$0�HVWLPXOD�HO�FUHFLPLHQWR�WXPRUDO��HVSHFtÀFDPHQWH�HQ�
FiQFHU�GH�FROyQ��PHGLDQWH�XQ�PHFDQLVPR�TXH�LQYROXFUD�D�6HUSLQD�$��\�$���)LEURQHFWLQD��&HUXORSODVPLQD�\�321���6LQ�HPEDUJR��TXHGDQ�DOJXQDV�LQWHUURJDQWHV��
¢HV�SRVLEOH�TXH�RWUDV�FRPRUELOLGDGHV�FRQWULEX\DQ�HQ�OD�DOWD�LQFLGHQFLD�GH�FUHFLPLHQWR�WXPRUDO"�¢HV�SRVLEOH�TXH�HO�WUDWDPLHQWR�SDUD�,&�LQÁX\D�HQ�OD�UHODFLyQ�HQWUH�
HVWD�HQIHUPHGDG�\�HO�GHVDUUROOR�GH�FiQFHU"�¢HVWDV�YDULDEOHV�SRGUtDQ�SDUWLFLSDU�SRU�XQ�PHFDQLVPR�VHPHMDQWH�DO�HQFRQWUDGR�SRU�0HLMHUV�HW�DO�������>��@"�321���
SDUDR[RQDVD����,&��LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��,$0��LQIDUWR�DJXGR�DO�PLRFDUGLR�
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en el desarrollo metastásico en otros tipos de cáncer. 
Además, se requieren estudios clínicos que aclaren si 
la relación entre la IC y el desarrollo de cáncer es in-
dependiente de potenciales factores de confusión como 
las dislipidemias, la obesidad y el sedentarismo, entre 
otras, y que son más prevalentes en pacientes con IC��.
Por otro lado, aunque Meijers et al�� presentaron cinco 
SURWHtQDV� TXH� H[SOLFDUtDQ� HO� DXPHQWR� GHO� FUHFLPLHQWR�
tumoral en pacientes con IC, se requiere el estudio de 
los mecanismos subyacentes que involucran no solo a 
éstas, sino también a otras proteínas que podría estar 
VHFUHWDQGR�HO�FRUD]yQ�LQVXÀFLHQWH�\�FRQ�SRWHQFLDO�SDUD�
uso como marcadores biológicos que faciliten el esta-
blecimiento de una escala de riesgo de cáncer en pa-
cientes con IC. 
(Q� HO� FRQWH[WR� FOtQLFR�� WRGDYtD� TXHGDQ� LQWHUURJDQWHV�
que no fueron resueltas por Meijers et al, y estudios pre-
vios���������FRPR�HV�HO�FDVR�GH�OD�LQÁXHQFLD�GH�ORV�PH-
dicamentos empleados habitualmente en el tratamiento 
de la IC sobre el crecimiento tumoral, en particular, el 
efecto de los IECAs y bloqueadores del receptor de an-
giotensina, asociados con efectos carcinogénicos en va-
rios estudios observacionales��. Además, es pertinente 

GHVFDUWDU�OD�LQÁXHQFLD�GH�RWUDV�FDUGLRSDWtDV�GH�EDVH�TXH�
acompañan o preceden a la IC así como el papel que 
GHVHPSHxD�HO�SURFHVR�LQÁDPDWRULR�FUyQLFR�FDUDFWHUtVWL-
co de esta enfermedad��. 
Desde su aparición, la cardio-oncología se ha enfocado 
en la prevención, seguimiento y tratamiento de la IC en 
pacientes con cáncer. Ahora, tanto los estudios epide-
PLROyJLFRV�GH�+DVLQ�HW�DO�������\����������� como los 
KDOOD]JRV� UHFLHQWHV� GH�0HLMHUV� HW� DO� ��������, se con-
vierten en los primeros pasos hacia lo que podría ser 
no sólo otro campo de investigación, sino también una 
nueva disciplina médica que tendría como tarea el se-
guimiento y tratamiento del cáncer en pacientes con IC.  
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Estenosis aórtica y lesión severa de tronco coronario: 
tratamiento percutáneo exitoso.
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Severe aortic valve stenosis with co-existing critical obstruction of the 
main left coronary artery

Successful treatment following percutaneous angio-
plasty (PTCA) and percutaneous trans aortic valve 
implantation (TAVI).
7KH� FOLQLFDO� FDVH�RI� DQ����\HDU�ROG�PDOH�ZLWK� VHYH-
re aortic valve stenosis and critical obstruction of the 
main left coronary artery is presented. Due to a very 
high estimated surgical risk the patient underwent 

