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Compromiso cardiovascular en pacientes con Sindrome Inflamatorio

Pedidtrico Multisistémico, asociado a infeccién por SARS-CoV- 2

Patricia Alvarez1’2, Valeria Acevedo1’2, Maria Lidia Valenzuela1

, Vicente Montes@, Patricia Aroca 7, Carla Garcia1'2, Carolina Campos7’2, Katherine

Koch 1, Soledad Gonzélez1, Cecilia POIIG, Patricia Verdugoz’4, Fernanda Cofré5, Jorge Mackenneyz, Lorena Tapiaz.

1. Servicio de Cardiologia y Cardiocirugia. Hospital Roberto del Rio. Santiago, Chile
2. Departamento de Pediatria, Campus Norte, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
3. Unidad de Inmunologia-Reumatologia. Hospital Roberto del Rio. Santiago, Chile.
4. Unidad de Hematologia. Hospital Roberto del Rio. Santiago, Chile.
5. Unidad de Infectologia. Hospital Roberto del Rio. Santiago, Chile.
a. Alumno de Medicina, Facultad de Medicina. Clinica Alemana- Universidad del Desarrollo.

El Sindrome Inflamatorio Pedia-
trico Multisistémico (PIMS) ha emergido como una
nueva enfermedad en nifios, secundaria a infeccidon
por SARS- CoV-2. Se caracteriza por presentar com-
promiso multiorgénico con pardmetros inflamatorios
elevados y manifestaciones clinicas graves, siendo el
corazon el drgano mas severamente comprometido.

Describir las caracteristicas clinicas y de
laboratorio de 23 pacientes con diagndstico de PIMS
con compromiso cardiovascular hospitalizados en un
centro tnico.

Se efectud un estudio retrospectivo anali-

zando los hallazgos clinicos y de laboratorio junto a

las manifestaciones cardiovasculares que presentaron
estos pacientes.

23/29 pacientes con PIMS (78%) pre-

sentaron manifestaciones digestivas y mucocutineas.

Las manifestaciones cardiovasculares fueron: Sindro-

me Kawasaki y “Kawasaki like” sin compromiso co-
ronario en 15/23 (65%) y con compromiso coronario
en 3 (13%). Shock en 9 pacientes (39%), injuria mio-
cardica- miocarditis en 8 (35%) y derrame pericardico
en 13 (56%). Trastornos del ritmo cardiaco se obser-
varon en 6 pacientes (26%). La terapia mds utilizada
fue inmunoglobulina y corticoides. 18 /23 requirieron
manejo en unidades de intermedio y/o intensivo. Un
70% de los pacientes se recuperd del compromiso car-
diovascular antes del alta.

El compromiso cardiovascular en
PIMS es la complicacion mas frecuente de esta enfer-
medad, que se acompafia de manifestaciones inmuno-
l6gicas y hematolégicas graves lo que hace necesario
un tratamiento multidisciplinario para un mejor mane-
jo de estos pacientes.

COVID-19; aneurisma de arteria

coronaria; Kawasaki; injuria miocérdica.

Correspondencia:
Dra. Patricia Alvarez Zenteno
pazenteno@yahoo.com



Cardiovascular involvement in pediatric patients with

SARS-CoV-2 associated to multisystemic inflammatory syndrome.

Introduction: Pediatric Multisystemic Inflam-
matory Syndrome (PIMS) has emerged as a new
disease in children, secondary to SARS- CoV-2
infection. It is characterized by multi-organ invol-
vement with elevated inflammatory parameters and
severe clinical manifestations, the heart being the
organ most severely involved.

Objective: to describe the clinical and laboratory
characteristics of 23 patients diagnosed with PIMS
with cardiovascular involvement hospitalized in a
single center.

Method: We conducted a retrospective study in
which we analyzed the clinical and laboratory fin-
dings along with the cardiovascular manifestations
presented by these patients.

Results: 23/29 patients with PIMS and cardiovas-
cular involvement were selected, 78 % had digestive
and mucocutaneous manifestations. Cardiovascular

manifestations consisted of Kawasaki- Kawasaki
like syndrome without coronary involvement in
15/23 (65%) and coronary involvement in 3 (13%).
Nine patients developed shock (39%), 8 (35%) myo-
cardial injury in and 13 (56%) pericardial effusion..
Heart rhythm disorders were observed in 6 patients
(26%). The main therapy was immunoglobulin and
corticosteroids. 18 /23 required management in in-
termediate and/or intensive care unit. 70% of pa-
tients recovered from cardiovascular involvement
before discharge.

Conclusion: Cardiovascular involvement in
PIMS is the most frequent complication of this di-
sease, but it is associated with severe immunologi-
cal and hematological manifestations, which makes
necessary a multidisciplinary treatment for a better
management

Key words: COVID-19; coronary artery aneu-
rysm,; Kawasaki disease; myocardial injury.



Desde su descripcion inicial en diciembre de 2019 en
Wuhan, China, la enfermedad conocida como COVID-19
producida por el virus SARS-CoV-2, se ha diseminado a
nivel mundial, siendo declarada pandemia por la OMS en
marzo del 20201 y afectando, hasta la fecha, a mds de 17
millones de personas en el mundo.

Inicialmente, se consideré como una infeccién leveZ-3
para los nifios, en comparacion a los adultos. Sin embar-
go, con la aparicién de un nuevo cuadro, denominado
Sindrome Inflamatorio Pedidtrico Multisistémico Aso-
ciado a COVID-19 (PIMS), esto se ha modificado. Los
criterios diagnésticos para dicho sindrome se encuentran
atn en discusion, siendo los mds utilizados los del Royal
College of Pediatrics and Child Health*, Centers for Di-
sease Control (CDC)? y de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS)°.

Se caracteriza por un cuadro febril con importante in-
flamacién sistémica y que afecta uno o mds érganos en
pacientes expuestos a este virus. El compromiso cardio-
vascular comanda el pronéstico y la morbimortalidad en
nifios y esta caracterizado por la presencia de disfuncion
miocdrdica, dilatacién y aneurismas coronarios, altera-
ciones de la conduccién eléctrica y, con menor frecuen-
cia, presencia de derrame pericardico y compromiso val-
vular’-9.

La etiologia atin no ha sido aclarada y se ha planteado
como un fenémeno post infeccioso donde participa una
tormenta de citoquinas en un huésped con predisposicion
individual y genética. En nuestro pais los primeros ca-
sos de PIMS, comenzaron a aparecer en mayo del 2020
manifestdndose como una enfermedad heterogénea con
distintos grados de severidad y de secuelas!0.

El objetivo de este trabajo es describir una serie clinica
de 23 pacientes con PIMS con compromiso cardiovascu-
lar hospitalizados en un centro tinico, desde mayo a julio
del 2020.

Se efectud un estudio retrospectivo de 23 de 29 pacientes
con diagnéstico de PIMS y compromiso cardiovascular,
ingresados en el Hospital Roberto del Rio de Santiago de
Chile, entre el 11 de mayo y el 23 de julio del 2020.

Se utiliz6 la definicién del CDC para PIMS y se consi-
der6 exposicion al virus: RT- PCR COVID-19 (+), IgM
(+) o IgG (+) para SARS-COV-2 y/o el antecedente de
contacto con paciente COVID-19 (+).

Se revisaron las fichas clinicas de los 23 pacientes ana-
lizandose edad, género, comorbilidades, presencia de

signos y sintomas mucocutdneos, gastrointestinales, car-
diolégicos, respiratorios y neuroldgicos. Los exdmenes
de laboratorio evidenciaban inflamacién y compromiso
multisistémico como Proteina-c-reactiva (PCR), fibrind-
geno, ferritina, dimero D, albimina, recuentos de glébu-
los blancos y de plaquetas.

Para fines de este estudio se clasificaron los pacientes
segln su forma de presentacién en aquellos con sinto-
mas similares a la enfermedad de Kawasaki (tipica u
atfpica)!l, pacientes con injuria miocardica-miocarditis,
pericarditis y valvulitis y el tercer grupo incluyé los pa-
cientes con shock.

Shock se definié como insuficiencia circulatoria con la
presencia de hipotensién arterial y requerimiento de dro-
gas vasoactivas.

Miocarditis fue definido como disfuncién miocdrdica en
el ecocardiograma Doppler color, asociado a elevacion
de troponinas, pro-BNP y/o a la presencia de arritmia en
el electrocardiogramal2. Compromiso pericardico se de-
fini6 por la presencia de derrame pericardico en la eco-
cardiografia.

Para la evaluacion del compromiso cardiovascular se
revisaron los electrocardiogramas de 12 derivaciones,
ecocardiogramas Doppler color con técnica convencio-
nal y avanzada, y exdmenes de laboratorio (troponinas
y pro-BNP).

Se usaron las guias de la Asociacién Americana de Ecocar-
diografia para la evaluacién de la funcién miocérdica glo-
bal y segmentarial3. El grado de compromiso de la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo (VI) se clasificé en leve,
moderada y severa segtin la fraccion de eyeccion (FE).

La evaluacién de las arterias coronarias se realiz6 con
los parametros de Z-score publicados por Dallaire!* y se
defini6 dilatacion y aneurisma coronario segtin la guia de
la enfermedad de Kawasaki de la Sociedad Americana de
Cardiologfa 201711, Se analizé6 ademds la presencia de
derrame pericdrdico y compromiso valvular.

Se reviso el tipo de terapia utilizada como también el se-
guimiento de estos pacientes.

Analisis estadistico: Las variables fueron descritas uti-
lizando frecuencias absolutas y porcentajes para las va-
riables dicotomicas y medianas y rango para andlisis no
paramétrico. Las comparaciones se realizaron mediante
las pruebas %2 o U-Mann-Whitney segtin correspondiere.

[T

Se considero significativo un valor “p” menor a 0,05.

De un total de 29 pacientes ingresados en el servicio de



Figura 1.
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Distribucion del tipo de manifestacion cardiovascular segiin edad.

pediatria del Hospital Roberto del Rio con diagnéstico de
PIMS, 23 presentaron compromiso cardiovascular.

La mediana de edad de este grupo fue de 6.2 afios (ran-
go 2 meses a 14 afios), 14 de ellos hombres (60%). 3/23
pacientes presentaban morbilidad previa, 2 con obesidad
leve y uno de ellos ademds asmadtico. Un lactante de 2
meses, el menor de nuestra serie, con antecedente de ser
pre término de 33 semanas y pequefio para la edad gesta-
cional. La distribucién del tipo de manifestacién cardio-
vascular segtin edad se describe en la Figura 1.

Las manifestaciones clinicas segiin sistema se distribuye-
ron en digestivas, 18 pacientes (78%) correspondiendo a
diarrea, dolor abdominal y vémitos los sintomas mads fre-
cuentes; hubo compromiso mucocutdneo en 18 pacientes
(78%), con exantema e inyeccion conjuntival como las
presentaciones clinicas mas frecuentes. El compromiso
respiratorio se presentd en 8 pacientes (35%), de los cua-
les tres cursaron con neumonia. La cefalea constituyo el
sintoma neurolégico més frecuente (22%). Siete pacien-
tes se encontraban aln hospitalizados al momento del
cierre del estudio. La mediana de dias de hospitalizacion
fue 9 dias (rango 5 a 22) y la estadia en la Unidad de
Cuidado Intensivo fue 5 dias (rango 2-12).

La determinacién de PCR para virus SARS-CoV-2 fue
positiva en 11 (47%) pacientes; la serologia en 13 (70%)
y antecedente de contacto con paciente COVID 19 (+)
en 12 nifios. La PCR estaba elevada en el 100% de los
pacientes con rango entre 60 a 408 mg/L, mediana de 228
mg/L para un valor normal menor a 5 mg/L. La ferritina

estaba elevada en 20/23 (87 %) y la mediana para el gru-
po general fue 429 (rango 42 -3.805 mg/ml).

El dimero D estaba elevado en todos los pacientes: me-
diana 2.168 (rango 503- 5.975 ng/ml). El fibrinégeno es-
tuvo elevado en todos, con mediana de 460,5 (rango 328-
1.124 mg%). La alblimina plasmadtica estaba disminuida
en 19/21 (90 %) con una mediana de 2,2 g/dl (rango de
1,7- 4.5 g/dl).

Se observo leucocitosis en 13/23 (57%) y linfopenia en
9 (39%). Doce pacientes tuvieron recuento de plaquetas
menores de 150.000 (52%) y dos mayores a 600.000.
Del andlisis de los marcadores cardiacos, la troponina fue
medida en todos los pacientes con rango entre 0,01 a 2,8
ng/ml. En 10 pacientes (44%) se encontraba elevada, con
mediana de 1,19 (VN < de 0,034 ng/ml). El Pro-BNP se
midi6 en 7, y estaba elevado en cuatro con mediana de
212 pg/ml (VN<125pg/ml).

Las formas clinicas de presentacion cardiovascular fue-
ron: Kawasaki- Kawasaki like sin compromiso corona-
rio en 15 /23 (65 %) y con compromiso coronario en 3
(13 %). Se present6 shock en 9 pacientes (39 %), injuria
miocdrdica/miocarditis en 8 (35 %) y pericarditis en 13
(56%), (Figura 2).

Figura 2.

PIMS ~-COMPROMISO CV
SERIE CLINICA : 23/29 CASOS

Distribucion segiin forma de compromiso cardiovascular.

Trastornos del ritmo cardiaco se observaron en 6 pa-
cientes (26 %): 3 con bradicardia sinusal, dos con blo-
queo auriculoventricular de primer grado transitorio y un
lactante que cursé con miocarditis grave y taquicardia
ventricular.



En cuanto a los hallazgos ecocardiograficos, 8/23
(35%) presentaron disfuncién miocardica: depresion
leve de la FE del VI se observo en 2 pacientes y mode-
rada en 4; disfuncion diastdlica del VI en 2 y disfuncion
sistodiastdlica del VD en uno. Tres pacientes presenta-
ron compromiso coronario, todos ellos con elementos
clinicos de enfermedad de Kawasaki. Un caso presentd
dilatacion del tronco coronario izquierdo (TCI) (Z-sco-
re +2,23) y de la arteria coronaria descendente anterior
(DA) (Z-score +2,16). Otro con aneurisma pequefio de
la DA (Z-score +2,8). El tercer paciente con compromi-
so de las tres arterias coronarias, con dilatacion del TCI
(Z-score +2,28), aneurisma pequefio de la DA (Z-score
+4.,8) y de la arteria circunfleja (Z-score+2,6) ademads de
un aneurisma mediano de la arteria coronaria derecha
(Z-score +6,9) (Figura 3). Hubo derrame pericédrdico en
13 pacientes, cuya magnitud fluctud entre laminar y hasta
12 mm., sin compromiso hemodindmico. Se observé In-
suficiencia mitral leve en 2 pacientes.

Nueve pacientes presentaron shock, de los cuales seis
con elementos clinicos de Kawasaki. Del andlisis de este
grupo versus el que no tuvo compromiso hemodindmico,
la alblimina y la troponina mostraron una diferencia esta-
disticamente significativa (Tabla 1).

La terapia utilizada fue: inmunoglobulina endovenosa
en 20/ 23 (87%), de los cuales tres recibieron dos dosis.
Se administré metilprednisolona al7 /23 (74 %), drogas

Figura 3.

Ecocardiografia, eje corto paraesternal; aneurisma de la arteria coronaria

derecha.

vasoactivas a 9/23 (39%) y se implementd ventilacion
mecénica en 8/23 (34%). Recibieron aspirina 22 pacien-
tes (96%) y enoxaparina 17/ 23 (74%). En dos pacientes
se utiliz6 tocilizumab y en uno infliximab.

El rango de seguimiento fue entre una a diez semanas. En
la evaluacién ecocardiogrifica se observé mejoria total
de la funcién miocdrdica en 6/8 y parcial en dos. De los
13 pacientes con derrame pericardico, en 8 hubo resolu-
cién completa y cinco persisten con derrame pericdrdico

Tabla 1.

Hallazgo SHOCK (n=9) NO SHOCK (n=14) o]
Edad meses* 107 (2 - 166) 73,5 (23-173) 0,284
Sexott 7(78) 7 (50) 0,183
Sintomas gastrointestinales# 8(89) 10 (71)

PCR* 204 (100,7 - 400) 230 (60,5 - 408) 0,728
Ferritina* 466 (42 - 3805) 361 (111 -2972) 0,488
Dimero D* 2191 (503 - 5000) 2137,5 (672 - 5975) 0,528
Fibrinégeno* 464 (328 - 770) 457 (354 - 1124) 0,688
Albuimina* 21(1,7-2.2) 2,75(1,9-4,5) 0,016
Plaquetas (miles/dL)* 104 (37 - 233) 146,5 (28 - 649) 0,068
Plaquetopenia (<150.000)# 7 (78) 7 (50) 0,183
Recuento absoluto linfocitos* 738 (99 - 3200) 1038 (242 - 2125) 0,413
Troponina* 0,7 (0,01 -2,8) 0,01 (0,01 -2,4) 0,020

*mediana (Min-Max); # n (%)

Caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con shock y sin shock.
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laminar. De los tres pacientes con compromiso coronario,
dos normalizaron sus arterias coronarias previo al alta y
el paciente con compromiso global atin persiste hospita-
lizado en la fase aguda de la enfermedad.

Discusion:

Desde su aparicién en diciembre 2019 la infeccién por
SARS-CoV-2 en humanos ha sido un constante desafio
para la comunidad médico-cientifica. Si bien desde un
inicio no se contempld a la poblacién pedidtrica como un
grupo de riesgo, en los tltimos 4 meses se han descrito
a nivel mundial un nimero creciente de casos de PIMS
asociado a SARS—-CoV-2, en pacientes sin mayores co-
morbilidades!3-16.

Al igual como se describe en otras publicaciones!6-17,
en nuestra serie la poblacién afectada fue principalmente
escolares y adolescentes (60% mayor a seis afios).

Los menores de 10 afios presentaron con mayor frecuen-
cia fenotipo de enfermedad de Kawasaki y en los mayo-
res de 10 afos fue mds frecuente el shock. El hallazgo
cardiovascular més frecuente de esta serie fue la presen-
cia de derrame pericdrdico y se vio principalmente en
escolares y adolescentes.

El compromiso cardiovascular se presenta de forma he-
terogénea y con frecuencia las manifestaciones clinicas
se superponen lo que dificulta su clasificaciéon. Como una

terapeutica

Hospital Roberto del Rio

forma de ordenarnos para el enfrentamiento diagndstico
y terapéutico, clasificamos a nuestros pacientes en tres
grupos, segin la presentacion clinica dominante lo que
nos permitié definir el esquema terapéutico y de segui-
miento (Figura 4).

De las formas clinicas de compromiso cardiovascular,
gran parte de nuestros pacientes desarrollaron formas
mixtas, de los cuales cuatro pacientes (18%) presentaron
los tres fenotipos.

El 13,6% de los pacientes tuvieron dilatacién y aneu-
rismas coronarios. Si bien este grupo tenfan pardmetros
inflamatorios elevados, dicha alteracion no fue estadis-
ticamente significativa, probablemente, debido al bajo
ndmero de pacientes incluidos.

Cabe destacar que el 39 % de nuestros pacientes cursé
con deterioro cardiovascular rdpidamente progresivo y
shock, requiriendo de tratamiento en Unidad de Cuida-
dos Intensivos, reflejando una entidad clinica grave. Por
ello, es necesario un alto nivel de sospecha y trasladar a
los pacientes a un centro terciario para realizar diagnosti-
co y tratamiento apropiado.

Los parametros de laboratorios analizados como PCR,
ferritina, dimero D se encontraban severamente elevados
en esta serie lo que revela lo grave del compromiso infla-
matorio multisistémico de esta enfermedad. El examen
mas alterado de este grupo fue la PCR, sin embargo, no
se relaciond con el agravamiento de la enfermedad como



tampoco con el desarrollo de compromiso coronario, por
lo que la etiologia inflamatoria no seria el unico factor
que determina la severidad de la enfermedad.

La hipoalbuminemia y la troponina fueron los tnicos pa-
rdmetros que diferenciaron aquellos pacientes que evolu-
cionaron con compromiso hemodindmico y shock, lo que
podria tener algtin valor predictivo del deterioro clinico
de los enfermos.

La terapia con inmunoglobulina y corticoides fue la mas
utilizada, observandose una buena respuesta, Sin embar-
20, se necesitan mas estudios clinicos controlados para es-
tablecer el tratamiento 6ptimo que evite la progresién de
la enfermedad y el desarrollo de aneurismas coronarios.
A pesar de lo grave del compromiso miocérdico y coro-
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Alteracién de la percepcién materna sobre el estado nutricional de sus

hijos ;jnuevo factor de riesgo cardiovascular?
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La obesidad infantil es un trastorno
de prevalencia creciente que predispone a la obesidad,
diabetes y enfermedades cardiovasculares en el adul-
to. Investigaciones recientes relacionan la percepcion
materna con el estado nutricional real de los nifios, en-
contrando una distorsion entre imagen corporal de sus
hijos con malnutricién por exceso (MNPE).

Estudio descriptivo de corte transversal.
La poblacidon objetivo fue 320 madres de escolares de
6 a 10 afios y se utilizé un muestreo por conveniencia.
Se incluyeron madres de hijos con MNPE. Se evalué
la percepcion de las madres a través de un pictograma.
Se efectuaron mediciones antropométricas de peso, ta-
lla y perimetro de cintura (PC), presion arterial (PA),
glicemia y colesterol total. En el analisis estadistico se
uso Stata 14 y Epidat 4.2.
La muestra fue conformada por 100
diadas madre/hijo con MNPE. 69% de las madres pre-
sentaron escolaridad de ensefianza media, y 68% te-

nian nivel socioecondmico bajo. Respecto de los nifios,
52% eran de sexo femenino, 38% presentaban riesgo
de obesidad abdominal y el 47% tenian obesidad abdo-
minal. La glicemia en ayunas estaba alterada en 35%,
el colesterol total alterado en 12% y 31% presentaban
PA elevada. El 60% de las madres de nifios con MNPE
subestimaron el estado nutricional de sus hijos.

En relacién a los factores de ries-
go cardiovascular de los escolares, un alto porcenta-
je presenta indices de riesgo cardiovascular elevado:
obesidad abdominal, PA alterada, colesterol total y
glicemias alteradas. La alteracion de la percepcion
materna sobre el estado nutricional de sus hijos, puede
repercutir en forma significativa para el desarrollo y
mantenimiento de la MNPE vy, por consiguiente, cons-
tituye un factor de riesgo cardiovascular, establecien-
do un punto clave de intervencion.

Malnutricién por exceso; factores
de riesgo cardiovascular; percepcién materna.
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Perception of child nutritional status by their mothers:

a new cardiovascular risk factor?

Overrnutrition in children is in-
creasingly more prevalent and leads to obesity, dia-
betes and cardiovascular disease in adults. Recent
research links distorted maternal perception of nu-
tritional status in their children with the presence of
obesity in adulthood).

A descriptive cross-sectional study was
performed on mothers and their schoolchildren aged
6 to 10 years old. A basic inclusion criteria was the
presence of overnutrition in children and the study
related maternal perception with the actual degree of
evernutrition in her child. Perception was evaluated
using a pictogram. Weight, height, waist circumfe-
rence, blood pressure (BP), blood sugar level and
total cholesterol were measured in children Stata 14
and Epidat 2.0 were used for statistical analysis.

100 mother-child pairs were studied. All
children had overnutriition. 69% of mothers had hi-
gh-school level education and 68% belonged in the
low socio-economic stratum. There were 52% of
girls. According to waist circumference 38% were at

risk of malnutrition and 47% already had abdomi-
nal obesity. 35% had an altered fasting blood sugar
level, 12% an elevatetd total cholesterol, 31% an in-
creased blood pressure. 60% of mothers of children
with overnutrition underestimated the actual nutri-
tional status (overnutrion) of their children.

The presence of overnutrition and
obesity indicators were high in this popution. This
occurred along with increased levels of BP, total cho-
lesterol and altered blood sugar levels. The maternal
perception of their childred severely under estimated
the level of overnutrition. This fact can have a signi-
ficant impact on the development and maintenance
of the excess type malnutrition and subsequent deve-
lopment of other cardiovascular risk factors. There-
fore, improving the perception of mothers regarding
the nutritional status of their children should be an
important element for diminishing cardiovascular
risk longterm.

Malnutrition due to excess, cardio-
vascular risk factors, maternal perception



La obesidad y el sobrepeso son los problemas de Salud
Publica mds graves del Siglo XXI. La obesidad en el nifio
es un trastorno frecuente, que predispone a la obesidad
en el adulto. Es un problema que afecta tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo, cuya etiologia
incluye factores genéticos y de estilos de vida no salu-
dables, como problemas de alimentacién y escasa acti-
vidad fisica!. La malnutricién por exceso (MNPE) en la
infancia puede predisponer a desarrollar enfermedades
no transmisibles como la diabetes mellitus y las enfer-
medades cardiovasculares?. Segiin la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) 2016-2017, el total de MNPE en nifios
menores de § afios fue 80%, mientras que en nifios de 8
a 12 afios fue 74% y en nifios mayores de 12 afios 71%>.
El desarrollo del tejido adiposo humano se inicia du-
rante la etapa prenatal. Existen tres periodos criticos y
vulnerables para el desarrollo de la obesidad y de sus
complicaciones. El primero ocurre durante la gestacién
y primer afio de vida, el segundo entre los 5 y 7 afios de
edad, "periodo de rebote de la obesidad” y el tercero en
la adolescencia. La obesidad que se desarrolla con mayor
propension en estos periodos, en especial en el “periodo
de rebote”, se caracteriza por su persistencia y complica-
ciones a largo plazo®.

En diversos estudios, se ha observado que un excesivo
consumo de alimentos de alta densidad energética ricos
en grasas saturadas, carbohidratos simples y sedentaris-
mo, representan en la actualidad el estilo de vida de gran
parte de los nifios chilenos>-0.

El desequilibrio permanente y prolongado entre la inges-
tién caldrica y gasto energético ha sido reconocido como
la principal causa de la creciente prevalencia de obesi-
dad>7. Se han desarrollado miiltiples estrategias para
disminuir esta patologia, pero no se han logrado resul-
tados que mejoren esta situacién en la poblacién infantil.
Existen estudios que han explorado la alteracién de la
percepcién del estado nutricional por parte de sus padres
como factor de riesgo de MNPE, que demuestran que
la percepcion inadecuada de la proporcion peso/talla en
nifio puede considerarse un factor de riesgo significati-
vo para el desarrollo y/o mantenimiento del sobrepeso
y obesidad, ya que 98,8% de los padres de nifios con
MNPE subestimaron el estado nutricional de sus hijosS.
Un estudio realizado en Chile, cuyo propdsito fue evaluar
en poblacién escolar la percepcion de la imagen corpo-
ral (PIC) de la madre hacia sus hijos con sobrepeso u
obesidad, demostré que el 54,8% de las madres en nifios
obesos y el 78,3% de las madres de nifios con sobrepe-

so presenta distorsién de la imagen corporal, indicando
que ésta podria repercutir en la escasa adherencia al tra-
tamiento?.

Nuestro trabajo plantea que la alteracion de la percep-
cién materna puede constituir un nuevo factor de riesgo
cardiovascular, ya que dentro del grupo familiar son las
madres las que ejercen un mayor control sobre la alimen-
tacion de sus hijos. Actdan asi como un mediador impor-
tante en el tratamiento de esta patologia, siendo clave su
intervencion para evitar a futuro el aumento de la preva-
lencia de la malnutricién por exceso.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal desde marzo a agosto del afio 2018 en madres
de escolares entre 6 a 10 afios de primero a cuarto afio ba-
sico pertenecientes al Liceo Los Céndores de la comuna
de Alto Hospicio, Regién de Tarapaca.

El muestreo fue de tipo por conveniencia, que permitié
seleccionar del total de la poblacién objetivo a 320 ma-
dres/hijos, incluyendo solamente aquellas cuyos hijos
presentan una MNPE. La muestra qued6 conformada con
100 diadas madres/hijos.

A cada madre se le aplicé un cuestionario en donde se le
solicit6 indicar edad, escolaridad, ocupacion y nivel so-
cioecondémico. Segtin el Ministerio de Desarrollo Social
de Chile se define como estrato socio econémico bajo
a una familia que percibe ingresos per cdpita entre $0 a
$106.214 (U$ 0 a U$ 143) y estrato social medio entre
$106.214 a $301.741 (U$ 143 a U$ 407).

Para evaluar la percepcion del estado nutricional de los
escolares se formé un equipo donde participaron sic6lo-
gos clinicos, nutricionistas y estadistico, y se elabor6 un
pictograma de 6 figuras de imdgenes corporales separa-
do por género, equivalentes a la calificacién nutricional,
segin la Guia Minsal 2018 de patrones de crecimiento y
asi evaluar el estado nutricional de nifios, nifias y ado-
lescentes, desde el nacimiento hasta los 19 afnos de edad.
Posteriormente, el pictograma fue validado por profesio-
nales nutricionistas pertenecientes a la Atencion Primaria
en Salud de Iquique. Cada imagen del pictograma corres-
ponde a un IMC determinado y cada madre debia elegir
con cual identificaba mejor a su hijo.

Los escolares se sometieron a mediciones antropométri-
cas de peso, talla y perimetro de cintura a través de ba-
lanza digital (Seca®), tallimetro portétil (Seca®) y cinta
métrica retractil.

El diagndstico nutricional se basé en IMC, clasificando
como: riesgo de MNPE (IMC/E =< -1 DE y > -2 DE),



eutréfico IMC/E > -1 DE y < +1 DE), sobrepeso (IMC/E
= +1 DE y < 42 DE), obesidad IMC/E = +2 DE y <
+3DE) y obesidad severa IMC/E = +3 DE). La medi-
cion perimetro de cintura se clasificé segin sexo y edad
(PC/E) como normal (< p75), riesgo de obesidad abdo-
minal (= p75 y < p90) y obesidad abdominal (= p 90).
Ademds, se midid presion arterial con monitor automa-
tico (Omron®), se definié como glicemia un valor igual
o menor a 100 mg/dL y para colesterol total aceptable en
ayunas a 170 mg/dL (Accutrend®).

Evaluacion estadistica: para la descripcion de las varia-
bles se utilizaron estadisticas descriptivas como prome-
dio y desviacion estdndar, distribucién porcentual, inter-
valos de confianza. Se efectué ademds un andlisis uni y
bivariado (chi cuadrado con significacién p<0.05). Los
andlisis estadisticos se realizaron con los programas Stata
14 y Epidat 4.2.

presion arterial sistdlica 108,9 + 25,26 mmHg., glicemia
en ayunas 100,12 + 10,14 mg/dL, colesterol total 15545
+14,20 mg/dL., perimetro de cintura en mujeres 70 +
7,94 cm y perimetro de cintura en varones 69,96 + 8,75
cm (Tabla 1).

Se encontrd 52% de sobrepeso, 40% de obesos y 8% con
obesidad severa. El perimetro de cintura estaba en nivel
de riesgo de obesidad abdominal y 38% estaba en riesgo
de obesidad abdominal. 47% presentaba obesidad abdo-
minal. La glicemia en ayunas estaba sobre los valores
normales seglin norma técnica Minsal 2010; El colesterol
total estaba alterado en 12% (Evaluacion Nutricional del
riesgo cardiovascular y metabdlico INTA 2017),y 31%
tenia PA elevada (Norma Técnica Programa Nacional de
la Infancia 2017). (Tabla 2 y 3).

Tabla 2. Distribucion variables sociodemograficas
de las madres en estudio.

Resultados: = >
(]
Se estudiaron 100 diadas madre/hijo con MNPE. La edad Edad
promedio de las madres fue 34,08 + 6,74 afios, 69% pre- e = P
sentaba escolaridad ensefianza media, 68% pertenece a =
. . .. . N 40 a 64 anos 19 19
un nivel socioeconémico bajo y 55% desempeiia labores
- Estado civil
de duefias de casa. Cacad ) o
Con respecto a los escolares, 52% era de sexo femenino, asaca 4 4
. ~ . Separada 5 5)
el promedio de edad fue 8,17 + 1,24 afios. Los promedios
de los otros pardmetros medidos fueron: peso corporal Selieis % °
35,2 + 8,56 kg., talla 128 + 8 cm., IMC 20,74 + 2,80 U
kg/mt2, presion arterial diastélica 66,34 + 20,55 mmHg., Educacion basica 8 8
Educacién media 69 69
Tabla 1. Distribucién de promedios poblacién escolar. Educacion técnico o profesional 23 23
Media DS IC(95%) Actividad laboral
Estudiant 7 7
Edad 817 1,24 7,92-8,42 SHcianes
Duefia de casa 55 55
Peso 35,02 8,56 33,32-36,72 :
Trabajadora 38 38
falla 1,28 0,08 1,27-1,31 Nivel Socioeconémico
LY U | 2l [ e Bajo (< US 143 per capita) 68 68
Obesidad MUJereS 22,19 2,09 21,21-23,17 Medio (entre U$ 143y 407 per Céplta) 32 32
Obesidad Severa Mujeres 23,72 3,28 22,48-32,95
Sobrepeso Hombres 18,49 0,79 18,15-18,82 Tabla 3. Calculo del riesgo que representa la percepcién menor del
Obesidad Hombres 21,75 2,05 20,79-22,71 estado nutricional por parte de la madre.
Obesidad Severa Hombres 24,58 3,13 19,58-29,57 Mujeres Hombres Total
PAD 66,34 20,55 62,26-70,41 Percepcién menor OR 23,22 OR 1,69 OR 2,53
PAS 10890 2526  103,88-11391  quelamedida P=0,001 P=0,37 P=0,0002
Glicemia ayunas 100,12 10,14 98,11-102,13 Obesidad (IC 95%: 3,97-228,78) (IC 95%: 0,45-6,42) (IC 95%: 1,43-4,48)
Colesterol total 155,45 14,20 152,62-158,27  Percepcion menor OR 0,04 OR 0,59 OR0,19
Perimetro cintura mujeres 70,00 7,94 67,79-72,21 que la medida P=0,001 P=0,37 P=0,0002
SR Ve 699 875 67427251 goprepeso (IC 95%: 0,004-0,251) (IC 95%: 0,15-2,20) (IC 95%: 0,07-0,51)



60% de las madres de nifios con MNPE los percibieron
como mds delgados (Figura 1).

Para la variable obesidad independiente del género, la
percepcién materna de que su hijo tuviese un menor gra-
do de obesidad fue significativa (Odds Ratio (OR) 2,53;
p=0,0002 (IC 95%: 1,43-448). En cambio, que las ma-
dres tuvieran una subestimacién del grado de obesidad
en nifias respecto al valor nutricional medido incrementd
significativamente el riesgo en la variable obesidad (OR=
23,22; p=0,001 (IC 95%: 3,97-228,78) (Figura 2).

