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Los primeros afios de la Revista Chilena de Cardiologia:

génesis de un suefio

“Aquello que puedes hacer, o suenas que puedes hacer,
comiénzalo... La audacia tiene genio, poder y magia”.

Goethe.

Dr. Alexis Lama Toro

Fundador y Primer Editor del Boletin de Cardiologia, actual Revista Chilena de Cardiologia

Comenzaba el afio 1982. Era verano, primeros dias del
mes de Enero, en la ciudad de Concepcidn, cuando bajo
el alero de la Filial Concepcién de la Sociedad Chilena
de Cardiologia y Cirugia cardiovascular, aparece sor-
presivamente a la luz publica, el primer nimero de lo
que hoy es la Revista Chilena de Cardiologia. En es-
tricto rigor, me atrevo a confesar que muy pocos dias
antes, ya habfa salido de prensa un primer ejemplar de
ese primer nimero, dedicado a mi esposa, un dia mar-
tes 29 de diciembre de 1981 (Fig.1). Digo sorpresivo,
porque para algunos, a quienes inicialmente se les par-
ticip6 de la idea, la consideraron muy loable, pero con
toda buena intencién y muy buenas razones, pensaron
que era totalmente imposible de llevar a cabo. Algo de-
solado momentdneamente, gracias al apoyo irrestricto
de quien habria de recibir el primer ejemplar, se siguidé
adelante. En dicho dia estival, obviamente, la emocion
y la alegria del autor eran evidentes. Han transcurridos
41 afios.

Ese primer nimero de la revista, se llamé Boletin de
Cardiologia, nombre que mantuvo hasta el afio 1988.
En su primera Editorial, el editor, autor de estas lineas,
seflalaba: “Representa este un muy modesto, pero entu-
siasta esfuerzo de la cardiologia penquista, que intenta
por medio de este medio informar sus actividades rea-
lizadas y difundir su quehacer cardiol6gico”. Sin em-
bargo, el suefio oculto era que con el tiempo fuese un
espacio abierto a toda la familia cardiolégica del pafs.
Buscando en la memoria algtin hecho, a lo mejor in-
consciente, que tal vez hubiese contribuido a empren-

Correspondencia:
Dr. Alexis Lama Toro.
lamatoro@yahoo.es.

der esta iniciativa e intentar asi, dar respuesta de alguna
manera a la motivacién de hacer una revista, aparece
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como antecedente, que en mayo de 1980, el suscrito re-
gresaba a Concepcion, Chile, después de una estadia de
perfeccionamiento de dos afios de duracién como mé-
dico residente en el Instituto Nacional de Cardiologia
de México, primero de su clase en el mundo. Alli tuvo
la oportunidad de conocer a quien el afio 1944 habia
sido su fundador, el Dr. Ignacio Chédvez, quien proba-
blemente a través de su legado de obras y pensamientos,
cultivé imperceptiblemente una semilla de entusiasmo
por llevar adelante suefios en aquel médico nacido en
Talcahuano y que con 29 afios desembarcara en dicha
prestigiada institucién que pocos meses antes, en 1976,
por la perseverancia, capacidad e ingente esfuerzo del
mismo Dr. Chédvez, inauguraba sus excelentes nuevas
instalaciones. El Instituto, a partir de 1979, afio de la
muerte de su fundador, honra y afiade a su nombre el de
Dr. Ignacio Chédvez, quien habfa también fundado pre-
viamente, en 1930, la revista “Archivos de Cardiologia
de México”, inicialmente llamada “Archivos Latinoa-
mericanos de Cardiologia y Hematologia”, revista pio-
nera en Latinoamérica. Solo precedieron a esta publi-
cacion en el mundo, “Archives des Maladies du Coeur
et des Vaisseaux”,1908; “Heart” en 1909 y “American
Heart Journal” en 1925.