PTCA of the main left trunk followed, a week later, by 
trans catheter implantation of an aortic valve (TAVI). 
The procedure was uneventful, and the clinical condi-
WLRQ�RI�WKH�SDWLHQW�ZDV�H[FHOOHQW�DW�RQH�\HDU��)XQFWLR-
nal class I).
.H\ZRUGV�� aortic stenosis, coronary angioplasty, 
trans aortic valve implantation. 
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3UHVHQWDPRV�XQ�SDFLHQWH�GH����DxRV��VH[R�PDVFXOLQR�FRQ�
antecedentes mórbidos de hipertensión arterial, hiperlipi-
demia, diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo suspendi-
do.  Ingresado inicialmente a otro centro con diagnóstico 
GH� LQVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� GHVFRPSHQVDGD� GHVWDFDQGR� OD�
presencia de soplo aórtico meso-sistólico y signos de 
congestión pulmonar. El ecocardiograma fue compati-
ble con estenosis aórtica (EAo) severa. Fue derivado al 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) 
para resolución quirúrgica. El electrocardiograma mos-
tró bloqueo completo rama izquierda; el ecocardiograma 
una fracción de eyección (FE) 34%, estenosis aórtica 
VHYHUD�FRQ�iUHD�GH����FP���HFXDFLyQ�GH�FRQWLQXLGDG���H�
LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PRGHUDGD�D�VHYHUD��/D�FRURQDULRJUD-
fía reveló estenosis severa de tronco coronario a distal y 
de arteria descendente anterior ostial. Los scores de ries-
JR�TXLU~UJLFR�����676��\�����(XURVFRUH���(Q�GLVFXVLyQ�
conjunta con equipos de cardiocirugía, hemodinamia y 
cardiología, se consideró de alto riesgo quirúrgico y fue 
derivado para implante percutáneo de válvula aórtica 
(TAVI). La tomografía computada (TC) de aorta mostró 
XQ�DQLOOR�DyUWLFR�VHYHUDPHQWH�FDOFLÀFDGR��FRQ�VXSHUÀFLH�
DQXODU����PP���SHUtPHWUR�DQXODU���PP��DOWXUD�FRURQD-
ULD�GHUHFKD�� L]TXLHUGD����\���PP�UHVSHFWLYDPHQWH��(MH�
LOLRIHPRUDO��WRUWXRVLGDG�H�LQÀOWUDFLyQ�FiOFLFD�VHYHUD�FRQ�
diámetro luminal mínimo de 4.5mm a derecha y 5,2mm 
a izquierdo (Figura 1). 

ECMO veno-arterial con acceso venoso femoral derecho 
y arterial vía subclavia izquierda, para lo cual se efectuó 
arteriotomía e implante de prótesis de dacrón en subcla-
via derecha. Requirió ablación cálcica mediante dispo-
sitivo Rotablator en dos ocasiones con olivas de 1.25 y 
���PP��6H� LPSODQWy�VWHQW� IDUPDFRDFWLYR��������PP�HQ�
WURQFR�FRURQDULR�L]TXLHUGR�\�$'$�SUR[LPDO��FRQ�p[LWR�\�
VLQ�FRPSOLFDFLRQHV�ORFDOHV�QL�JHQHUDOHV��YHULÀFDGDV�SRU�
XOWUDVRQLGR� LQWUDFRURQDULR��6H� UHWLUy�(&02�DO�ÀQDOL]DU�
de la angioplastía y el paciente evolucionó en buenas 
condiciones generales. Una semana post angioplastía, 
el paciente fue reingresado a pabellón de hemodinamia 
para implantación de prótesis aórtica por vía intravas-
cular (TAVI). El procedimiento se efectuó bajo aneste-
sia general y visión ecocardiograma transesofágico; no 
requirió ECMO. Se accedió por vía subclavia izquierda 
para implante TAVI, vía radial derecha para inserción de 
catéter pigtail y vía femoral derecha para sonda marcapa-
sos transitoria. Se retrograda la válvula aórtica mediante 
FDWpWHU�$PSODW]�FXUYD���\�JXtD�������GH�SXQWD�UHFWD��6H�
LQWHUFDPELy�SRU�JXtD�&RQÀGD��������GHMDQGR�VX�H[WUH-
PR�GLVWDO�HQ�iSH[�YHQWULFXODU��6H�XWLOL]y�XQD�SUyWHVLV�(YR-
lute R 29mm® de acuerdo con perímetro y área anular. 
Se insertó la prótesis pre-montada en sistema de entrega 
(QYHR5��SRU� YtD� VXEFODYLD� VLQ� GLÀFXOWDGHV� HQ� HO� SDVR�
de la prótesis. Esta se desplegó bajo visión radioscópica 

Figura 1

Se decidió procedimiento en dos tiempos. En un primer 
tiempo de efectuó angioplastía de tronco bajo soporte vi-
WDO�H[WUDFRUSyUHR��(&02���3RU�DFFHVR�UDGLDO�GHUHFKR�VH�
avanzó un introductor��French (Figura 2). Se implantó 