Discusion:

Los resultados presentados indican que existe una re-
lacién importante entre la alteracion de la percepcion
materna del estado nutricional de sus hijos y el aumento
constante de la obesidad en escolares.

En nuestro pais la MNPE, tanto en poblacién infan-
til como adolescente o adulta es un grave problema de
Salud Pdblica. Chile es el pais con mayor aumento de
obesidad infantil, alcanzando prevalencias importantes
a nivel mundiall®. Un informe reciente nos sitia como
el segundo pafs con mayor prevalencia de obesidad en
adultos entre los integrantes de la OCDE!!. Por su parte
la dltima ENS encontr6 un 74% de MNPE en nifios de 8
a 12 afios, especialmente, en familias con bajo nivel so-

12-13

cioeconémico . En la poblacién de nuestro estudio,

el 68% corresponde a un estrato socio econémico bajo

pertenecientes a una de las comunas mds vulnerables de
nuestro pais, como Alto Hospicio.

Este estudio revela que, por parte de la madre, existe una
distorsion de la imagen de su hijo con mal nutricién por
exceso, ya que en 60% de los casos tendié a percibirlo en
un estado nutricional menor que el clasificado. Un estu-
dio chileno ha establecido una distorsion similar de un
54,8%9 y un estudio mexicano la establecié en 98,8%8.
En relacion al género se encontré que comparados con
los nifios, el riesgo de subestimar el grado de MNPE fue
mucho mayor en nifias.

Se pudo observar que, en la poblacién estudiada, existe
una tendencia a presentar un aumento de sus factores de
riesgo cardiovasculares como glicemia, colesterol total,
presion arterial alterados y obesidad abdominal segin
perimetro de cintura.

La alteracion de la percepcién materna en relacioén al
estado nutricional de su hijo puede influir en la escasa
adhesion al tratamiento para disminuir el sobrepeso y
obesidad de los escolares.

A la luz de estos resultados es importante establecer
nuevas estrategias, de las actualmente implementadas.
Aparte de las orientadas a los cambios y estilos de vida
saludable, es necesario incorporar en el trabajo multi-
disciplinario de los equipos de Atencién Primaria herra-
mientas para el trabajo con las madres de escolares con
mal nutricién por exceso, que permitan mejorar la per-
cepcion corporal de sus hijos.

Figura 1. Percepcion materna en relacion al estado nutricional del hijo
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PICTOGRAMA PERCEPCION MATERNA
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Conclusion: ayunas alteradas. Las madres en su mayoria tienen una
alteracion de la percepcidn sobre el estado nutricional

En relacién a los factores de riesgo cardiovascular de de sus hijos, especialmente, en las nifias, la cual puede

los escolares estudiados con malnutricién por exceso, repercutir en forma significativa para el desarrollo y

mantenimiento de la MNPE y, por consiguiente, ser

un alto porcentaje presenta obesidad abdominal, pre-
un factor de riesgo cardiovascular clave a intervenir.

sion arterial alterada, colesterol total y glicemias en
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Evaluacién y validacién diagnéstica de las variables 1QT, razén

1QTRR, razén iIRTRR para el diagnéstico DEQTc prolongado.
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El intervalo QT representa la
despolarizacién y repolarizacion ventricular y su
prolongacién estd asociada a un mayor riesgo de
arritmias graves y muerte stibita. Depende de la fre-
cuencia cardiaca y su rdpida valoracion es dificil de
obtener en la practica clinica. Una forma que faci-
lita este proceso es medir s6lo el intervalo QT pero
este no siempre se relaciona con un intervalo QTc
prolongado. Debido a esto, se postula que una va-
riable compuesta deberia tener mejor rendimiento
diagnostico para este objetivo.

Describir la correlacion de 3 variables
electrocardiograficas; intervalo QT (iQT), razén del
intervalo QT intervalo RR (%iQTRR) y razén del
intervalo RT intervalo RR (%iRTRR), en relacion
a la variable QT corregido (iQTc). Se efectud una
evaluacién diagnoéstica y validacion de las variables
mencionadas para establecer el diagndstico de in-
tervalo QT largo y las propiedades diagndsticas de
las mismas para el diagnéstico de iQTc prolongado
segin la formula Bazett.

Se efectué un estu-
dio transversal descriptivo-relacional, usando una
muestra no probabilistica formada por 220 elec-

trocardiogramas registrados en la base de datos del
centro cardiovascular. Las mediciones provenian de
ECGs registrados en reposo con medicion con céli-
per de los intervalos QT y RR en derivadas D2 y/o
V5, expresadas en milisegundos. Se excluyé la pre-
sencia de isquemia, preexcitacion y repolarizacién
precoz. Se obtuvo como resultado que la variable
razén iQTRR tiene mejor correlacién, concordan-
cia, sensibilidad y valor predictivo negativo para el
diagnéstico del iQTc prolongado, versus las varia-
bles iQT y razén iRTRR, principalmente en muje-
res.

La variable razén iQTRR tiene
una mejor correlacién, concordancia, sensibilidad
y valor predictivo negativo (VPN) para el diag-
noéstico del iQTc prolongado, comparado con las
variables iQT y razon iRTRR, principalmente, en
mujeres. Utilizando ambas variables este efecto se
potencia y permite concluir que si una mujer tiene
un iQT observado <470 ms, y una razén QTRR<
47,5%, esto se corresponde con un intervalo QTc
normal, con un VPN de 100% .

Sindrome QT largo, electrocar-
diograma, QT prolongado, arritmia cardiaca.

Correspondencia:
Dr. Claudio Santibafiez
csanti4@gmail.com



Validation of 1QT, iIQOTRR, iRT/RR ratio for estimation of QTc

Background: The QT interval (QT) includes
depolarization and repolarization phases of cardiac
cycle. Its prolongation is associated to an increa-
sed risk of serious arrhythmia and sudden death.
QT depends on heart rate and it is usually corrected
using the Bazett formula (QTc). Prolonged QT is
not usually well related to QTc. We postulate that
a composite formula muy have a greater value for
predicting serious arrhythmia.

Aim: To correlate the predictive value of a diffe-
rent approach to estimate a corrected QT interval:
the ratio of RT to RR intervals (QT/RR, expressed
as a percentage

Methods and Resulfs: A non probabilistic
sample of 220 ECGs were obtained from our data
base. ECGs were recorded at rest and measure-
ments were performed in leads Ds and/or V5 using
zetcalipers, the values being expressed in ms. The
presence of ischemia, pre excitation and early repo-
larization were excluded. The QT/RR ratio showed
better correlation, concordance, sensitivity, and ne-
gative predicted value with the usual QTc interval
compared to QT alone or de RT/RR ratio, especially
so in women.

Keywords: Long QT syndrome; electrocardio-
gram; QT prolonged; arrhythmia cardiac.



La medida del iQT en el electrocardiograma (ECG) de
reposo es considerada como la representacion sumada
de la despolarizacién y repolarizacién ventricular!. La
medicion de este intervalo requiere al menos 2 deriva-
ciones que muestren de manera clara la onda T (que
se determina mejor en las derivaciones de DI, V2, V5
y V6). Se recomienda que la medicién sea manual2-3.
Por tal motivo, en el presente estudio se utilizaron las
derivadas DII y/o V5 medidas de manera manual.
EliQT guarda una relacién directa con el intervalo RR
(iRR)*. Por ello, se han disefiado férmulas matemati-
cas para “corregir” el iQT y adecuarlo a la frecuencia
cardiaca. El iQT clinicamente util es el QT corregi-
do (QTc). Aunque no existe un estdndar de oro para
su diagndstico, existen varias férmulas para corregir
el iQT; la mas empleada es la de Bazett descrita en
1920°.

Por otro lado, el iQT no s6lo depende del iRR prece-
dente sino que también se adapta a los cambios de la
frecuencia cardiaca. Entonces, la exactitud del diag-
noéstico clinico es clave en el Sindrome QT largo, pa-
tologia de muy baja prevalencia, pero que puede ser
mortal6 y para el cual existe un tratamiento eficaz’-S.
Aparte del ECG, las pruebas diagndsticas de test de
esfuerzo y ECG-Holter de 24 horas?, son las mejo-
res formas de evaluar la dindmica del iQT dia/noche
y la influencia del sistema nervioso auténomo en el
corazén. Dada la baja prevalencia iQT prolongado se
considera importante contar con pruebas diagndsticas
mads précticas, eficientes y con un valor predictivo ne-
gativo (VPN) superior a las actuales para establecer
un diagndstico preciso. Existe literatura que apoya la
observacion de la razén QT/RR>50% se relaciona a
un iQTc prolongado, pero no hay descripcion de sus
propiedades diagndsticas.

El objetivo de este trabajo fue describir las propieda-
des diagnésticas de 3 variables electrocardiograficas
de uso habitual: intervalo QT (iQT), razén del iQT con
iRR (%iQTRR), razén del intervalo RT del iRR (%iR-
TRR) y contrastarlos con la variable intervalo (iQTc)
prolongado!® (Figura 1).

Se realizé un estudio transversal descriptivo-relacio-
nal, con muestreo no probabilistico. Se analizaron re-
gistros de 220 ECG tomados en reposo, obtenidos de
la base de datos del Centro Cardiolégico SS Puerto
Montt en el periodo comprendido entre junio 2014 y

Figura 1. Variables en Estudio

[ Férmula de Bazzet |

. iQT
10Tc = AL
Q YRR
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QT ‘100 =%iQTRR

RR ! !

[ intervalo QT
RT *100 = %iRTRR
RR

Todo en milisegundos

Elaboracion Propia.

mayo 2016. Por cada ECG con valor del iQTc pro-
longado (Varén, valor >450 ms o mujer >470 ms) se
eligié un ECG con valor de iQTc normall®. Se exclu-
yen los ECG de pacientes con isquemia, preexcitacion,
ritmo de marcapasos y repolarizacion precoz.

Las mediciones fueron manuales por tres operadores
independientes previamente entrenados y los valores
obtenidos fueron promediados. La calibracién del
ECG en velocidad y amplitud fue la estdndar; la medi-
cién fue hecha con cdliper, la unidad de medicién fue
en milisegundos y la medicién fue en la derivada D2
y/o V5, durante 3 ciclos cardiacos, incluyendo la onda
U. Ante la presencia de fibrilacion atrial se tomaron 10
ciclos. Se us6 como gold estandar para el diagndstico
de QT prolongado la férmula de Bazett dada su amplia
difusion, a pesar de sus conocidas limitaciones que
tienden a sobre corregir el valor del QT con valores
altos de frecuencia cardiaca. Ademads, se registré edad,
género, frecuencia cardiaca, tipo de ritmo, trastornos
de conduccién intraventricular (bloqueo completo de
rama izquierda (BCRI) y derecha (BCRD)) IPR, iRT,
iQT,iQTc, iRR, %iQTRR y %iRTRR. El andlisis esta-
distico se efectué usando SPSS-25, evaluando norma-
lidad y homogeneidad de varianza (Prueba de K-S y
Levene), correlacién de Spearman y concordancia con
indice de Kappa, con un nivel de significancia de 0,05.
Las variables se dicotomizaron segin punto estable-
cido por curva ROC para el diagnéstico de iQTc pro-
longado (Varén >450 ms y mujer >470 ms). El valor
iQT prolongado (Varén >430 ms y mujer> 470 ms y
la razon QTRR (Varén >49,5% y mujer >47,5%) con-
siderando una significancia estadistica de <0,05. Se
calculé sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y se
estableci6 concordancia con el indice Kappa.



Tabla 1. Descripcion de la poblacion.

Variables media | Valor minimo IVanrmiximo IDesv. Estandar [total

Genero masculino(%) 57 220
Ritmo Sinusal(%) 90 220
Bloqueo completo rama izquierda(%) 18 220
Bloqueo completo rama derecha(%) 14 220
Intervalo QRS>100 MS(%) 43 220
TCIV(%) 51 220
Intervalo QTc largo corregido por sexo(%q4 50 220
Edad (anos) 59,12 14 96 18,79 220
Fcia. cardiaca (lpm) 76,8 a7 150 201] 220
Intervalo PR (ms) 137,1 0 300 616] 220
Intervalo RR (ms) 828 400 1277 1904] 220
Intervalo QT (ms) 418 260 720 838] 220
Intervalo RT (ms) 363,5 200 680 7655] 220
Intervalo QRS (ms) 96,8 40 300 39.3] 220
Intervalo QTc (ms) 464 284 760 8237 220
Razon QTRR (%) 52,4 31 93 12,54] 220
Razon RTRR(%) 45 24 80 11,38] 220

Elaboracion Propia.

Resultados:

La Tabla 1 muestra las variables descriptivas de la po-
blacién. La prevalencia de intervalo QTc prolongado
fue de 50%, edad promedio 59 afios, el 57% fueron
varones, la frecuencia cardiaca media de 76 Ipm, el
promedio del iQT observado fue de 418 ms y del iQTc
464 ms; el 51% presentd un trastorno de conduccién

intraventricular, de los cuales el 18% fue por BCRI, y
el 14% por BCRD. No hubo arritmias ventriculares, y
un 10% tuvo fibrilacidén atrial. El valor promedio de la
variable razén iQTRR fue de 52,4%, y de la variable
razoén iRTRR 45%.

Se observé una correlacion significativa de las varia-
bles razén iQTRR con razén iRTRR, principalmen-

Tabla 2: Comparacion de medias y asociacion estadistica segtin diagnéstico de QTc prolongado V>450, M>470.

Tabla 2. Comparacion de medias y 3500acion estacistica segun ciagnostico de QT¢ prolongado V>450, M>470
[Variable QTc Normal QT¢ prolongado valor de p
Genero masculino(%) 62 53 0
Ritmo Sinusal) 95 84 0,04
Blogqueo completo rama izquierdal) “ 32 0
Bloqueo completo rama derechal®) 10 17 0,117
TCV (%) 37 Valor minimo [Valor méximo 65 Valor minimo [Valor méximo 0
Edad (afi03) 54,3 14 96 639 19 92 0,21
Fda. cardiaca (lpm) 719 47 143 81,72 48 150 0,001
Intervalo PR (ms) 133,82 0 240 140,36 0 300 0
Intervalo RR (ms) §65,6 420 1277 791 400 1250 0,001
Intervalo QT (ms) 374 260 480 463 300 720 0
Intervalo RT (ms) 3305 200 440 396,5 260 630 0,01
Intervalo QRS (ms) 818 40 160 1124 44 360 0
Intervalo QTc (ms) 4038 284 451 5258 450 760 0
Razon QTRR (%) 44,05 31 67 60,9 42 93 0
Razon RTRR(%) 389 24 76 52,09 30 80 0

Elaboracion Propia.



Tabla 3: Propiedades diagndsticas de las variables en estudio para diagnostico de QTc prolongado®.

iqr ** Razon QT/RR *** y/o Razon QT/RRIQT y Razon QT/RR

Propiedades Varon Mujer Varon Mujer Varon Mujer Varon Mujer
Sensibilidad 62 75 88 90 100 100 S0 65
Especificidad 90 93 78 79 68 74 100 98
Valor predictivo(+) 84 93 77 84 73 83 100 97
Valor predictivo (-)| 73 75 88 87 100 100 70 69
Concordancia 54 47 65,7 69,6 70 78,1 59 64,5
KAPPA 54,5 66 65,7 69,9 70 597 59 60,5

*iQTc prolongado >450 ms varones y >470 ms mujeres
*##iQT >430 ms varones y >470 ms mujeres
*##*Razon QT/RR >49.,5% varones y >47,5% mujeres

te, en el grupo de mujeres. La variable razéon iQTRR
mostré una correlaciéon de 85% versus 82% con la
medicién cldsica del iQT, para diagndstico de iQTc
prolongado. La Tabla 2, muestra la comparacién de
medias segtn la presencia de QTc prolongado, y existe
diferencia estadisticamente significativa para el tipo
de ritmo, intervalo PR, intervalo QRS y para la pre-
sencia de BCRI.

Se informé sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo (VPP), VPN y se estableci6 concordancia
con el indice Kappa. Para la variable iQT var6n >430
ms se obtuvo una sensibilidad 62%, especificidad
90%, VPP 84% y VPN 73 %, concordancia de 54%
e indice kappa de 54,5. En cambio, para la variable
razén iQTRR varén >49.,5 % se obtuvo una sensibili-
dad de 88 %, especificidad de 78%, VPP 77% y VPN
de 88% y concordancia e indice kapa de 65,7% para el
diagndstico del iQTc prolongado (Tabla 3) Estos valo-
res son superiores en la mujer.

También se describe que al utilizar las dos variables
se puede alcanzar un 100% de sensibilidad, especifici-
dad, VPP, VPN, con una concordancia de 78% e indi-
ce Kappa de 75,7.

Dicho de otro modo, se demostrd que en esta poblacion
la variable raz6n iQTRR tiene una mejor correlacion,
concordancia, sensibilidad y VPN para el diagndstico
del iQTc prolongado, comparado con las variables iQT
y razén iRTRR, principalmente en mujeres.
Utilizando ambas variables este efecto se potencia y
permite concluir que si una mujer tiene un iQT ob-
servado <470 ms, y una razén QTRR< 47,5%, esta-
remos frente a un intervalo QTc normal, con un VPN
de 100%.

Elaboracion Propia.

El intervalo QT incluye los tiempos de la despolariza-
cién y la repolarizacién ventricular. Mientras mayor
sea su duracién aumenta el riesgo de arritmias ventri-
culares y muerte sibita. La prolongacidén aparece en
distintos tipos de patologias, congénitas o adquiridas,
consumo de algunos farmacos como amiodarona, ma-
crolidos o el triéxido de arsénico; este dltimo causa
prolongacién de iQT en el 80% de los paciente que lo
reciben!l.

En el diagndstico, se utiliza la férmula de Bazett, que
consiste en corregir el iQT segun la frecuencia cardia-
ca, medido en milisegundos a través de su férmula,5
lo cual tiene limitaciones descritas por sobre corregir
los valores a frecuencias altas. En nuestro estudio la
dispersion de frecuencia cardiaca fue entre 47 y 150
Ipm lo cual puede influir en los resultados. Hubo di-
ferencias asociadas a la presencia de fibrilacién atrial,
probablemente por mayor frecuencia cardfaca asocia-
da. Solo el BCRI, y no el BCRD, produjo diferencias.
Otra limitacidn es la variabilidad Inter observador que
no fue registrada, asi como tampoco se registro el con-
sumo de farmacos. Dada la ausencia de eventos arrit-
mogénicos de importancia y la alta prevalencia de QT
prolongado en esta poblacion, ella sea de bajo riesgo.
En este estudio se describe una herramienta diagnds-
tica facil de usar, se demuestra que la variable razon
iQTRR tiene una mejor correlacién, concordancia,
sensibilidad para el diagnédstico del iQTc prolongado
y en especial el VPN que alcanza casi a un 90% y atin
mayor cuando se usan en conjunto. La gran ventaja
diagndstica en las patologias de baja prevalencia es



precisamente el VPN. De esta forma, podemos rdpida-
mente tamizar la lectura electrocardiogréfica y aplicar
la férmula de Bazett, s6lo en los electrocardiogramas
que muestren una razén QT/RR>50%, ya que en todos
los demds, la probabilidad de tener un valor normal es
cercano al 90% y si se suma el valor del QT observado,

1.- LOCATI E, BAGLIANI G, PADELETTI L. Normal ventri-
cular repolarization and QT interval: Ionic background, mo-
difiers, and measurements. Card Electrophysiol Clin. 2017,
9 (3): 487 - 513. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/28838552/rom_single_result=Card+Electrophysiol+-
Clin.+2017%3B9%283%29%3A487-513 (consultado el 10
de junio 2020).

2.- POSTEMA P, WILDE A. The Measurement of the QT Inter-
val. Curr Cardiol Rev. 2014; 10 (3): 287 - 294. Disponible
en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4040880/
(consultado el 10 de junio 2020).

3.- VETTER V. Clues or Miscues? How to make the right interpre-
tation and correctly diagnose long-QT syndrome. Circulation.
2007; 115 (20): 2595 - 2598. Disponible en https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/17515476/?from_single_result=Circula-
tion+2007%3B+115%3A+2595-2598 (consultado el 10 de
junio 2020).

4.- MALIK M, HNATKOVA K, NOVOTNY T, SCHMIDT G.
Subject-specific profiles of QT/RR hysteresis. Am J Physiol
Heart Circ Physiol. 2008; 295 (6): H2356 - 63. Disponible
en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18849333/ (consultado el
10 de junio 2020).

5.- BAZETT H. An analysis of the time-relations of electrocar-
diograms. Heart. 1920; 353 - 370. Disponible en https://on-
linelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1542-474X.1997.
tb00325 .x (consultado el 10 de junio 2020).

6.- SREDNIAWA B, MUSIALIK-LYDKA A, JARSKI P, SLI-
WINSKA A, KALARUS Z. Methods of assessment and clini-
cal relevance of QT dynamics. Indian Pacing Electrophysiol
J. 2005 Jul 1; 5 (3): 221 — 232. Disponible en https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/16943870/?from_single_result=Me-
thods+of+assessment+and+clinical+relevance+of+QT+dy-
namics.+Indian+Pacing+Electrophysiol (consultado el 10 de
junio 2020).

esta probabilidad alcanza al 100%. Con base en lo ex-
puesto y a la ausencia de estudios anteriores, dejamos
disponible esta herramienta a toda la comunidad cien-
tifica. A futuro serd ttil realizar un estudio prospectivo
para establecer la utilidad y los valores de corte de esta
razén, en una poblacién de alto riesgo.

7.- PRIORI S, SCHWARTZ P, NAPOLITANO C, BLOISE R,
RONCHETTI E, GRILLO M, et al. Risk stratification in
the long-QT syndrome. N Engl J Med. 2003 May 8; 348
(19):1866 — 1874. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/12736279/7from_term=Risk+stratification+in+-
the+long-QT+syndrome (consultado el 10 de junio 2020).

8.- PRIORI S, BLOMSTROM-LUNDQVIST C, MAZZANTI
A, BLOM N, BORGGREFE M, CAMM J, et al. 2015 ESC
Guidelines for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: The
Task Force for the Management of Patients with Ventricular
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2015
Nov 1; 36 (41): 2793 - 2867. Disponible en https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/26320108/?from_single_result=Eur+Hear-
t+J.%2C+36+%282015%29%2C+pp.+2793-2867 (consulta-
do el 10 de junio 2020).

9.- COUMEL P. From provocation tests to clinical practice: in-
vasive and non-invasive electrophysiology. Arch Mal Coeur
Vaiss. 2003 May; 96 (4): 48 - 53. Disponible en https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12852285/?from_single_result=-
From+provocation+tests+to+clinical+practice%3A+inva-
sive+and+non-invasive+electrophysiology (consultado el 10
de junio 2020).

10.-MASON J, RAMSETH D, CHANTER D, MOON T, GOOD-
MAN D, MENDZELEVSKI B. Electrocardiographic refe-
rence ranges derived from 79.743 ambulatory subjects. J
Electrocardiol. 2007; 40 (3): 228 - 234. Disponible en https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17276451/ (consultado el 10 de ju-
nio 2020).

11.- PORTA-SANCHEZ A, GILBERT C, SPEARS D, AMIR E,
CHAN J, NANTHAKUMAR K, et al. Incidence, Diagnosis,
and Management of QT Prolongation Induced by Cancer The-
rapies: A Systematic Review. J] Am Heart Assoc. 2017 Dec 7,
6 (12): e007724. Disponible en https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29217664/ (consultado el 10 de junio 2020).



Preparacién de los colegios y profesores de educacién fisica en

prevencién de muerte stbita y soporte vital basico

Stephanie Acevedo®P, Guiliana Cordova®C, Cristian Claveria®, Guillermo Larios?9.

d

a. Divisién de Pediatria.
b. Residente de Pediatria.
¢. Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos.

d. Departamento de Cardiologia y Enfermedades Respiratorias del nifio.

Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile. Santiago, Chile.

Financiamiento: No corresponde
Conflictos de Interés: No corresponde

Conocer el nivel de preparacion de cole-
gios y profesores de educacion fisica en prevencion de
muerte subita (MS) y soporte vital basico, incluyendo
disponibilidad y uso del desfibrilador externo automa-
tico (DEA).

Estudio descriptivo de corte transversal,
en profesores de educacion fisica de establecimientos
educacionales de distintos tipos de sostenedores (mu-
nicipales, subvencionados y particulares) de Santiago,
Chile, a través de un cuestionario online. Se analiza-
ron datos demogréficos del profesor, antecedentes de
preparacion y disposicion de reanimacion cardiopul-
monar (RCP), presencia y uso de DEA y preparacion
del establecimiento ante un caso de MS.

De 97 profesores encuestados, 71,1%
no se siente capacitado para realizar RCP a pesar que
un 70% del total ha realizado un curso. La disposicion

para realizar reanimacion en aquellos que han realiza-
do un curso, es 99%, comparado con 83% en quienes
no lo han realizado (p=0,003). Existe una marcada di-
ferencia en disponibilidad de DEA segtin tipo de sos-
tenedor (52,4% en particulares, 29,6% en municipales
y 15% en subvencionados, p=0,001), pero transver-
salmente no saben como utilizarlo (42,9 %, 40,7% y
25%, p=0,43). La mayoria de los colegios no cuenta
con un plan de accién ante MS.
Los colegios y profesores de edu-
cacion fisica tienen una preparacion insuficiente y
desactualizada en prevencion de muerte sibita y so-
porte vital bdsico, con una distribucién heterogénea
de DEA en establecimiento segtn tipo de sostenedor.
Muerte subita, reanimacion car-
diopulmonar, desfibrilador externo automatico, sopor-
te vital basico.
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Competence of schools and physical education teachers for

sudden death prevention and basic life support.

Objective: To assess the competence of schools
and physical education teachers in the prevention of
sudden death (SD) and basic life support meassures,
including availability and use of the automatic exter-
nal defibrillator (AED).

Methods: A descriptive cross-sectional study in-
cluded physical education teachers from different
Schools (public, subsidized and private) in Santiago,
Chile. An online questionnaire was applied inclu-
ding demographic data of the teacher, comentence
and willingness to perform cardiopulmonary resus-
citation (CPR), presence and use of AED and school
preparation in case of a SD.

Results: From a total of 97 teachers surveyed do not
feel capable of performing CPR, in spite of the fact that
70% of them completed a CPR course. Among those

who took a course, their willingness to perform resus-
citation was 99%, compared to 83% en those not havin
taken the course (p =0.003). There was a marked diffe-
rence in DEA availability according to class of school
(private 52 4%, public 29,6 subsidized 15%, p=0,001),
but tke knowledge on how to use de DEA was uni-
formly insufficient (42,9 %, 40,7% and 25%, p=0,43)
Most schools do not have a protocol to face SD.
Conclusions: We observed that schools and
physical education teachers have an insufficient and
outdated preparation in sudden death prevention and
basic life support. The avialability of AED differed
according to the class of establishment.

Key Words: Sudden death; cardiopulmonary res-
uscitation; automatic external defibrillator; Basic life
support.



El sindrome de muerte sibita (MS), definido como un
paro cardiorrespiratorio, no traumdtico, que ocurre en
forma instantdnea o en menos de 1 hora del inicio de los
sintomas en una persona considerada previamente sana,
es un fenémeno infrecuente!. En nifios y adolescentes se
reportan incidencias de 0,3 a 1:100.000 personas/afio,
pero esa cifra aumenta en deportistas de la misma edad a
2,3:100.0002. A pesar de esta baja incidencia, es un feng-
meno con alto impacto familiar y medidtico, al ocurrir en
pacientes jovenes sin patologias previas conocidas.

Para hacer frente a este problema, existen hace décadas
medidas de prevencion primaria a través de una evalua-
cién preparticipativa (EPP), destinada a detectar pato-
logias que potencialmente pudieran manifestarse como
MS durante la practica deportiva®#. Sin embargo, la
EPP utilizando historia y examen fisico detecta sélo un
20% de los pacientes susceptibles de presentar MS*5, 1o
que pudiera aumentar hasta un 60% afiadiendo un elec-
trocardiograma interpretado utilizando las dltimas guias
disponibles, pero a costa de un no despreciable nimero
de falsos positivos®. Es necesario entonces complemen-
tar esta practica con medidas de prevencion secundaria,
como responder oportuna y adecuadamente ante un paro
cardiorrespiratorio (PCR). Ello requiere un soporte vi-
tal bdsico, que incluye: reconocer y activar el sistema
de emergencia, reanimacién de calidad y desfibrilacién
precoz’. Un oportuno soporte vital basico puede gene-
rar tasas de sobrevida de 50 a 70%, en este grupo etario
mientras que cada minuto de retraso en desfibrilacién re-
duce la probabilidad de sobrevida en un 10-12%39. Es-
tas primeras medidas deben ser realizadas por la persona
capacitada mds cercana que presencia el evento. En la
actividad deportiva escolar supervisada, esta responsabi-
lidad debe recaer en el (la) profesor (a) o entrenador (a)
del alumno!0,

En Chile, son los profesores de educacion fisica los que
habitualmente supervisan la actividad fisica recreativa y
competitiva en este grupo etario. Sin embargo, descono-
cemos el nivel de formacién de profesores de educacion
fisica en soporte vital bdsico. La heterogeneidad de ins-
tituciones que imparten pedagogia en educacién fisicall,
presume un nivel de capacitacion disimil y/o insuficiente
en éste drea. El objetivo del presente trabajo es conocer
el nivel de preparacion en prevencion secundaria de MS
y respuesta de soporte vital basico, incluyendo la dispo-
nibilidad y el uso de desfibrilador externo autométicos
(DEAs) en los establecimientos educacionales y caracte-
rizarla segun tipo de sostenedor.

Disefio y participantes: Estudio descriptivo de corte
transversal en profesores de educacidn fisica de estable-
cimientos municipales, subvencionados y particulares
ubicados en Santiago de Chile, desde septiembre a no-
viembre del 2019.

Se envid un cuestionario digital a los correos electrénicos
de profesores de educacion fisica desde una base de datos
obtenida de los directores de los establecimientos educa-
cionales de la Region Metropolitana.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en In-
vestigacion de la Escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (ID cédigo: 190528009).
Los participantes en el estudio dieron su consentimiento
informado mediante un formulario digital, aprobado por
el comité de ética institucional.

Cuestionario: El cuestionario fue desarrollado en la pla-
taforma Google Forms. Constaba de 25 preguntas des-
glosadas en 4 dreas: a) datos demogréficos del profesor y
del colegio donde se desempefian; b) preparacion y dis-
posicion para realizar RCP; ¢) presencia y uso de DEA 'y
d) preparacioén y planificacion del colegio ante MS. No se
realizaron preguntas tedricas sobre contenidos de soporte
vital basico, ya que al ser un cuestionario electrdnico, se
considerd que no evaluaba este conocimiento en forma
fidedigna.

Las preguntas atingentes a DEA (drea c) se realizaron
solo a los que habian realizado curso de soporte vital
bésico, primeros auxilios o RCP para asegurar la com-
prension del concepto, utilizando la capacidad de ramifi-
cacion de esta encuesta electronica. A los profesores que
trabajaban en mds de un establecimiento se les solicitd
que respondieran segtn el establecimiento en donde mas
horas trabajan.

Analisis estadistico: Se realiz6 un andlisis descriptivo
utilizando promedios y desviacion estandar o medianas y
rangos segln pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk. Se
compararon las variables por tipo de sostenedor de cada es-
tablecimiento utilizando Chi2 y prueba t de Student, segiin
correspondiere, utilizando el programa STATA®, versién
15, considerando estadisticamente significativo un p<0,05.

De un total de 1174 profesores de educacion fisica segiin
registros del Ministerio de Educacién y 175 correos elec-
trénicos confirmados como recibidos, 97 profesores (8,3%
y 55.4%, respectivamente) consintieron participar en el es-



Tabla 1: Datos demograficos de los participantes y del colegio donde se desempeiian.

Total Municipal Subvencionado  Particular
n=97 n=37 (38,1%) n=34 (35,1%) n=26 (26,8%)
Edad (en afios), Promedio + DE 36,1 £88 36975 345+85 37,2+ 109 0,32
Sexo
Femenino 48 (49,5%) 14 (37,8%) 20 (58,8%) 14 (53,8%) 0,18
Masculino 49(52,5%) 23 (62,2%) 14 (41,2%) 12 (46,2%)
Formacién Académica
Profesores educacion fisica (estudios completos) 92 (94,6%) 36 (97,3%) 32 (94,1%) 24 (92,3%) 0,13
Estudio superior completo en ciencias del deporte 2 (2,1%) 0 0 2(7,7%)
Estudiante universitario /estudios incompletos 3(3,1%) 1(2,7%) 2 (5,9%) 0
Numero de escuelas donde trabaja
Una 81 (83,5%) 31 (83,8%) 27 (79,4%) 23 (88,5%) 0,86
Dos 14 (14,4%) 5(13,5%) 6 (17,7%) 3(11,5%)
Mas de tres 2(2,1%) 1(2,7%) 1(2,9%) 0
Nifios que entrena por establecimiento
<200 18 (18,5%) 6 (16,2%) 5(14,7%) 7 (26,9%) 0,63
200-1000 62 (63,9%) 26 (70,3%) 22 (64,7%) 14 (53,8%)
>1000 17 (17,5%) 5(13,5%) 7 (20,6%) 5(19,2%)

Los datos se presentan como n (%), salvo que se exprese algo distinto. DE: Desviacion estdndar. Valor p segiin ChiZ entre tipos de sostenedores.

tudio y conforman el total de profesores encuestados.

La edad promedio de los participantes fue de 36,1 +
8,8 afios, 49 (52,5%) de sexo masculino. Noventa y dos
(94,6%) participantes eran profesores de educacion fisica
con estudios superiores completos, 81 (83,5%) trabajaba
s6lo en un establecimiento y 62 (63%) entrenaba entre
200 y 1000 nifios en total. Del total de profesores, 26
(26,8%) se desempeinaban principal o exclusivamente en
colegios particulares, 34 (35,1%) en subvencionados y
37 (38,1%) en municipales. No se observaron diferencias
entre las variables demogréficas estudiadas segun el tipo
de sostenedor (Tabla 1).