Asi, de manera imperceptible, en el transcurso de 1981,
comienza a cobrar fuerza la idea de hacer una revista
cardiolégica en Chile. Obviamente, no era tarea fécil.
Mais bien, muy dificil. No bastaba la idea solamente.
Habia que conseguir en primer lugar, financiamiento;
luego, escribirla, corregirla, editarla, imprimirla, distri-
buirla y mantenerla con calidad creciente en el tiempo.
El financiamiento se consiguié a mediados de ese mis-
mo afio, explorando inicialmente la disposicién de la
industria farmacéutica. Se conversa, en primer lugar y
casualmente, la idea con un representante de Bayer, con
el cual habia, por particulares motivos, una amable re-
lacion, Sr. Bernardo Buscaglioni, quien intuye que pue-
de ser una idea factible y previo a solicitar que por el
momento no se hablara de ello con otros representantes,
se compromete a conversar el tema con su jefe directo,
que justamente venia a Concepcién en dias muy proxi-
mos. Se organiza asi, una reunion, en el hotel Araucano
de la ciudad de Concepcidn, con el Director cientifico
a la sazdn, en Chile de la empresa Bayer, un médico ar-
gentino, Dr. Alfred Wendick, quien sentado en un ancho
y cémodo sillén, mientras fuma relajadamente un ci-
garrillo, después de escuchar atentamente el desarrollo
de la idea que se va presentando con algo de nerviosis-
mo, cuidando las palabras y observando las reacciones

del interlocutor, acoge la entusiasta presentacién del
proyecto, disponiendo en principio la posibilidad de
su financiamiento, asi como su distribucion a lo largo
del pais. Pero previo a ello, solicita, y con toda razon,
la presentacion de un presupuesto. Necesita saber cudl
seria el costo de lo solicitado. Asi entonces, sin saber
absolutamente nada de la materia ni conocer el lenguaje
técnico de una imprenta, hubo que imaginar de manera
muy rdpida la futura revista, para poder hacer una es-
timacién del costo aproximado que podria tener. Con
temores, pero entusiasmado con el aparente buen resul-
tado de dicha conversacién y con el acompafiamiento
y apoyo incondicional del prestigiado cardi6logo pen-
quista y amigo Dr. Carlos Martinez Gaesnly, que seria
luego Editor Adjunto por varios afios y al cual, pocos
dias previos, habia expuesto timidamente la iniciativa
en una visita especifica a su domicilio, se logré con el
encargado de la imprenta de la Universidad de Concep-
cidn, Sr. Navarrete, elaborar un presupuesto. Fue en ese
momento preciso, en que hubo que decidir rdpidamen-
te-apremiados por la sensacion de presion de parte del
Sr. Navarrete, que parecia por estar en hora cercana a la
colacién, muy ocupado, apurado y tal vez, algo sorpren-
dido de nuestra ignorancia acerca del tema-los aspectos
especificos que tendria la futura publicacién, como tipo
y tamaiio de la letra, tipo de papel, portada, su disefio y
diagramacion, nimero de colores, nimero de columnas,
etc., asi mismo como su tiraje. Literalmente, alli mis-
mo, en esa pequefia oficina de la imprenta, la idea de la
revista, de estar en pafiales se materializa en la mente,
y en cosa de pocos minutos, se transforma y expresa
como si fuese una realidad.

Con el presupuesto en la mano, se envia al Dr. Wendick,
quien después de algunos dias, que parecieron en la es-
pera, muy largos, responde afirmativamente, enviando
ademds un estimulador mensaje de seguir adelante. Re-
sulta llamativo, que el Dr. Wendick, apostara tanto, di-
nero y prestigio de la empresa, en una idea inédita de un
joven médico, a quien no conocia. Curioso también, que
abandonando el imperante centralismo habitual, deci-
diera brindar apoyo a una iniciativa regional. Sin duda,
un hombre visionario. Una vez hecho todo eso, vino en
seguida la parte mas dificil y que seria de ahi en ade-
lante, preocupacion permanente, conseguir los trabajos
a publicar, previa revision, que darfan vida a la revista.
No es féacil publicar. Es dificil conseguir que envien
trabajos para publicar y mds atin, a una naciente revista.
Y asf, en solitario y sin bullicio, se convence a algunos
colegas penquistas para que escriban algin trabajo, co-



labordndoles animosamente, en todos los aspectos de
redaccion, bibliografia, presentacion, etc.

A continuacién, me permito relatar una infidencia. Una
pequefia maquina portdtil, recientemente adquirida,
Olivetti Lettera 35, fue la apreciada herramienta utili-
zada por el autor de estas lineas para escribir completa-
mente el primer nimero y muchos de los sucesivos por
varios afios mds. La fiel mdquina se colocaba sobre un
maletin tipo James Bond, que hacia de mesa, el cual a
su vez, se ponia encima del pedestal de aluminio, que
se usaba para colocar la bafiera donde se banaba nuestra
hija, Alexandrina de pocos meses, a quien le encantaba
subirse a las espaldas del escribiente mientras este tra-
bajaba. La silla no era otra que el borde de la cama. De
ahf la emocidn y alegria a la que me referia. Se sentia
como un gran logro.