Figura 1Figura 2
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\�HFRFDUGLRJUiÀFD� �)LJXUD�����6H�YHULÀFy� OD�SRVLFLyQ�\�
DXVHQFLD�GH�JUDGLHQWH�WUDQVYDOYXODU�VLJQLÀFDWLYR��(O�SD-
FLHQWH�IXH�H[WXEDGR�HQ�SDEHOOyQ�GH�KHPRGLQDPLD�\�HYR-
lucionó en el post operatorio sin complicaciones locales 
cardiovasculares ni del acceso. El ecocardiograma post 
7$9,�PRVWUy�)(������JUDGLHQWH�DyUWLFR�PHGLR��PP+J��
DXVHQFLD�GH�LQVXÀFLHQFLD�DyUWLFD��LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PR-
derada, presión sistólica pulmonar 32mmHg. Fue dado de 
alta en buenas condiciones generales. Se controló clíni-
FDPHQWH�D���PHVHV�\�HVWDED�HQ�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO����(Q�
el control clínico a 12 meses se encontraba en capacidad 
funcional 1 y sin necesidad de nuevas hospitalizaciones.

a la instalación de ECMO, lo cual determinó el uso de 
acceso arterial subclavio. El uso de cánulas arteriales por 
YtD� IHPRUDO� KXELHUH� H[SXHVWR� D� FRPSOLFDFLRQHV� JUDYHV�
GHO�(&02�FRPR�LVTXHPLD�DJXGD�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIH-
riores. Es igualmente relevante que, pese al alto riesgo de 
OD�DQJLRSODVWtD�GH�WURQFR��HVWD�VH�SXGR�OOHYDU�D�FDER�H[LWR-
VDPHQWH�YtD�UDGLDO�FRQ�LQWURGXFWRU���)UHQFK�SHUPLWLHQGR�
uso de ultrasonido intracoronario y Rotablator. Esto con-
ÀUPD�TXH� OD�YtD� UDGLDO�RWRUJD� ODV�PLVPDV�SRVLELOLGDGHV�
que la vía femoral evitando el riesgo de lesión vascular 
iliofemoral5, que en este caso hubiese sido de pronóstico 
incierto�.  Se decidió efectuar el procedimiento TAVI en 
XQ�VHJXQGR�WLHPSR��(Q�HVWH�FDVR�OD�GHFLVLyQ�IXH� LQÁXL-
da por la alta complejidad del primer procedimiento. La 
información proporcionada por el scanner preoperatorio 
fue indispensable permitiendo estimar el tamaño de la 
prótesis a implantar, el riesgo de oclusión coronaria, el 
JUDGR�GH�FDOFLÀFDFLyQ�FHQWUDO�\� OD� VXÀFLHQFLD�GHO�DFFH-
so femoral�. En casos con pobre acceso femoral, la vía 
alternativa más recurrida en los estudios iniciales co-
rrespondía a trans-apical�. En los últimos años se ha ido 
progresivamente disminuyendo el uso de esta vía, dada 
la asociación con mayor riesgo peri-procedimiento y evi-
dencias de mayor injuria miocárdica9. En este paciente se 
RSWy�SRU�OD�YtD�VXEFODYLD��GDGD�OD�PD\RU�H[SHULHQFLD�\�FR-
modidad del equipo quirúrgico con este acceso. Otras po-
VLELOLGDGHV�DFWXDOHV�FRUUHVSRQGHQ�D�WUDQV�DyUWLFD��D[LODU��
carotidea y trans-caval��. Esta última se usa escasamente 
y su evidencia en la literatura solo corresponde a reportes 
de casos. Respecto a la elección del tipo de prótesis, al 
momento de la intervención se encontraban disponibles 
HQ�QXHVWUR�PHGLR�SUyWHVLV�WLSR�EDOyQ�H[SDQVLEOH�(GZDUGV�
\�WLSR�DXWRH[SDQVLEOH�0HGWURQLF��/D�HYLGHQFLD�DFWXDO�KD�
demostrado que ambos tipos de prótesis logran buenos 
resultados con mortalidad peri procedimiento menor a 
2%11, 12 y eventos cardiovasculares, como infarto, ac-
cidente cerebrovascular, isquemia cerebral transitoria, 
complicaciones vasculares del acceso y falla renal aguda 
menor al 5%. La incidencia de bloqueo auriculoventricu-
ODU�FRQ�QHFHVLGDG�GH�PDUFDSDVRV�GHÀQLWLYR�SRVW�SURFHGL-
miento es un evento adverso conocido para este tipo de 
procedimiento y su incidencia puede llegar hasta 25%, 
LQFOXVR�PD\RU� HQ� SUyWHVLV� DXWRH[SDQVLEOH�� (Q� UHJLVWURV�
multicéntricos publicados recientemente, se ha visto una 
disminución en la tasa de implante de marcapasos pos-
terior a la intervención TAVI13. El implante TAVI se ha 
efectuado predominantemente utilizando prótesis auto 
H[SDQVLEOHV�HQ�&KLOH�\�HQ�$PpULFD�/DWLQD��(MHPSOR�GH�OR�
DQWHULRU�HV�HO�XVR�GH�SUyWHVLV�&RUH9DOYH��HQ�HO�����GH�

Figura 1Figura 3

'LVFXVLyQ
(Q����D�����GH�ORV�SDFLHQWHV�SRUWDGRUHV�GH�($R�VHYHUD�
no se efectúa resolución quirúrgica dado su alto riesgo 
operatorio o fragilidad1. En estos casos se ha implemen-
tado TAVI como un método de tratar la estenosis aórtica 
evitando los riesgos de la cirugía estándar. Estudios clí-
nicos multicéntricos revelaron que TAVI es la elección 
en casos rechazados para cardiocirugía2 y es al menos 
similar en resultados a largo plazo en pacientes de riesgo 
moderado y alto3. En nuestro medio disponemos de es-
casos datos en este tipo de intervenciones, la mayor serie 
SXEOLFDGD�HV�GH����FDVRV4. En nuestro caso se adicionó la 
GLÀFXOWDG�GH�QR�GLVSRQHU�GH�XQ�DFFHVR�IHPRUDO�DGHFXDGR��
Es relevante que dispusimos de esta información previa 
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los casos del registro multicéntrico brasileño14. Es posi-
EOH�TXH�HQ� OR�DQWHULRU� LQÁX\DQ�QR�VROR�FRQVLGHUDFLRQHV�
técnicas, sino también económico- administrativas. 

Conclusión
El tratamiento percutáneo de un paciente con lesión seve-
ra de tronco coronario y EAo severa fue factible por vía 
percutánea incluyendo la realización de angioplastía de 

tronco por vía radial. Fue fundamental el uso del scanner 
de aorta para seleccionar el abordaje más seguro para el 
acceso del soporte ECMO y para el implante TAVI. Al 
momento, el paciente se mantiene en capacidad funcio-
nal 1 y sin eventos cardiovasculares a más de un año de la 
LQWHUYHQFLyQ��SRU�WDQWR��SRGHPRV�DÀUPDU�TXH�VX�SURQyV-
tico a mediano plazo ha mejorado respecto a lo esperado 
en una estenosis aórtica severa. 
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Recibido el 27 de marzo 2019 / Aceptado el 03 de abril 2019 Rev Chil Cardiol 2019; 38: 68-69

(O�GREOH�RULÀFLR�GH�OD�YiOYXOD�PLWUDO��'290��GHVFUL-
WR�HQ�����1 es una cardiopatía congénita inhabitual2, 
raramente se presenta aislado y frecuentemente se ve 
DVRFLDGR�D�RWUDV�FDUGLRSDWtDV�FRQJpQLWDV��([LVWHQ�YDULDV�
FODVLÀFDFLRQHV�DQDWyPLFDV��VLHQGR�PHQRV�SUHYDOHQWH�OD�
SUHVHQWDFLyQ�GH�GRV�RULÀFLRV�VLPpWULFRV�GLYLGLGRV�FRP-
SOHWDPHQWH�SRU�XQ�SXHQWH�ÀEURVR��3)���FRPR�OD�LPDJHQ�
aquí presentada, correspondiente a una ecocardiografía 
GH�VXSHUÀFLH�GH�XQD�SDFLHQWH�GH����DxRV�SRUWDGRUD�GH�
una tetralogía de Fallot corregida en la infancia. En al 
panel A se observa un eje corto a nivel de la válvula 
PLWUDO�HQ�GLiVWROH��HYLGHQFLDQGR�GRV�RULÀFLRV�GH�VLPL-
lar tamaño (asteriscos amarillos), que corresponde al 
DOVM tipo central o también denominado balancea-
do, cada uno conectado a un músculo papilar (panel 

D). Los paneles centrales B y E muestran vistas en 3D, 
el panel B corresponde a una vista ventricular eje corto 
TXH�HYLGHQFLD�OD�VLPHWUtD�GH�DPERV�RULÀFLRV�\�HO�SDQHO�
E a una vista auricular eje corto donde se aprecia el 
SXHQWH� ÀEURVR� �3)�� FRPSOHWR�� (O� SDQHO� &� GHPXHVWUD�
al Doppler color una válvula normofuncionante con 
ÁXMR�GLDVWyOLFR�D�WUDYpV�GH�DPERV�RULÀFLRV��(O�3DQHO�)�
corresponde a una reconstrucción multiplanar (MPR) 
obtenida de un zoom 3D simulando la orientación ana-
tómica de la válvula en diástole, dando un aspecto en 
“gaviota” o en “V” invertida. En conclusión estas imá-
genes permiten familiarizarnos con el aspecto ecocar-
GLRJUiÀFR�GH�HVWD�VLQJXODU�SDWRORJtD�
9LGHR� GLVSRQLEOH� HQ� KWWS���ZZZ�HFRFDUGLR�FO�GRYP�
html.