Antecedentes del lugar de formaciéon y preparacion
en reanimacion cardiopulmonar:

Del total de profesores participantes, solo 68 (70%) asistié
a cursos de RCP, con un discreto mayor porcentaje en los
colegios particulares 21/26 (80,8%), comparado con mu-
nicipales 27/37 (73%) y 20/34 (58.,8%) en subvenciona-
dos, sin alcanzar significancia estadistica, (p=0.16). De los
que recibieron o asistieron a cursos s6lo el 28 (28,8%) se
siente suficiente capacitado para realizar RCP (Tabla 2).
Un 93,8% del total de encuestados estaria dispuesto a
realizar maniobras de reanimacidn, sin diferencias segin
tipo de establecimiento. Sin embargo, los profesores que
han realizado un curso tienen mayor disposicién a reali-
zar RCP versus los que no lo han realizado 67/68 (98,5%)
versus 24/29 (82,8%), p=0,003; también tienen mejor
percepcién de estar preparados para realizar RCP 26/68

Figura 1: Asociacion entre antecedentes de formacion en RCPy
asistencia a cursos de reanimacion.
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RCP: Reanimacion cardiopulmonar. Valor p segiin Chi2.

(38,3%) vs 2/29 (6,8%), (p=0,002), (Figura 1).

De los profesores encuestados que han realizado cursos,
un 76,5 % no lo tiene actualizado en los dltimos 3 afios,
y un 35% lo realizé por tdltima vez durante su formacién
como profesor de educacion fisica.

Disponibilidad y conocimiento en el uso de DEA
De los profesores que asistieron a cursos, 22/68 (32,3%)



Tabla 2: Antecedentes de formacion y preparacion en reanimacion cardiopulmonar.

Variable, n de respuestas Total
afirmativas(%) n=97

Municipal
n=37(38,1%)

Subvencionado
n=34(35,1%)

Particular p
n=26(26,8%)

Se siente suficientemente
entrenado/capacitado para
RCP

28 (28.8%)

11(29.7%)

9(26,5%) 8(30,8%) 0,93

Estoy dispuesto a hacer
maniobras de RCP si un
nifio se desploma
He asistido a cursos de
RCP, primeros auxilios o
soporte vital basico

91 (93,8%)

68 (70%)

35(94,6%)

27(73%)

32(94,1%) 24(92,3%) 0,93

20(58,8%) 21(80,8%) 0,16

Solo se muestran respuestas afirmativas. Los datos se presentan como n (%). RCP: reanimacion cardiopulmonar.

Valor p segiin Chi? entre tipos de sostenedores.

refieren que su establecimiento cuenta con un DEA en
su colegio, con una heterogénea presencia segtin tipo de
establecimiento: 11 (52,4%) en colegios particulares, 8
(29,6%) en municipales y de sélo 3 (15%) en subvencio-
nados, (p=0,001). Sélo 25 (36,7%) profesores que han
realizado cursos saben como utilizar el DEA, sin dife-
rencia con aquellos han realizado el curso en los tltimos
3 afios, donde sélo 13 de 33 (39,4%) saben utilizarlo,
(p=0,8). Tampoco se observan diferencias segtin el tipo
de establecimiento donde se desempeiia el profesor, 9
(42.9%) particulares, 11 (40,7%) municipales, 5 (25%)
subvencionado, (p=0,43) (Tabla 3).

Protocolos y preparacion de colegios frente a muerte
subita

Del total de profesores encuestados, 22 (32%) conocia
un protocolo de accién del colegio en caso de desplo-
me o MS, con diferencias segtin tipo de establecimientos
(p=0,02) (Tabla 4). Ademads, segin los profesores, una
mayoria de establecimientos no solicita o no establece
como requisito una evaluacidn preparticipativa para rea-

lizar deporte en el colegio, con mayor tendencia para so-
licitarla en colegios municipales, pero sin alcanzar signi-
ficancia estadistica (particular 17 (65,4%) vs 23 (67,6%)
y 30 (81%), respectivamente, p=0,05). La mayoria de los
profesores sabe cudl es el centro de derivacion mas cerca-
no, independiente del tipo de establecimiento.

Discusion:

En este trabajo caracterizamos la preparacién en preven-
cién de muerte subita y soporte vital basico de un grupo
de profesores de educacidn fisica y de los colegios donde
se desempefian. El estudio se efectu$ en la Regién Me-
tropolitana mediante una encuesta electrdnica.

A nuestro entender, este es el primer trabajo en Chile
que aborda la prevencion secundaria de muerte stbita en
poblacion escolar (no lactante). En uno de los pocos es-
tudios sobre muerte stbita en Chile, Donoso et al repor-
taron que del total de fallecidos entre 2000-2010 1,95%
de ellos presentaron diagndsticos susceptibles a provocar
MS, pero sin comparaciones relacionadas con el cardcter
o0 no de deportista de los sujetos!2. A pesar del impac-

Tabla 3: Disponibilidad y conocimiento en el uso del desfibrilador externo automatico, total y seguin tipo de sostenedor.

Variable, n (%) Total Municipal Subvencionado  Particular p
n=68 n=27(39,7%) n=20 (29,4%) n=21(30,8%)
Su colegio cuenta con DEA ?
Si 22 (32,3%) 8(29,6%) 3(15%) 11 (52,4%)
No 34(50%)  18(66,7%) 13(65%) 3(14,3 %) 0,001
Desconozco 12(17%)  1(3,7%) 4(20%) 7(33,3%)
Sé como utilizar DEA 25 (36,7%) 11(40,7%) 5(25%) 9(42,9%) 0,43

2

Los datos se presentan como n (%). DEA: desfibrilador externo automdtico. Valor p segiin Chi“ entre tipos de sostenedores.



Tabla 4: Protocolos y preparacion de colegios frente a muerte stibita, segun tipo de sostenedor.

Variable Municipal Subvencionado Particular p
n=97 n=37(38,1%) n=34(35,1%) n=26(26,8%)
¢Existe un protocolo de accion
donde trabaja?
Si 6 (27,3%) 5(14,7%) 11(42,3%)
0 0, 0, 0,02
No 19 (51,4%) 13 (38,2%) 4 (15,4%)
Lo desconozco 12 (32,4%) 16 (47,1%) 11 (42,3%)
. Conoce el centro médico
de derivacion?
Si 36 (97,3%) 30 (88,2%) 22 (84,6%)
0,19
No 1(2,7%) 4 (17,8%) 4 (15,4%)
Requisitos para realizar deporte
en el colegio
El colegio no tiene requisitos 30 (81,1%) 23 (67,7%) 17 (65,4%)
Certificado médico emitido por 6 (16,2%) 7 (20,6%) 2 (7,7%) 0,05
pediatra o médico general
Certificado médico que incluya 0(0) 2 (5,9%) 4 (15,4%)

electrocardiograma

Los datos se presentan como n (%). Valor p segiin Chi? entre tipos de sostenedores.

to medidtico que este problema genera en la poblacién,
existe un importante déficit de publicaciones cientificas
al respecto en nuestro medio.

Los resultados de nuestro trabajo son preocupantes en, al
menos, 3 puntos: 1) la deficiente autopercepcion de los
profesores de educacion fisica de preparacion en soporte
vital bésico, independiente del tipo de establecimiento
educacional; 2) la insuficiente y desactualizada asistencia
a cursos de soporte vital basico y 3) una heterogénea dis-
tribucién de DEA segtn tipo de establecimiento asociado
a un transversal desconocimiento en su uso.

Nuestros profesores muestran menor percepcion de pre-
paracion en soporte vital basico y mayor desconocimien-
to del uso del DEA que los portados en similares expe-
riencias internacionales. En Santiago de Compostela,
Espaiia, un 58% de los profesores reconoce estar capaci-
tado en RCP (versus 28,8%, segtin nuestros resultados) y
un 88% conoce el DEA!3. Segiin una encuesta nacional
en Estados Unidos, un 80% de los entrenadores deporti-

vos refieren estar certificados en RCP y 89% entrenados
en el uso de DEA!0,

Para abordar estas deficiencias, es necesario mejorar la
preparacion de los profesores en soporte vital basico, que
debe incluir el reconocimiento de la emergencia, la ac-
tivacion del sistema de respuesta, maniobras de RCP de
calidad, disponibilidad mds uso precoz del DEA y planifi-
cacion y ejecucién del traslado. Si bien existen multiples
instituciones que realizan cursos de RCP y soporte vital
basico, no contamos con estudios o certificaciones que
aborden la calidad de los cursos que se imparten en nuestro
pais. El desconocimiento demostrado por los profesores
encuestados sobre el uso de DEA, incluso en los profeso-
res que han tenido cursos los tltimos 3 afios, sugiere que
no todos estos cursos cumplen con los estdndares actuali-
zados, tanto en contenidos tedricos como en las competen-
cias practicas. Es aconsejable, entonces, que los profeso-
res de educacion fisica tengan acceso a cursos certificados
desde el pregrado, y se les instruya en la importancia de



actualizar constantemente su entrenamiento en estas com-
petencias, ya que seguin nuestros hallazgos, un 70% de los
encuestados refiere haber realizado algin curso, pero sélo
un 23% lo ha actualizado en los dltimos 3 afios, lo que estd
muy por debajo de las recomendaciones internacionales
que sugieren realizarlo al menos cada 2 afios!4.

Con respecto al DEA, la incorporacién masiva de estos
dispositivos ha sido un elemento diferenciador en el ma-
nejo de MS y la prevencion secundaria. En Japdn, pais
lider en esta materia, existe disponibilidad de DEA en
casi 100% de los establecimientos educacionales. El re-
ciente estudio de Mitamura et al demuestra que una po-
litica nacional de distribucion de desfibriladores con una
adecuada capacitacion ha logrado sobrevida en escolares
de sobre 80%13. M4s adn, Sado et al, publicé la expe-
riencia del registro japonés que demostr6 que el 89,5%
de los episodios de MS, el primer ritmo objetivado era
fibrilacion ventricular, potencialmente recuperable con
el DEA1S. Este estudio, ademds, describe los deportes
que practicaban los escolares antes de presentar la MS,
destacando las carrera de larga distancia (21,8%), segui-
do por fiitbol (13,3%) y basquetbol (12,2%), todos muy
frecuentemente practicados por nuestros escolares. Por
tanto, sus resultados son potencialmente aplicables en
nuestro medio.

Recientemente, nuestro pafs ha intentado seguir estos
pasos mediante la entrada en vigencia de la ley niimero
21.156 de mayo 201917, en donde se establece la obli-
gacién de disponer de DEA debidamente sefializados y
de acceso expedito en establecimientos educacionales de
nivel bdsico, medio y superior; publicos y privados, los
recintos deportivos y gimnasios con una capacidad igual o
superior a mil personas, entre otros. Hay que recalcar que
esta ley no tiene impacto si no va de la mano con una ade-
cuada capacitacion en soporte vital basico y uso de DEA
en aquellos que tienen la mayor chance de utilizarlo, que
para los establecimiento educacionales corresponde a los
profesores de educacion fisica. Ademds, parte importante
del éxito del programa japonés y otros que se han imple-
mentado en establecimientos educacionales es contar con
un registro muy completo, acompaifiado de logistica, pla-
nificacién y tiempos de respuesta breves del equipo extra-
hospitalario!-18. Todos estos son grandes desafios que no
han sido suficientemente abordados en nuestro pais.

Es importante también discutir estos puntos con los pa-
dres y apoderados para generar los cambios necesarios
en nuestra prictica clinica diaria, vemos que tanto apode-
rados como los mismos profesores y los establecimien-
tos educacionales conffan en que una EPP pudiese ser

el unico método para evitar la MS en el dmbito escolar
y/o deportivo. Tal como lo expresamos en nuestra car-
ta al editor, en relacién a la declaracion de posicidn de
distintas Sociedades cientificas Chilenas sobre la EPP,
este método de prevencién primaria en MS es ttil pero
no suficiente para abarcar completamente la magnitud y
complejidad del problema, por el significativo nimero
de falsos positivos durante la evaluacién y por no lograr
pesquisar a todos los potenciales sujetos que pudieran
presentar MS durante la practica deportiva2: 19-20,

En cuanto a los limitantes del estudio, el indagar la prepa-
racién de soporte vital bésico a través de una encuesta li-
mita las conclusiones a la percepcion del encuestado y su
capacidad de auto reporte, con el sesgo que esto incluye.
Ademads, la muestra incluye sélo una ciudad de Chile y
poblacién urbana, por lo que no se puede extrapolar a
todo el pais. Si bien existe una adecuada representacién
de los distintos tipos de establecimientos segiin soste-
nedor, difiere a la distribucién de colegios en Santiago,
donde se reporta una mayoria de colegios subvenciona-
dos (67,9%) seguido por municipal (20,4%) y particular
(11,7%), sin ajuste por matricula?!,

A pesar de estas limitaciones, este estudio contribuye al
conocimiento de la realidad nacional en relacién con la
preparacion de los profesores de educacion fisica y cole-
gios en prevencion de muerte stbita y soporte vital ba-
sico. Esperamos que estos resultados puedan motivar y
proponer nuevos estudios que evaltien directamente las
competencias de los profesores para posteriormente fo-
calizar futuras intervenciones que mejoren la prevencién
primaria y secundaria de MS durante la practica depor-
tiva escolar.

Los profesores de educacidén fisica encuestados tienen
una preparacion insuficiente y desactualizada en soporte
vital bésico, incluyendo uso del DEA. El sélo hecho de
realizar un curso, aumenta la disposicion a realizar ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar.

Un soporte vital basico adecuado requiere un personal
correctamente capacitado y con disponibilidad de un
DEA para una adecuada planificacién y respuesta ante
muerte subita.

Los autores agradecen a Joel Castellano por su ayuda en
la revision estadistica del manuscrito.
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Resultados clinicos del reemplazo valvular aértico percutdneo con
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El dispositivo My Val balén-expan-
dible (Meril Life Sciences, India) fue recientemente
aprobado en Chile y la Unién Europea para uso co-
mercial. El objetivo del presente estudio fue proveer
datos de eficacia y seguridad temprana y de media-
no plazo en pacientes portadores de estenosis adrti-
ca (EA) severa de alto riesgo quirtirgico sometidos a
reemplazo valvular adrtico percutdneo (RVAP) con
dispositivo My Val.

Se enrolaron retrospectiva-
mente todos los pacientes con EA severa sintomatica
de alto riesgo segun criterio del “heart team” local, so-
metidos a RVAP usando prétesis MyVal en Hospital
San Borja Arriardn.

La poblacién quedé compuesta por
14 sujetos tratados entre Octubre 2018 y Noviembre
2019. La poblacién tuvo una edad media de 82,5+7,8
afios y elevado perfil de riesgo (puntaje STS promedio
11,6+5,1% de mortalidad a 30 dias). Se logré éxito

de dispositivo y procedimiento en 12 pacientes (86%)
con caida sustancial de la gradiente adrtica media,
persistente a 6 meses de seguimiento sin insuficiencia
adrtica mas que leve. Ocurri6 falla de dispositivo en 2
pacientes, una debida a falla de entrega y otra por em-
bolizacion a ventriculo, esta ultima con resultado de
muerte. En términos de complicaciones, ocurrié una
muerte precoz atribuida a diseccién/ruptura de aorta
y 2 hemorragias mayores. La tasa de marcapasos as-
cendio a 3 pacientes, 23% considerando todos quienes
recibieron implante.

El presente registro cuestiona la se-
guridad de My Val en el tratamiento percutdneo de la
EA severa de alto riesgo. Sin embargo, una vez lo-
grado un implante exitoso My Val muestra adecuados
parametros de funcionamiento, persistentes a un plazo
mediano de seguimiento.

Estenosis adrtica, Reemplazo
valvular adrtico, Registro.
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Clinical results of percutaneous aortic valve replacement

using the MyVa] prosthesis in patients with severe aortice

stenosis and hisgh sur‘gica] risk

Background: The recently approved balloon ex-
pandable MyVal (Meril Life Sciences, India) trans-
catheter aortic valve replacement (TAVR) prosthesis
is available for commercial use in Chile and the Eu-
ropean Union. The aim of this study is to provide
early and mid-term data on the safety and efficacy of
patients with severe aortic stenosis (AS) at high sur-
gical risk undergoing TAVR using the MyVal device.
Methods: All patients with symptomatic severe
AS at high surgical risk undergoing intended TAVR
with My Val prosthesis at San Borja-Arriardn Hospi-
tal entered to a retrospective registry.

Results: Between October 2018 and Novem-
ber 2019, 14 patients entered to the registry. The
mean age was 82.5+7.8 years-old with a high-sur-
gical riskprofile (mean STS score of 11.6+5.1% for
30-day mortality). Device and procedural success

were achieved in 12 patients (86%) with substan-
tial decrease in the mean aortic gradient, persistent
at 6 months follow-up, all with mild or trace aortic
regurgitation. Device failure occurred in 2 patients,
one due to failed delivery and other due to device
embolization into the left ventricle, which resulted in
patient death. There were one death attributed aortic
dissection/rupture and two major bleeding episodes.
Three patients receiving My Val implant required the
implantation of a permanent pacemaker (23%).
Conclusion: The present registry rises a ques-
tion upon the safety of the MyVal TAVR device in
high-risk AS. However, once a successfully implant
was achieved the MyVal prosthesis showed an ade-
quate performance to mid-term follow-up.

Key words: Aortic stenosis, Transcatheter aortic
valve replacement, Registry.



El reemplazo valvular adrtico percutdneo (RVAP) se ha
posicionado como la opcién de eleccién en el tratamien-
to de la estenosis adrtica (EA) de alto riesgo quirtirgico!
o inoperable? y como una alternativa en el tratamiento
de pacientes de menor riesgo30. Ensayos clinicos de
gran escala y de alto nivel han permitido hoy en dia la
expansion de la técnica de manera efectiva y segura en
casi todo el mundo’-8. Sin embargo, todavia el acceso a
estas terapias es limitado en paises en vias de desarro-
1o, como en Latinoamérica®-10,

El dispositivo MyVal balén expandible (Meril Life
Sciences Pvt. Ltd., India) fue comercialmente aprobado
en Chile en Septiembre 2018, y cuenta con aprobacién
‘CE marking’ para su comercializacion en la Unién Eu-
ropea desde Junio 201911, Si bien la prétesis MyVal y
su sistema de liberacion tienen algunas caracteristicas
diferentes en su disefio a la tecnologia balén expandi-
ble actualmente disponible, su mayor ventaja estaria
en un significativo menor costo. En vista de lo anterior
se llevé adelante un registro clinico independiente de
los casos realizados con dispositivo My Val para el tra-
tamiento de la EA severa de alto riesgo en el Centro
Cardiovascular del Hospital Clinico San Borja Arriardn.
El objetivo del presente estudio fue proveer datos de la
eficacia y seguridad tempranas y a mediano plazo en
el mundo real en pacientes portadores de EA severa de
alto riesgo quirdrgico sometidos a RVAP con dispositi-
vo My Val.

Poblacién de estudio: Se incluyeron retrospectivamen-
te todos los pacientes portadores de EA severa sinto-
madtica de alto riesgo quirtirgico sometidos en forma
consecutiva a RVAP usando prétesis adrtica MyVal en
el Hospital Clinico San Borja Arriardn. Todos los pa-
cientes tenian EA severa sintomdtica confirmada por
ecocardiograma transtordcico. Todos los pacientes fue-
ron considerados de alto riesgo quirdrgico o inoperables
por criterio del “heart team” local en base a exhaustivo
andlisis de comorbilidades y perfil de riesgo. En ausen-
cia de otras opciones locales de acceso a TAVI se pro-
puso emplear la prétesis MyVal disponible. El estudio
fue realizado siguiendo las normas éticas concordantes
con la Declaracién de Helsinki y aprobado por el Centro
Cardiovascular del Hospital Clinico San Borja Arriardn
y el comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano
Central (acta nimero 707/2020).

Los puntajes de riesgo STS (Society of Thoracic Sur-

geons) fueron calculados en todos los pacientes. Los
eventos intra-hospitalarios fueron determinados por re-
visién de registros médicos. El seguimiento clinico fue
realizado por personal médico via entrevista telefénica
o en visitas médicas ambulatorias.

Dispositivo: La prdstesis MyVal es un dispositivo ba-
16n expandible, compuesto por velos de pericardio bo-
vino tratados, suturados y montados sobre un stent de
aleacion de niquel-cobalto (Figura 1A). El sistema de
liberacion posee es articulado, disefiado para navegar
el arco adrtico y permitir alineamiento en plano aorti-
co. La prétesis es “‘comprimida” justo antes del implante
por personal experto de la empresa una vez realizada
valvuloplastia utilizado balén Mammoth (Meril Life
Sciences), disponible en 16, 20, 23 y 25 mms. La pro-
tesis My Val se encontraba disponible en tamafios de 20,
23, 26 y 29 mm al momento de la ejecucién de este
estudio. En la fase inicial del estudio, introductores de
24French (F) estuvieron disponible para acceso femoral
o transadrtico. Posteriormente, se dispuso de introduc-
tores Python (Meril Life Sciences) autoexpandibles,
de 14F en un tamafo dnico para todos los tamafios de
prétesis. Segun indicacién del proveedor, el introductor
Python permitirfa acceso con didmetros iliacos minimos
de 6 mm para MyVal 20,23 y 26 mm, y un limite mini-
mo de 6,5 mm para MyVal 29 mm.

Procedimiento: El procedimiento de RVAP fue realiza-
do usando técnica via retrégrada por un acceso femoral
retrégrado. El acceso quirtrgico transadrtico por mini
toracotomia derecha fue utilizado en caso de accesos
vasculares periféricos insuficientes. El acceso arterial,
en los primeros casos realizados con introductor de 24F
fue obtenido en forma quirdrgica, mientras que con sis-
tema Python el acceso arterial fue pre cerrado usando 2
Proglides de 6F (Abbott Vascular, USA). Se administré
heparina no fraccionada en todos los pacientes en do-
sis de 100 U/Kg después de obtenido el acceso princi-
pal. Se recomendo la predilatacion rutinaria con balén
Mammoth. Una vez navegado el arco adrtico y sorteado
el plano valvular adrtico, se posicioné la prétesis My-
Val ubicando la marca radio opaca central 2 mms sobre
el plano valvular (Figura 1B). Bajo ‘pacing’ ventricular
derecho a alta frecuencia (180-200 lpm) y hasta lograr
una caida en la presion sistémica <50 mm Hg, se intentd
un despliegue controlado de la prétesis por medio de
insuflacién lenta. Se recomendd postdilatacion en caso
de existir insuficiencia paravalvular mayor que leve a



moderada. Se administré aspirina 100 mg y clopidogrel
75 mg por 6 meses después del implante, a menos que
el paciente tuviera indicacion de recibir terapia anticoa-
gulante oral por otra razén.

Resultados y seguimiento: El seguimiento clinico y
ecocardiogréfico fue realizado a los 30 dias y 6 meses
en todos los pacientes. El punto primario de seguridad
temprana fue definido como el compuesto de sobrevida
global, accidente cerebrovascular (ACV), hemorragia
o complicacién vascular mayor, falla renal aguda, obs-
truccion coronaria o disfuncién severa de prétesis a 30
dias de seguimiento, mientras que el punto primario de
eficacia fue definido como sobrevida libre de muerte,
ACYV, rehospitalizacién por falla cardiaca, clase funcio-
nal 3 a 4 y disfuncién de prétesis a 6 meses. Falla de
proétesis (ya sea por hemolisis, trombosis 0 migracion
de vélvula), éxito del procedimiento, resultados de efi-
cacia y seguridad a 30 dias, infarto miocérdico, muerte
global, muerte cardiovascular, accidente cerebrovascu-
lar, falla renal aguda y complicaciones hemorragicas y
vasculares fueron definidos usando los criterios estable-
cidas por el ‘Valve Academic Research Consortium-2~
(VARC-2).12

Analisis estadistico: Las variables continuas son pre-
sentadas como media + desviacion estandar (DE) y las
variables categdricas como valor absoluto y porcenta-
jes. La sobrevida acumulada se estimé mediante curvas
de Kaplan-Meier.

Resultados:

Poblacién de estudio: Entre Octubre 2018 y Noviem-
bre 2019, ingresaron al registro 14 individuos consecu-
tivos programados para un procedimiento de RVAP que
cumplian con los criterios clinicos y anatémicos para
un implante con dispositivo MyVal, previamente apro-
bados por el Corelab del proveedor.

Caracteristicas basales: La poblacion tuvo una edad
media de 82,5+7,8 afios, con un elevado perfil de ries-
go quirdrgico (STS promedio de 11,6+5,1 de riesgo de
mortalidad a 30 dias) reflejando una alta prevalencia de
comorbilidades como se indica en la Tabla 1. Los datos
ecocardiogréficos y tomograficos basales se describen
en la Tabla 2. Es destacable que, desde el punto de vista
tomografico, se identificaron 3 pacientes con valvulas
adrticas con morfologia bicuspide, dos de ellas Sievers
tipo 1 y una Sievers tipo 0, todas con mediciones de ani-

Tabla 1. Caracteristicas basales:
Variable, n (%)
Edad (afos)

Sexo femenino

(n=14)
82,5+7,8
8 (44)

Score de Society of Thoracic Surgeon, media+DE 11,6+5,1

indice de masa corporal, media+DE
Clase funcional lll o IV

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad coronaria

CRM previa

ACP previa

Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica
Falla renal crénica (TFG <60 ml/min)
ACV/TIA previo

Fibrilacion auricular

Enfermedad Vascular periférica

VAB previa

26,426,7
11 (79)
5 (36)

14 (100)
6 (43)

0
3(21)
2(14)

ACP, angioplastia coronaria percutdnea; ACV, accidente cere-
bro-vascular; CRM, cirugia de revascularizacion miocdrdica; DE,

desviacion

1

indar; TIA, isquémico transitorio; TFG, tasa

de filtracion glomerular; VAB, valvuloplastia adrtica con balon.

Tabla 2.

Datos ecocardiograficos y tomograficos basales:

Variable, n (%)

Datos Ecocardiograficos, mediaxDE
Fraccion de eyeccion (%)

Area valvular adrtica (cm2)

Gradiente valvular adrtico maximo (mm Hg)

Gradiente valvular adrtico medio (mm Hg)

Presion sistélica de arteria pulmonar (mm Hg)

Datos de Tomografia Cardiaca, n (%)
Vélvula tricuspide

Vélvula bicuspide

Sievers tipo 0

Sievers tipo 1

Area anillo adrtico (mm2), mediaDE

Perimetro anillo adrtico (mm), media+DE

Dimensiones senos de Valsalva (mm), media+DE

Altura tronco coronario izquierdo (mm), media+DE

Altura coronaria derecha (mm), media+DE

DE, desviacion estdndar.

(n=14)

56+11
0,6+0,2
72+17
47+9
44+18

12 (86)
3(21)
1)
2(14)

435+88
7115
27+6
14+3
16+3



Tabla 3

Datos de procedimiento y resultados periprocedimiento:

Variable, n (%)

Tiempo de procedimiento (min), mediaxDE

Cantidad de contraste (cc), media+DE

Anestesia general
Sedacion consciente

Guia de ecocardiografia transesofagica

Via de acceso
Transfemoral

Transadrtico

Tamafio del introductor
24F

Python 14F

Tamafo MyVal

20 mm

23 mm

26 mm

29 mm

Predilatacion
Postdilatacion

Resultados periprocedimiento
Exito de dispositivo

Falla de dispositivo
Embolizacion
Ruptura/diseccion aértica
Taponamiento cardiaco
Conversion a cirugia abierta
Oclusion coronaria

Muerte intraprocedimiento

Hemorragia mayor

DE, desviacion estdndar.

Figura 1

(n=14)
8925
15680
10 (71)
4(29)
10 (71)

12 (86)
2(14)

2(14)
10 (71)

1(7)
7 (50)
5 (36)

1(7)
13(93)
3(21)

12 (86)
2(14)
107)
107)
0
2(14)
0
1(7)
2(14)

llo y caracteristicas que no excluian el uso del dispositi-
vo, lo que fue confirmado por el CoreLab del proveedor.

Datos de procedimiento: Los detalles del procedimien-
to se presentan en la Tabla 3. Se realizé una primera se-
rie de casos (4 primeros), 2 de ellos por acceso femoral
quirtdrgico con empleo de introductor 24F, y otros 2 por
via transadrtica por medio de mini toracotomia derecha.
Los 10 casos posteriores fueron realizados usando in-
troductor autoexpandible Python de 14F. La mayoria de
los casos fueron realizados bajo anestesia general y guia
de ecocardiografia transesofdgica, mientras la sedacién
consciente fue utilizada cuando los accesos femorales
eran muy favorables. Mayoritariamente, se emplearon
prétesis tamafios 23 y 26 mm, siendo la predilatacion
realizada en todos los pacientes. Se realizé proteccion
coronaria con stent profildctico dejado en arteria des-
cendente anterior en un paciente (paciente #13) por baja
altura de tronco coronario izquierdo (a 8 mm del plano
valvular), el cual no fue necesario desplegar.

Exito y falla de procedimiento: Se logré el éxito de
dispositivo y del procedimiento en 12 de los 14 casos
(86%). Considerando los 12 casos exitosos, se logrd
una sustancial cafa de la gradiente adrtica media, medi-
da por ecocardiografia basalmente y al término de im-
plante, basal de 47+9 mm Hg a 12+6 mm Hg (p<0,01),
mientras la tasa de fuga paravalvular fue graduada
como minima/leve en 8 casos, y ausente en 4 casos, sin
casos de fuga final moderada o severa. Por otro lado,
ocurrid falla de dispositivo en 2 casos, que se detallan a
continuacién. En el paciente #12 se intentd fallidamente
avanzar prétesis MyVal #20 por via femoral izquierda

Caracteristicas de protesis MyVal (A) y balon liberador de dispositivo MyVal (B):

Figura 1A. Disefio de pritesis MyVal
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Figura 2

Sistema iliofemoral de paciente #11 en quien fallé avance de dispositivo MyVal por iliaca externa iz-

quierda.
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utilizando sistema Python 14F, segin mediciones de
iliacas (Figura 2). Pese a utilizar guia de alto soporte
y maniobras de ‘envainamiento” y “desenvainamiento”
del dispositivo en el introductor Python, fue imposible
lograr progresar mas alld de la iliaca externa. Se decidi6
abortar procedimiento, tras haber realizado balonplastia
adrtica con balén 16 mm. Por otra parte, el paciente #14
portador de EA bicdspide Sievers tipo 1 severamente

calcificada, sufri6 embolizacién a ventriculo izquierdo
de proétesis #29, relacionada a despliegue asimétrico
del balén, pese a Optima posicién de inicio siguiendo
recomendacién del fabricante (Figura 3A). Se hicieron
multiples intentos para lograr captura del dispositivo
e intento de impacto en tracto de salida, incluyendo
maniobra de “laceo” con cuerda y catéter lazo (Figu-
ra 3B). Finalmente, el paciente requirié conversion a

Figura 3: Secuencia de falla de liberacion en paciente #14.

Escenas A a D muestran secuencia de embolizacion de dispositivo. Escena E muestra intento de recaptura de

dispositivo embolizado a ventriculo izquierdo



Figura 4.
Clase funcional basal, a los 30 dias y 6 meses post implante:
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Figura 5.
Gradiente transvalvular medio durante el tiempo:
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Figura 6.
Insuficiencia adrtica basal, a los 30 dias y 6 meses post implante:
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cirugia abierta en mismo acto para rescate de protesis
en ventriculo izquierdo y reemplazo valvular adrtico
quirtrgico estandar. Lamentablemente, evoluciond con
shock cardiaco refractario tras salida de bomba y dece-
SO posterior.

Complicaciones peri-procedimiento: Las complica-
ciones ocurridas peri-procedimiento se presentan en la
Tabla 3 y se describen en detalle a continuacion. El
paciente # 1, portador de aorta bictspide Sievers tipo
1 con fusién de comisura entre seno coronariano dere-
cho e izquierdo, sometido a implante exitoso de My-
Val #23 via transadrtica presentd hemorragia severa
en post operatorio inmediato por drenaje tordcico, lo
cual obligo a conversidn por esternotomia. Se objeti-
vé sangramiento activo en aortotomia que se corrigi
efectivamente con parche pericardico, por lo cual requi-
ri6 transfusiones de glébulos rojos en post operatorio
(sangramiento tipo BARC 3b), pero por lo demds tuvo
buena evolucién posterior. La paciente #11, quien por-
taba una vélvula bicispide Sievers tipo 0 no se logrd
cruzar el plano valvular adrtico con prétesis My Val #23
pese a predilatacion agresiva con balén de 22 mm, lo
cual obligé a posicionamiento intraventricular de guia
Lunderquist 0,035°de muy alto soporte, con lo cual
finalmente se logré atravesar wl plano valvular proce-
diendo a un implante posterior exitoso. La paciente pre-
sentd, una hora tras el término de procedimiento, hipo-
tension subita precedida de intenso dolor toracico con
paro cardiorrespiratorio en asistolia. Pese a maniobras
de reanimacion avanzadas no se logré su recuperacion.
Se descartd taponamiento sospechdndose diseccioén de
aorta ascendente como causa de muerte. No se avanzé
a cirugia abierta pues se defini6 previamente que la pa-
ciente era inoperable.

Resultados intrahospitalarios y a 30 dias: Los deta-
lles de los resultados intrahospitalarios y alejados se
describen en la Tabla 4. La estadia hospitalaria total fue
de 64 dias, con una estadia promedio en cama de in-
tensivo de 2+2 dias. La mortalidad estuvo determinada
por los 2 casos expuestos anteriormente, paciente #11 y
#14. Complicaciones vasculares o hemorragias graves
ocurrieron en 2 pacientes (#1 y #14). La tasa de reque-
rimiento de marcapaso definitivo ascendi6 a 3 pacientes
de los 13 que finalmente recibieron implante (23%), to-
dos determinados por bloqueo AV de alto grado. Es des-
tacable que uno de estos casos ocurrié tardiamente al
quinto dia post implante en una paciente (paciente #7),



Tabla 4
Resultados inmediatos y alejados:

Eventos, n (%)

Intra-hospitalario 30 dias 6 meses

Mortalidad global 2(14) 2(14) 3(21)
Muerte cardiovascular 2(14) 2(14) 2(14)
Accidente cerebrovascular 0 0 1(7)
Infarto miocardico 0 0 0

Hemorragia mayor 2(14) 2(14  2(14)
Nuevo marcapaso definitivo 3(23) 3(23) 3(3
Nueva hospitalizacion} - 214 2(19
Seguridad temprana (a 30 dias)* 3(21) 4 (28) -

Eficacia clinica (después de 30 dias)* - - 5 (36)

FNueva hospitalizacion determinada por sintomas relacionados a la protesis o

empeoramiento de falla cardiaca.

*Seguridad temprana (a 30 dias) fue definido como mortalidad global, accidente
cerebrovascular, hemorragia o complicacion vascular mayor, falla renal aguda,
obstruccion coronaria o SAE de protesis a 30 dias de seguimiento.