El primer nimero tenfa varias secciones que se fueron
afianzando y ampliando rdpidamente. Tenia una Edito-
rial, que podia corresponder a una interesante conferen-
cia solicitada (y a veces reservada al algiin comentario
importante de parte del editor). Contaba también con
una seccidon de Investigacion Clinica. Después se le
agregaria una de Investigacion experimental. Otra sec-
cion era Caso clinico. Tenia también una seccién de Re-
vision acerca de un tema, (que a veces se constituyd en
un curso monogréfico, entregado en partes). Muy bien
recibidos fueron en esta seccidn, los estupendos capitu-
los, entre el afio 1987-88, de los doctores Pablo Olmos
C.y Cesar Carranza V. El Dr. Pablo Olmos, endocriné-
logo, pero con una formidable mente matematica, escri-
bid sobre un tema que parecia necesario en ese momen-
to, Estadistica al Dia, se llamé el curso. Por su parte,
el Dr. César Carranza, excelente amigo y profesional,
pionero en la difusién de la técnica ecocardiogréfica en
nuestro pais, escribid, entregando, en partes sucesivas,
toda su experiencia, sobre Ecocardiografia Doppler.
También habia una seccion, que inicialmente hacia este
autor, luego con la colaboracion solicitada a otros cole-
gas y en 1989, encargada al profesor Dr. Gonzalo Se-
pulveda, quien la acogi6 con su caracteristico entusias-
mo. Era la seccién de Resiimenes de revistas que tenia
por objeto difundir de manera sintética lo publicado en
diferentes revistas del mundo. Habia otra seccion, que
parecié de mucha importancia, la llamada Informacion
general que daba cuentas de noticias, principalmente de
la Filial y de la Sociedad, y de actividades desarrolla-
das por los socios y de eventos cientificos futuros. Al
afio siguiente se agregarian otras secciones interesan-
tes, con su respectivo encargado, destinadas también a

educacion continua, que se veia como un objetivo im-
portante de la revista, como Autoevaluacion y Didlogos
en Cardiologia. Mds adelante, se agregaria la seccion,
Cartas al Editor. En Autoevaluacidn, se publicaba una
imagen de electrocardiografia y/o ecocardiografia y/o
hemodindmica y se hacia un test de seleccion multiple,
con sus respectivas respuestas explicadas. En la seccion
Didlogos se exponia un tema, que se iba desarrollando a
manera de dialogo con preguntas y respuestas. A partir
del volumen 2 de ese primer afio se incorpora, como
seccién permanente, una Nota historica, como una for-
ma de darle un matiz humanistico a la revista. Esta sec-
cién, realizada alternadamente por el suscrito y el Dr.
Carlos Martinez, fue abordando en nlimeros sucesivos,
los diferentes personajes inmortalizados en los 2 impo-
nentes murales realizados por el artista Diego Rivera, a
peticién del Dr. Ignacio Chdvez, en el aflo 1943, Histo-
ria de la Cardiologia. El propio Dr. Chavez dio por es-
crito las indicaciones a su amigo artista para realizar su
obra, que con sus 24 m2 de tamaiio cada uno, adornan
actualmente con su maravilloso colorido, la antesala del
actual Auditorio del Instituto de Cardiologia.
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Una vez aparecido el primer nimero del Boletin (Fig. 2
y 3), fue enviado de inmediato por correo un ejemplar,
acompaiiado de una carta, a distinguidos cardiélogos y
cirujanos de la Sociedad, que representaban diversos
centros académicos y hospitalarios del pafs, solicitando
su participacion como miembros del Comité Cientifico
Asesor. La respuesta de ellos por escrito, fue sencilla-
mente magnifica y en algtin grado relativamente ines-
perada. Hubo elogios a la iniciativa y expresos deseos
de apoyarla firmemente. Asi fue, que el Boletin nime-
ro 2 de septiembre de 1982, inaugura su recién creado
Comité Cientifico Asesor, con los nombres y colabora-
cién de Dr. Edgardo Escobar C, Dr. Oscar Gémez V.,
Dr. Sergio Morén V., Dr. Jaime Pérez Olea, Dr. Oscar
Romdn A.y Dr. José Saavedra Y. Para el nimero 1 del
afio siguiente, se incorpora el Dr. Carlos Miquel B. y el
Dr. Ramén Corbaldn H., que habia sido mi apreciado y
cercano profesor durante una estancia de un semestre en
el Departamento de Enfermedades Cardiovasculares de
la Universidad Cat6lica.