Julián Vega1, Luigi Gabrielli1, 2, Paul McNab1, Manuel Salinas1, Rodrigo Fernández1, 
Matías Macedo1, Samuel Córdova1.

���'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��(VFXHOD�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��6DQWLDJR��&KLOH�
���$GYDQFHG�&HQWHU�IRU�&KURQLF�'LVHDVHV��$&&'L6���(VFXHOD�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH��6DQWLDJR��&KLOH�

Imágenes en Cardiología y Cirugía Cardiovascular
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(ZWLJ[V�LJVJHYKPVNYmÄJV�KLS�KVISL�VYPÄJPV�KL�SH�]mS]\SH�TP[YHS���
Vega J., et al.

5HIHUHQFLDV

1. GREENFIELD WS. 'RXEOH�PLWUDO�YDOYH��7UDQV�3DWKRO�6RF�������������������
2. LACCETTA G, NAPOLI AM. J &DUGLRYDVF�(FKRJU���������������²�����

'RXEOH�RULßFH�PLWUDO�YDOYH�HFKRFDUGLRJUDSKLF�DVSHFW

'RXEOH�RULÀFH�PLWUDO�YDOYH��'209��ÀUVW� UHSRUWHG� LQ�
������LV�D�UDUH�FRQJHQLWDO�DQRPDO\��ZKLFK�FDQ�SUHVHQW�
isolated or associated with other congenital heart de-
IHFWV��9DULRXV�DQDWRPLFDO�FODVVLÀFDWLRQV�H[LVW��EHLQJ�WKH�
OHVV�IUHTXHQW�WKH�H[LVWHQFH�RI�WZR�V\PPHWULFDO�RULÀFHV�

GLYLGHG�E\�D�ÀEURXV�EULGJH��EDODQFHG�W\SH��DV�WKH�LPD-
ge here displayed, that belongs to a 31 years-old female 
with a tetralogy of Fallot corrected by surgery in his 
childhood. Finally, the pictures here depicted acquaint 
us with the echocardiographic hallmarks of DOMV.

���2ULÀFLR�XQR�����2ULÀFLR�GRV��$/��0~VFXOR�SDSLODU�DQWHURODWHUDO��3)��3XHQWH�ÀEURVR��30��0~VFXOR�SDSLODU�SRVWHURPHGLDO�
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(Q�HO�UHFLHQWH�Q~PHUR�GH�(XURSDFH������������²�����VH�
publicó el documento de consenso de la asociación euro-
pea del ritmo cardiaco (EHRA) sobre el manejo de arrit-
mias asintomáticas. Este documento fue realizado con la 
colaboración de la asociación de falla cardiaca (HFA), la 
Sociedad Norteamericana del Ritmo Cardiaco (HRS), la 
6RFLHGDG�GHO�5LWPR�&DUGLDFR�GH�$VLD�3DFtÀFR��$3+56���
la Sociedad de Arritmias Cardiacas de Sudáfrica (CAS-
SA), y la recientemente formada Sociedad Latinoameri-
cana del Ritmo Cardiaco (LAHRS), en la cual participé 
como representante y coautor de esta guía clínica1.
Las arritmias asintomáticas corresponden a un capítulo 
muy poco abordado en la literatura médica especializada, 
\�HVWR�VH�GHEH�D�OD�IDOWD�GH�HVWXGLRV�FOtQLFRV�HVSHFtÀFD-
mente diseñados para tratar este tema. Los pacientes que 

padecen algún tipo de arritmia y se encuentran “asinto-
máticos” son frecuentes en la práctica clínica y, general-
mente, son diagnosticados incidentalmente en un control 
rutinario de salud, en una consulta por un problema no 
relacionado o cuando estamos en etapas avanzadas de la 
enfermedad.
([LVWHQ� GRV� DULVWDV� PX\� LPSRUWDQWHV� TXH� ORV� PpGLFRV�
GHEHPRV� UHÁH[LRQDU� UHVSHFWR� D� HVWH� WySLFR�� OD� SULPHUD��
¢VH� WUDWD�GH�SDFLHQWHV�´UHDOPHQWH�DVLQWRPiWLFRVµ"�R�¢HV�
que la lenta instalación de la enfermedad produce una 
especie de acostumbramiento y efectivamente el paciente 
DSUHQGH�FRQVWDQWHPHQWH�D�FRQYLYLU�FRQ�HOOD"��3DUD�DFOD-
rar esto es fundamental la “pericia médica”; realizar una 
buena historia clínica y utilizar las pruebas complemen-
tarias necesarias. Ejemplo de esto son los pacientes que 

Carta al Editor

Correspondencia:
Dr. Rodrigo Isa Param
rodrigo.isaparam@gmail.com

Arritmias en pacientes asintomáticos

Arrhythmia in asymptomatic patients.