AFEficacia clinica fue definida como mor

575771

global, accidente cerebrovascular,

rehospitalizacion por falla cardiaca, clase funcional 3 a 4 y disfuncion de protesis a

6 meses.

quien previamente fue egresada al 4to dia post implante
con ECG que mostraba bloqueo incompleto de rama iz-
quierda y conduccion auriculo-ventricular normal. Asf,
el compuesto de seguridad temprana intrahospitalario y
a los 30 dias ocurri6 en 3 pacientes (21%) y 4 pacientes
(28%), respectivamente, determinados por mortalidad
precoz, hemorragia grave y bloqueo AV tardio que re-
quiri6 readmisién (Tabla 5).

Resultados alejados: Alos 6 meses la mortalidad global
alcanzo6 un 21% (se agreg6 muerte a 3 meses de segui-
miento de paciente #12 en quien fall6 la entrega de dis-
positivo). Respecto al resultado compuesto primario de
eficacia, este ocurri6 en 5 pacientes (36%), determinado
por mortalidad (3 eventos), una readmisién temprana y
por la ocurrencia de un accidente cerebrovascular. Al
cabo de 6 meses de seguimiento se observo significativa
y persistente mejoria sintomdtica (Figura 4), mientras
los pardmetros de funcionamiento de la prétesis persis-
tieron adecuados, con gradientes transvalvulares bajos
(Figura 5A), sin evidencias de deterioro ni insuficiencia
paravalvular significativa (Figura 5B) en ninguno de los
pacientes.

El presente registro pone en duda la seguridad del dis-
positivo My Val en el tratamiento de la EA severa de alto

riesgo tras su aprobacién para uso comercial y distri-
bucién en Chile y la Unién Europea. Sin embargo, una
vez logrado un implante exitoso, el dispositivo muestra
adecuados pardmetros de funcionamiento, que son per-
sistentes a un plazo mediano de seguimiento.

A continuacidn, analizamos en detalle los 3 eventos gra-
ves asociados a falla y eventos adversos serios asociados
a dispositivo. La paciente #11 portadora de una valvula
adrtica bicuspide Sievers tipo 0, en quien debié posi-
cionarse una guia de muy alto soporte intraventricular
probablemente fallecié a consecuencia de una diseccion
adrtica. Respecto a paciente #12, mujer en quien los ac-
cesos iliofemorales eran limites en términos de dimen-
siones, fue imposible avanzar el sistema por via per-
cutdnea, aunque se usé guia de muy alto soporte. Esto
tuvo un deletéreo desenlace, pues la paciente fallecid 3
meses después del intento frustro debido a neumonia
comunitaria que progresé a falla respiratoria y cardiaca
refractaria. Por tltimo, el paciente #14, hombre porta-
dor de una EA bicuispide Sievers tipo 1 muy calcificada
sufrié una embolizacién inesperada de prétesis My Val
#29 a ventriculo izquierdo relacionada a despliegue asi-
métrico de balén de entrega del dispositivo, evento que
fue determinante en el desenlace fatal. Este tltimo caso
fue inmediatamente reportado al proveedor, quienes
indicaron orden de retiro de toda la partida correspon-
diente del mercado. Si bien, las 2 complicaciones mor-
tales relacionadas al dispositivo ocurrieron en pacientes
portadores de valvulas bicuspides, se debe mencionar
que se ofrecid esta terapia pues no existia otro dispo-
sitivo disponible, y en ambos casos la cirugia no era
opcién, como lo determiné el “heart team” local. Ahora
bien, tanto la serie TVT, como el reciente reporte de
TAVI en bicuspides de bajo riesgo, sugieren que TAVI
seria una opcidn segura en pacientes portadores de EA
bictspide13,14. Aunque la mayoria de los estudios cli-
nicos han excluidos a estos pacientes2-8, la realidad es
que en el mundo actual aproximadamente un 10% o mds
de las EA corresponden a bictspides y reciben acceso
comercial a los dispositivos aprobadosl5. Es nuestra
opinién que el uso de MyVal deberia estar proscrito en
aortas bictspides por el momento.

Aspectos relacionados al sistema de acceso vascular
merecen especial mencion. Debido a que el dispositivo
en forma inicial solo estuvo disponible con introductor
de 24F, se indicé acceso transadrtico en paciente #1,
quien sufrié de una hemorragia severa asociada a la aor-
totomia. El progreso al uso de introductor Python 14F
compatible, fue sin duda un importante avance, pero



quedan significativas dudas de la real seguridad de este
sistema de acceso y las recomendaciones de tamafios
minimos compatibles con MyVal. Al respecto, la falla
de entrega debida a imposibilidad de avanzar el disposi-
tivo en iliaca externa en el paciente #12, deja este asun-
to en suspenso.

Es nuestra opinién que My Val un dispositivo compara-
ble con Sapien THV de primera generacién, en cuanto
a sus dimensiones tras ‘comprimir” la prétesis sobre el
balén2. En efecto el perfil de SAPIEN THV primera ge-
neracion, solo lograba acceso por 22 y 24 F para dispo-
sitivos de 23 y 26 mm. Destacable es que Meril sugiere
que usando sistema Python 14F es factible avanzar My-
Val por anatomias con al menos 6 mm para los dispo-
sitivos de 26 mm o menores, pero esto implica que el
perfil del dispositivo es transmitido y expansivo al vaso
iliaco mientras se avanza el mismo, lo que explicaria a
nuestro entender la falla de entrega en el paciente #12.
A raiz de lo anterior, es nuestra opinién que MyVal no
deberia emplearse en casos de accesos iliofemorales in-
feriores al perfil del dispositivo a utilizar, lo cual es al
menos 7 mm.

Es también destacable la tasa de marcapasos definiti-
vos observados en esta serie, que ascendié a 23%. Si
bien esto puede estar falsamente influido por lo peque-
fio de la muestra, llama considerablemente la atencion
un bloqueo AV completo tardio, ocurrido al quinto dia
post implante en paciente #7. Esto pone otra nota de
precaucion, y podria implicar periodos de observacion
mayores o simplemente a disminuir el umbral para im-
plante de marcapaso ante situaciones como la descrita
en paciente #7.

Los resultados expuestos contrastan significativamente
con lo reportado por la primera serie en humanos My-
Vall, tnico estudio publicado a la fecha con prétesis
MyVall6. MyVall representa una serie de 30 pacien-
tes seleccionados de perfil intermedio de riesgo, lleva-
da adelante en 14 centros en India. En dicho estudio
se reporta éxito de procedimiento en todos los casos,
sin fallas de dispositivo ni mortalidad a 30 dias. Adi-
cionalmente My Vall no reportd necesidad de implantes
de marcapaso definitivo. Todo lo anterior es llamativa-
mente diferente a los resultados de nuestra serie. Las
mayores diferencias que cabe mencionar son que nues-
tra serie representa 14 casos consecutivos de alto riesgo
o inoperables, con libre acceso comercial al dispositivo
My Val aprobados anatémica por parte de CoreLab de
Meril. Mas recientemente en London Valve 2019, se
reportaron oralmente los resultados de MyVall a 30

dias ahora con 100 casos, donde se informé éxito de
implante en 100% pero con mortalidad de 3% y evento
adverso asociado a dispositivo en 3%17. El perfil de
riesgo STS promedio fue de 6,4+1,8 en MyVall (5.1%
en London Valve 2019) vs 11,6+5,1 en nuestra serie,
mientras la edad media fue de 75,5+6,7 afios en My-
Vally de 82,5+7.,8 afios en nuestra experiencia. Ade-
mds, como ya fue mencionado, nuestra serie incluyé 3
pacientes portadores de EA bicuspide, los que fueron
excluidos en MyVall.

Es posible que debido a sus diferencias estructurales
y de aleacion respecto a sus competidores, la protesis
MyVal tenga una mayor fuerza radial. Esto podria im-
pactar positivamente en lograr bajas tasas de fugas para
valvulares, pero podria aumentar el riesgo de lesion del
anillo, asi como el sistema excitoconductor, y podria ser
una explicacién para la tasa de marcapasos observadas
en esta serie. Ahora bien, My Val tiene ventajas tedricas
respecto de sus competidores. Es un sistema sumamente
flexible, lo que permite navegar por anatomias tortuosas
con bastante facilidad. Ademds, el sistema permite su
retiro completo sin necesidad de remover el introductor
Python, como nos fue necesario en paciente #11. Por el
contrario, las debilidades del sistema estarian dados por
su alto perfil de cruce, la baja transmisibilidad de fuerza
debido a la falta de un sistema de empuje préximo al
stent, y el espacio existente entre el catéter de entrega y
stent montado en baldn, lo que hace dificil atravesar por
zonas muy calcificadas, como la que enfrentamos en el
paciente #11.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Se trata
de una serie pequefia, sin grupo control, retrospectiva
de un solo centro, con acceso comercial al dispositivo
MyVal estudiado. Nuestros resultados reportados son
aplicables a poblacién con EA severa afiosa de alto ries-
go o inoperables y no deben ser generalizados a pobla-
ciones diferentes.

El presente registro cuestiona la seguridad del disposi-
tivo MyVal en el tratamiento percutineo de la EA se-
vera de alto riesgo o inoperable. Sin embargo, una vez
logrado un implante exitoso My Val muestra adecuados
pardmetros de funcionamiento, que son persistentes a
un plazo mediano de seguimiento. Se requieren estudios
aleatorizados que comparen My Val contra dispositivos
considerados estdndar de tratamiento de EA a fin de
probar la con seguridad y eficacia del dispositivo.
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Taquicardia ventricular por reentrada rama — rama en pacientes

con Enfermedad de Steinert: Serie de tres casos y

revisién de la literatura.
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Resumen: Se presentan tres casos clinicos de
pacientes con en Enfermedad de Steinert y Taqui-
cardia ventricular recurrente asociada. En los 3 ca-
sos el diagnostico involucrd un exhaustivo estudio
electrofisiolégico que demostré que se trataban de
TV rama a rama. Se describen los mecanismos y las

maniobras electrofisioldgicas para establecer el diag-
néstico, como también el tratamiento. Incluye una
extensa revision bibliografica.

Palabras clave: Taquicardia ventricular rama
a rama; Steinert, enfermedad de; ablacion; estudio
electrofisiolégico.

Bundle branch reentrant ventricular tachycardia

in patients with Steinert’s disease: Report of three cases

and review of the literature

This is a report of three patients with Steinert’s di-
sease who presented with ventricular tachycardia
requiring electrical cardioversion. Extensive elec-
trophysiologic study demonstrated an underlying
bundle branch ventricular tachycardia. The me-
chanisms and the electrophysiological approach to

Keywords:

diagnosis are described in detail and the treatment
selected is discussed. An extensive review of the
literature is included.

Ventricular tachycardia, bundle
branch reentrant; Steinert’s disease; electrophysio-
logy; ablation.
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Fig2AyB.
Los pacientes que sufren enfermedades neuromuscula-
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cardiovasculares!. .
En este articulo se describen 3 casos clinicos de pa-
cientes consecutivos que se presentaron con arritmias

res tienen, con frecuencia, diferentes manifestaciones

ventriculares y enfermedad de Steinert. Se revisa la aso-
ciacion con la enfermedad neuromuscular de base y se H H H
discuten los mecanismos electrofisiologicos.
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Caso clinico N°1:

Varén de 38 afios con diagndstico de distrofia miotdnica
de Steinert. Ingresa al servicio de urgencias tras haber
sido reanimado en su domicilio de varios episodios de e B

taquicardia de QRS ancho sincopal. Se realiz6 CVE —n

efectiva en cada episodio retomando ritmo sinusal con
bloqueo auriculoventricular de primer grado y bloqueo
completo de rama izquierda.

Registro de superficie e intracavitario durante TV. Los primeros 5 canales
corresponden a derivaciones electrocardiogrdficas de superficie, el canal 6
y 7 corresponde al registro del catéter de ablacion cuadripolar en His (A) y
Ingresado en servicio de urgencia repite episodios de rama derecha del haz de His (B) y los canales 8 y 9, a la sefial de dpex de VD.
Se observa disociacion ventriculo auricular (A) con HV prolongado durante

igual taquicardia con compromiso hemodindmico, re-
taquicardia. En la figura B se observa el potencial de rama derecha ( RD-V <

quiriendo cardioversion eléctrica (CVE). H-V), objetivo de la ablacion en estos pacientes.
El ecocardiograma mostré la presencia de una miocar-
diopatia dilatada con hipokinesia difusa, FEVI de 30%

y sin defectos valvulares significativos.

Una vez obtenido el consentimiento informado se reali-
z6 un estudio electrofisiol6gico convencional: puncién
venosa femoral derecha triple con introductores 7 fr.
Catéter decapolar en seno coronario, catéter cuadripolar
en His y otro en ventriculo derecho. Se obtiene registro
intracavitario en ritmo sinusal con intervalos basales

Fig1AyB.

alterados (AH: 80 ms y HV: 85 ms). La estimulacién
ventricular desde el dpex de VD mostré ausencia de
conduccién ventriculo — auricular. Con estimulacién
programada desde VD con un extraestimulo (600 / 340
ms) se induce una taquicardia regular de QRS ancho
con imagen de BCRI idéntica a la taquicardia clinica
registrada y similar a la morfologia del QRS en ritmo
sinusal con ciclo de 340 ms (Fig 1A y B), disociacién
ventriculo auricular y electrograma hisiano precediendo
cada sefial ventricular con intervalo HV de 90 ms (Fig
2Ay B). El encarrilamiento desde el dpex del ventriculo
derecho mostré una respuesta V—H — V con fusion dis-
creta e intervalo post estimulacion 25 ms mayor que el
ciclo de la taquicardia. Todos estos hallazgos confirman
el diagndstico de una Taquicardia ventricular por reen-
trada rama- rama tipo 1. Se interrumpié la taquicardia
con sobre estimulacion ventricular y, dado el riesgo de
bloqueo AV completo que conlleva la ablacién de este
tipo de taquicardia y el grado severo de disfuncion ven-
tricular, se decide diferir ésta hasta una vez implantado
un desfibrilador.

ECG de 12 derivaciones en ritmo sinusal (A) y en TV (B) del paciente N°I .

Se implant6 un desfibrilador bicameral Biotronik Intica
En el primero se observa ritmo sinusal con BAV de 1° grado y BCRI. En el

5 DR-T (DAI DDD) en regién subclavia izquierda con
electrodo “monocoil” en la zona medio septal del VD y

segundo, una Taquicardia regular de QRS ancho e imagen de BCRI. Nétese la
similitud en morfologia y eje eléctrico entre el RSy la TV, caracteristica de este

tipo de taquicardia (explicacion en texto). se programo la ablacién de TV una semana después de



Fig 3.

2 Al ~
28 4] U] 2 i 2 @t
A N N 1 1 1
v T T T T T | I [ [ |
38 32 32 88 323 2 £ £ £ § 8 2 g 2
3 28 B &8 PE z
£
£
AR A i 2 H . ; 3 S S R 2358
5o i B (P Yo A Bt TAW A ORI M R X
. 1 | 1} i i [} ¥
o I v v '%' A 'he 8 L HY i s b (L

£ { [r : l" : fo‘ !H 3 3’ 1 O

: ATP

T 1 r

<
|

25 mm/s

Registro de tres canales del desfibrilador en el paciente N°I de un pisodio de TV con ciclo de 320 ms, disociacion VA, registrado pocos dias

tras el implante. Se observa terapia de sobreestimulacion ventricular (ATP) con interrupcion efectiva de la taquicardia y salida en ritmo

sinusal con estimulacion ventricular.

implantado.

Se revis6é el DAI DDD que mostré 2 episodios de TV
con disociaciéon VA y ciclo de 320 ms tratados con sobre
estimulacién ventricular (ATP) de forma exitosa (Fig
3). Se desactivan las detecciones, se realiz6 una induc-

Fig4 AyB.
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A. Registro de superficie e intracavitario de TV (25 mm/s) durante ablacion con
RF (RF). Se observa interrupcion brusca de la TV en el 4° latido (*), seguido
de taquicardia sinusal conducida con BAV de 2° Grado de tipo Wenckebach
(flecha indica P bloqueada), con latido siguiente conducido con PR mds corto
y BCRI y el subsiguiente con PR largo y BCRD consiguiendo el objetivo en la
ablacion de la TVRR: BCRD, como se muestra en B (ECG de 12 derivaciones
post ablacion con RF).

cién de TV con las mismas caracteristicas ya descritas y
se realiz6 una ablacién con radiofrecuencia con catéter
de 4 mm (50w/65°) en la zona de la rama derecha proxi-
mal del haz de His con interrupcion de la taquicardia
a los 4 segundos y retorno a ritmo sinusal con BCRD
(Fig4Ay B).

El procedimiento no presentd complicaciones y el pa-
ciente fue egresado a las 72 horas sin observarse recu-
rrencia de TV ni reconduccién de la rama derecha del
Haz de His.

Asistié a control a los 2 meses del procedimiento por
sentir palpitaciones. La revisién del DAI DDD mostré
3 episodios de Fibrilacién auricular auto limitados y 4
episodios de taquicardia regular con ciclo de 370 ms
y asociacion VA = 1:1 interpretados por el dispositivo
como taquicardia ventricular y tratdndolos con sobre
estimulacién ventricular, que consiguié evidenciar di-
sociacién ventriculo auricular y enlentecimiento del
ciclo ventricular posterior a la estimulacién sin modifi-
cacion del ciclo auricular, confirmandose el diagnéstico
de taquicardia auricular con terapia inapropiada por el
desfibrilador (Fig 5), por lo que se inicié tratamiento
antiarritmico con amiodarona.

En el seguimiento alejado a 12 meses de la ablacién no
ha presentado nuevos episodios de arritmias auriculares
ni ventriculares.
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Registro de tres canales del desfibrilador tras dos meses de la ablacion con RF de la TV R- R en el paciente N°I . Se observa una Taquicardia de QRS
ancho con asociacion AV 1:1 interpretada por el dispositivo como una TV. Tras secuencia de sobreestimulacion ventricular (ATP) se observa disocia-
cion VA, sin alteracion de la secuencia auricular (canal medio) con sefiales auriculares en mayor niimero que las ventriculares, confirmando de esta
forma una terapia inapropiada secundaria a taquicardia auricular.

Fig6AyB. Fig7AyB
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Registro de superficie e intracavitario durante ritmo sinusal (A) y TV ( B) del
paciente N°2. Los cinco primeros canales corresponden a derivaciones electro-
cardiogrdficas de superficie, canales 6y 7 al registro de dpex de VD, 8 al 12 al

A. Maniobra de encarrilamiento desde dpex de VD durante TV en paciente N°2.
Mismo orden que registro anterior. Se observa un intervalo post estimulacion
igual al ciclo de la taquicardia (CR=0 ms)

B. ECG de 12 derivaciones mostrando el iiltimo latido del ciclo de estimulacion
durante TV y el primer latido de retorno de la taquicardia. Se observa fusion
oculta ( QRS estimulado idéntico al de la TV).

seno coronario proximal a distal y 13y 14 al registro del haz de His. Se observa
un HV muy prolongado con BCRI durante RS y TV. Durante TV la relacion

VA es 1:1 (flechas) y destaca una discreta diferencia en la morfologia del QRS
entre el RS y la TV (explicacion en texto).

Caso clinico N° 2: el caso anterior. Durante estimulacion ventricular con-

Varén de 58 afios, portador de distrofia mioténica de
Steinert, con antecedente de 2 hermanos con la misma
enfermedad y fallecidos de muerte stbita. Ingresé al
servicio de urgencias tras haber presentado varios epi-
sodios sincopales en su domicilio. E1 ECG mostré ritmo
sinusal con BAV 1° grado y BCRI. Un ecocardiograma
mostré un ventriculo izquierdo dilatado con didmetro
diastélico 70 mm y FEVI de 30%. Se realizé el estudio
electrofisiolégico con el mismo protocolo utilizado en

tinua con ciclo de 450 ms se indujo una taquicardia de
QRS ancho con imagen de BCRI, ciclo de 470 ms, HV
durante taquicardia de 95 ms y conduccion VA 1:1 (Fig
6 A'y B). El encarrilamiento desde el dpex de VD mos-
tré un ciclo de retorno de O ms y fusién oculta (Fig 7 Ay
B). La sobreestimulacién auricular durante taquicardia,
con encarrilamiento de ésta no mostro fusion. Se realizé
ablacion con radiofrecuencia (50 w / 65°) sobre la rama
derecha proximal con interrupcion de la taquicardia de



Fig 8.

HIS
Conduccién lenta
RD / RI

Conduccién
Transeptal

Criterios diagnoésticos TVRR
Sospecha clinica

Registro His: HV largo
Cambios H-H" preceden V-V*
Encarrilamiento sin fusién
desde auricula con CR largo
Encarrilamiento con fusién
minima desde VD con CR
corto <30 ms

Esquema del mecanismo de la TVRR tipo 1y sus principales criterios diagnosticos. Ver texto para detalles.

manera inmediata (< 5 segundos) y aparecié un bloqueo
AV completo persistente luego de 1 hora de observacién
por lo que se implant6 un desfibrilador VDD Biotronik
Rivacor 5 VR-DX DF4 en el mismo acto quirdrgico.
Durante un seguimiento de 5 meses no presentd nuevo
episodio sincopal ni arritmias ventriculares/auriculares
registradas en el dispositivo. El paciente fallecié a los
8 meses de implantado el DAI por una neumonia aspi-
rativa.

Caso clinico N°3:

Varén de 46 afos, con Enfermedad de Steinert, portador
de un Desfibrilador Bicameral Biotronik Iperia 5 VR-T
DX implantado el 2018 luego de ser reanimado de un
episodio de Taquicardia ventricular sincopal. Se presen-
té 8 meses después en el servicio de urgencia tras haber
recibido una descarga del desfibrilador. La interroga-
cién del dispositivo reveld 35 episodios de taquicardia
ventricular tratados con sobreestimulacion efectiva y un
episodio refractario a ATP x 3, que se resolvid tras una
descarga de 35 J. El ECG basal mostré RS con BAV de
1° grado y BCRI. El estudio electrofisiolégico indujo
con facilidad una taquicardia de QRS ancho con ima-
gen de BCRI y ciclo de 300 ms., disociacién ventricu-
lo auricular y registro de His precediendo al QRS por
90 ms. Se efectuaron las maniobras de estimulacién ya
descritas, que fueron compatibles con el diagndstico de
TV rama - rama tipo 1. Se realizé ablacion con RF sobre
la rama derecha del haz de His con interrupcién de la

taquicardia y aparicién de BCRD. Sin arritmias durante
un seguimiento de 10 meses.

Se presentan 3 pacientes con la misma enfermedad
muscular (Distrofia mioténica de Steinert) y manifes-
taciones cardiovasculares similares: el primero y el ter-
cero reanimado de una muerte stbita secundario a una
taquicardia ventricular con compromiso hemodindmi-
co, y el segundo, con episodios sincopales recurrentes.
Todos con grados importantes de afectacion miocérdica
con deterioro severo de la funcién ventricular izquierda
y con taquicardia ventricular inducible cuyo mecanis-
mo es la reentrada entre las ramas eléctricas del sistema
normal de conduccién cardiaca. El primer y tercer caso
con disociacién VA evidente y el segundo caso con con-
duccién VA 1:1 lo que produce dificultad diagndstica
adicional al incorporar otros diagndsticos diferenciales
de taquicardia de QRS ancho con hisiograma prece-
diendo la sefial ventricular. Ademds, el primer pacien-
te presentd en su seguimiento episodios recurrentes de
taquicardia auricular sostenida y fibrilacién auricular
paroxistica, lo que dificulta atin mds el manejo y obliga
a tomar medidas adicionales para evitar terapias inapro-
piadas por el desfibrilador.

La Distrofia mioténica de Steinert, también conocida
como distrofia mioténica de tipo 1, es una enfermedad
muscular caracterizada por miotonia y dafio multiorga-
nico que combina diversos grados de debilidad mus-



cular, arritmias y/o trastornos de conduccién cardiaca,
cataratas, dafios endocrinos, trastornos del suefio y cal-
vicie. Es la mds frecuente de las distrofias miotdnicas
de aparicion en la edad adulta y su prevalencia es va-
riable; 1/1.000.000 habitantes en algunas 4reas de Ja-
pon, 3-15/100.000 en Europa hasta 1/500 en Québec. Es
mds frecuente en hombres. La enfermedad estd asociada
con anomalfas en el gen CMPK (Myotonic Dystrophy
Protein Kinase), especificamente en el locus 19q13-2
(repeticion anormalmente elevada del triplete CTG: el
valor normal es de 5 a 37 repeticiones. Este gen codifica
para una proteina quinasa expresada en el musculo es-
quelético, miotonina. Pacientes con 38 a 49 repeticiones
son asintomadticos y las repeticiones varfan entre 50 a
4000). La transmision es autosomica dominante y pue-
de ocurrir con anticipacion, es decir, la enfermedad pue-
de ser mas grave y aparecer antes en la descendencia,
debido al aumento en el ndimero de repeticiones CTG
heredadas en hijos de padres afectados. La deteccién
de la anomalfa 19q13-2 utilizando técnicas de genética
molecular confirma el diagndstico en un 100%. El curso
de la enfermedad consiste generalmente en un deterioro
lento y progresivo, pero en ocasiones se ha observado
una evolucion rdpida. La esperanza de vida se reduce
por el aumento de la mortalidad asociada a las compli-
caciones pulmonares y cardfacas?.

Las alteraciones de la conduccion y las taquiarritmias
son comunes en las distrofias miotdnicas y contribuyen
a la morbimortalidad. Los pacientes pueden presentar
muerte subita, disfuncién progresiva del ventriculo iz-
quierdo, infarto de miocardio, taqui y bradiarritmias.
La relacion entre la enfermedad de Steinert y la presen-
cia de taquicardia ventricular rama- rama (TVRR) ha
sido ampliamente descrita por varios autores y es la for-
ma mas frecuente de TV en este tipo de pacientes3,4. En
nuestra serie de 3 pacientes, todos tenian un deterioro
severo de la funcién ventricular izquierda al momento
del diagnoéstico de la arritmia ventricular (FEVI 30%) y
los tres habian sido reanimados de MS secundaria a TV.
Esto difiere de la serie de Merino et al, en que 5 de los 6
pacientes presentados no tenian cardiopatia estructural
evidente, a pesar de presentarse con episodios frecuen-
tes de TV, lo que indica la falta de correlacion entre el
mecanismo de la taquicardia y la funcién ventricular
izquierda4.

La TVRR es una arritmia cardiaca caracterizada por
una macro reentrada dentro del sistema His — Purkin-
je. El circuito mds comun consiste en una conduccion
anterdgrada a través de la rama derecha del haz de His

seguida de conduccién intramuscular transeptal y luego
conduccion retrégrada por alguno de los fasciculos de
la rama izquierda del His (Fig 8). Esto se manifiesta
por una taquicardia regular con un patrén de bloqueo
de rama izquierda en el ECG de superficie (Tipo 1) o de
bloqueo de rama derecha (Tipo 2) cuando la direccion
del circuito de propagacion es en sentido opuesto5S-7.
Existe un tercer tipo, la TV interfascicular izquierda que
estd menos estudiada y con criterios diagndsticos me-
nos establecidos§.

La TVRR se puede presentar con mayor frecuencia en
pacientes con miocardiopatia dilatada, cirugia valvu-
lar adrtica y pacientes con distrofia muscular. En esta
ultima se ha encontrado como el mecanismo responsa-
ble del 100% de todas las formas de TV sostenida y
se considera el sustrato especifico para el desarrollo de
esta arritmia; sin embargo, también puede ocurrir en pa-
cientes con cardiopatia isquémica e incluso en pacientes
sin cardiopatia estructural9. La base fundamental de su
mecanismo es la presencia de enfermedad sobre el sis-
tema especifico de conduccién eléctrico cardiaco, con
conduccion lenta de una de las ramas, habitualmente la
rama izquierda del haz de His.

El diagnéstico de TVRR se sospecha por la patologia
de base del paciente, el ECG y se establece mediante el
estudio electrofisiolégico. El diagnéstico diferencial se
debe realizar entre las taquicardias regulares con QRS
ancho y, en especial con morfologia de BCRI, en el tipo
1: También es necesario diferenciarlas de TV de origen
miocdrdico y taquicardias supraventriculares conduci-
das con aberrancia, dentro de las cuales se deben des-
cartar taquicardias ortodrémicas conducidas con abe-
rrancia y antidrémicas mediadas por una via accesoria
atrio fascicular o atrioventricular con o sin comporta-
miento decremental (vias tipo Mahaim).

El ECG en ritmo sinusal y la comparacién con el ECG
en taquicardia es muy importante. En RS, con frecuen-
cia se encuentra un trastorno de conduccién de base con
BAV de 1° grado y BCRI. El ECG durante TVRR de tipo
1 muestra un patrén de BCRI con pequeiias diferencias
de morfologia del QRS respecto al observado en ritmo
sinusal. Estas pequefias diferencias de morfologia en
RS y TV se deben a que no existirfa un bloqueo “com-
pleto” de la rama izquierda durante el RS, sino m4s bien
un enlentecimiento de la conduccién por esta rama, por
lo que en RS el QRS es el resultado de una fusién entre
el frente de activacion de la rama derecha mds alguna
contribucién de la rama izquierda; en cambio, el QRS
durante la TVRR corresponderia al frente de activacién



producido exclusivamente por la rama derecha.

Esta conduccidn lenta anterégrada y retrégrada de la
rama izquierda del has de His corresponde al sustrato
y la base fundamental para el mecanismo de este tipo
de taquicardia.

Los principales criterios diagnésticos de TVRR se resu-
men en la Figura 8. En el estudio electrofisiolégico ob-
servaremos con frecuencia un intervalo HV prolongado
en RS. En TVRR clésica o tipo 1, a diferencia de las TV
de origen miocérdico, la sefial hisiana precede a la acti-
vacion ventricular, con un intervalo HV en taquicardia
= HV en RS, en paciente con BCRI de base. La sefal
de His siempre precede a la sefial de rama derecha y al
complejo QRS, a diferencia de la TV de origen miocér-
dico y las taquicardias antidrémicas por vias accesorias
que utilizan el nodo AV en sentido retrégrado.

En los casos infrecuentes donde existe un patrén de
BCRD en RS y TVRR tipo 1, es decir, conduccién ante-
rograda por la rama derecha (rama lenta en este caso) y
conduccién retrégrada por la rama izquierda (rama rapi-
da), el intervalo HV serd negativo, sin embargo, lo que
estd traduciendo es un intervalo HV muy prolongado.
En las TVRR, con frecuencia observaremos oscilacio-
nes en la longitud de ciclo, con cambios en el intervalo
H - H que preceden a los cambios del intervalo V- V'.
Este es el criterio cldsico para el diagnéstico de TVRR
y el que ha sido mds utilizado en la préctica electrofisio-
l6gica, pero presenta ciertas limitaciones:

1) Pueden observarse variaciones en el intervalo HV
por retraso en la conduccién de la rama referente, por lo
que no se cumpliria lo anterior, sino mas bien las varia-
ciones del intervalo HH" seguirian en vez de preceder
a las del intervalo VV'; 2) Este criterio no permitiria
distinguir la TVRR de la taquicardia por reentrada in-
tranodal con trastorno de conduccion intraventricular,
especialmente cuando hay una relacién VA 1:1 y en los
raros casos de taquicardia intranodal con disociacion
ventriculo atrial; y 3). La limitacién mds importante,
es que en muchos casos no se consigue un registro hi-
siano estable durante taquicardia, ya sea por movilidad
del catéter que registra el His o por enfermedad severa
de conduccidn, en donde estos potenciales son de muy
baja amplitud como se presenta en uno de nuestros ca-
sos presentados.

Por estas razones se han creado criterios diagndsticos
alternativos a los cldsicos mediante el uso de maniobras
de encarrilamiento (respuesta a la estimulacion durante
taquicardia, a un ciclo levemente inferior, con la finali-
dad de poner todos los componentes eléctricos de ésta a

la nueva frecuencia, sin interrupcion luego del cese de
la estimulacién) desde el dpex del ventriculo derecho,
en cercania del sistema normal de conduccidn, y desde
la auricula, que nos ayudardn en el diagndstico diferen-
cial con otras taquicardias de QRS ancho (ventriculares
y no ventriculares) y de taquicardias con relaciéon VA
1:1, diferencidndola de taquicardias supraventriculares:

1) En TVRR el encarrilamiento desde el dpex del VD
mostrard un intervalo post estimulacién igual o muy
cercano (<30 ms) al ciclo de la taquicardia con mini-
mo grado de fusién o fusién ocultalO. En uno de nues-
tros pacientes se observé fusion oculta debido a captu-
ra directa de la regién distal de la rama derecha. Esto
descartaria una taquicardia supraventricular conducida
con aberrancia, por ejemplo, taquicardia intranodal con
BCRI, pero no descartaria una taquicardia ortodrémica
mediada por una via accesoria septal, con conduccién
aberrante. En los casos sin conduccion VA no existi-
ria duda diagndstica, pero en aquellos con relacién VA
1:1, se requieren maniobras adicionales para demostrar
una conduccién retrégrada por una via accesoria oculta
como, por ejemplo, preexcitacion auricular retrograda
con His refractario.

2). Encarrilamiento con fusién oculta ortodrémica y
manifiesta durante estimulacion auricular y ventricular
derecha respectivamente. El encarrilamiento de la TV
con estimulacién auricular con fusién oculta ortodré-
mica (se mantiene el QRS de la taquicardia) descarta la
reentrada miocérdica a favor de la TVRRI11.

Esta condicién que se da, principalmente, en individuos
con enfermedad cardiaca estructural, se puede presentar
también en sujetos sanos que presenten especificamente
enfermedad a nivel del sistema His — Purkinje!2, espe-
cialmente, en sujetos menores de 60 aflos en quienes
se ha demostrado una etiologia genética de la enferme-
dad!3. Roberts et al estudiaron 6 pacientes con TVRR
y ausencia de cardiopatia estructural, encontrando una
mutacion culpable en 3 de ellos: 2 en SCN5A (Ala-
1905Gly [novo] y c.4719C>T [splice site mutation])
and 1 en LMNA (Leu327Val [novo]). La mutaciéon SC-
N5A (Alal905Gly) produce una reduccidn significativa
de la densidad de corriente mdxima del canal de sodio
dependiente de voltaje con una pérdida de funcion y la
mutacion SCN5A ¢.4719C>T ha sido previamente re-
portada como causante en algunos casos de sindrome
de Brugada. Por otra parte, la mutacion LMNA (Leu-
327Val) es causante del fenotipo cldsico de laminopa-



tia. Los autores hacen énfasis respecto a la posibilidad
de curar esta causa de muerte subita de origen genético

mediante la ablacién con catéter!4.