A partir del volumen 5, nimero 2, del afio 1986, el Dr.

Ramén Corbalan seria Editor Adjunto, por varios afios,
dandole un tremendo impulso a la joven revista debido a
su gran prestigio. En 1990, se agregaria como tal, aparte
del destacado cardidlogo, Dr. Carlos Akel A., muy liga-
do a la actividad docente universitaria, otro médico con
el cual compartiera también durante aquella estadia en
el Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, el Dr.
Gaston Chamorro S., con solida formacion en investi-
gacién cientifica, quien a partir de 1993, seria el nuevo
Editor de la Revista y que todavia se mantiene muy acti-
vo como Co-Editor. Sin duda alguna, la participacién de
todos ellos fue clave en el crecimiento y fortalecimiento
de la naciente iniciativa. La incorporacion de estos lide-
res cardiolégicos permitié que comenzaran a llegar los
primeros trabajos por colegas de fuera de Concepcién
enviados en un sobre cerrado por correo. Asi, ya pre-
cozmente, en el nimero 2 del volumen 2, del afio1983,
aparecen publicados trabajos originales del Dr. Jaime
Pérez Olea, del Dr. Luis Hernan Zarate, del Dr. César
Carranza V., un caso clinico del Dr. Rolando Gonzélez,
una Editorial del Dr. Oscar Romdn y una actualizacién
del Dr. German Eggers. En el nimero siguiente, apare-
cerdn contribuciones del Dr. Sergio Moran, del Dr. Juan
Dubernet y del Dr. Arturo Arribada.

El Boletin de Cardiologia inicialmente se programd
para una periodicidad semestral, es decir, 2 nimeros al
aflo. Sin embargo, el afio 1988, siete afios después de
su nacimiento, logra duplicar, en ingente esfuerzo, su
periodicidad; es decir, 4 nimeros al afio en su volumen
7. Los Restimenes de los Trabajos del dltimo Congreso
de la Sociedad se incorporaban como material anexo, en
este dltimo ndmero. A partir del 2010 y hasta ahora, su
periodicidad se hace cuatrimestral.

A fines del afio 1986, en Concepcion, se le plantea per-
sonalmente mientras se camina por los senderos del
Parque Ecuador de Concepcidn, al presidente de la So-
ciedad Chilena de Cardiologia y Cirugia cardiovascu-
lar, de ese entonces, a quien conocia y apreciaba, desde
1975, durante mi estadia ya mencionada, Dr. José Anto-
nio Rodriguez, de reconocida capacidad de gestion, la
necesidad de que el Boletin pasara a ser 6rgano oficial
de ella y no solo de la Filial. El Dr. Rodriguez, siempre
visionario y con el acuerdo total del Directorio, accede
a la solicitud. Asi, a partir del afio siguiente, 1987, el
nuevo numero del Boletin de Cardiologia, sin cambiar
atn de nombre, pasa a ser el 6rgano oficial de la Socie-
dad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
Al afio subsiguiente, 1989, el primer nimero del volu-
men §, debuta con cambio de nombre, durante la pre-



sidencia del Dr. Oscar Romadn A. Se llamard de ahi en
adelante, Revista Chilena de Cardiologia, con un for-
mato del mismo alto, pero con un ancho mayor: 2.5 cm.
El Boletin de Cardiologia estuvo desde 1984 en el In-
dex Medicus Latinoamericano (IMLA). Se distribuia
también a todas las sociedades cardioldgicas, integran-
tes de la Sociedad Interamericanas de Cardiologia y a
la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Afios més tarde,
durante el trabajo editorial del distinguido cardiélogo
hemodinamista, Dr. Eduardo Guarda, quién con su te-
nacidad y eficiencia que lo caracterizaban, logra un hito
importante, su aparicion desde el afio 2009 en SciELO
(Scientific Electronic Online), un modelo para la publi-
cacion de revistas cientificas en Internet.