Recibido el 21 de marzo 2019 / Aceptado el 02 de abril 2019 Rev Chil Cardiol 2019; 38: 70-71

Rodrigo Isa
&DUGLyORJR�(OHFWURÀVLyORJR

Jefe Unidad Coronaria clínica Redsalud Vitacura
Jefe de Cardiología clínica Redsalud Vitacura

Jefe unidad de arritmias Hospital el Carmen de Maipú
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Arritmias en pacientes asintomáticos
Isa R., et al.

WLHQHQ�XQD�HQIHUPHGDG�GHO�QRGR�VLQXVDO��UHÀHUHQ�QR�WHQHU�
XQ�VtQWRPD�HVSHFtÀFR�\�VH�KDQ�DFRVWXPEUDGR�D�YLYLU�´D�
media máquina“, o los muchos pacientes que viven en 
ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�QR�QRWDQ� OD� �SURJUHVLYD�GLVPLQX-
ción de su clase funcional hasta etapas avanzadas de la 
enfermedad. Lo segundo, ¿los pacientes asintomáticos 
WLHQH�PHMRU� SURQyVWLFR� TXH� ORV� SDFLHQWHV� VLQWRPiWLFRV"�
o en otras palabras, ¿los médicos estamos encomenda-
dos sólo a aliviar síntomas o a intentar tratar pacientes 
\� FDPELDU� HO� FXUVR� \� SURQyVWLFR� GH� VXV� HQIHUPHGDGHV"�
(MHPSOR� GH� HVWR� SRGUtDQ� VHU� SDFLHQWHV� FRQ� ÀEULODFLyQ�
DXULFXODU�TXH��LQGHSHQGLHQWH��GH�VXV�VtQWRPDV��HVWiQ�H[-
puestos al mismo riesgo cardioembólico y de desarrollo 
GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD�TXH�ORV�SDFLHQWHV�VLQWRPiWLFRV�
y que, intervenciones precoces en su evolución, podrían 
mejorar el curso de la enfermedad. Lo mismo podemos 
comentar sobre algunas arritmias ventriculares o condi-

ciones pro-arritmogénicas en pacientes asintomáticos en 
que nuestro diagnóstico oportuno, seguido de una correc-
ta toma de decisión, permitirán evitar severas consecuen-
cias, como la muerte súbita de origen cardiaco.
Este documento, Management of asymptomatic arrhyth-
mias: a European HeartRhythmAssociation (EHRA) 
consensus document, endorsedby the Heart Failure Asso-
FLDWLRQ��+)$���+HDUW�5K\WKP6RFLHW\��+56���$VLD�3DFLÀF�
Heart Rhythm Society (APHRS), Cardiac Arrhythmia 
Society of Southern Africa (CASSA), and LatinAmeri-
ca Heart RhythmSociety(LAHRS),  revisa la evidencia, 
cuando está disponible, e intenta alcanzar un consenso, 
FXDQGR�OD�HYLGHQFLD�HV�LQVXÀFLHQWH�R�HQ�FRQÁLFWR��6LQ�OX-
gar a dudas es el inicio de un tema en permanente cambio 
y transformación del conocimiento, que además incor-
pora como elemento fundamental, un apartado sobre las 
perspectivas del paciente. 

1.  ARNAR D, MAIRESSE G, BORIANI G, CALKINS H, CHIN 
A, COATS A, Management of asymptomatic arrhythmias: a 
European Heart RhythmAssociation (EHRA) consensus docu-
ment, endorsed by the Heart Failure Association (HFA), Heart 

5K\WKP� 6RFLHW\� �+56���$VLD� 3DFLÀF� +HDUW� 5K\WKP� 6RFLHW\�
(APHRS), Cardiac Arrhythmia Society of Southern Africa 
(CASSA), and LatinAmerica Heart RhythmSociety (LAHRS). 
(XURSDFH�����������²��

5HIHUHQFLDV
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse a 
enfermedades cardiovasculares.
Los editores de esta Revista solicitan ceñirse a las instrucciones a los autores aquí 
contenidas.