Ablacion y resultados:

La ablacién con RF de este tipo de taquicardia es la tera-
pia de eleccidn en todos los pacientes y es relativamente
facil de realizar, con una elevada tasa de éxito. Consiste
en interrumpir parte del circuito obligado de la taqui-
cardia, ablacionando la rama derecha del haz de His.
Esto se puede realizar durante taquicardia o en ritmo
sinusal. Los pacientes pueden desarrollar BAVC intra
o infrahisiano durante la ablacién o en el seguimiento,
dependiendo de la serie entre un 0 y 30%, por lo que ha-
bitualmente requieren de un implante de marcapasos o
desfibrilador dependiendo de la estratificacion de riesgo
en cada caso®-7-15-17,

El segundo paciente de nuestra serie, presenté un BAVC
permanente producto de la ablacién con RF. La posi-
ble explicacion fue que no conseguimos visualizar con
claridad el registro de His y en forma inadvertida reali-
zamos una ablaciéon muy proximal de la rama derecha.
La forma de llevar a cabo la ablacién consiste en iden-
tificar la sefial de His y luego la sefial de rama derecha
(HV > RD-V) avanzando sutilmente el catéter de abla-
cién en direccién apical, con tal de evitar el riesgo de le-
sién de His e induccién de BAVC. Los criterios cldsicos
son registro de potencial de rama derecha a lo menos 20
ms posterior al registro de His y ausencia de potencial
auricular en el mismo canal.

Como alternativa a la ablacidon de la rama derecha, se
ha propuesto la ablacion de la rama izquierda del haz de
His, sin embargo, es més dificultosa de realizar por su
divisién més precoz!8-19,

Mis recientemente se ha descrito también la posibili-
dad de realizar una ablacién del fasciculo posterior de
la rama izquierda del haz de His. En casos en que no se
logre visualizar correctamente el potencial de rama de-
recha, la ablacién guiada por anatomia no de resultado
o presenta recurrencias intraprocedimiento o durante el
seguimiento20.

La recurrencia de TV rama- rama luego de la ablacién

exitosa es muy poco probable. El seguimiento electro-
cardiogréfico con persistencia de Bloqueo completo de
rama derecha es un indicador de éxito a largo plazo. Pa-
thak y col en una serie de 10 afios (2005 al 2016) con 32
pacientes consecutivos ablacionados con RF en la rama
derecha del His (59%) y rama izquierda del His (41%),
no tuvieron recurrencia de TVRR en un seguimiento de
alrededor de 8 afios?!.

Sin embargo, el prondstico general de estos pacientes
esta determinado por la patologia de base extracardia-
cas en los casos de distrofias mioténicas, o por el grado
de compromiso de la funcién cardiaca. Los pacientes
con cardiopatia estructural pueden presentar también
arritmias ventriculares no relacionadas al sistema de
conduccion, sino a reentradas miocdrdicas, lo que con-
fiere un mayor riesgo de muerte stbita. En la serie de
Pathak, la mortalidad global fue de 19%. El 22% de los
pacientes tenia intervalo HV normal y el 31 % tenia fun-
cion ventricular normal, no observandose mortalidad
cardiovascular en estos subgrupos.

La indicacién de implantar un desfibrilador con o sin
resincronizador se ajusta a las recomendaciones clasi-
cas para este tipo de pacientes. En nuestra serie, los tres
pacientes tenian disfuncién ventricular severa con una
expectativa de vida mayor de un afio, por lo que se optd
por implantar un Desfibrilador. Si bien es discutible la
necesidad de resincronizacidén, mds aun teniendo en
cuenta la probabilidad de estimulacién ventricular de-
recha que en las series llega al 30%, ésta debe ser con-
siderada dependiendo de las caracteristicas generales y
el estatus funcional de los pacientes. Los tres pacientes
presentados estaban limitados funcionalmente por su
patologia neuroldgica de base, sin presentar sintomas
de insuficiencia cardiaca, por lo que se optd por no re-
sincronizar.

Un paciente fallecid al cabo de 8 meses a causa de una
neumonia aspirativa. En su seguimiento, no presentd
nuevos episodios de arritmias ventriculares, al igual que
en el seguimiento alejado de los otros dos pacientes. En
uno de ellos, el dispositivo nos ayud6 a identificar y
tratar con éxito arritmias supraventriculares durante el
seguimiento.
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Casos clinicos

Rotura aguda de prétesis valvular adrtica biolégica Biocor® seis afios

después de su implante. Reporte de un caso
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Resumen: Un hombre de 66 afios portador de una
prétesis valvular adrtica SIM Biocor® (Saint Jude
Medical, St Paul, Minn), instalada 6 afios antes, se
presenté con disnea severa de rdpida instalacion.
Mediante ecocardiografia de superficie y transesofa-
gica se demostré insuficiencia adrtica masiva y el pa-
ciente fue reintervenido con éxito. En la operacion se
observé un desprendimiento parcial de la insercién

del velo coronario izquierdo al anillo protésico. No
habia endocarditis. Se implant6 una nueva protesis
biolégica Trifecta® (Saint Jude Inc, St Paul, Minn)
N°27. La evolucién precoz y a 2 afios de la interven-
cion es muy satisfactoria.

Palabras clave: Bioprétesis; disfuncién protési-
ca; protesis Biocor; insuficiencia adrtica aguda; ciru-
gia cardiaca; reemplazo valvular.

Acute rupture a a Biocor® aortic valve prosthesis six

years after implantation.

A 66 year-old man with a SJIM Biocor® (Saint Jude
Medical, St Paul, Minn) implanted 6 years before
developed unexpected severe dyspnea. Surface and
transesophageal echocardiograms confirmed severe
aortic regurgitation. The patient was rapidly re ope-
rated on. There was a partial detachment of the left
coronary leaflet form the valve annulus. There was

no evidence of endocarditis. A new valve (Trifecta®
(Saint Jude Inc, St Paul, Minn) N°27). was inserted.
Clinical course has been uneventful up to two years
post surgery.

Keywords: Bioprosthesis; prosthesis dysfunc-
tion; Biocor valve; acute aortic regurgitation; car-
diac surgery; valve replacement .
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La prétesis SIM Biocor® (Saint Jude Medical, St Paul,
Minn) es una prétesis valvular porcina montada en un
soporte de poliéster y preservada en glutaraldehido que
fue introducida en la prictica clinica en 1981. Existe un
modelo para posicién adrtica, con didmetros desde 21
hasta 27mm y otro para posicién mitral, con didmetros
desde 27 hasta 33mm. Existen reportes de la durabili-
dad y funcionamiento de esta prétesis con seguimientos
de més de 20 afios.! -3

Como todas las prétesis bioldgicas, su ventaja en com-
paracion con las prétesis mecdnicas es que no requiere
de un tratamiento anticoagulante. Sin embargo, su des-
ventaja es el riesgo de disfuncién por deterioro estruc-
tural. Su duracién va desde 10-15 afios tras la cirugia y
estdn recomendadas en pacientes con menor esperan-
za de vida, aquellos con mayor riesgo de hemorragias,
aquellos con contra indicaciones para anti coagulacion,
mujeres en edad fértil y en pacientes con un bajo riesgo
en una re operacién electiva.4

En general, el mecanismo del deterioro estructural de
las proétesis bioldgicas es la calcificacion de los velos,
que se ponen rigidos y ocasionan estenosis y/o insufi-
ciencia de la prétesis. Otro mecanismo menos frecuente
es el de la rotura de un velo.? -7

Se presenta el caso de un paciente portador de una pro-
tesis SJM Biocor ® que presentd una insuficiencia adr-
tica aguda por rotura de un velo de la prétesis seis afios
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'

N

»

<

=
S

—
{
L
|
I
- i

posterior a ser implantada.

Hombre de 66 afios de edad, con antecedentes de hiper-
tension arterial crénica, y diabetes mellitus tipo 2, ambas
entidades bien controladas. Era portador de una estenosis
valvular adrtica secundaria a una valvula adrtica bicuispi-
de. Fue operado en noviembre de 2011 realizdndose un
reemplazo valvular. En esa oportunidad el paciente eligié
una protesis bioldgica y se le implant6 una prétesis SIM
Biocor® (Saint Jude Inc, St Paul, Minn) N°27. Durante el
periodo posterior a su cirugia se mantuvo asintomatico,
en capacidad funcional I de la NYHA.

El 11 de marzo de 2018 (6 afios y 4 meses post implan-
te), luego de un esfuerzo fisico de moderada intensidad,
present6 dolor tordcico y disnea de inicio subito. Con-
sultd a su cardidlogo tratante y se le diagnosticé clinica-
mente una insuficiencia adrtica severa y se hospitaliz6
de urgencia en la Unidad Coronaria del Hospital Gui-
llermo Grant Benavente de Concepcién.

Las ecocardiografias de superficie y transesofdgica
mostraron una insuficiencia adrtica masiva por proba-
ble prolapso del velo protésico coronario izquierdo (Fi-
guras 1 y 2). El ventriculo izquierdo estaba levemente
dilatado, y la funcidn sist6lica global conservada.

El angio TAC de térax no mostré alteraciones, y una coro-
nariografia mostré una red coronaria sin lesiones. Los he-
mocultivos para descartar endocarditis fueron negativos.

Ecocardiograma transe-
sofdgico a 69° a nivel de
la vdlvula adrtica, que
muestra un flujo de insu-
ficiencia valvular entre
los velos coronariano
izquierdo y coronariano
derecho de la protesis.



Figura 2:

Se procedi6 a una cirugia pronta, habiendo transcurrido
5 dias desde el comienzo de los sintomas.

En el acto quirdrgico se observd que la protesis adrtica
presentaba un desprendimiento parcial de la insercién
del velo coronario izquierdo al anillo protésico (Figuras
2 y 3). Se retiré la prétesis y se implanté una nueva
protesis bioldgica modelo Trifecta® (Saint Jude Inc, St
Paul, Minn) N°27.

El post operatorio cursé sin complicaciones y el pacien-
te fue dado de alta al 6° dia. El cultivo de la prétesis
resulté negativo.

A 2 afios de seguimiento el paciente se mantiene asinto-
matico, y en capacidad funcional I de la NYHA.

Los mecanismos de disfuncién de las prétesis biologi-
cas habitualmente son lentos, graduales y progresivos.
La tasa de deterioro de estas prétesis es dependiente del
tiempo: <1% de las bioprétesis lo presentan antes de 5
afios, 20 — 30% a los 10 afios y >50% entre los 12 y 15
afios. También es dependiente de la edad de los pacien-
tes: el deterioro es frecuente antes de 5 afios en pacientes
<35 afios, en cambio, menos del 10% de los pacientes
>635 afios®, sufre dafio antes de 10 afios de implantada.
Las causas mas frecuentes de deterioro de las biopréte-
sis son calcificacién, infeccion, degeneracion, iatroge-
nia y desinsercién de un velo de su soporte”.

Reconstruccion eco-
cardiogrdfica 3D de la
protesis valvular adrtica,
donde se observa una
pérdida de la coaptacion
de los velos derecho e
izquierdo.

El mecanismo del dafio por calcificacién no estd com-
pletamente claro. Debido a la mayor frecuencia en in-
dividuos jovenes, se cree que estd relacionado con el
sistema inmune mediado por la participaciéon de anti-
cuerpos IgG e IgM contra el tejido valvular. Posterior-
mente, se produciria la llegada de macréfagos, la rotura
de la matriz coldgena y la calcificacién. Este proceso
comienza en las comisuras y zonas basales de los velos.
El deterioro se observa mds comtinmente en prétesis
mitrales que en las adrticas, lo que supone que tiene
un rol el estrés mecdnico ejercido sobre las fibras de
coldgeno durante los ciclos de apertura y cierre valvu-
lar, pues las prétesis mitrales son sometidas a mayores
presiones de cierre que las adrticas®: 8.

Otra causa de insuficiencia protésica aguda es la endo-
carditis de la prétesis. Esta ocurre mas cominmente an-
tes de los dos afios del implante, y representa 1 a 6% de
las causas de disfuncién protésica.

La rotura aguda de una prétesis valvular es poco fre-
cuente. En la literatura se encuentran algunas series
de casos, sin embargo no existen estudios sistematicos
de su prevalencial®- 13, El mecanismo de esta compli-
cacion difiere del deterioro estructural habitual. En el
estudio de Pomar, que incluy6 26 prétesis removidas
por disfuncién, hubo 7 roturas de velo en 12 prétesis
mitrales y 1 en 6 prétesis adrticas. En los casos de rotu-
ra valvular no habia calcificacién macroscépica de los
velos, lo que sugiere que la calcificaciéon no juega un rol



Figura 3:

Protesis resecada, cara adrtica, donde se observa el desprendimiento
parcial de un velo.

Figura 4:

Vision de la prdtesis por su cara ventricular.

en esta complicacién!3.

En las prétesis de pericardio, el mecanismo podria estar
relacionado con la presion ejercida a nivel de las suturas
que fijan el velo al soporte, induciendo abrasién hasta
cortar el pericardio a nivel de un agujero de entrada de
la sutura, que luego se prolongaria®:!1. Para el caso de
las prétesis porcinas el mecanismo podria ser similar.
A diferencia del deterioro estructural por calcificacién,
en el que los sintomas van apareciendo paulatinamen-
te con el compromiso hemodindmico de la prétesis, en
el caso de rotura de un velo la presentacion clinica es
mucho mds aguda, con la aparicién de disnea repenti-
na o de rdpido comienzo. La insuficiencia cardiaca se
desarrolla en un periodo menor a 3 meses. Puede haber
cambios hemodindmicos abruptos y/o aparicién de un
nuevo soplo cardiaco. Estos hallazgos deben hacer pen-
sar en una rapida transicion desde una funcién valvular
normal a regurgitacién valvular masiva®: 89, 11,

El examen de eleccién para confirmar el diagnéstico es
la ecocardiografia transtordcica, que debe realizarse ante
la ocurrencia de cualquier sintoma tras un reemplazo val-
vular. Este examen debe complementarse con una eco-
cardiografia transesofdgica, que proporciona una imagen
de mayor calidad de las estructuras cardfacas, particular-
mente de las posteriores. Ademds de confirmar el dafio
de la protesis, el examen puede permitir diagnosticar la
presencia de vegetaciones que sugieran una endocarditis
o la presencia de una fuga peri valvular!4.

El tratamiento de un paciente con una bioprétesis daiada
es el reemplazo valvular a la brevedad. El momento de
éste dependerd de la condicién hemodindmica, sin em-
bargo, en muchos pacientes la presencia de una insufi-
ciencia valvular por rotura brusca constituye una emer-
gencia dado el deterioro hemodindmico agudo, por lo que
se debe garantizar un tratamiento rapido y precoz.

A pesar de que el reemplazo quirtrgico de la prétesis es
el tratamiento de eleccion en estos casos, en afios recien-
tes ha surgido la opcién de tratamiento de estos pacientes
mediante el implante de una prétesis por via percutdnea
dentro de la vélvula dafiada, procedimiento conocido
como “valve in valve”. Esto permite reemplazar a la pro-
tesis dafiada sin tener que abrir el térax, disminuyendo
los riesgos y complicaciones asociados a una reinterven-
cién!d. Existen reportes con series de casos en los que
esta estrategia demostrd ser segura y efectiva en pacien-
tes de alto riesgo quirtirgico!® 7. En el caso de nuestro
paciente, debido a su edad y a que el riesgo operatorio se
considerd bajo, se optd por un reemplazo de la prétesis
dafada con cirugfa convencional.
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Sindrome de Brugada asociado a Pericarditis aguda
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Comunicamos el caso de un hombre de 56 afios que
ingresé por pericarditis aguda febril, probablemente
de causa viral, que durante su evolucién presentd
una fibrilacién auricular paroxistica y taquicardia
ventricular polimorfa recurrente. El andlisis de la
historia clinica y serie electrocardiogréfica permitié
el diagnéstico retrospectivo asociado de un sindro-
me de Brugada. Hubo buena respuesta inicial al tra-

tamiento antiinflamatorio asociado a colchicina y se
implanté un desfibrilador automatico intracavitario
para prevencion de muerte sibita. Se discuten as-
pectos clinicos del sindrome de Brugada, la impor-
tancia de la fiebre y de la pericarditis como cuadro
clinico asociado.

Sindrome de Brugada; pericardi-
tis aguda; taquicardia ventricular.

Brugada syndrome associated to Acute Pericarditis

A 56-year-old patient was admitted for acute fe-
brile pericarditis, probably viral, who presented
with paroxysmal atrial fibrillation and recurrent
polymorphic ventricular tachycardia during his
clinical course. Analysis of the clinical and elec-
trocardiographic findings allowed the retrospecti-
ve diagnosis of Brugada syndrome in the context
of pericarditis. An initial response to anti-inflam-

matory treatment associated with colchicine was
good. An internal cardioverter defibrillator was im-
planted to prevent sudden death. Clinical aspects
of the Brugada syndrome, the importance of fever
and pericarditis as an associated clinical condition
are discussed.

Brugada syndrome; acute pericarditis;
ventricular tachycardia
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El sindrome de Brugada (SBr) descrito en 1992 es una
canalopatia de transmisién autosémica dominante que se
caracteriza al electrocardiograma (ECG) por una imagen
de bloqueo de rama derecha y elevacion del segmento
ST en derivaciones precordiales derechas, asociado a
arritmias ventriculares malignas y muerte subita (MS),
en ausencia de cardiopatia estructural.!2

El patrén Brugada (Br) tipo I puede ser permanente o
intermitente, y se observa al ECG con elevacién des-
cendente del segmento ST = 2 mm seguida de onda T
negativa en a lo menos una derivacién de V1-V3, sien-
do el tnico patrén que permite el diagndstico definitivo
de SBr.3

La pericarditis aguda (PA) forma parte de las numerosas
entidades o fenocopias que pueden simular electrocar-
diograficamente®>-© un patrén Br tipo I en la derivacién
V1-V3, pero si se agrega fiebre, también puede hacer evi-
dente un genuino patrén Br tipo I al ECG y desenmasca-
rar un SBr hasta ese momento desconocido, como fue el
caso de nuestro paciente.7’8

Presentamos el caso de un paciente que en el curso de
una pericarditis aguda febril se hizo el diagndstico genui-
no, concomitante y retrospectivo de SBr asociado a una
arritmia ventricular maligna.

No hemos encontrado publicado un caso similar.

Historia Clinica

Hombre de 56 afios ingresé a Unidad Coronaria el 24
febrero 2017 por dolor precordial opresivo con tope ins-
piratorio con alivio en posicién genupectoral, disnea y
temperatura maxima de 37.7° asociada a compromiso del
estado general de una semana de evolucion.

Como antecedente destacaba un Ca testicular tratado en

Figura 1:

1984 e historia de palpitaciones rdpidas autolimitadas,
con disnea y fugaz pérdida de conciencia, atribuidas a
crisis de panico desde 1994.

ECG en afio 2000 interpretado como “bloqueo incomple-
to de rama derecha” (Figura 1a).

Dos dias antes de ingresar, consulté en Posta rural por
dolor paraesternal izquierdo. Se registré un ECG (Figura
1b) y se indic6 analgésico.

Al ingreso, se encontraba sin dolor, estado general con-
servado, afebril, presion arterial 120/80, frecuencia car-
diaca 110 x7, sin soplos ni frotes pericardicos, con dismi-
nucién del murmullo vesicular en ambos pulmones.

El ECG mostr6 taquicardia sinusal, cambios difusos del
ST- T y en derivaciones V1-V2 patrén Br tipo I (Figu-
ra 2). La radiografia de térax mostré ensanchamiento de
la silueta cardiaca (Figura 3a) y la ecocardiografia 2D
(Eco 2D) (Figura 3b) un derrame pericdrdico severo de
24 mm, con funcién sistélica global (fraccién de eyec-
cién ventricular izquierda 0.62) y segmentaria normales.
Ademés, la tomografia axial computarizada de térax con
medio de contraste evidencié moderado derrame pericar-
dico, leve derrame pleural y atelectasia basal izquierda
(Figura 3c).

Hemograma: 18.400 leucocitos, VHS 53 y proteina C re-
activa: 200 (VN: 0-5 mg/1). Enzimas cardiacas normales.
Con diagnéstico de PA probablemente viral se manejé
con ibuprofeno mds colchicina oral, descartdndose una
infeccion de otra naturaleza y recidiva del Ca testicular,
evolucionando sin precordalgia, subfebril, con taquicar-
dia sinusal persistente, con regresion del derrame al Eco
2D. El 27 de febrero presenta un episodio silente de fibri-
lacién auricular (FA) con probable trastorno de conduc-
cién intraventricular y extrasistolia ventricular aislada
(Figura 4a).

g h i ]

Secuencia ECG en derivaciones VI, V2 y V3.

Secuencia cronoldgica de imagen electrocardiogrdfica en derivaciones V1,V2 y V3, desde 30-7-2000 hasta 8-3-2017 (a,b,c.d e f,g,h,ij).
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ECG de ingreso 24-2-2017

Registro parcial de ECG de ingreso, muestra taquicardia sinusal, cambios
difusos del ST-T'y en derivacion VI1-V2 elevacion descendente del segmento
ST = 2 mm seguida de onda T negativa, compatible con patrén Brugada tipo
I (circulo).

En espera de biopsia pericadrdica para descartar defini-
tivamente una neoplasia, al dia siguiente present6 un
episodio sincopal por taquicardia ventricular polimorfa
(TVP) autolimitada (Figura 4b), recibiendo sulfato de
magnesio i.v. y atenolol oral.

Pocas horas después y mientras dormia tras un peak fe-
bril de 37.5°, el 1 de marzo presentd otra TVP (Figura 4c)
que requiri6 desfibrilacion bifdsica con 200 J, agregando-
se amiodarona oral.

La evaluacién de electrofisiologia planted el diagndstico
de SBr sintomdtico con patrén Br tipo I intermitente al
ECG en V1 y V2 (Figura la-j), desenmascarado por una

Figura 3:

Imdgenes diagndsticas

pericarditis aguda febril. No existia antecedente de uso
de antidepresivos, antiarritmicos clase IC, o de anestési-
cos ni tampoco estar cursando un infarto al miocardio,
que pudiese simular la imagen al ECG y ser causa de
diagnostico diferencial frente a las multiples fenocopias
de SBr que se describen en la literatura 4:3:0

Con el consentimiento informado del paciente, se im-
planté un desfibrilador automadtico intracavitario (DAI)
en el sexto dia de hospitalizacion, a las 24 horas de ocu-
rrida la dltima TVP.

De alta en buen estado, fue re hospitalizado al mes por
recurrencia de dolor precordial y fiebre de 38.7°, 17.700
leucocitos y proteina C 190, con minimo derrame al Eco
2D, que obligd a mantener colchicina, reiniciar ibupro-
feno y agregar prednisona, completando un total de 10
meses con buena respuesta.

Hasta la fecha, se mantiene asintomaético, solo con amio-
darona oral, sin arritmias ni descargas del DAI.

El SBr es causa de 4 a 12% de las MS y del 20% de las
que ocurren sin cardiopatia estructural, con una prevalen-
cia de 1-5/10.000 habitantes en Europa y de 12/10.000
habitantes en el sudeste asidtico. Afecta de preferencia a
hombres en la cuarta década de la vida.3

La fiebre disminuye la activacién y acelera la inactiva-
cién de los canales de sodio presentes en la superficie
del ventriculo derecho que basalmente estdn reducidos y
disfuncionantes en los pacientes con SBr, facilitando la
aparicion del patrén Br tipo I con la generacién de arrit-
mias ventriculares malignas 8:2-10

En una reciente recopilacion de Roterberg et al, de 53

Serie de imdgenes que muestran presencia de derrame pericdrdico: a) Radiografia de torax: proyeccion AP muestra ensanchamiento significativo si-

lueta cardiaca. b) Ecocardiografia 2D: vision apical 4 cdmaras, flecha indica derrame pericdrdico severo. c) Tomografia axial computarizada de torax
con medio de contraste: corte axial, ventana mediastinica. Leve engrosamiento difuso pericdrdico (flecha fina), moderado derrame pericdrdico (flecha
corta gruesa), leve derrame pleural izquierdo (flecha larga gruesa) y atelectasia pulmonar subpleural basal posterior izquierda (flecha curva).
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Registro electrocardiogrdfico en monitor de arritmias durante hospitalizacion Unidad Coronaria.

a) Registro de fibrilacién auricular con probable trastorno de conduccion intraventricular (circulo) y extrasistolia ventricular aislada (flecha)

b) Registro de taquicardia ventricular polimorfa autolimitada.

¢) Segundo episodio de taquicardia ventricular polimorfa y desfibrilacion con 200 J bifdsico, seguida de fibrilacion auricular.

pacientes con SBr y patrén Br tipo I, se observé que la
fiebre (>38°) secundaria a una infeccidn respiratoria, uri-
naria, gastroenteritis, colecistitis y apendicitis, fue capaz
de generar un 38% de eventos arritmicos, 17% de arrit-
mias ventriculares malignas, 13% de paro cardiaco, 13%
sincope, siendo la mayoria hombres con historia familiar
de muerte siibita y asintomdticos antes del cuadro febril 3
La FA en SBr se presenta en un 15-20%.3

Nuestro paciente ingresé con los criterios diagndsticos
de una PA!L: dolor, fiebre, cambios difusos del ST- T en
el ECG, severo derrame pericardico y proteina C eleva-
da, respondiendo bien al tratamiento con ibuprofeno y
colchicina, presentando en su evolucion una FA paroxis-
tica asintomatica, la cual se ha observado en un 4.3% de
los casos con PA, generalmente, en poblacién mayor y
con severo derrame pericédrdico, constituyendo la arrit-
mia més frecuente en esta condicién.!? Las arritmias
ventriculares en la PA son muy infrecuentes (<0.3%) en

13 como creemos fue el caso de

ausencia de miocarditis
nuestro paciente donde no hubo evidencia clinica-eco-
cardiogréfica, enzimatica ni electrocardiografica de inju-
ria miocdrdica, por lo que asumimos que estas fueron se-
cundarias a la canalopatia. Cuando existe miopericarditis
la incidencia de arritmias ventriculares alcanza el 40%.13

No se pudo identificar la etiologia de la pericarditis, si-

tuacién que ocurre hasta en un 80-90% de los casos!4,

por lo que presumimos fue de origen viral. En cuanto
a la TVP recurrente, la primera se manifesté por sinco-
pe y la segunda durante la madrugada, fue precedida de
fiebre y requirié desfibrilacion, arritmia habitual en el
SBr y que se ha sefalado, junto con el sincope, como
importante factor de riesgo de futuros eventos, con dis-
minucién de la sobrevida.!> Por ello y con los antece-
dentes clinico-electrocardiogréficos se implanté un DAI
para prevencion secundaria de MS, evolucionando hasta
la fecha sin arritmias ni descargas del dispositivo. Para
tomar la decision no se considero la realizacién de un test
de provocacién farmacolégico ni de estudio electrofisio-
16gico para induccién de TVP, ya que habia suficiente y
s6lida informacién para ir directamente al implante del
DAL, conducta apoyada por la literatura2-3, destacando lo
maligno de su historial clinico.

Escrito este caso en época de pandemia por Covid-19,
nos parece muy razonable advertir a la comunidad car-
dioldgica la posibilidad de que se puedan presentar casos
de SBr asociados a fiebre, en los Servicios de Urgencia.
Es fundamental para un adecuado diagndstico del SBr el
correcto posicionamiento de los electrodos de las deri-
vaciones precordiales especialmente de V1 a V3, y ante
la duda electrocardiografica, se recomienda tomarlas a



lo largo del borde paraesternal en el segundo, tercer y
cuarto espacio intercostal con el objeto de aumentar la
sensibilidad diagnéstica.!® Hecho el diagndstico, es fun-
damental bajar agresivamente la temperatura con medi-
das fisicas y farmacoldgicas para disminuir el riesgo de
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Situs Inversus Totalis asociado a sindrome de preexcitacién ventricular.

Reporte de un caso.
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El situs inversus totalis es la inversion congénita com-
pleta de érganos tordcicos y abdominales. Se presenta
el caso de una paciente de 3 afios sin antecedentes mé-
dicos previos, a quien en atencién primaria, y por un
cuadro respiratorio agudo, se evidencia el hallazgo de
dextrocardia y burbuja gastrica a derecha en la radio-
graffa de torax, sospechdndose situs inversus totalis.
Fue derivada a cardiologia infantil donde se confirmé

el diagnéstico con un ecocardiograma transtoracico,
asociado a un hallazgo de preexcitacion ventricular
en el electrocardiograma. Una vez resuelto el cuadro
respiratorio agudo, la paciente se mantiene controlada
de manera periddica en atencion primaria y por espe-
cialista de manera semestral.

Situs Inversus; dextrocardia; sin-
drome de preexcitacion.

Situs inversus totalis and Pre Excitation Syndrome

Situs inversus totalis is the complete congenital in-
version of thoracic and abdominal organs. We pre-
sent the case of a 3-year-old girl with no previous
medical history. When seen with an acute respiratory
syndrome, dextrocardia and gastric bubble on the ri-
ght side led to the diagnosis of Situs inversus. She
was referred to infant cardiology where the diagnosis
was confirmed with a transthoracic echocardiogram.

In addition, the electrocardiogram identified the
presence of ventricular preexitation. Once the acute
respiratory symptoms subsided, the patient remains
controlled periodically in primary care and by a spe-
cialist every six months. No episodes of tachycardia
have been detected

Situs inversus; dextrocardia, preexci-
tation syndrome.
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El término “situs” deriva del latin y se define como el lu-
gar donde existe o se origina algo. En medicina, se refiere
principalmente a la posicion de los 6rganos no pareados,
como el corazén, bazo, higado y el estdmago en relacion
a la linea media!. Usando la clasificacién de Corral et al
(basada en la terminologia de Fulcher y Turner? el Si-
tus Solitus se refiere a la posicién normal a izquierda del
dpex cardfaco, el bazo y estdmago; a derecha el higado,
la vesicula biliar y la vena cava; y la correcta posicion
del colon y las asas de intestino delgado. El Situs Inver-
sus hace referencia de una configuracién en espejo con
dos categorias: situs inversus con dextro o levocardia3.
La primera de estas es mds frecuente y se nomina Situs
Inversus Totalis (SIT)%.

El SIT es una malformacién congénita, que fue descrita
en 1788 por el patélogo escocés Mathew Baillie>. Ha-

Figura 1:

bitualmente es asintomadtica, y presenta una prevalencia
estimada de 1/10.000 nacimientos, siendo mas frecuen-
te en hombres que mujeres en una relacién 1.5:1 y sin
predileccién racial®. Frecuentemente el diagndstico se
realiza de forma casual durante la edad pedidtrica dada
la ausencia de sintomas, aunque puede llegar a ser descu-
bierto incidentalmente en edad adultad:’.

En el siguiente reporte presentamos un caso de una pre-
escolar que es llevada por su madre a atencidn primaria
(AP) por un cuadro respiratorio agudo donde se pesquisa,
de manera incidental, el SIT asociado a sindrome de pre-
excitacion ventricular.

Paciente de sexo femenino de 3 afios, sin antecedentes
morbidos, fue evaluada en atencién primaria por un
cuadro de 3 dias de evolucién de tos con expectoracion

Radiografia de torax AP. Se observa el Situs inversus totalis, con dextrocardia, la cdmara gdstrica con contenido aéreo en la region infradiafrag-

mdtica derecha 'y la sombra hepdtica en la region infradiafragmdtica izquierda.



mucosa, sin otros sintomas asociados. Al examen fisico
se auscultaron sibilancias difusas y crépitos en la base
izquierda, por lo que se solicité una radiografia de térax,
inicidndose tratamiento antibiético empirico, broncodila-
tadores y kinesioterapia.

Se controlé a las 24 horas con la radiografia de térax,
donde se evidencié dextrocardia, burbuja géstrica a de-
recha y sombra hepitica a izquierda. Al examen fisico
dirigido se auscultaron ruidos cardiacos a derecha, ritmo
en dos tiempos sin soplos y matidez hepatica a izquier-
da, con palpacién de borde hepdtico a nivel de reborde
costal izquierdo. Tras resolver cuadro agudo se derivo a
cardiologia infantil donde se estudia con ecocardiograma
transtorécico, que confirma el situs inversus totalis, dex-
trocardia asociada a insuficiencia mitral leve-moderada,
ventriculo izquierdo con disfuncién leve por alteracion
del movimiento septal alto e hipertrabeculacion del dpex.
Al electrocardiograma (ECG) se describe un ritmo si-
nusal, P negativa en DI, intervalo PR corto, onda Delta
y QRS ancho, eje en -10°, precordiales con predominio
de ondas negativas a izquierda, por lo que se diagnostic6
dextrocardia asociado a un sindrome de preexcitacion.
Se educd sobre condicion a los familiares evitando el uso
de cardio estimulantes, control periédico con odontdlo-
go para eventual necesidad de profilaxis de endocarditis;
y se inici6 enalapril con control de especialidad a los 6
meses.

Se estima que un 99,99% de los seres humanos desarro-
Ilan durante la etapa embrionaria una asimetria izquier-
da-derecha de los 6rganos toracoabdominales, descrita
previamente como situs solitus®. El SIT se caracteriza
por la posicién invertida de los érganos con respecto al
plano sagital como resultado de un defecto en la tercera
semana del desarrollo embriolégico, etapa en la que esta-
blecen los ejes craneocaudal, dorsoventral y derecha-iz-
quierda del embrién’-?. Aunque la patogenia no est bien
definida, se cree que se hereda de forma autosdmica rece-
sivad, pudiéndose encontrar en gemelos idénticos!?.

Al ser asintomadtica, generalmente la sospecha inicial es
un hallazgo casual a la exploracién fisica o radiografia
de térax. Posteriormente, es necesario completar el es-
tudio con imdgenes mds especificas como el ultrasonido,
tomograffa computarizada o resonancia magnética con
el fin de estudiar posible anomalias estructurales®:!1. El
ecocardiograma es importante para establecer el situs, las
relaciones auriculoventriculares y ventriculoarteriales,
definir los drenajes sistémicos y pulmonares y descar-

tar una patologia cardiaca estructural. También se puede
agregar una ecograffa abdominal para detectar posibles
malformaciones como hernia diafragmatica, asplenia o
poliesplenial2. En nuestra paciente, el SIT se sospeché
con el resultado de la radiografia de térax inicial, ya que
solo se realiz6 un examen pulmonar, omitiendo la revi-
sién de otros sistemas. Esto podria haber despertado la
sospecha.