Inicialmente, la revista se imprimia en los talleres de la
Universidad de Concepcién. Se imprimieron del primer
nimero, 1000 ejemplares. Pero al poco de andar, ésta
ces6 en sus funciones y hubo que buscar nuevo taller.
El afio 1984 comienza a imprimirse la revista en los
talleres de la Congregacién Salesiana de Concepcidn.
Sin embargo, poco después corre las misma suerte de
la anterior y debe trasladarse la tarea de impresion a
Griéfica Pinares, un emprendimiento de la mayoria de
los expertos operarios que trabajaban en la imprenta
Salesiana, dirigido por el Sr. Bernardo Ulloa, que hizo
siempre los mayores esfuerzos para seguir realizando
un muy buen trabajo. Ya en el niimero 2 del volumen 5,
del afio 1986, la Revista se imprime en los talleres de
Grifica Pinares. Conocer cémo funcionaba la imprenta
en esos tiempos, con sus diversas y complejas maquinas
fue una experiencia muy interesante, y que hoy en dia,
resulta obsoleta y en desuso. Una vez que estaba casi
lista la impresion, llegaba el Sr Ulloa, con un sobre
muy grande, que contenia todo el nimero a publicar,
con las llamadas pruebas de imprenta, que habia que
corregir y entregar a la mafiana siguiente, haciendo
ver que cualquier atraso significaba tener detenida las
operaciones de la imprenta, para cualquier otro traba-
jo. Es interesante considerar, solo para dimensionar el
grado de dificultades que hubo que sortear, que en esos
tiempos el Editor no tenia oficina, no tenia secretaria,
no habia disefiador grifico, director de fotografia y, por
supuesto, no habia celulares, internet, ni correos elec-
trénicos, ni computadores personales.

A los 10 afios de publicacién, un dia de julio de 1992,
Bayer y la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular deciden hacer una celebracion, que se
lleva a cabo en los salones del Hotel Hyatt de Santiago,
con una bonita fiesta de gala con numerosos invitados,
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miembros de la sociedad. En esa oportunidad, el Edi-
tor, que ya no seguiria para el siguiente afio, aparte de
disculparse por posibles errores involuntariamente co-
metidos, reitera su agradecimiento a todos lo que cola-
boraron de distintos modos con la revista y también a la
Casa Bayer, por mantener su apoyo sin ninguna injeren-
cia en su contenido, ni propaganda comercial, por mu-
chos afios, al interior de sus pdginas, tal como se habia
acordado en reunién con Dr. Wendick a fines de 1981.
Solo se publicaba el logotipo institucional de Bayer en
la contraportada. En el volumen correspondiente a este
aniversario se produce el primer cambio de disefio de la
portada (Fig.4) y ya empieza a imprimirse en Santiago.
Este hito marcarfa un cambio de etapa. De la volitiva a
la institucional. Queda atrds la etapa del impetu o del
sturm und drang, como lo expresara, en referencia a
aquel movimiento literario alemdn precedente del Ro-
manticismo de finales del siglo XVIII, el entonces nue-
vo Director Cientifico de Bayer, Dr. Arnold Hoppe W.,
en la pagina editorial del volumen 11, nimero 2 de ese
aflo conmemorativo, 1992. (Fig.5).

Después de 10 afios, que fueron de mucha dedicacion,



Los primeros afos de la Revista Chilena de Cardiologia:
Dr. Lama A., et al.
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esfuerzo y tiempo utilizado en el nacimiento, creci-
miento y desarrollo de la revista, pero todo llevado con
entusiasmo, mucha alegria y amor, le corresponderia
a otros, mas capacitados, en continuar la labor, como
nuevos editores. All{ estuvieron, Dr. Gastéon Chamorro,
Dr. Eduardo Guarda, como ya se menciond y actual-
mente, a partir del 2015, el prestigiado cardiocirujano,
Dr. Ricardo Zalaquett. Todos ellos, excelentes médicos
y personas que, también con mucha pasién y capacidad,
llevaron y llevan a cabo por largos afios, de manera es-
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tupenda la ardua tarea.

Muchos acompaiiantes de esta historia, muy estimados,
admirados y queridos, lamentablemente ya han falle-
cido. Un sentido homenaje a todos ellos. Excelentes
médicos y ejemplo como personas, que dejaron, entre
otras maneras, plasmada su colaboracion magnifica y
su pasién por la cardiologia, en las pdginas de la revista,
imborrable testimonio para tantos médicos jovenes que
a muchos de ellos tal vez nunca conocieron.
Agradezco una vez mads, a toda esta familia cardiol6-
gica (cardi6logos, cirujanos, pediatras, vasculares) que
con sus aportes y colaboracidn hicieron que esta inicia-
tiva, nacida hace tantos aflos, se mantenga de manera
ininterrumpida hasta ahora y que sin duda seguird sor-
teando los desafios que atn y siempre estardn presente.
Es ahora tarea de los médicos jovenes, llenar con sus
publicaciones las pdginas de las proximas ediciones,
contribuyendo con orgullo a seguir ddndole vida activa
a este gran esfuerzo que es logro de todos.