Artículos
1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas 
mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
2. Los trabajos deberán presentarse en formato Word, tamaño carta, con interlineado 
1,5, con fuente Arial o Times New Roman, tamaño de letra 12, y con márgenes no 
menores a 3 cm.
3. Todas las páginas deben ser numeradas en el ángulo superior derecho, siendo la 
primera la página de título. 
���(O�1~PHUR�GH�3iJLQDV�VH�FXHQWD�GHVGH�OD�,QWURGXFFLyQ�KDVWD�HO�ÀQDO�GH�OD�GLVFXVLyQ��
5. Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: Revistacardiologia@
sochicar.cl. 
���/D�H[WHQVLyQ�GH�ORV�PDQXVFULWRV�FRUUHVSRQGH�D����SiJLQDV�SDUD�ORV�´7UDEDMRV�GH�
,QYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´$UWtFXORV�
de Revisión” y 4 páginas para las “Cartas al Editor”.
���'HEH�DGMXQWDUVH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD�ÀUPDGD�SRU�WRGRV�ORV�DXWRUHV�
���(O�WH[WR�GHO�PDQXVFULWR�GHEHUi�VHU�SUHVHQWDGR�GH�OD�VLJXLHQWH�IRUPD�
����3iJLQD�WtWXOR�
����5HVXPHQ��(VSDxRO�,QJOpV�
����,QWURGXFFLyQ�
����0pWRGRV
����5HVXOWDGRV�
����&RQFOXVLyQ
����$JUDGHFLPLHQWRV�
����5HIHUHQFLDV
����/H\HQGD�GH�ÀJXUDV�WDEODV�
�����)LJXUDV
�����7DEODV�

Página de Título
/D�SiJLQD�GHO�WtWXOR�GHEH�FRQWHQHU��DGHPiV�GH�XQ�WtWXOR�GH�QR�PiV�GH����SDODEUDV��
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno), 
LQVWLWXFLyQ�GRQGH�IXH�UHDOL]DGR�HO�WUDEDMR�\�IXHQWH�GH�ÀQDQFLDPLHQWR��HQ�FDVR�GH�TXH�
QR�OR�KXELHVH�GHEH�WDPELpQ�HVSHFLÀFDUVH��6L�ORV�DXWRUHV�SHUWHQHFHQ�D�GLVWLQWDV�LQVWL-
tuciones, éstas deben señalarse al término de cada apellido con número en superín-
dice. Debe señalarse con letra en superíndice a los autores no médicos, indicando su 
título profesional o su calidad de alumno. Además la página de título debe incluir el 
nombre y dirección del autor responsable para correspondencia, incluyendo el correo 
electrónico.

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

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

Métodos
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso control, etc) 
\�D�ORV�VXMHWRV�HVWXGLDGRV��HVSHFLDOPHQWH�VX�Q~PHUR��([SOLFLWH�ORV�PpWRGRV�\�WpFQLFDV�
XWLOL]DGDV�GH�PRGR�VXÀFLHQWH�FRPR�SDUD�TXH�RWURV�LQYHVWLJDGRUHV�SXHGDQ�UHSURGXFLU�
sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, limítese a nombrarlos o propor-
FLRQH�XQD�UHIHUHQFLD�GRQGH�OD�WpFQLFD�VH�H[SOLTXH�FRQ�PiV�GHWDOOH��(VSHFLÀTXH�VL�ORV�
SURFHGLPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�IXHURQ�UHYLVDGRV�\�DSUREDGRV�SRU�XQ�FRPLWp�GH�pWLFD�
DG�KRF�GH�OD�LQVWLWXFLyQ�GRQGH�VH�GHVDUUROOy�HO�HVWXGLR��(VWH�GRFXPHQWR�SXHGH�VHU�H[L-
gido por los Editores. Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los 
medicamentos empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los 
métodos estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���GHEHQ�UHVSHWDU�HO�DQRQL-
mato de las personas involucradas en ellas.

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

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

Referencias
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO�WH[WR��/DV�UHIHUHQFLDV�D�XQ�OLEUR�VH�RUGHQDUiQ�
según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capítulo, editor, 
título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIHUHQFLDV��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD���DXWRUHV��
(Q�FDVR�GH�H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�DOµ��5HVSHFWR�GH�
la puntuación en la lista de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para 
separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen de la revista sólo se anota el 
número (numeración árabe). La paginación irá precedida por dos puntos; el volumen 
por punto y coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS 
(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�&DUGLRO��������
�������������

/D�H[DFWLWXG�GH�ODV�UHIHUHQFLDV�HV�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�DXWRU��3DUD�FLWDU�DUWtFXORV�FRQ�
formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de origen, tal como para 
su publicación, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita 
\�OD�IHFKD�HQ�TXH�VH�KL]R�OD�FRQVXOWD��(MHPSOR��,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��
'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���ZZZ�HHV�HOVHYLHU�FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras árabes llevan-
do el título en la parte superior. 

Use interlineado 1,5. 
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas diviso-
ULDV�HQWUH�ODV�FROXPQDV��1R�XVH�DEUHYLDWXUDV�HQ�ODV�WDEODV��R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV�R�IRWRJUDItDV�GHEHQ�YHQLU�DQH[DGDV�HQ�XQ�3RZHU�3RLQW�R�HQ�HO�PLVPR�
ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO� �\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�GSL��HQ�IRUPDWR�
jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD�DSDUWH�HQYtH�ODV�OH\HQGDV�SDUD�ODV�ÀJXUDV��GHVLJQiQGRODV�FODUDPHQWH�
VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�UHFRPHQGDEOH�HO�XVR�GH�
0LFURVRIW�:RUG�FRQ�WDPDxR�GH�OHWUD�GH����SW�SDUD�HO�WH[WR�\�3RZHU�3RLQW�R�([FHO�SDUD�
ODV�ÀJXUDV�\�7DEODV��/DV�LOXVWUDFLRQHV�D�FRORU�GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