Ya sea como hallazgo de rutina o como parte del estudio,
es necesario conocer las posibles alteraciones que pueden
encontrarse en el ECG realizado de manera cldsica: onda
P negativa en la derivacién DI, negativizacién del QRS y
de la onda T en DI, eje eléctrico a derecha y poca progre-
sién de onda R en precordiales. En estos caso es necesa-
rio colocar los electrodos de los miembros superiores de
manera invertida, manteniendo igual los de los miembros
inferiores. Los electrodos precordiales se colocardn en
“espejo” a la forma tradicional!3.

La presencia de cardiopatia congénita (CC) en poblacién
normal, es decir, que presentan Situs Solitus es del 1%,
mientras que en el SIT varia de un 3-5%. Su variante con
levocardia presenta CC en practicamente todos los ca-
sos2!12, Dentro de las CC se pueden encontrar la trans-
posicion de grandes vasos, estenosis pulmonar, comuni-
cacion interauricular e interventricular y retorno venoso
anémalo®. Se estima que la prevalencia del sindrome de
preexcitacion en poblacién general es de 0.68 a 1.7 en
1000, siendo 0.08 en 1000 en el subgrupo de 1 a 4 afios
de edad!4. Hay pocos reportes que estimen la prevalencia
en poblacién con CC, pero creemos que deberfa aumen-
tar considerablemente.

El SIT se puede asociar a otras anomalias congénitas
como atresia duodenal, asplenia, poliesplenia, rifiones
ectdpicos, rifién en herradura, alteraciones vasculares y
pulmonares y patologias malignas gastrointestinales6’1 1
Ademds, cuando el SIT se asocia a disquinesia ciliar pri-
maria se denomina como sindrome de Kartagener!?.

En general, los pacientes con SIT sin anomalias congé-
nitas pueden disfrutar de vidas normales con una expec-
tativa de vida similar a su cohorte segiin edad y sexo!©.
Es importante el diagndstico precoz y la educacion de
los familiares ya que las enfermedades agudas, como
la apendicitis, colecistitis o infarto agudo de miocardio
pueden presentarse de forma atipica y ser confundidos
con cuadros benignos, retrasando posibles tratamientos o

cirugfas de urgencia’.

El SIT es una entidad poco frecuente, pero que puede



estar asociado a otras comorbilidades, en especial car-
diopatia congénita. Es importante realizar siempre un
adecuado examen fisico, en especial en la edad pedia-
trica para poder identificar posible casos y evitar realizar
exdmenes innecesarios ante hallazgos incorrectos como
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Rotura de aneurisma del seno de Valsalva: una causa infrecuente
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Se presenta el caso clinico de un hombre joven que
desarrolla insuficiencia cardiaca de reciente comien-
zo. Clinicamente lo relevante eran signos de insufi-

izquierda a derecha. Se procedi6 al cierre del aneu-
risma, confirmando se buen resultado, acompafiado
de una evolucion asintomadtica 3 meses después de la

ciencia cardiaca derecha y la presencia de un soplo intervencion.
continuo. Por ecocardiografia trans esofagica y Angio
TAC, se confirmé la presencia de un aneurisma del

seno de Valsalva derecho roto con cortocircuito de

Palabras clave: Valsalva, seno; rotura; insufi-
ciencia cardiaca aguda.

Ruptured sinus Valsalva aneurysm — an uncommon cause of
new onset heart failure onset heart failure

A young man presented to the emergency room with rysm an left to right shunt. After successful surgical

symptoms of recent onset heart failure. On physical repair the patient became asymptomatic, the shunt
examination he showed signs of right heart failure disappeared and he is well 3 months after surgery.
and a continuous murmur. Transesophageal echocar-

diography an computed tomography confirmed the Keywords: Valsalva, sinus; rupture; heart failure

diagnosis of a ruptured right sinus of Valsalva aneu- acute.
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A 29-year-old man presented to our emergency depart-
ment with a two-week history of dyspnea and orthopnea,
with associated increased abdominal perimeter and lower
limb edema. He denied fever or recent infection. He had
no relevant previous medical history. Positive findings on
physical examination included a continuous murmur on
cardiac auscultation, basal rales on pulmonary ausculta-
tion and peripheral edema with positive hepato-jugular
reflex. Point-of-care transthoracic echocardiography re-
vealed pulmonary trunk and right chambers dilation with
a high velocity flow in right atrium, with uncertain origin
at this point. A transesophageal echocardiogram (TOE)

Figura 4:
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was performed, showing a ruptured right sinus Valsalva
aneurysm with shunt to right atrium (left upper panel —
white arrow, right upper panel). Patient was admitted in
cardiac intensive care unit for clinical stabilization and
procedural planning. A cardiac computed tomography an-
giography (CTA) was performed and confirmed normal
coronary anatomy and no atherosclerotic disease. Right
sinus of Valsalva aneurysm’s dimension and anatomic re-
lationships were further characterized (left lower panel).
Cardiac surgery was performed in the next day. The con-
tinuity solution at the level of right coronary sinus had a
safe distance from right coronary artery, allowing closu-

En el panel superior, mediante ecocardiografia trans esofdgica, a izquierda se aprecia el aneurisma del seno de Val-
salva derecho, con el cortocircuito demostrado por doppler color a derecha. En el panel inferior, en el AngioTAC se

aprecia el aneurisma a izquierda, y su desaparicion post cirugia a derecha.

Upper frames: to the left, echographic image showing the right sinus of Valsalva aneurysm; to the right, color
doppler image showing the left to right shunt. Lower frame: Angio TAC images showing the aneurysm on the left

side and its disappearance after surgery on the right side.



re with a patch of heterologous pericardium. As of right
atrium, the continuity solution was found just between
septal and anterior leaflet of tricuspid valve and an inva-
ginated suture atriorraphy was performed. Postoperative
period was uneventful, and the patient was discharged
after 4 days. At 3-month follow-up patient was asymp-
tomatic and the cardiac CTA confirmed a good surgical
result with no shunt (right lower panel).

New onset heart failure in young individuals, without
classic cardiovascular risk factors and/or known exposu-
re to cardiotoxic agents, remains a challenging clinical
scenario. In this setting, cardiac auscultation may pro-
ve to be crucial, with a continuous murmur rendering a
thorough bedside echocardiographic examination to look
for rare causes of heart failure. Sinus Valsalva Aneurisms
(SVA) are uncommon cardiac anomaly, with an estima-
ted prevalence of 0.01%!. They originate from the right
sinus of Valsalva in up to 85% of cases® and are more fre-
quently found in male and in Asian? patients. They can
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1839:466-471.
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6. DEMARIA AN, BLANCHARD DG. Echocardiography. In:
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be either congenital (associated mostly with connective
tissue disorders and/or congenital aortic valve defects),
or acquired (causes comprising infectious diseases, cys-
tic medial necrosis, chest trauma, vasculitic diseases, and
iatrogenic injury to the aortic root)*. In 80% of patients,
the condition is symptomatic, either by compressive
effect over the adjacent chamber, coronary artery or the
conduction system; or as a consequence of SVA rupture,
which occurs in approximately one third of the cases.
Severe acute left-to-right shunt resulting from rupture of
the right or noncoronary sinuses (which causes a com-
munication between the aorta and the right ventricular
outflow tract or the aorta and the right atrium) typically
cause mild to severe dyspnoea, with echocardiographic
stigmata of right chamber’s overload®. Ruptured SVA
are referred to urgent surgical treatment unless otherwi-
se contraindicated, with low mortality rates over long
term f0110w—up7. Successful transcatheter closure, using
devices such as septal occluder device8, ductal occluder?,
Amplatzer vascular plug!9, or even Rashkind umbre-
lla!!, has been reported.
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La revascularizacion coronaria hibrida busca combi-
nar el beneficio de las técnicas quirdrgicas y percuta-
neas para un manejo 6ptimo de pacientes selecciona-
dos con enfermedad coronaria obstructiva multivaso.
Esto permite asociar el beneficio del puente de arte-
ria mamaria interna izquierda a la arteria descenden-
te anterior (ADA) y combinarlo con el implante de
stents en lesiones no-ADA. El objetivo de este tra-

bajo es hacer una revision de la literatura disponible
con énfasis en sus resultados clinicos comparados
con la estrategia convencional.

Palabras clave: Revascularizacién hibrida co-
ronaria, enfermedad de arteria coronaria, cirugia de
bypass de arteria coronaria, intervencién coronaria
percutdnea.

Hybrid coronary revascularization: A meeting point between

interventional Cardiologists and Cardiac Surgeons

Hybrid coronary revascularization seeks to combine
the benefit of surgical and percutaneous techniques
for optimal management of selected patients with
multivessel coronary artery disease. This allows com-
bining the benefit of the left internal mammary artery
bypass to the anterior descending artery (LAD) and
stent deployment in non-LAD lesions. The objective

of this manuscript is to review the available literature
with emphasis on its clinical results compared to the
conventional strategy.

Keywords: Hybrid coronary revascularization;
coronary artery disease; coronary artery bypass graft
surgery; percutaneous coronary intervention
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La cirugia de revascularizacién miocdrdica (CRM) y la
angioplastia coronaria (PCI, del inglés, “percutaneous
coronary intervention”) son las principales estrategias
actuales para el tratamiento de pacientes con enfermedad
coronaria multivaso, siendo la CRM considerada el “gold
standar” en muchos de los casos debido al beneficio del
injerto de arteria mamaria izquierda en territorio de la
arteria descendente anterior. A pesar de que el estudio
SYNTAX! ayudé a establecer ciertas categorias ana-
tomicas que orientan hacia la mejor estrategia de trata-
miento, existen otros elementos clinicos a considerar en
la toma de decisiones asi como un potencial de mejoria
en los resultados de ambas técnicas.

Es en este escenario que surge el concepto de Revascu-
larizacién Coronaria Hibrida (RCH), referido al uso de
técnicas minimamente invasivas para realizar un bypass
de arteria mamaria interna izquierda (LIMA, del inglés
“left internal mammary artery”) a la arteria descendente
anterior (ADA) mds una PCI a las lesiones remanentes en
la arteria circunfleja (ACx) o la arteria coronaria derecha
(ACD), en un mismo procedimiento, o dentro de un pe-
riodo de 60 dfas.

Descrita inicialmente por Angelini et al? en 1996 , la
RCH representaria una alternativa a la CRM tradicional
por esternotomia o a la revascularizacién completa me-
diante una PCI multivaso. El planteamiento inicial es que
esta modalidad combinaria “lo mejor de ambos mundos”:
por un lado, los beneficios de LIMA-ADA en términos de
permeabilidad a largo plazo, sobrevida libre de eventos3,
alivio de la angina y, por otro, los beneficios de la terapia
percutdnea con stents de tltima generacién que, en com-
paracion a los puentes venosos, tiene menor tasa de even-
tos o reestenosis a largo plazo, asi como el hecho de ser
menos invasiva y con menores tiempos de recuperacion.
El objetivo de este articulo es hacer una revision actua-
lizada de la RCH, incluyendo sus fundamentos tedricos,
indicaciones, especificaciones técnicas y resultados cli-
nicos.

Fundamento tedrico

En pacientes con enfermedad multivaso, especialmente
aquellos con Diabetes Mellitus tipo 2, que presentan le-
siones significativas en la arteria coronaria izquierda, la
CRM utilizando LIMA ha demostrado beneficios sustan-
ciales en mortalidad en comparacién con PCI o mane-
jo médico. En el seguimiento a largo plazo del estudio
BARI4, aquellos pacientes diabéticos aleatorizados a
CRM con al menos un puente arterial (n=145) tuvieron

una sobrevida a 10 afios del 64,3%, en comparacién a
39.,4% en aquellos que recibieron CRM sélo con puentes
aorto-coronarios (PAC) venosos (n=33) y 45,5% en los
randomizados a PCI (N=63).

Los principales beneficios del uso de la LIMA se basan
en su alta permeabilidad a largo plazo, llegando a tasas
>90% a 10 afios®. Por otro lado, se ha descrito un efec-
to protector que limita la progresién de la enfermedad
sobre el resto del 4rbol coronario nativo®. En contrapar-
te, los resultados del uso de PAC venosos tienden a ser
inferiores con tasas de reestenosis que pueden alcanzar
entre 10 — 20% al afio’ y hasta 40-50% a 10 afios3. Sin
embargo, otras series actuales muestran una mejoria al
respecto con permeabilidades de hasta 86,4% a 5 afios’
y 74,3% a 10 afios!0.

Por otro lado, los nuevos stents medicados de segunda
o tercera generacion han mostrado mejorias significati-
vas respecto de aquellos de primera generacién. En una
publicacidn reciente, Ki et al.ll analizaron los datos del
registro multicéntrico Grand-DES que incluy6 13.097 pa-
cientes tratados con stent de segunda generacion. En el
seguimiento a 3 afios, se reportaron tasas de trombosis del
stent del 0,6%, revascularizacién de la lesién culpable de
3,2% y fallas del tratamiento de la lesion culpable (com-
binado de muerte cardiovascular, infarto agudo al miocar-
dio o revascularizacion de la lesion culpable) del 6,6%.
Yano et al.!2 reporta resultados similares con los stents
de udltima generacion con tasas de revascularizacion de
la lesién culpable del 4,6%, trombosis del stent 1,2% e
infarto agudo al miocardio de 1,4% a 5 afios.

En suma, existe evidencia de que la LIMA — ADA es
la mejor opcién para la revascularizacién de la pared
anterior en términos de sobrevida y permeabilidad a lar-
go plazo pero que los stents medicados actuales sobre
lesiones no-ADA serian iguales o superiores al uso de
puentes venosos respecto de eventos clinicos incluyendo
la reestenosis. Este marco tedrico explica la racionalidad
de combinar ambas estrategias para lograr un beneficio
clinico neto con la RCH.

Seleccion de pacientes y especificaciones técnicas

Un requerimiento esencial de esta estrategia es que exige
una estrecha comunicacién entre el equipo Cardio-qui-
rirgico y el de Cardiologia Intervencional para la selec-
cién adecuada de pacientes. La Figura 1 muestra un algo-
ritmo de toma de decisiones terapéuticas.

En 2016, Rosenblum et al!3 analizaron el registro de 306
pacientes consecutivos sometidos a RCH y que fueron
comparados con 8254 pacientes que recibieron CRM con



Figura 1: Algoritmo de toma de decisiones terapéuticas.
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LIMA (7.381; 89.,4%) o LIMA+RIMA (873; 10,6%). Los
principales predictores de RCH fueron: edad avanzada,
bajo IMC, historia de PCI previa y la presencia de enfer-
medad s6lo de 2 vasos. Por otro lado, las contraindicacio-

Figura 2: Técnica de bypass coronario minimamente invasivo.

nes relativas mas frecuentes fueron: obesidad moérbida,
enfermedad pulmonar severa e inestabilidad hemodi-
namica. Cabe destacar que este estudio no mostré dife-
rencias en la tasa de eventos adversos cardiovasculares
mayores (MACE) (RCH 3,3% vs CRM 2,2%, p NS) pero
si una reduccién significativa en la necesidad de trans-
fusiones (p< 0,001), tiempo en ventilacién mecdnica y
estadia hosptalaria.

A pesar de no existir protocolos técnicos, existe acuerdo
entre los expertos respecto de algunas consideraciones
para realizar esta estrategia. En el ambito quirdrgico, la
principal diferencia estd constituida por el uso de la técni-
ca de bypass coronario minimamente invasivo (“Minima-
Ily invasive direct coronary artery bypass (MIDCAB)”)
(Figura 2). Béasicamente, consiste en que la diseccion
de la LIMA se realiza a través de una mini-toracotomia
(5-6 cm) anterior izquierda en 5° espacio intercostal y
la anastomosis se realiza sin circulacion extracorporea
de forma estdndar, por videotoracoscopia o por técnica
robétical4. Entre los principales beneficios se menciona:
1) Evita una esternotomia, no requiere clampeo adrtico y
provoca menor dolor postoperatorio. 2) Reduccion de la
morbilidad del procedimiento (eventos adversos neurold-
gicos, sangrado, infeccion, complicaciones pulmonares)
y, probablemente, mejoria en desenlaces clinicos (menor
estadia hospitalaria)!5. Dentro de sus limitaciones des-

A) Imagen intraoperatoria que muestra campo quirirgico por mini-toracotomia con anastomosis (circulo) de la arteria mamaria interna izquierda
(LIMA) a la arteria descendente anterior (ADA). B) Cicatriz de mini-toracotomia.



Tabla 1:

Esquema comparativo de las distintas secuencias para realizar la revascularizacion hibrida (Adaptado de Panoulas et a

27,

1 Etapa 2 Etapas

MIDCAB seguido de PCI en el mismo
procedimiento

Permite evaluacion angiografica del bypass
LIMA-DA.

En caso de fallar la angioplastia , pudiera
reconvertirse a CRM convencional.
Costo-efectivo al reducir la estadia
hospitalaria.

Mayor satisfaccion usuaria al resolver todo en
un dnico tiempo.

Sélo posible en centros experimentados y con
pabellones hibridos.

Respuesta inflamatoria por la MIDCAB puede
aumentar riesgo de trombosis del stent.
Terapia antiplaquetaria dual aumenta riesgo

MIDCAB 1ro -> PCl 2do

Ventajas

Permite evaluacion angiografica del bypass
LIMA-DA.

Doble antiagregacién completa post MIDCAB,
sin riesgo de sangrado perioperatorio.

Pared anterior protegida por LIMA,
disminuyendo riesgo de la PCI.

Desventajas

Riesgo de isquemia en los territorios no-ADA
durante la cirugia (Poco probable en pacientes
estables).

En caso de fallar la angioplastia, existe un
mayor riesgo de la reintervencion quirdrgica.

PCl 1ro -> MIDCAB 2do

Permite evaluacion del calibre de la UMA
previo la cirugia.

Menor riesgo de isquemia durante MIDCAB
en un corazon parcialmente revascularizado.
Util en el contexto de 1AM donde la lesion
culpable no es la ADA.

No hay control angiogréfico del bypass LIMA-
DA.

Mayor riesgo de trombosis del stent durante
la cirugia.

Mayor riesgo de sangrado perioperatorio por

de sangrado.

*  Mayor riesgo de falla renal dada injuria
asociada a la cirugia + uso de medio de
contraste.

taca la contraindicacién de su uso en pacientes con pa-
tologia pulmonar severa (Ventilacién mono-pulmonar).
Una de las primeras experiencias nacionales con técnica
minimamente invasiva fue reportada por Zalaquett et al.
en 199923,

Respecto de la terapia percutdnea, los tinicos requisitos
son que las lesiones en vasos no-ADA sean susceptibles
de una angioplastia y que deben ser realizados con stent
medicados de 2da o 3ra generacion.

En cuanto al orden en que se realizan las intervencio-
nes, cada estrategia posee sus ventajas y desventajas
particulares (Tabla 1), si bien la opcién mds frecuente
hoy en dia es realizar primero la MICAB y luego reali-
zar en diferido la angioplastia coronaria.

Respecto de la terapia antiagregante plaquetaria, se re-
quiere balancear el riesgo de sangrado perioperatorio
con el de trombosis del stent. En la mayoria de las se-
ries con “MIDCAB”, esta se realizé s6lo con Aspirina
y se agregd un 2° antiplaquetario luego de 4 hrs, una
vez descartadas complicaciones hemorrdgicas!©. En los
casos de “PCI- primero”, la intervencion se realiz6 con

terapia antiagregante dual.
* Riesgo de presentar eventos en el territorio
de la ADA mientras espera cirugia.

antiagregacion dual y esta se mantuvo ininterrumpida
durante la MIDCAB!7.

Evidencia clinica

En 2014, Gasior et al!® publica un estudio de 200 pa-
cientes con lesion en ADA >70% + una o mads lesiones
en otros territorios, aleatorizados a una CRM conven-
cional (n=102) o RCH (n=98). El score de SYNTAX
promedio en ambos grupos era de 22,8 + 53 y 234 +
6,3, respectivamente, y el tiempo promedio desde la MI-
DCAB a la angioplastia fue de 21 + 5,7 hrs. En el segui-
miento a 12 meses, no hubo diferencias significativas en
la tasa de eventos adversos cardiovasculares mayores
(MACE) (CRM 7,8% vs RCH 10.2%, (p log-rank 0,54).
En el seguimiento a 5 afios, la mortalidad por todas las
causas fue similar en los 2 grupos (6,4% RCH vs. 9,2%
CRM; p=0,69). Las tasas de infarto de miocardio (4,3%
vs. 7,2%; p = 0,30), revascularizacién repetida (37,2%
vs. 45.4%; p = 0,38), accidente cerebrovascular (2,1%
vs. 4,1%; p = 0,35) y eventos adversos cardiacos y ce-
rebrovasculares adversos (45,2% vs 53,4%; p = 0.39)



también fueron similares en los 2 grupos.

La seleccion de los pacientes parece ser un elemento
crucial en los resultados. En 2013, Shet et all?, publica
una cohorte de 141 pacientes consecutivos sometidos a
RCH en 1 tiempo y se comparé con un grupo de pacien-
tes CRM pareados por score de propension (propensity
score). En aquellos con SYNTAX > 30 puntos, no hubo
diferencias en la tasa de MACE de ambos grupos (p
0,362); destacando también que en aquellos con EuroS-
CORE > 6, 1a RCH presenté menos eventos que la CRM
(p=0,030). Estos datos subrayan la importancia de la se-
leccién de pacientes para RCH y apoyan la hipétesis
que pacientes de mayor riesgo pudieran beneficiarse de
una técnica hibrida.

El estudio HRVES20 evalu6 a 155 pacientes y los alea-
toriz6 1:1:1 a tratamiento con CRM convencional con
LIMA-ADA mads puentes venosos (n= 50), RCH con
MIDCAB LIMA-DA més angioplastia a vasos rema-
nentes ( n=52) o PCI multivaso con stents liberadores
de Everolimus (n = 53). El objetivo primario fue la pre-
sencia de isquemia residual medido por Tomografia por
emisioén de positrones (SPECT). A 12 meses, no hubo
diferencias significativas entre los 3 grupos (p< 0,45).
Tampoco hubo diferencias en las tasas de MACE (12%
vs 13,4% vs 13,2%, respectivamente; p< 0,83) ni infar-
to agudo al miocardio (8% vs 5,8% vs 7,5%, respectiva-
mente, p< 0,66). Las tasas de sangrado BARC 3-4 fue-
ron 20% vs 9,6% vs 0% (p< 0,001). Cabe destacar que
el control angiogréafico a los 12 meses mostrd diferen-
cias en las tasas de estenosis significativas del bypass o
reestenosis intrastent (CRM 20,4% vs MIDCAB 8,2%
vs PCI5,9%, p< 0,05), lo cual pudiera afectar los resul-
tados a largo plazo.

A nivel de recomendaciones internacionales, la guia de
revascularizacion miocdrdica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) entrega una recomendacién IIb
para el uso de RCH en centros experimentados, desta-
cando que pudiera ser una alternativa atractiva frente
a la esternotomia dada su marcada disminucién en la
estadia hospitalaria, dolor postoperatorio y mejoria mas
precoz de la calidad de vida.2!

Un reciente metaandlisis, analizé 9 estudios que inclu-
yeron cerca de 2442 pacientes y comparé la CRM con-
vencional vs RCH. La estrategia hibrida mostr6 reduc-
ciones significativas en las tasas de transfusiones por
sangrado postoperatorio (OR 0,43; IC95% 0,27-0,68),
infeccién (OR 0,19; IC95% 0,04-0,98) y estadia hos-
pitalaria (6,0 dias para RCH vs 7.8 dias para CRM).

No hubo diferencias en términos de MACE, infarto
agudo al miocardio, accidente cerebrovascular isquémi-
co (ACV) ni mortalidad. Si hubo una asociacién entre
RCH y la necesidad de revascularizacién del vaso cul-
pable (OR 3,1; IC95% 1,39 — 6,90).

Finalmente, otro metaandlisis de Sayed Ahmad?? que
incluy6 a 9112 pacientes (1.484 en el grupo RCH vs
7.628 en el grupo CRM) mostré que a 30 dias no hubo
diferencias en mortalidad (OR1,21; IC95% 0,55-2,66,
p 0,64), infarto agudo al miocardio ni desarrollo de fi-
brilacién auricular. La estrategia hibrida tuvo menores
requerimientos de transfusiones y estadia en unidad cri-
tica, asi como una disminucién significativa en la tasa
de ACV a 20 meses (OR 0,25; IC95% 0,07- 0,87).
Desde su descripcion hace 20 afios, la RCH ha sido ob-
jeto de numerosos estudios y revisiones. Sin embargo,
su tasa de incorporacidn a la préactica actual es muy baja.
A modo de ejemplo, entre julio 2011 y marzo 2013,
la base de datos de la Society of Thoracic Surgeons
(STS) mostré que la RCH represent6 sélo el 0.48% (n=
950) del total (n=198.622) de pacientes sometidos a
CRM?4. En 2019, un registro del National Cardiovas-
cular Data2> encontré que esta técnica fue utilizada sélo
en un 0,2% de los pacientes con enfermedad multivaso.
Las principales razones para esto se basan en su com-
plejidad técnica, asi como dificultades en cuanto a dis-
ponibilidad de recursos y coordinacién logistica de 2
procedimientos que requieren protocolos de manejo di-
ferentes. También es relevante considerar que la técnica
quirdrgica sin circulacién extracorpérea (CEC) no ha
demostrado ser superior a la CRM con CEC en términos
de eventos cardiovasculares mayores tal como se repor-
t6 en el estudio CORONARY?2, Finalmente, atn falta
validacion de estudios aleatorizados multicéntricos de
mayor volumen para sustentar una mayor difusién del
tratamiento hibrido.

En conclusién, aunque la evidencia actual sugiere que
la RCH es una técnica segura en un grupo selecciona-
do de pacientes con enfermedad multivaso, atin no ha
demostrado ser superior a la estrategia quirdrgica con-
vencional en términos de eventos cardiovasculares ma-
yores. Por lo tanto, pese a sus fundamentos tedricos, fal-
tarfan pruebas que la justifiquen en una alta proporcion
de los pacientes. Sin embargo, en casos seleccionados
por su mayor riesgo quirtirgico, parece ser una opcién
razonable.
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La enfermedad cardiovascular en la mujer es la prin-
cipal causa de muerte en Chile. La mujer con car-
diopatia isquémica coronaria representa un riesgo de
mortalidad dos veces mayor que el del hombre. Des-
graciadamente, las mujeres han sido subrepresentadas
en la mayoria de los estudios clinicos randomizados
en prevencion secundaria, y mds aun, son pocos los
que presentan andlisis especificos de género en cuanto
ala terapia y los puntos finales duros. Asi, la evidencia

que existe ha sido dirigida especialmente a hombres.
Para reducir esta brecha, presentamos una revision de
la informacion en las distintas terapias en prevencion
secundaria de cardiopatia isquémica, destacando los
resultados de trabajos en que se hizo andlisis géne-
ro-especifico.
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lar, Prevenciéon Secundaria, Mujeres, Factores de
Riesgo.

Secondary prevention of ischemic heart disease in women

Cardiovascular disease is the main cause of death
in Chilean women. Ischemic heart disease mor-
tality rate in women is two times that of in men.
Unfortunately, there have been less enrollment of
women in clinical cardiovascular trials and a lack
of gender-specific analysis of clinical trial data.
Therefore, the evidence for secondary preventive

recommendations have been focused on men. To
bridge this gap, in this review we address the data
for secondary preventive therapies for ischemic
heart disease in women assessing the available gen-
der-specific data.

Cardiovascular Disease, Secondary
Prevention, Women, Risk Factors.
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La enfermedad cardiovascular (CV) es la principal cau-
sa de muerte en mujeres en Chile y en paises del mun-
do desarrollado. En Chile, en el 2016 alrededor de un
29% de las muertes en mujeres fueron atribuidas a la
enfermedad CV, un porcentaje incluso, mayor que en
hombres!. Dentro de la enfermedad CV, la enfermedad
isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular
son las principales entidades asociadas a morbimortali-
dad en la mujer.

Esta revision se focalizard en la cardiopatia isquémi-
ca (CI), término amplio que comprende a condiciones
clinicas, tales como la angina crénica, la isquemia si-
lente, y el sindrome coronario agudo (SCA). A la vez,
la CI puede tener un sustrato de una enfermedad coro-
naria obstructiva como no obstructiva. Es importante
recordar esto ultimo, porque la mujer tiene vasos coro-
narios mds pequefios en comparacion con el hombre,
y porque existe una mayor presencia de enfermedad
isquémica no obstructiva, secundaria a enfermedad
microvascular, la cual es muy sintomdtica y tiene mal
pronéstico?: 3.

La prevencion CV de cardiopatia coronaria en la mu-
jer es todo un desafio, a la luz de las estadisticas que
indican un mayor riesgo CV de la mujer por sobre el
hombre. Es asi como en Estados Unidos mueren mas
mujeres en comparacién con hombres dentro del pri-
mer afio post infarto al miocardio, independiente de la
edad?. Por otra parte, en Canad4, se ha reportado en su-
jetos con revascularizacion percutdnea post SCA, una
frecuencia de muerte o infarto recurrente al afio de 10.6
% en hombres versus 13.1 % en mujeres’. Este incre-
mento en el riesgo no sélo se debe a los factores intrin-
secos femeninos, sino lamentablemente también a una
menor indicacién de tratamiento farmacoldgico basado
en evidencia al alta hospitalaria@ 7,

La prevencion CV es una poderosa arma que incorpo-
ra la educacién al paciente y la modificacién de esti-
lo de vida junto con una terapia farmacoldgica eficaz.
El objetivo primordial de la prevencién secundaria es
reducir la probabilidad de que aquella mujer que tiene
diagnéstico de enfermedad coronaria por imagenes pre-
sente un evento coronario, como también prevenir un
nuevo evento si ya cursé con uno (SCA y/o revasculari-
zacién coronaria). De este modo, el seguir las recomen-
daciones en prevencion secundaria y realizar un manejo
agresivo de los factores de riesgo CV es relevante en
la mujer. Como medida esencial es el cumplir las reco-
mendaciones de estilo de vida saludable.

Prevencion Secundaria en Cardiaca Isquémica: Reco-
mendaciones de Estilo de Vida Saludable.

A.Manejo nutricional y dietario en prevencion secun-
daria:

Cabe destacar que en lo referente a la dieta no hay dife-
rencia en las recomendaciones entre ambos géneros. La
evidencia es limitada respecto a diversos patrones dieta-
rios y eventos CV. La dieta que mayor evidencia tiene en
prevencion secundaria es la mediterrdnea con dos estudios
aleatorizados. Se caracteriza por un elevado consumo de
alimentos con relacion alta de grasas monosaturadas /sa-
turadas (uso de aceite de oliva como ingrediente principal
y nueces), alta ingesta de frutas, vegetales y legumbres,
adicionalmente de alta ingesta de pescado, granos, frutos
secos y acompafiado de moderado a bajo consumo de pro-
ductos lacteos y de alcohol (preferentemente vino tinto en
comidas)3- 9. El principal estudio randomizado es el Lyon
Heart Study que compard la dieta mediterrdnea con su-
plemento de canola versus una dieta usual recomendada
(Stepl AHA) en 605 pacientes coronarios, mayoritaria-
mente hombres, observando una reduccion significativa
de mortalidad CV de un 65% (HR 0.35, 95% CI 0.15-
0.82)8. Algunos estudios sugieren que los beneficios de la
dieta mediterrdnea se deben a un impacto importante en
los pardmetros inflamatorios y de funcién endotelial; no
obstante, estudios en pacientes coronarios no han confir-
mado esos resultados!9- 11, El otro estudio randomizado
se ha catalogado de bajo nivel de evidencia, por incorpo-
rar un nimero bajo de sujetos y prescindir de estimacion
de riesgo ajustado. Por lo anterior, una reciente revisién
sistemadtica del tema, publicada en Cochrane Library, re-
porta que la dieta mediterrdnea presenta escasa evidencia
en prevencion secundaria (Clase Ia, nivel B)!2.

Es importante ajustar la dieta para que el paciente logre
las metas establecidas en factores de riesgo (FRCV):
peso aceptable, colesterol LDL <70 mg/dL y presién ar-
terial <140/90, y si se puede <130/80 mmHg9. La die-
ta mediterrdnea por si sola no tiene un alto impacto en
peso, LDL o la presion. Se recomienda mantener el peso
si es normopeso o bajar de peso (5 a 10%) lo cual reduce
significativamente la presion arterial y la glicemia si el
paciente tiene sobrepeso (Clase I, nivel A). Este objetivo
se puede lograr con una restriccién de 500 kilocalorias
diarias dependiendo del peso inicial, y los resultados son
independiente del tipo de dieta!3- 14,

Finalmente, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension), conocida en el manejo de la hipertension
arterial, no tiene evidencia en prevencion secundaria co-



ronaria. Es una dieta similar a la dieta mediterrdanea, pero
baja en contenido de sodio diario (100 mEq =23 gr)y
que aporta al menos 3000 mg de potasio diario, logrando
reducir la presion sistélica en hasta 11.5 mmHg en hi-
pertensos y 7.1 mmHg en sujetos normotensos. De este

modo estd indicada en el sujeto coronario hipertenso®.

B. Rehabilitacion Cardiaca y Ejercicio

La rehabilitacion cardiaca (RC) es un programa integral
que incorpora entrenamiento fisico, educacion sobre con-
trol de los FRCV, y motivacién al cambio. La RC en lo
referente al programa de ejercicio posterior a un SCA
y/o una revascularizacién coronaria, ha demostrado re-
ducir hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida de
hombres y mujeres, por lo cual tiene en prevencion se-
cundaria un nivel de recomendacién alta (Clase I, nivel
A)9. A su vez, Anderson y coll3 en una revisién sistema-
tica y meta-andlisis de 63 estudios con mds de 14.000
individuos en RC, y seguimiento a un afio, reportan una
reduccion significativa de mortalidad CV en mujeres y
hombres (RR: 0.74; 95% 1C:0.64-0.86). Adicionalmente,
se reporta que las mujeres que completan un programa
de RC pueden obtener mejores resultados en mortalidad
en comparacién a los hombres, lo cual no estd del todo
confirmado!©. En relacién a enfermedad microvascular,
Szot y coll” objetivaron, que mujeres portadoras de an-
gina microvascular, presentan mejoria clinica y de la per-
fusion miocardica en estudio de cintigrafia al término de
los programas de RC. A pesar de toda esta evidencia, la
RC es subutilizada en mujeres, siendo éstas menos refe-
ridas a los programas de rehabilitacion en comparacién
a los hombres (OR 0.74, 95% 1C:0.69-0.79), y a su vez,
aquellas que son referidas y se incorporan a los progra-
mas de RC, son menos adherentes y completan en menor
porcentaje que los hombres sus sesiones (OR 0.73, 95%
1C:0.68-0.81)18.