Casos Clínicos
6H�DFHSWDUiQ�FDVRV�H[FHSFLRQDOHV��TXH�VHDQ�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��3DUD�VX�SUHSDUDFLyQ�
utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. El resumen de 
los Casos clínicos que sean aceptados será redactado por el editor. Debe acompañarse 
GH�XQD�DGHFXDGD�ELEOLRJUDItD�GH�QR�PiV�GH����UHIHUHQFLDV�\�GH�XQD�EUHYH�UHYLVLyQ�GHO�
WHPD��(O�Q~PHUR�GH�ÀJXUDV�GHEH�OLPLWDUVH�D���FRPR�Pi[LPR��

Cartas el Editor y otros
6H�SXEOLFDUiQ�FDUWDV�DO�(GLWRU�FRQ�XQD�H[WHQVLyQ�Pi[LPD�GH���SiJLQDV��WDPDxR�FDUWD��
con interlineado 1,5, que podrán versar sobre trabajos publicados en la Revista o 
WHPDV�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��/DV�RSLQLRQHV�H[SUHVDGDV�HQ�FDUWDV�DO�(GLWRU�VRQ�GH�H[FOX-
siva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningún sentido la opinión 
de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus editores. Los editores se reservan el 
derecho de aceptarlas.
(O�HGLWRU�\�R�HGLWRUHV�DGMXQWRV�SRGUiQ�LQWURGXFLU�FDPELRV�DO�WH[WR�TXH�D\XGHQ�D�VX�
FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�ÀQDO�UHVSHFWR�D�OD�
publicación del trabajo.
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente por el 
comité editorial a los autores.

Artículos de Revisión
La Revista publicará Artículos de Revisión que pueden ser enviados directamente 
al Editor y su publicación deberá ser aprobada por éste. Así mismo, el Editor podrá 
solicitar Artículos de Revisión que serán publicados directamente.

*XtD�GH�H[LJHQFLD�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV�\�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD�
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas 
ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

Instrucciones a los autores
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*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV

�([WUDFWDGDV�GH�ODV�´LQVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHVµ�
'HEH�VHU�UHYLVDGD�SRU�HO�DXWRU�UHVSRQVDEOH��PDUFDQGR�VX�DSUREDFLyQ�HQ�FDGD�FDVLOOHUR�TXH�FRUUHVSRQGD��/RV�FR��DXWRUHV�GHEHQ�LGHQWLÀFDUVH�\�ÀUPDU�

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TITULO DEL MANUSCRITO:

'(&/$5$&,Ð1��&HUWLÀFR�TXH�KH�FRQWULEXLGR�GLUHFWDPHQWH�DO�FRQWHQLGR�LQWHOHFWXDO�GH�HVWH�PDQXVFULWR��D�OD�JpQHVLV�\�DQiOLVLV�GH�VXV�GDWRV��SRU�OR�FXDO�HVWR\�
HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFHUPH�S~EOLFDPHQWH�UHVSRQVDEOH�GH�pO��\�DFHSWR�TXH�PL�QRPEUH�ÀJXUH�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��+H�UHYLVDGR�VX�YHUVLyQ�ÀQDO�\�DSUXHER�VX�
publicación en la Revista de Cardiología. 

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

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

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

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR   CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

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

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

Fono: 56-2 22690076-77-78
Barros Errázuriz 1954 Of. 1601

Providencia, Santiago.
Email: info@sochicar.cl - www.sochicar.cl

Presidente
Dr. Juan Carlos Prieto D.

Secretario General
Dr. Mario Araya H.

Gerente SOCHICAR
Srta. Jeannette Roa V.

Temario: 

• La Cardiología multidisciplinaria en el 
presente y futuro.

• Imagenología cardiovascular aplicada: 
desde el ECG a la imagen 4D.

• Comprendiendo la interacción de las 
cardiopatías con Diabetes Mellitus y 
otras enfermedades crónicas.

• Novedades en prevención 
cardiovascular,  insu!ciencia cardíaca 
y paciente crítico cardiovascular.

XLIIIº JORNADA DE ENFERMERÍA EN CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR
 
XXXº JORNADA DE KINESIOLOGÍA EN CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

28 al 30 de Noviembre 2019 | Hotel del Mar, Viña del Mar - Chile

EL DESAFÍO DE LA CARDIOLOGÍA 
NACIONAL DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA 

A LA ALTA COMPLEJIDAD

• Realidad y brechas en el tratamiento 
del síndrome coronario agudo.

• Cursos internacionales de Arritmia y 
Cardiología intervencional.

• Curso de Cardiología clínica moderna 
para médicos no especialistas.