Se han identificado barreras que limitan la probabilidad
de que las mujeres participen en programas de RC, tales
como el bajo nivel educacional, la falta de apoyo social,
comorbilidades mdltiples, y la alta carga de responsabi-
lidades familiares!®. Por otra parte, son determinantes de
mayor participacion: un mayor ingreso econémico en el
hogar, mds afios de escolaridad (>12 afios) y una mejor
disposicién a asistir a RC18: 19,

Existe un llamado de atencion sobre que la mayoria de
los estudios de revisién sistematica en relacion a RC,
presentan un desbalance de participacion entre hombres
y mujeres, por lo que se sugiere que los investigadores
incluyan a futuro un nimero equilibrado de hombres y

mujeres, para poder realizar andlisis basados en género
para objetivar si existe o no disparidad.

En relacién a la promocién de actividad fisica (AF) en
mujeres con antecedente de CI, esta dependera de la
estabilidad de su enfermedad de base y su acondiciona-
miento fisico?Y. La recomendacién de AF utilizada es la
misma para mujeres y hombres, y es la cldsica de guia
AHA-2011 que indica realizar al menos 150 minutos de
intensidad moderada o 75 minutos vigorosa a la semana.
La actividad aerdbica debe tener una duracién de al me-
nos 10 minutos continuos?!. (Clase I, Nivel evidencia B).
Se debe aconsejar sobre los beneficios CV adicionales de
aumentar la prictica de ejercicio moderado o vigoroso,
300 o 180 minutos a la semana, respectivamente (Clase
I, nivel de evidencia B). La practica de ejercicio aerébico
combinado con fortalecimiento muscular incorporando
grandes masas musculares debe realizarse al menos 2 dias
a la semana. (Clase I, nivel de evidencia B)2!.

C. Cesacion de Tabaco:

El tabaquismo es un importante factor de riesgo de CI
en la mujer. Una revision sistematica con meta-andlisis
de estudios prospectivos de cohortes estratificadas por
sexo, demostr6 que el fumar confiere mayor riesgo co-
ronario en las mujeres en comparacion a los hombres.
Asi, se describe que una mujer fumadora pierde el doble
de afios versus a un hombre fumador, ocurriendo en ella
mads prematuramente un infarto al miocardio (13,7 vs 6.2
aflos; p<0 ,001)22.

El cese de fumar es una medida de prevencién secun-
daria prioritaria, y tremendamente costo-efectiva tanto
en mujeres como en hombres23. Critchley y Capewell24
han demostrado luego de una revision sistematica de la
literatura, que en poblacidn portadora de enfermedad co-
ronaria, el dejar de fumar se asocia a una disminucién
significativa en el riesgo de mortalidad global (OR:0.64;
95% 1C:0.58-0.71) y de infarto miocdrdico (OR:0.68;
95% 1C:0.57-0.82) comparada con el no dejar de fumar,
independiente del sexo y la edad del paciente. De este
modo, el cese del tabaco tiene una recomendacién con
nivel de evidencia alto (Clase I, nivel A). En relacién
al cumplimiento de los programas de cesacion y éxito
en abolir el hébito tabaquico, la evidencia obtenida con
estudios de eficacia y efectividad, como estudios pros-
pectivos y observaciones de recaida, demuestran que las
mujeres tienen mayor grado de dificultad de mantener un
periodo largo de abstinencia versus los hombres25. Esta
informacién ha abierto una puerta a considerar que las
diferencias de género en referencia al cese del tabaco,



encuentran un criterio de disparidad, y podrian verse in-
fluido por factores bio-psico-sociales. Independiente de
lo anterior, el clinico debe insistir en el cese del tabaquis-
mo y apoyar si es necesario con terapia coadyuvante para
el periodo de abstinencia.

I1. Prevencion Secundaria en Cardiopatia Isquémica:
Recomendaciones Farmacologicas

A. Antiagregantes plaquetarios y Anticoagulantes

El evitar la formacién de trombos intra-arteriales es uno
de los pilares de la terapia farmacoldgica en prevencién
CV, para lo cual se privilegian los antiagregantes plaque-
tarios en terapia Unico o dual.

« Terapia tinica: Acido Acetil Salicilico o Antagonistas
del Receptor de ADP P2Y 12 (Clopidogrel).

Estos constituyen uno de los principales agentes terapéu-
ticos en la prevencion de eventos isquémicos recurrentes
en pacientes con enfermedad aterosclerdtica establecida.
Esto se ha demostrado ampliamente en las publicaciones
del grupo Antithrombotic Trialists’Collaboration, que
incluyen mas de 130.000 publicaciones y 50 estudios.
Estos estudios han demostrado el efecto cardioprotector
de los antiplaquetarios en variadas poblaciones con en-
fermedad aterosclerética, especialmente en aquellos con
historia de infarto, SCA, accidente vascular encefalico
(AVE), y revascularizacién coronaria y carotidea, y han
demostrado beneficios similares en hombres y mujeres
(Clase I nivel A)26-29,

« Terapia antiplaquetaria doble: Acido Acetil Salicili-
co mds Antagonistas del Receptor de ADP P2Y12.

Los estudios randomizados relacionados a este tema han
enrolado un nimero menor de mujeres, de este modo, la
informacion referente al andlisis de sensibilidad sexo-gé-
nero especificos sobre eficacia es escasa. Asi, en el estu-
dio CURE ("Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent
Recurrent Ischemic Events") hubo una reduccion de ries-
go absoluto y relativo en el objetivo compuesto de muerte
CV, infarto fatal o no fatal o AVE en el seguimiento a 1
aflo en mujeres, en comparacién a los hombres tratados
con clopidogrel mds acido acetilsalicilico (AAS), versus
AAS sola. En contraste, el CREDO ("Clopidogrel for the
Reduction of Events during Observation trial") demostrd
mayor reduccién de eventos en mujeres. Pero el CLA-
RITY (Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Thera-
py-Thrombolysis in Myocardial Infarction) no demostrd
diferencias por sexo, incluso con mayor nimero de even-

tos en la rama con clopidogrel + AAS y AAS sola, des-
pués de un infarto con supradesnivel ST trombolizado30-31.
Estos mismos resultados se obtuvieron en el COMMIT
("Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction").
El estudio CHARISMA (Clopidogrel and Aspirin versus
Aspirin Alone for the Prevention of Atherothrombotic
Events), a diferencia de los anteriores no demostrd be-
neficios en hombres ni mujeres en la combinacién clopi-
dogrel + AAS versus AAS solo en sujetos asintomaticos
con al menos 1 territorio vascular comprometido y/o 3 o
mds FR tradicionales. Para aclarar estos resultados con-
flictivos del beneficio de clopidogrel, un meta-anélisis de
todos estos estudios demostré que no habian diferencias
sexo-género especificas, con similar respuesta en hom-
bres y mujeres2’: 32 Con respecto a qué P2Y12 usar, la
evidencia ha demostrado que el ticagrelor + AAS versus
clopidogrel + AAS en el estudio PLATO ("PLATelet Inhi-
bition and Patient Outcomes trial") result ser superior en
cuanto a reduccién de eventos. En el andlisis de subgrupo
sexo-género especifico no se demostré diferencia signifi-

cativa entre SCX0528 .

Actualmente, en ambos, hombres y mujeres se acon-
seja la terapia dual: ticagrelor o clopidogrel o plasugrel
asociados a AAS en prevencién secundaria de SCA, en
que se ha realizado una intervencion percutdnea invasiva
con instalacién de un stent durante un tiempo minimo
de 1 afio. En aquellos en que se ha realizado una inter-
vencion percutdnea pero en sindrome coronario créni-
co (SCC) estable, se aconseja una terapia minima de 6
meses. No existen trabajos que diferencien resultados en
hombres y mujeres especificamente. Si cabe considerar
que el estudio GRACE de vida real mostré de 2.7 a 4.7%
mayor tasa de sangrado en mujeres después de la ins-
talacion de un stent, indicando que el ser mujer era un
factor de riesgo para mds sangrado3!: 33: 34 Finalmen-
te, el estudio PEGASUS (Prevention of Cardiovascular
Events in Patients with Prior Heart Attack Using Ticagre-
lor Compared to Placebo on a Background of Aspirin—
Thrombolysis in Myocardial Infarction 54) en pacientes,
hombres o mujeres con infarto previo de 1 a 3 afios, el
tratamiento con ticagrelor mds AAS demostré menor
riesgo de muerte CV, infarto al miocardio y AVE isqué-
mico, pero también a expensas de mayor sangrado.

* Terapia Triple

Combinacién de anticoagulantes y terapia antiplaqueta-
ria dual después de una intervencion coronaria percuta-
nea en pacientes con Fibrilacion Auricular u otra indica-



Figura 1. Prevencion secundaria de cardiopatia isquémica en la mujer.
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Se recomienda la terapia anticoagulante antagonista
vitamina K (ej.: warfarina) o anticoagulantes directos
(DOAC) en personas con fibrilacién auricular post SCA,
quienes han recibido un stent, y en pacientes con SCC
(en quienes no existe evidencia, pero se actia igual que
post SCA e instalacion de stent) para reducir el riesgo
de AVE isquémico y eventos CV futuros. El estudio
AUGUSTUS (An Open-label, 2x2 Factorial, Rando-
mized Controlled, Clinical Trial to Evaluate the Safety
of Apixaban vs. Vitamin K Antagonist and Aspirin vs.
Aspirin Placebo in Patients With Atrial Fibrillation and
Acute Coronary Syndrome or Percutaneous Coronary In-
tervention)3® demostré que apixaban 5 mg cada 12 horas
se asocié a menor sangrado que la warfarina. As{ mis-
mo, AAS versus placebo, mostré mayor sangrado que el
placebo. La combinacién mds segura fue apixaban mas
placebo, ademds de un P2Y 12, preferentemente, clopido-
grel. Sin embargo, hubo més trombosis de stent. La reco-
mendacién actual en estos pacientes, hombres y mujeres
es que si predomina el riesgo isquémico, se use la triple
terapia (anticoagulante oral, AAS y clopidogrel) por = 1
mes, para evitar la trombosis del stent. No hay evidencia
suficiente para el uso de triple terapia atin con ticagrelor
y/o plasugrel?8.

Se ha recomendado que dado la mayor tendencia a com-
plicaciones hemorrdgicas de las mujeres, se prefiera un

DOAC versus warfarina ya que son efectivos, y presen-
tan menor riesgo de sangrado en mujeres. Si se usa war-
farina, el INR debe ser de 2.0 a 2.5 con un tiempo en
rango terapéutico > 70%36-37

Dosis baja de Rivaroxaban

En el Estudio COMPASS (Cardiovascular Outcomes for
People Using Anticoagulation Strategies), en pacientes
portadores de enfermedad coronaria estable, el uso de ri-
varoxaban en dosis bajas, de 2.5 mg cada 12 horas, mas
AAS comparado a AAS sola, demostré menor incidencia
de infarto no fatal, accidente vascular encefalico y muer-
te CV, pero mayor sangrado. El estudio GEMINI-ACS
1(A Study to Compare the Safety of Rivaroxaban Versus
Acetylsalicylic Acid in Addition to Either Clopidogrel or
Ticagrelor Therapy in Participants With Acute Coronary
Syndrome) mostré seguridad con respecto al rivaroxaban
en sujetos estables después de un SCA. La reduccién del
riesgo de eventos en estos dos estudios fue mayor en pa-
cientes de mayor riesgo, como los diabéticos, nefrépatas
y con enfermedad vascular periférica. No se hace men-
ci6n a diferencias sexo-género especificas38: 39,

B. Control de Lipidos

El control de los lipidos es relevante en la prevencion
de la CI, focalizado principalmente en la reduccién del
colesterol LDL. Dentro de las alternativas terapéuticas



para reducir éste, la familia de las estatinas ha sido la mas
eficiente en lograr este objetivo. Estudios randomizados
con estatinas han objetivado que la reduccion del col
LDL se asocia directamente con la reducciéon de even-
tos coronarios y mortalidad CV en sujetos portadores
de enfermedad coronaria aterosclerdtica, independiente
de su género. Es asi como en poblacién con enfermedad
vascular conocida, una reduccién del col LDL en 39 mg/
dl (= 1 mmol /L) bajo la accién de una estatina, reduce
significativamente la aparicion de eventos CV mayores
tanto en mujeres (RR 0,84, 99% CI:0,77- 0,91) como en
hombres (RR 0,79, 99% CI:0,76- 0,81)40.

Basado en lo anterior, las estatinas se recomiendan para
prevencion secundaria en mujeres con las mismas indica-
ciones y metas terapetiticas que en los hombres, con un
nivel alto de evidencia (Clase I, nivel A)*!. Se recomien-
dan de preferencia dos estatinas por su potencia en dosis
alta: atorvastatina (40 o 80 mg) y rosuvastatina (20 o 40
mg) al dia. El objetivo terapéutico en la reduccién del
col LDL es lograr un valor de menos de < 70 mg/dL y/o
una reduccién de un = 50% del valor basal. La reciente
recomendacion de la Sociedad Europea de Cardiologia
es mas exigente, aspirando a un descenso a < 55 mg/dL,
y en pacientes con enfermedad ateroesclerdtica con his-
toria de mds de un evento vascular en los dos afios si-
guientes del primero, podria ser considerado un objetivo
<40 mg /dL, muy dificil de lograr sin el apoyo de terapia
farmacoldgica asociada a la estatina®2.

La indicacién de ezetimibe en pacientes que no logran
alcanzar el objetivo terapéutico con estatina, estd funda-
mentada en un sélo estudio randomizado que demostrd
beneficio al adicionar ezetimibe a la simvastatina poste-
rior a un SCA (Clase I, nivel B). Se objetivé reduccion de
riesgo en el objetivo primario combinado, no en morta-
lidad. En un subestudio con andlisis de resultados sexo-
especificos, se obtuvo un 12% de reduccion de riesgo en
el objetivo primario en mujeres. Si s6lo consideramos el
ndmero total del primer evento post SCA, las mujeres
presentaron una reduccidn significativa de un 18% con
la adicién de ezetimibe (RR 0.81:IC 95%: 0.71-0.94) y
los hombres una reduccion de un 6% (RR 0.94:1C 95%:
0.87-1.02)43.

En relacion a los anti PCSKO9 para prevencién secundaria
isquémica en la mujer, es necesario considerar que sélo ~
25 % de los participantes han sido mujeres en los estu-
dios de eventos CV con alirocumab y evelocumab®!: 42,
En ambos estudios hubo eficacia en aquellos sujetos que
recibieron el farmaco activo, observandose una reduc-
cién significativa de eventos cardiovasculares en ambos

sexos. De este modo, esta terapia estd recomendada en
hombres y mujeres que no logran su objetivo terapéutico
a pesar de estar recibiendo estatina en alta dosis (Clase
I, nivel A4l 42, No existen publicaciones con analisis
sexo-especifico con estos farmacos. En Chile todavia no
se dispone de esta terapia, y su prescripcion dependerd
del acceso a ésta.

C. B-bloqueadores (B)

Los BB se han considerado un pilar fundamental en la
prevencién secundaria para los pacientes postinfarto,
basado en los estudios randomizados en las décadas de
1970 y 1980, que demostraron un gran beneficio en la
mortalidad. Es asi, como un metaandlisis que estudi6 el
uso prolongado de BB en el riesgo de muerte, demostrd
un 23% de reduccion de mortalidad, fundamentalmente,
de muerte sdbita (32%)8-44.

El uso de BB post hospitalizacién por infarto al miocar-
dio se ha convertido en una medida de calidad de cuidado
en salud, y hoy se prescribe 90% en USA como en Euro-
pa. Los BB son beneficiosos, sin duda en la prevencién
de muerte por insuficiencia cardiaca y disfuncién ventri-
cular izquierda. Sin embargo, en el tratamiento del SCC
posee menos evidencia?3. Hoy sus indicaciones son 2:

a) en el tratamiento crénico para aliviar la angina.

b) para reducir eventos cardiovasculares en pacientes con
SCC.

Esta tltima indicacién, sin embargo, no se basa en la evi-
dencia en prevencion secundaria.

La principal evidencia en SCC proviene de Bangalore
y cols., usando la poblacién del registro REACH. Ellos
evaluaron dos clases de pacientes con SCC: un grupo con
infarto < de 1 afio al enrolamiento, y el otro grupo sin
infarto previo. Haciendo “propensity score matching”
demostraron que el uso de 3B no redujo el infarto al mio-
cardio ni cerebral, tanto fatal y no fatal, ni la muerte car-
diaca. En otro estudio, usando el registro CORONOR, se
demostré que los BB reducian el riesgo de muerte, pero
con una poblacién preferentemente de hombres*.
Lamentablemente, toda la evidencia en B viene de co-
hortes mixtas, por lo cual no hay evidencia género-es-
pecifica.

Teniendo en consideracion lo que se ha discutido, las indi-
caciones del uso actual de BB, y su nivel de evidencia son:
1. Alivio de la angina en pacientes con SCC. (IA)

2. Pacientes que han tenido un infarto y cursan con dis-
funcién ventricular izquierda o falla cardiaca establecida



post infarto, para disminuir morbilidad y mortalidad. (IA)
3. Alargo plazo en pacientes post infarto podrian usarse. (IlaB)
Los BB deben ser titulados segin la frecuencia cardiaca
del paciente para llegar a 50-60 latidos por minutos. Para
el alivio de la angina se pueden usar todos los BB.

D. Inhibidores de la Enzima Convertidora y
Bloqueadores de Receptores de Angiotensina 2

Los inhibidores de la enzima convertidora (IECA) tienen
plena recomendacion de uso en pacientes portadores de
insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica del ventri-
culo izquierdo, basado en estudios que han demostrado
reduccién de morbi-mortalidad cardiovascular (Clase I,
nivel A). Del mismo modo, tienen fuerte indicacion post
SCA en aquel paciente de alto riesgo, caracterizado por
tener infarto de pared anterior, historia previa de infarto,
o insuficiencia cardfaca clinica (Clase I, nivel A)28.

El uso de IECA como medida de prevencién secunda-
ria en sujetos con enfermedad coronaria estable sin
insuficiencia cardiaca ha demostrado informacién mas
discordante. En las revisiones sistemadticas siempre se
analizan seis estudios con enfermedad coronaria esta-
ble, que incluye al estudio Heart Outcomes Prevention
Evaluation (HOPE) que también incorporé diabéticos.
Meta-analisis de estos estudios, entre los cuales un 15 a
28% de la poblacién correspondian a mujeres, han de-
mostrado que el uso de IECA se asocia a una disminu-
cioén de mortalidad CV (RR:0.83; IC 95%: 0.72-0.96),
e infarto no fatal % (RR:0.84; IC 95%: 0.75-0.94)%6,
47 No obstante no todos los estudios por separado
han objetivado reduccién significativa de eventos CV
o mortalidad. De este modo la indicaciéon de IECA en
prevencion secundaria en CI tiene una recomendacién
IIa- A28, No hay publicaciones con andlisis sexo-espe-
cifico con IECA en prevenciénn secundaria coronaria.
Sélo recordar que estos farmacos son potencialmente
teratogénicos y no se indican en mujeres fértiles sin
proteccion anticonceptiva.

El uso de bloqueadores de receptor de angiotensina II tie-
ne menor evidencia, siendo valido como una alternativa
ante la intolerancia a los IECA%7. Bangalore y col*3, en
su reciente meta-andlisis en pacientes con SCC, conclu-
yen que los inhibidores del eje renina-angiotensina, tanto
IECA como bloqueadores de receptor de angiotensina II,
reducen eventos CV y muerte cuando el comparador es
placebo, no asi cuando el comparador es una control ac-
tivo. A la luz de esta informacion no es recomendable su
indicacidén en la ausencia de insuficiencia cardiaca o de
un alto riesgo CV (gj.: diabetes).

E. Control de l1a Diabetes

Las anormalidades de la glicemia son comunes en los
pacientes con SCA y cardiopatia isquémica estable, y se
asocian a un peor pronéstico CV. Entre un 20-30% de los
pacientes con cardiopatia isquémica tienen diabetes, y el
70% restante presenta alteraciones en el test de toleran-
cia, ya sea nueva diabetes o intolerancia a la glucosa. La
mujer diabética con CI tiene peor prondstico que el hom-
bre, reportdndose un 50% mads de probabilidad de cursar
con eventos coronarios fatales. Por lo anterior, el estado
glicémico en las mujeres con CI debe investigarse, y si
son diabéticas, se debe cumplir con una estricta preven-
cién secundaria.

Con respecto al tratamiento, durante un SCA se ha demos-
trado que el control glicémico intensivo con insulina re-
duce la mortalidad. Desgraciadamente no existen estudios
randomizados que demuestren en pacientes coronarios, los
eventuales beneficios de la metformina o sulfonilureas. La
mayoria son estudios en subpoblaciones de diabéticos, sin
enfermedad aterosclerdtica previa, como el UKPDS?.
En los tltimos afios, y por primera vez en la historia de la
diabetes, se dan a conocer varios estudios randomizados
con puntos finales duros y con nuevos hipoglicemiantes
en pacientes con enfermedad CV o con alto/muy alto
riesgo CV. Los resultados de los estudios con andlogos
de GLP-1 (estudios LEADER, SUSTAIN-6, Harmony
Outcomes, REWIND, y PIONEER 6) y con los inhibi-
dores de SGLT2 (EMPA-REG OUTCOME, CANVAS,
DECLARE-TIMI 58, y CREDENCE) demostraron que
estas drogas debieran ser recomendadas en pacientes
diabéticos con enfermedad cardiovascular prevalente o
sujetos de alto/muy alto riesgo CV, como los con dafio
de 6rgano blanco o multiples factores de riesgo CV, ya
sea que estén o no con metformina. Analisis genero es-
pecifico de los inhibidores de SGLT2 demuestran igual
proteccién CV49.

Conforme a las dltimas guias europeas de diabetes el con-
trol glicémico debiera seguirse con HbA1C < 7% para la
mayoria de los adultos; < 6.5% si se puede llegar a ese
objetivo sin hipoglicemias y < 8% en adultos mayores*.

F. Factores Psicosociales

Adicionalmente, la mujer con EC en comparacién al hom-
bre tiene mayor prevalencia de trastornos asociadas al ani-
mo como son el estrés y la depresion, que inciden negati-
vamente en la CI. Varios mecanismos bioldgicos asocian
a la depresion con un peor prondstico de la EC tales como
son: una mayor activacion inflamatoria, mayor reactividad
plaquetaria, un desbalance autonémico, y alteracién en la



arquitectura del suefio, pero sin duda la situacién mds per-
turbadora es la alteracién conductual de un desinterés en
mantener un estilo de vida saludable junto con una mala
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Es asi como en-
tre pacientes post SCA, Rieckman y col reportan que apro-
ximadamente un 42% de pacientes depresivos toman AAS
menos de un 75 % del tiempo, vs un 10% de no depresi-
vos. De este modo, es fundamental una adecuada pesquisa
del trastorno del 4nimo y precoz tratamiento™0.
Finalmente, no s6lo es fundamental la adecuada prescrip-
cién de farmacos, sino también la adherencia por parte
de la paciente. Lamentablemente, menos del 50% de los
pacientes son totalmente adherentes a todos los medica-
mentos con indicacidn clase I en prevencién secundaria,
lo que se asocia a un aumento en el riesgo de eventos CV
recurrentes y muerte?8.

1. DEPARTAMENTO DE SALUD Y ESTADISTICAS VITA-
LES 2016; htps://webanterior.ine.cl/estadisticas/demografi-
cas-y-vitales. Acceso Julio 2020.

2. DICKERSON JA, NAGARAJA HN, RAMAN SV. Gender-re-
lated differences in coronary artery dimensions: a volumetric
analysis. Clin Cardiol. 2010;33(2):E44-9.

3. SHARAF B, WOOD T, SHAW L, JOHNSON BD, KELSEY
S, ANDERSON RD, et al. Adverse outcomes among women
presenting with signs and symptoms of ischemia and no obs-
tructive coronary artery disease: findings from the National
Heart, Lung, and Blood Institute-sponsored Women's Ischemia
Syndrome Evaluation (WISE) angiographic core laboratory.
Am Heart J. 2013;166(1):134-41.

4. MEHTA LS, BECKIE TM, DEVON HA, GRINES CL,
KRUMHOLZ HM, JOHNSON MN, et al. Acute Myocardial
Infarction in Women: A Scientific Statement From the Ameri-
can Heart Association. Circulation. 2016;133(9):916-47.

5. UDELLJA,KOH M, QIU F, AUSTIN PC, WIJEYSUNDERA
HC,BAGAIA, et al. Outcomes of Women and Men With Acute
Coronary Syndrome Treated With and Without Percutaneous
Coronary Revascularization. J Am Heart Assoc. 2017;6(1).

G. Otros

La prevencién secundaria de CI en la mujer debe incor-
porar otras medidas las cuales no debemos olvidar, como
la vacunacién anual para virus de la influenza, que es
una indicacién de tipo IB28.

Por todo lo anteriormente discutido, la formacion de
programas de prevencién secundaria ambulatorios,
equipos multidisciplinarios formados por cardiélogos,
enfermeros, nutricionistas, kinesidlogos, y psicélogos
son deseables para tratar estos pacientes con enferme-
dad ateroesclerética isquémica. Estos programas tienen
como objetivo fundamental tratar en forma agresiva to-
dos los factores de riesgo CV, manteniendo la adheren-
cia de los pacientes no s6lo a sus medicamentos, sino a
estilos de vida saludable y programas de rehabilitacion
cardiovascular.

6. ALABAS OA, GALE CP, HALL M, RUTHERFORD MJ,
SZUMMER K, LAWESSON SS, et al. Sex Differences in
Treatments, Relative Survival, and Excess Mortality Following
Acute Myocardial Infarction: National Cohort Study Using the
SWEDEHEART Registry. ] Am Heart Assoc. 2017;6(12).

7. LEE KK, FERRY AV, ANAND A, STRACHAN FE, CHAP-
MAN AR, KIMENAI DM, et al. Sex-Specific Thresholds of
High-Sensitivity Troponin in Patients With Suspected Acute
Coronary Syndrome. J Am Coll Cardiol. 2019;74(16):2032-43.

8. DE LORGERIL M, SALEN P, MARTIN JL, MAMELLE
N, MONJAUD I, TOUBOUL P, et al. Effect of a mediterra-
nean type of diet on the rate of cardiovascular complications
in patients with coronary artery disease. Insights into the car-
dioprotective effect of certain nutriments. J Am Coll Cardiol.
1996;28(5):1103-8.

9. PIEPOLI MF, HOES AW, AGEWALL S, ALBUS C, BRO-
TONS C, CATAPANO AL, et al. 2016 European Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice: The
Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology
and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in
Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies



10.

11.

12.

13.

15.

20.

and by invited experts)Developed with the special contribution
of the European Association for Cardiovascular Prevention &
Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J. 2016;37(29):2315-81.

ESTRUCH R. Anti-inflammatory effects of the Mediterranean
diet: the experience of the PREDIMED study. Proc Nutr Soc.
2010;69(3):333-40.

URPI-SARDA M, CASAS R, CHIVA-BLANCH G, ROME-
RO-MAMANI ES, VALDERAS-MARTINEZ P, ARRANZ S,
et al. Virgin olive oil and nuts as key foods of the Mediterra-
nean diet effects on inflammatory biomakers related to atheros-
clerosis. Pharmacol Res. 2012;65(6):577-83.

REES K, TAKEDA A, MARTIN N, ELLIS L, WIJESEKARA
D, VEPA A, et al. Mediterranean-style diet for the primary and
secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2019;3:CD009825.

ANDERSON JW, KENDALL CW, JENKINS DJ. Importance of
weight management in type 2 diabetes: review with meta-analy-
sis of clinical studies. J Am Coll Nutr. 2003;22(5):331-9.

. STEVENS VJ, CORRIGAN SA, OBARZANEK E, BER-

NAUER E, COOK NR, HEBERT P, et al. Weight loss inter-
vention in phase 1 of the Trials of Hypertension Prevention.
The TOHP Collaborative Research Group. Arch Intern Med.
1993;153(7):849-58.

ANDERSON L, OLDRIDGE N, THOMPSON DR, ZWISLER
AD, REES K, MARTIN N, et al. Exercise-Based Cardiac Re-
habilitation for Coronary Heart Disease: Cochrane Systematic
Review and Meta-Analysis. J Am Coll Cardiol. 2016;67(1):1-12.

. SANDERSON BK, SHEWCHUK RM, BITTNER V. Cardiac

rehabilitation and women: what keeps them away? J Car-
diopulm Rehabil Prev. 2010;30(1):12-21.

. SZOT W, ZAJAC J, KUBINYI A, KOSTKIEWICZ M. The

effects of cardiac rehabilitation on overall physical capacity
and myocardial perfusion in women with microvascular angi-
na. Kardiol Pol. 2016;74(5):431-8.

. SUPERVIA M, MEDINA-INOJOSA JR, YEUNG C, LO-

PEZ-JIMENEZ F, SQUIRES RW, PEREZ-TERZIC CM, et al.
Cardiac Rehabilitation for Women: A Systematic Review of
Barriers and Solutions. Mayo Clin Proc. 2017.

. CUGUSI L, MERCURO G. A systematic overview to quantify

the gender imbalance in cardiovascular rehabilitation trials. Eur
J Prev Cardiol. 2019;26(7):776-81.

SATTELMAIR J, PERTMAN J, DING EL, KOHL HW, 3RD,
HASKELL W, LEE IM. Dose response between physical acti-
vity and risk of coronary heart disease: a meta-analysis. Circu-

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

lation. 2011;124(7):789-95.

MOSCA L, BENJAMIN EJ, BERRA K, BEZANSON JL,
DOLOR RJ, LLOYD-JONES DM, et al. Effectiveness-based
guidelines for the prevention of cardiovascular disease in wo-
men--2011 update: a guideline from the american heart associa-
tion. Circulation. 2011;123(11):1243-62.

GRUNDTVIG M, HAGEN TP, GERMAN M, REIKVAM A.
Sex-based differences in premature first myocardial infarction
caused by smoking: twice as many years lost by women as by
men. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2009;16(2):174-9.

HUXLEY RR, WOODWARD M. Cigarette smoking as a risk
factor for coronary heart disease in women compared with
men: a systematic review and meta-analysis of prospective co-
hort studies. Lancet. 2011;378(9799):1297-305.

CRITCHLEY J, CAPEWELL S. Smoking cessation for the se-
condary prevention of coronary heart disease. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2004(1):CD003041.

SMITH PH, BESSETTE AJ, WEINBERGER AH, SHEFFER
CE, MCKEE SA. Sex/gender differences in smoking cessation:
A review. Prev Med. 2016;92:135-40.

KUMBHANI DJ, STEG PG, CANNON CP, EAGLE KA,
SMITH SC, JR., HOFFMAN E, et al. Adherence to secondary
prevention medications and four-year outcomes in outpatients
with atherosclerosis. Am J Med. 2013;126(8):693-700 el.

ANTITHROMBOTIC TRIALISTS C. Collaborative me-
ta-analysis of randomised trials of antiplatelet therapy for pre-
vention of death, myocardial infarction, and stroke in high risk
patients. BMJ. 2002;324(7329):71-86.

KNUUTIJ, WIINS W, SARASTE A, CAPODANNO D, BAR-
BATO E, FUNCK-BRENTANO C, et al. 2019 ESC Guidelines
for the diagnosis and management of chronic coronary syndro-
mes. Eur Heart J. 2020;41(3):407-77.

BRAUNSTEIN JB, KERSHNER DW, BRAY P, GERSTEN-
BLITH G, SCHULMAN SP, POST WS, et al. Interaction of
hemostatic genetics with hormone therapy: new insights to
explain arterial thrombosis in postmenopausal women. Chest.
2002;121(3):906-20.

KUMBHANI DJ, STEG PG, CANNON CP, EAGLE KA,
SMITH SC, JR., HOFFMAN E, et al. Adherence to secondary
prevention medications and four-year outcomes in outpatients
with atherosclerosis. Am J Med. 2013;126(8):693-700.¢1.

BASILI S, RAPARELLI V, PROIETTI M, TANZILLI G,
FRANCONI F. Impact of sex and gender on the efficacy of
antiplatelet therapy: the female perspective. J Atheroscler



32.

33.

34.

3s5.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Thromb. 2015;22(2):109-25.

BERGER JS, BHATT DL, CANNON CP, CHEN Z, JIANG L,
JONES JB, et al. The relative efficacy and safety of clopidogrel
in women and men a sex-specific collaborative meta-analysis. J
Am Coll Cardiol. 2009;54(21):1935-45.

FRANCONI F, CARRU C, MALORNI W, VELLA S, Mercuro
G. The effect of sex/gender on cardiovascular pharmacology.
Curr Pharm Des. 2011;17(11):1095-107.

WANG TY, ANGIOLILLO DJ, CUSHMAN M, SABATINE
MS, BRAY PF, SMYTH SS, et al. Platelet biology and res-
ponse to antiplatelet therapy in women: implications for the
development and use of antiplatelet pharmacotherapies for car-
diovascular disease. J Am Coll Cardiol. 2012;59(10):891-900.

BONACA MP, BHATT DL, COHEN M, STEG PG, STO-
REY RF, JENSEN EC, et al. Long-term use of ticagrelor in
patients with prior myocardial infarction. N Engl J Med.
2015;372(19):1791-800.

LOPES RD, HEIZER G, ARONSON R, VORA AN, MASSA-
RO T, MEHRAN R, et al. Antithrombotic Therapy after Acu-
te Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation. N Engl J
Med. 2019;380(16):1509-24.

PANCHOLY SB, SHARMA PS, PANCHOLY DS, PATEL TM,
CALLANS DJ, MARCHLINSKI FE. Meta-analysis of gender
differences in residual stroke risk and major bleeding in pa-
tients with nonvalvular atrial fibrillation treated with oral anti-
coagulants. Am J Cardiol. 2014;113(3):485-90.

CONNOLLY SJ, EIKELBOOM JW, BOSCH J, DAGENAIS
G,DYALL,LANASF, et al. Rivaroxaban with or without aspi-
rin in patients with stable coronary artery disease: an internatio-
nal, randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet.
2018;391(10117):205-18.

OHMAN EM, ROE MT, STEG PG, JAMES SK, POVSIC TJ,
WHITE J, et al. Clinically significant bleeding with low-dose ri-
varoxaban versus aspirin, in addition to P2Y12 inhibition, in acu-
te coronary syndromes (GEMINI-ACS-1): a double-blind, multi-
centre, randomised trial. Lancet. 2017;389(10081):1799-808.

CHOLESTEROL TREATMENT TRIALISTS C, FULCHER
J, OCONNELL R, VOYSEY M, EMBERSON 1J, BLAC-
KWELL L, et al. Efficacy and safety of LDL-lowering thera-
py among men and women: meta-analysis of individual data
from 174,000 participants in 27 randomised trials. Lancet.
2015;385(9976):1397-405.

GRUNDY SM, STONE NIJ, BAILEY AL, BEAM C, BIRT-
CHER KK, BLUMENTHAL RS, et al. 2018 AHA/ACC/AA-
CVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/
PCNA Guideline on the Management of Blood Cholesterol: A

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Circu-
lation. 2019;139(25):¢1082-e143.

MACH F, BAIGENT C, CATAPANO AL, KOSKINAS KC,
CASULA M, BADIMON L, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines
for the management of dyslipidaemias: lipid modification to re-
duce cardiovascular risk. Eur Heart J. 2020;41(1):111-88.

KATO ET, CANNON CP, BLAZING MA, BOHULA E, GU-
NERI S, WHITE JA, et al. Efficacy and Safety of Adding Ezeti-
mibe to Statin Therapy Among Women and Men: Insight From
IMPROVE-IT (Improved Reduction of Outcomes: Vytorin
Efficacy International Trial). ] Am Heart Assoc. 2017;6(11).

BANGALORE S, STEG G, DEEDWANIA P, CROWLEY K,
EAGLE KA, GOTO S, et al. beta-Blocker use and clinical out-
comes in stable outpatients with and without coronary artery
disease. JAMA. 2012;308(13):1340-9.

BAUTERS C, LEMESLE G, MEURICE T, TRICOT O, DE
GROOTE P, LAMBLIN N. Prognostic impact of f-bloc-
ker use in patients with stable coronary artery disease. Heart.
2014;100(22):1757-61.

EFFECTS OF RAMIPRIL ON CARDIOVASCULAR AND
MICROVASCULAR OUTCOMES IN PEOPLE WITH
DIABETES MELLITUS: results of the HOPE study and MI-
CRO-HOPE substudy. Heart Outcomes Prevention Evaluation
Study Investigators. Lancet. 2000;355(9200):253-9.

AL-MALLAH MH, TLEYJEH IM, ABDEL-LATIF AA,
WEAVER WD. Angiotensin-converting enzyme inhibitors in
coronary artery disease and preserved left ventricular systolic
function: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. ] Am Coll Cardiol. 2006;47(8):1576-83.

BANGALORE S, FAKHERI R, WANDEL S, TOKLU B,
WANDEL J, MESSERLI FH. Renin angiotensin system inhi-
bitors for patients with stable coronary artery disease without
heart failure: systematic review and meta-analysis of randomi-
zed trials. BMJ. 2017;356:j4.

GRANT PJ, COSENTINO F. The 2019 ESC Guidelines on dia-
betes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases developed in
collaboration with the EASD: New features and the "Ten Com-
mandments' of the 2019 Guidelines are discussed by Professor
Peter J. Grant and Professor Francesco Cosentino, the Task For-
ce chairmen. Eur Heart J. 2019;40(39):3215-7.

PAJAK A, JANKOWSKI P, KOTSEVA K, HEIDRICH J, DE
SMEDT D, DE BACQUER D, et al. Depression, anxiety, and
risk factor control in patients after hospitalization for coronary
heart disease: the EUROASPIRE III Study. Eur J Prev Cardiol.
2013;20(2):331-40.



Estado de la normativa chilena que regula el uso de las radiaciones

ionizantes en procedimientos de intervencionismo cardiolc’)gico

Carlos Ubeda1a, Patricia Mirandaz, Daniel Aguirres, Luis Cérdena52’4, Nemorino Riquelme

3b Ac

y Anamaria Alvarez°.

1. Departamento de Tecnologia Médica, Laboratorio de Dosimetria personal, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Tarapaca.
2. Servicio de Hemodinamia, Servicio Cardiovascular, Hospital Luis Calvo Mackenna.
3. Servicio de Hemodinamia, Servicio Cardiovascular, Hospital Roberto del Rio.
4. Servicio de Hemodinamia, Servicio Cardiovascular, Clinica Santa Maria.

a. Tecndlogo Médico de Radiologia con mencién en Imagenologia Fisica Médica. Licenciado en Ciencias Biolégicas. Magister en Biofisica Médica.

Doctor en Ciencias Radiolégicas.

b. Tecndlogo Médica con mencién en Imagenologia y Radioterapia. Magister en Ciencias Radioldgicas.
c. Tecnologo Médica con mencién en Imagenologia y Fisica Médica. Licenciada en Imagenologia.

Estimado Sr. Editor

Resulta algo paradédjico y a su vez, muy preocupante, que
los avances tecnoldgicos de los equipos de rayos X utili-
zados para realizar los procedimientos de intervencionis-
mo cardiolégico denominados angidgrafos, hayan tenido
un desarrollo acelerado y permanente en los tdltimos 25
afios, mientras que la normativa nacional que regula el
uso de estos equipos generadores de radiaciones ionizan-
tes y sus aplicaciones en intervencionismo cardioldgico,
tengan una data del siglo pasado!-2.

Ademds, las aplicaciones en el diagnéstico y el trata-
miento de las enfermedades han generado que el uso de
las radiaciones ionizantes en medicina sea la principal
fuente de exposicion a la radiacién creada por el ser hu-
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mano en la actualidad3. Los procedimientos de interven-
cionismo cardioldgicos son potencialmente responsables
de los mds elevados niveles de radiacién para pacientes
y personal médico*. Adicional preocupacién se deberia
prestar cuando estos pacientes son nifios debido a su ele-
vada radiosensibilidad y mayor esperanza de vida para
manifestar alguna patologia radioinducida3. Dada esta
situacion, el Organismo Internacional de Energia At6mi-
ca (OIEA) en conjunto con otras organizaciones vienen
promoviendo buenas précticas para la utilizacion de estas
energias como los rayos X, a través de su programa de
normas de seguridad desde el afio 1958. A partir del afio
1996 incorpora requisitos internacionales para la exposi-
cién médicad, siendo su mds vigente versién la publicada
en el afio 2016°. Por lo tanto, se hubiera esperado que



los paises como Chile, miembro activo de las Naciones
Unidas y por lo tanto del OIEA, deberia haber incorpo-
rar en un tiempo prudente estas nuevas recomendaciones
a su normativa nacional. En este sentido, la Directiva
2013/59/Euratom’, es un excelente ejemplo de lo que de-
bemos hacer como pafs.

Desde el afio 2007318 nuestro grupo de trabajo ha venido
sistemdticamente aportando evidencia cientifica en revis-
tas de corriente principal sobre la necesidad de actualizar
la normativa nacional, que permita incorporar conceptos
sobre: Programas de Garantia de Calidad y Proteccién
Radiolégica, Controles de Calidad, Comisionamiento de
Angiégrafos, Especialistas en Fisica Médica, Formacién
en Proteccién Radiolégica de Segundo Nivel para Médi-
cos Cardidlogos Intervencionistas, Niveles de Referen-
cia para Diagnéstico, Dosis Absorbida, Dosis Efectiva y

1. Reglamento de proteccion radioldgica de instalaciones radiacti-
vas, Decreto Supremo N°3 de la Republica de Chile, 3 de Enero
de 1985.

2. Reglamento sobre autorizaciones para instalaciones radioacti-
vas 0 equipos generadores de radiaciones ionizantes, perso-
nal que se desempefia en ellas, u opere tales equipos y otras
actividades afines, Decreto Supremo N°133 de la Repiblica de
Chile, 22 de mayo de 1984.

3. UNSCEAR. Sources and Effects of Ionizing Radiation. Volume
I: Sources: Report to the General Assembly, Scientific Annexes
A and B. UNSCEAR 2008 Report. United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic Radiation. United Nations
sales publication E.10.XI.3. United Nations, New York, 2010.

4. ICRP. International Commission on Radiological Protection.
Radiological protection in cardiology. ICRP Publication 120.
Ann. ICRP 2013; 42.

otras magnitudes con sus respectivas unidades, etc.

Por todo lo anterior, resulta clave y urgente, conocer en
que estd la consulta publica del afio 2017, sobre el nuevo
Reglamento de Proteccién Radiolégica propuesto por la
division de politicas publicas saludables y promocion de la
Subsecretaria de Salud Piblica de Chile!? ya que fuimos
muchos los que vimos en dicha iniciativa legal una luz de
esperanza para mejorar la seguridad de nuestros pacientes
y personal médico, durante estos procedimientos interven-
cionistas y otros que usen radiaciones ionizantes.
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La virtud de la compasién en la practica del cardislogo

The virtue of Compassion in the practice of Cardiology

Alexis Lama.

Cardidlogo Integramédica.

La practica de la cardiologia, al igual que muchas otras Figura 1.
especialidades de la Medicina, ha cambiado en los ul-
timos aflos de manera importante y acelerada, debido a
los notables y variados avances cientificos y tecnoldgicos
desarrollados, y que sin duda alguna han contribuido a un
mejor diagndstico y tratamiento de los pacientes cardio-
16gicos, aparte de hacer necesaria una cada vez mayor su-
per especializacién del cardidlogo. Sin embargo, muchas
veces estos avances han significado, por un lado, un ele-
vado costo econémico, que hace que no todos los enfer-
mos puedan acceder a ellos y por otra parte, un potencial
predomino de lo técnico sobre lo humano, que conlleva
muchas veces, y de manera no siempre cabalmente ad-
vertida, el riesgo inminente de una progresiva deshuma-
nizacién de la practica cardioldgica y subestimacién de
la grandeza de la dignidad de la persona humana enfer-
ma, junto a un deterioro progresivo de la debida relacién
médico paciente (RMP), por escasa o ausente empatia
y compasion, que ha llegado a ser una difundida critica
a los médicos por parte de los pacientes. Este riesgo de
deshumanizacion ya era advertido hace mds de 60 afios,

en un Congreso Mundial de Cardiologia, por el humanis-

Dr. Ignacio Chdvez (1897-1979).

ta y cardiélogo mexicano Ignacio Chavez! (Fig. 1).
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El ejercicio de las virtudes en la prictica médica se ha
seflalado como necesario para rescatar el humanismo del
médico y una atencién médica centrada en el bien del
paciente?. Una de las virtudes principales, en mi opinién
y cuya posesion le compete a todo cardidlogo es la com-
pasion, sin dejar de lado otras como la humildad, honesti-
dad, veracidad, el respeto y por cierto, la llamada “madre
de todas las virtudes”, la prudencia, entendida como la
recta razon al obrar, que facilita discernir el bien y los
medios rectos para alcanzarlo3.

La compasioén, desde su raiz etimoldgica, significa sufrir
junto al otro. Es de alglin modo un co-sufrir, un compartir
el sufrimiento del otro. La empatia, entendida como la
capacidad de ponerse en el lugar del otro, es solo un paso
previo, el primer paso hacia la compasion, la que necesa-
riamente involucra un efectivo movimiento, comandado
por larazoén y la voluntad, sin exclusion de su componen-
te afectivo, hacia un accionar solidario. Una compasién
que paraliza no llega a ser verdadera compasion; esta no
se queda en el mero llanto, sino en la accion eficaz. La
conocida pardbola evangélica del hombre de Samaria que
ayuda a otro hombre, asaltado, robado, golpeado y aban-
donado en el camino, contiene los elementos morales
principales de la virtud de la compasién?.

En el ejercicio de la virtud de la compasién, se pueden
distinguir cuatro acciones principales que la constituyen
y manifiestan en la practica. Una, es mantener la espe-
ranza del paciente. El pesimismo no tiene cabida en el
ejercicio del arte de la medicina. Seré la virtud de la pru-
dencia la que guiard al cardidlogo en elegir el modo, el
momento y las mejores palabras para siempre ser veraz,
pero sin intimidar, ni alarmar innecesariamente ni des-
truir la esperanza de su paciente con gestos o palabras
que la mutilan. Una actitud compasiva y prudente se hace
mds necesaria cuando se trata de comunicar malas noti-
cias al paciente o a sus familiares. Recuerde que en tiem-
pos antiguos, cuando, tras recorrer grandes distancias,
el mensajero llegaba al palacio real llevando al monarca
la noticia de la derrota de su ejército, de inmediato era
condenado a muerte.

Otra actividad de la compasion, es hacer compaiiia al en-
fermo, asistirlo, estar atento a sus necesidades, sin que
puedan ser percibidas como una molestia por el enfermo.
Todas ellas son dimensiones del cuidar, irrenunciable y
obligada labor del cardilogo y meta o fin reconocido
de la Medicinad. Este cuidado no puede ser expresado
en su totalidad sin hacer funcionar el sentido del tacto,
que supera incluso el marco verbal cuando se trata de
indicar proximidad a otro ser humano. El tomar la mano

y con ello el pulso radial, no solo es importante para el
cardidlogo para identificar variadas patologias cardiacas,
sino porque constituye ademas, uno de los contactos epi-
dérmicos primeros con su paciente. El hacer compaiiia,
implica también para el médico cuidador, estar presen-
te, disponible de algiin modo, cuando son necesitados.
Hacer compaififa es también no abandonar. En relacién
a esto, el famoso cardiélogo Bernard Lown (pionero de
la cardioversion eléctrica y Premio Nobel de la Paz en
1985), relata una inolvidable anécdota personal que le
ocurri6 cuando atendia como paciente a su colega, amigo
y gran cardidlogo Samuel Levine (que describid el signo
que lleva su nombre, un pufio cerrado en el pecho para
describir el carédcter opresivo de la isquemia miocérdica,
y también creador de la escala de graduacién en 6 nime-
ros de la intensidad de los soplos cardiacos) que moria
irremediablemente de un cancer géstrico avanzado. Un
dia, en que lo visitaba, el doctor Lown decidié no impor-
tunarlo demasiado y solo le hizo un examen fisico super-
ficial, rdpido e incompleto. Cuando abandonaba el cuarto
del postrado doctor Levine, este le pide que espere unos
minutos para recordarle un hecho que podra interesarle y
a continuacion le comenta el caso, sucedido casi 40 afios
antes, del Dr. Clifford Albutt (inventor del termdmetro
clinico), que un dia, postrado en su cama por enferme-
dad avanzada, y siendo visitado por su médico, el famo-
so William Osler, le pregunta qué conducta iba a tomar
con una tlcera de dectibito que crefa le habia aparecido.
El doctor Osler, sorprendido, le consulta al respecto a la
enfermera que lo acompaiaba, quien le dice que el doctor
Albutt no tenia ninguna ulcera. Osler, que estaba ya en
la puerta, regres6 al lado del enfermo, lo examind con
detencion, lo tranquilizé y le dijo que su piel estaba total-
mente sana. El doctor Lown, sefiala a continuacién en su
relato, que entendié de inmediato lo que queria insinuar-
le su paciente, y afirma haber aprendido rapidamente la
leccién y que después de eso, hasta que murié el doctor
Levine, lo examind cuidadosamente en cada visita®. Na-
die acepta el abandono de su médico.

La tercera manifestacion practica de la compasién es
escuchar al paciente. Cuando en la actualidad se ha ob-
servado que un médico no tarda més de 14 segundos en
interrumpir el relato del padecer de un paciente, adquie-
re relevancia recordar la recomendacion del médico y
humanista espafiol Gregorio Marafién (Fig. 2), de que
“la silla es para el médico la herramienta mds ttil de
su profesion, porque permite tomar una historia clini-
ca tranquila”7. La escucha afectiva y activa, sin inte-
rrupciones, es en si terapéutica e incluye no solo los



Dr. Gregorio Maraiion (1887-1960).

oidos, también la mirada dirigida permanentemente a
los ojos. El teléfono, el celular, el computador pueden
atentar contra una escucha efectiva, al igual que las pre-
ocupaciones ajenas al enfermo o los “ruidos interiores”
en la cabeza del médico. “No permitas que me distrai-
ga: que ningin pensamiento extrafio desvie mi atencién
de la cabecera del enfermo o perturbe mi mente en su
silenciosa deliberacion, pues son grandes y complica-
das las reflexiones que se necesitan para no dafiar a Tus
criaturas” reza en uno de sus parrafos la famosa ora-
cién diaria de un médico antes de salir a visitar a sus
enfermos, atribuida al gran filésofo, teélogo y médico
judio, nacido en Cdérdoba, Maimdnides (1135—1204)8.
La escucha compasiva permite asomarse al corazén de
los pacientes y conocer su real padecer. La sensibili-
dad del poeta andaluz nos visualiza esta realidad: “Si
mi corazén tuviera vidrieras de cristal, te asomaras y lo
vieras gotas de sangre llorar™®. Escuchar incluye, ade-
mas, intentar conocer a fondo la enfermedad desde la
perspectiva vivencial, tan personal y tinica del paciente,
muchas veces abiertamente diferente a la perspectiva
cientificista y estrecha del médico, con negativas con-
secuencias para el paciente y la RMP misma. Esto lo

ejemplifica claramente, hace mds de 100 afios, el es-
critor ruso Tolstoi, al poner de manifiesto de manera
excepcional este abismo relacional en su bella novela
corta “La muerte de Ivan Ilich”, en que narra la vida
de un sujeto miembro de la Cdmara Judicial, y que a
los 45 afios, por sentirse enfermo de manera progresiva,
visita a un médico famoso del lugar: “...para Ivan Ilich
solo habia una cuestién importante: ;era peligroso su
estado? Pero el doctor hizo caso omiso de esta pregunta
fuera de lugar. Desde el punto de vista del doctor, tal
cuestion resultaba superflua y no podia ser objeto de
discusion. La cuestion real era discernir entre un rifién
flotante o una enfermad del intestino”. El resultado de
tal actitud del médico sobre el paciente se sigue a conti-
nuacion en el relato: “infiri6 Ivan Ilich, que al doctor, en
resumidas cuentas, su estado lo tenia sin cuidado, pero
él estaba mal. Esta conclusion sobrecogié dolorosa-
mente a Ivan Ilich, despertando en €l un sentimiento de
conmiseracion hacia s{ mismo y de resentimiento hacia
aquel doctor que se mostraba indiferente hacia aquel
problema tan importante para é1”10. Escuchar implica
ademds, ser capaz de conocer y entender las distintas
reacciones que cada paciente percibe ante el hecho de
enfermar. Cuando el sano deviene en paciente, entre las
muchas cosas que le sobrevienen, aparte de las reac-

11 siente una

ciones de negacidn, depresion, regresion
pérdida de su integridad como persona; su cuerpo se
hace presente, se hace sentir. Asi, un hombre sano que
no siente en su vida diaria el funcionamiento permanen-
te de su corazén se preocupa, se atemoriza cuando de
improviso su corazén “habla”, por asi decirlo, con una
arritmia cardiaca. También se produce una percepcion
de “desintegracion del “yo”, un distinto modo de ser en
el mundo, que tiene que aprender a aceptar y adaptarse,
como puede ser la situacion de un paciente que sufre un
accidente vascular cerebral y queda en silla de ruedas,
o en menos grado, el de un paciente que se le ha puesto
un resincronizador cardiaco. Frente a la enfermedad, el
paciente sufre ademds, una pérdida de seguridad, se da
cuenta que es vulnerable, toma conciencia de que pue-
de morir, y aparece el temor, la angustia, sentimientos
que pueden persistir ain después de la recuperacion,
como puede ser el caso de un paciente con infarto agu-
do del miocardio que ha sido revascularizado, que no
podrd evitar pensar en la posibilidad de repeticién del
evento, en ser una carga para sus familiares si queda
limitado, y en morir de manera stbita, y si es ancia-
no, vive solo, en una muerte en que nadie se entere.
También hay que tomar en cuenta, que la enfermedad



Figura 3.

La muerte de Sécrates. Oleo sobre lienzo pintado por el pintor francés Jacques-Louis David en 1787.

produce siempre una interrupcion de los planes de vida
de la persona, que si es laboralmente activa, sentird que
no tiene tiempo para enfermarse y le costard aceptar su
nueva condicién, asi como la postergacién o anulacién
de los elaborados proyectos de vida que tenia. También,
y pocas veces advertido como un aspecto importante, la
enfermedad produce en el paciente un aislamiento de su
mundo cotidiano. Pasa a ser un distinto. Sale del mundo
de los sanos, de sus cercanos, incluido familiares y en-
tra al club, por asi decirlo, de los enfermos. Aparece asi
una triste distancia, entre el enfermo y el mundo de los
sanos, que se profundiza inexorablemente en la medida
que se prolonga la duracién de la enfermedad, caso en
cual el enfermo ya no podré tener cabida ni en el ban-
quillo de suplentes en el juego de la vida. Esto aumenta
su sufrimiento y la sensacién de soledad se ensefiorea
en su espiritu.

La cuarta caracteristica de la compasién, ahora en su
componente intelectual, es la competencia técnica. Sin

estudio no hay saber y sin saber no puede haber com-
pasion, porque no habrd ayuda eficaz. La incompeten-
cia técnica es no compasiva e inhumana. “La ciencia es
el primer deber del médico y cuando se trata de la vida
de los hombres, la ignorancia es un crimen” sefialaba la
dura frase del anatomista francés Jean Cruveilhier (1791-
1874). Por su parte, el Dr. Carlos Monckeberg B., Profe-
sor de Obstetricia y Jefe de la Maternidad del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, y primer Decano
de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catélica de Chile, ya hace afios, en abril de 1936, se-
fialaba en su discurso de recepcidn a los estudiantes de
primer afio de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile que “los médicos debemos estudiar mucho, de-
bemos estudiar siempre, debemos estudiar durante toda
la vida, porque, no podemos emprender con dnimo lige-
ro el ejercicio de esta Medicina bienhechora y terrible
a la vez, si antes, no hemos conquistado, el derecho de
practicarla sacrificindonos por conocerla”!2. Esta com-



petencia técnica, puede en algunas circunstancias ser la
Unica importante y posible, como en el caso del cirujano
cardiovascular mientras realiza prolijamente un puente
aortocoronario en un paciente bajo anestesia completa,
pero esto no quita que la compasién afectiva brille en el
pre y postoperatorio.

El ejercicio de la compasién debe necesariamente ir
acompafiado de la virtud de la beneficencia, enunciada
como compromiso relevante y medular en el Juramento
Hipocrético, precedida naturalmente por la benevolen-
cia. También debe ir acompainada de ecuanimidad, es
decir no excluye a ningtn tipo de paciente. “Da vigor
a mi cuerpo y a mi espiritu, a fin de que estén siempre
dispuestos a ayudar con buen 4dnimo al pobre y al rico, al
malo y al bueno, al enemigo igual que al amigo. Haz que
en el que sufre yo no vea mas que al hombre” sefiala en
este sentido otro parrafo de la Oracion de Maimonides.
La virtud de la fortaleza es también compaiiera necesaria
de la compasién, que permitird al médico sobrellevar la
pesada carga emocional que significa hacerse parte dia-
riamente del sufrimiento de sus pacientes.

La compasion, aparte de mostrar beneficios terapéuticos
al paciente!3, produce en su calidad de virtud propiamen-
te tal, en su sentido cldsico-y esto es muy importante-una
perfeccién del acto médico y una perfeccién en la na-
turaleza como ser humano del propio cardiélogo que la
practica. Esto se explica porque la virtud, entendida, de
acuerdo a Aristételes, como aquel hédbito operativo o dis-
posicién adquirida, estable y permanente al bien, facilita
el acto honesto, por el cual el hombre se hace bueno y
gracias al cual realiza bien la obra que le es propia. Por
ello, se ha considerado el cultivo de las virtudes, funda-
mento de la formacién profesional!4. Diego Gracia, mé-
dico eticista espafiol ha sefialado que el “buen médico es
el médico virtuoso”. La tarea moral del hombre, siguien-
do a Aranguren, es llegar a ser lo que se puede ser con lo
que se es, construyendo asi su personalidad o cardcter
moral, o ethos, logrando con ello lo que se ha llamado
en lenguaje aristotélico una segunda naturaleza!S. Este
ethos propio se va definiendo, tras un constante y dificil
esfuerzo, a través de cada uno de los actos humanos, y
como médicos, con cada uno de los numerosos y especi-
ficos actos médicos en la atencion cotidiana que corres-
ponde con los pacientes, sea en la entrevista, el examen
fisico, la formulacién del diagndstico y del prondstico,
solicitud de exdmenes, prescripcion de indicaciones, pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos y en la retribu-
cién econémica al servicio profesional.

Ya en la antigua Grecia, en la Atenas del siglo V. A.C,,

Sécrates, en sus momentos finales, antes de morir, ingi-
riendo la cicuta (Fig. 3), entrega un dltimo mensaje para
sus hijos-que bien puede ser extensivo para toda perso-
na, en todo lugar y en todos los tiempos- solicitando a
sus discipulos que se preocupen firmemente de que ellos
cultiven la virtud, que es lo que deben hacer y no andar
preocupados de buscar riquezas o negocios1©.

Finalmente, es necesario establecer meridianamen-
te que sin amor al paciente es imposible practicar la
compasion. “Porque si el amor al hombre estd presen-
te, también estard presente el amor por la Medicina”,
sefialaba Hipdcrates, apuntando a que la Medicina no
debiera ser ejercida por quienes no sienten amor por
sus semejantes. Pedro Lain Entralgo, médico humanis-
ta espaifiol, se referia a la RMP no como una relacion
meramente objetivante, en la que el médico considera
al enfermo un objeto, una cosa de estudio, sino como
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una relacién de amor, que €1 llamé “cuasi-diddica”, ale-
jada de una “relacion dual” como la existente en un
mero vinculo comercial, y cercana o semejante a una
“relacién dfada”, tipo amistad’. En este mismo senti-
do, el propio Marafién escribia que "Ser, en verdad, un
gran médico, es algo mds que el triunfo profesional y
social; es, el amor invariable al que sufre y la genero-
sidad en la prestacion de la ciencia, que han de brotar,
en cada minuto, sin esfuerzo, naturalmente, como de un
manantial”’. Nuevamente la Oracién de Maiménides,
apunta a esta necesidad de actuar con amor hacia el
paciente: “Inspirame un gran amor a mi arte y a Tus
criaturas. No permitas que la sed de ganancias o que la
ambicion de renombre y admiracion echen a perder mi
trabajo, pues son enemigas de la verdad y del amor a
la humanidad y pueden desviarme del noble deber de
atender al bienestar de Tus criaturas”.

En sintesis, junto con acoger totalmente los avances ac-
tuales y futuros, pienso que se hace necesario para evitar
o disminuir el riesgo de deshumanizacion del ejercicio de
nuestra profesiéon como cardiélogos, no olvidar la mira-
da amorosa a ese ser humano convertido en paciente, al
cual esos avances deben servir solo como medios para su
bien. Para lograr este fin, creo que en la practica actual
de la Medicina, de la cardiologia, el cultivo tenaz de la
virtud en general y en particular de la compasidn, se hace
esencial.

“La ciencia entera- ensefiaba el doctor Ignacio Chdvez-
no basta para calentar la atmésfera que rodea a un enfer-
mo, si no se pone en ella alma y corazén”. De ahi su fa-
moso lema: “Amor Scientia que Inserviant Cordi” (Amor
y Ciencia al Servicio del Corazén)!7.
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Obituario

In Memoriam

Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

Hernan Chamorro.

Cuando atn era interno, tuve la suerte de conocer al Dr.
Eduardo Rosselot en un curso de Arritmias que se ha-
cia en el hospital J.J. Aguirre. Quedé muy impresionado
al comprobar que un tema tan arido y complejo podia
hacerse amigable y entretenido en manos de docentes
brillantes y generosos que no escatimaban esfuerzos en
ensefiar. Ello determiné que eligiera al Departamento de
Medicina de dicho Hospital como mi centro formador de
labeca en esa disciplina. A su término pude incorporarme
a la Seccién de Cardiologia que dirigia el Dr. Rosselot.

Recuerdo esa época de “los setenta” de pocos recur-
sos, mucha adversidad y de grandes dificultades para la
Universidad. No obstante, como es sabido, es en esas
condiciones en las que se forja al verdadero maestro, al
Dr. Rosselot que nos mostré la senda del deber, el co-
nocimiento, la tolerancia y la inquietud cientifica. Jamas
recordaran sus discipulos una sefial de irascibilidad, de
derrotismo o de mezquindad del Dr. Rosselot, siempre
entusiasmado en motivarnos a descubrir nuevos hori-

Correspondencia:
Dr. Hernan Chamorro Balart.
hchamorro@clinicasantamaria.cl

Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.



zontes. Es en estas condiciones en que pudo iniciarse los
estudios electrofisioldgicos en el Hospital J.J. Aguirre
apoyados en la generosidad y perseverancia del guia, lo
que permitié publicaciones del estudio electrofisioldgico
de las taquicardias supraventriculares y el Wolff-Parkin-
son-White. Mds aun, en esa época, se pudo iniciar con
éxito en ese Centro la cirugia del W-P-W, lo que reque-
ria largas horas del cardidlogo en pabellén y decenas de
metros de papel de registros electrofisioldgicos. Poste-
riormente, “en los ochenta”, el Dr. Rosselot asume la
direccién del Departamento de Medicina del Hospital
J.J Aguirre. No obstante, lo cual, tuve la suerte de seguir
disfrutando de sus ensefianzas al acompaiiarlo, como Se-
cretario, cuando €l asumio la presidencia de la Sociedad
Médica de Santiago.

Su generosidad y espiritu docente pudo extenderse a todo
el pais, y pude ver florecer dos suefios que tenia el Dr.
Rosselot entonces: uno era la creacién de una entidad
certificadora de las especialidades médicas en el pais: el
CONACEM actual. El otro, era la expansiéon del Ameri-
can College of Physicians entre los internistas del pais,
pudiéndose crear un Capitulo Chileno con Gobernador
propio.

Comprometido con la creacion de CONACEM el Dr.

Rosselot se desempefié como su Secretario Ejecutivo en
el trascendental momento de partir con las primeras cer-
tificaciones. Se sentaron asf las bases de los requisitos y
evaluaciones que dicha certificacién requeria.

Otra caracteristica del Dr. Rosselot fue su irrestricta ad-
hesion a la ética, constituyéndose en un referente nacio-
nal de la misma para todo tipo de conflictos de la época.
Su personalidad desprovista de ambicién personal, en
una actitud de aceptacion de la opinién discrepante y ale-
jada de toda aspiracion de poder, lo hizo confiable para
todo tipo de tendencias.

Luego “en los noventa”, el Dr. Rosselot contintio ascen-
diendo, merecidamente, en su carrera académica hasta
el Decanato. Lamentablemente, nos alejamos de €1, pero
desde la distancia pudimos comprobar que su don de es-
tablecer confianza, seguridad y comunicacién con sus
pares se mantuvo hasta el final.

Como hombre lo hemos conocido en la amistad y carifio
hacia el discipulo, de su ejemplo constante en la bisque-
da de la verdad, la eficiencia y el desprendimiento. Si lo
destacamos en este momento es porque convenimos que
el Dr. Rosselot fue un modelo de tenacidad, creatividad
y honestidad que se mantendrd siempre vigente para las
nuevas generaciones de cardidlogos.
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investigadores, los cuales debe citar en las referencias.

Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias

Se ordenaran segtin aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenardn
segtin el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capitulo, editor,
titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginacién.

Idealmente, no entregue mds de 30 referencias para los "Articulos de Investigacion"
y no mas de 40 para los "Articulos de Revisién" o "Articulos Especiales". Para los
"Casos Clinicos" no entregue mds de 15 referencias y para las "Cartas al Editor" no
mds de 5. Se deben incluir los nombres de hasta 6 autores. En caso de existir mas
autores, substituya al séptimo autor por “et al”’. Respecto de la puntuacién en la lista
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre
si. Al indicar el volumen de la revista sélo se anota el nimero (numeracién drabe).
La paginacion ird precedida por dos puntos; el volumen por punto y coma. Ejemplo:
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS
E, et al. Experiencia nacional en cardiopatia hipertensiva. Rev Chil Cardiol. 1982;
112: 118-125.

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

Tablas y Figuras

Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte.

En hoja separada, debe venir el titulo de cada tabla o figura con la leyenda que co-
rresponda.

Use interlineado 1,5.

Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulacién; no use lineas diviso-
rias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o expliquelas.

Las figuras o fotografias deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo
word del articulo original y deben tener entre 300 y 600 pixeles/dpi, en formato
jpg o gif.

En una pagina aparte envie las leyendas para las figuras, designdndolas claramente
segtin el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente recomendable el uso
de Microsoft Word con tamaiio de letra de 12 pt para el texto y Power Point o Excel
para las figuras y Tablas.

Casos Clinicos

Se aceptardn casos excepcionales, que sean de interés general. Para su preparacién
utilice las instrucciones generales sefialadas en los parrafos anteriores. Debe incluir
un muy breve resumen en espaiiol e, idealmente, en inglés. Debe acompaiiarse de una
adecuada bibliografia de no mds de 15 referencias y de una breve revision del tema.
El niimero de figuras debe limitarse a 4 como maximo.

Cartas el Editor y otros

Se publicardn Cartas al Editor que podrén versar sobre trabajos publicados en la Re-
vista o temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al Editor son
de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningtin sentido
la opinion de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus editores. Los editores se
reservan el derecho de aceptarlas.

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

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

Articulos de Revision

La Revista publicard Articulos de Revisién que pueden ser enviados directamente
al Editor y su publicacion deberd ser aprobada por éste. Asi mismo, el Editor podra
solicitar Articulos de Revisién que serdn publicados directamente.

Guia de exi; ia para los ritos y responsabilidad de autoria
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas
las firmas y datos solicitados.



Guia de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)

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

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

2. El texto esta escrito a 1 ¥; espacio, en hojas tamaiio carta.

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

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

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

6. Incluye como citas bibliograficas s6lo material publicado en revistas de circulacién amplia, o en libros. Los resiimenes de trabajos presen-
tados en congresos u otras reuniones cientificas pueden incluirse como citas bibliograficas inicamente cuando estian publicados en revistas
de circulacion amplia.

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

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

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

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

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorizacién escrita de sus autores o de los duefios de
derechos de publicacién, segiin corresponda.

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

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

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico.




Identificacion de la responsabilidad de autoria

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

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

en la Revista de Cardiologia.

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

En la columna “Cddigos de Participacion™ anoto las letras del cédigo que designan / identifican mi participacion personal en este trabajo, elegidas de la tabla
siguiente:

Tabla: Cédigos de participacion

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

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

d. Redaccion de manuscrito. j-Asesoria técnica o administrativa

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

f. Aprobacién de su version final.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICPACION

Declaracion de Conflicto de Intereses:

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

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