Finalmente, debo decir, que cuando el Editor actual de
la revista, Dr. Zalaquett, me solicitd que escribiera una
nota histdrica acerca de los primeros afios de la revista,
me resisti un poco. Pero €l insistié. Es muy tenaz. Pien-
so que él consideraba que era importante hacer publi-
co, de primera fuente, especialmente para los médicos
mds jovenes, detalles no bien conocidos de su gestacién
y primeros afios y contar como el impetu es capaz de
imponerse a las dificultades. También, a veces, cono-
cer sueflos hechos realidad, puede servir de estimulo e
inspiracion para las generaciones jévenes. Pero, cier-
tamente, me resultaba muy dificil contar una historia,
con ribetes intimos, en la cual uno mismo ha sido el
protagonista principal. Tratando de ser lo mds imperso-
nal posible, pero sin poder dejar de lado el componente
humano, que ineludiblemente hay detrds de toda obra,
he intentado relatar con humildad, a ratos de manera
coloquial, los hechos principales tal como ocurrieron.



Cumplimiento de los objetivos nutricionales durante el uso de

Dispositivos de Asistencia Ventricular

Maria Magdalena Farias1, Javiera Saavedraz, Ricardo Baeza

3 4

, Rodrigo Diaz.

1. Centro Médico Nuclinic. Santiago, Chile.
2. Facultad de Medicina Universidad de Chile. Santiago, Chile.
3. Departamento de Cardiologia de Clinica Las Condes. Santiago, Chile.
4. Jefe Pabellon Clinica Red Salud. Santiago, Chile.

Declaracién de divulgacion: Los autores informan la ausencia de relaciones financieras o conflictos de intereses
con respecto al contenido aqui presente.

Los dispositivos de asistencia ventri-
cular (VAD, sigla en inglés) se utilizan cada vez mads
para el manejo de la insuficiencia cardiaca descompen-
sada en unidades de cuidados intensivos. El manejo
nutricional es fundamental para la evolucién clinica de
estos pacientes.

El objetivo fue evaluar en cudnto tiempo
se puede alcanzar las necesidades nutricionales, utili-
zando distintas modalidades de apoyo nutricional, en
pacientes que requirieron asistencia con VAD por insu-
ficiencia cardiaca aguda en una clinica privada del pais.

En una clinica privada se efectud un es-
tudio observacional retrospectivo analizando los datos
clinicos relacionados al aporte nutricional de 12 pa-
cientes que requirieron asistencia con VAD. Las vias de
aporte nutricional evaluadas fueron la nutricion enteral
(NE) y/o nutricion parenteral (NP). Se midi6 el tiempo
de implementacion del apoyo nutricional y su efecto se
estimé por una valoracion nutricional subjetiva y por
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la medicién de indicadores de laboratorio. Ademds, se
vigilaron las complicaciones asociadas al aporte nutri-
cional.

El estudio incluyé a 12 pacientes. Los
objetivos nutricionales se alcanzaron por completo en
el 91% de los pacientes (n=11) en 3,7 + 1 dias después
de iniciado el apoyo nutricional. En ese momento, 5 pa-
cientes recibian NE exclusiva, 4 pacientes NP comple-
mentaria a la NE, 1 paciente NE complementaria a la
alimentacion oral y 1 paciente con via oral. Al momento
de alcanzar los requerimientos nutricionales ningin pa-
ciente tenia NP exclusiva.

Concluimos que el apoyo nutricional
precoz es factible y seguro en pacientes con VAD. Al-
canzar los objetivos nutricionales es posible sin efectos
adversos graves. Se necesitan estudios futuros para de-
terminar el beneficio a largo plazo del apoyo nutricional
agresivo para pacientes en estado critico que requieren
apoyo hemodindmico.



Nutritional objectives in patients with ventricular assist devices

Ventricular assist devices (VAD)
are being used more frequently in patients with se-
vere heart failure. Nutritional support is a critical
factor for the outcome in these patients.

to evaluate the time required and mode of
nutritional support in patients with severe cardiac
dysfunction being treated with VAD.

12 patients with VAD being treated in
an intensive care unit were evaluated to determine
the time and mode of support required to achieve
adequate nutrition. Enteral and / or parenteral mo-
des of nutritional support were used. The outcomes
were evaluated by subjective appreciation, weight
measurement and serum levels of albumin, pre-al-
bumin and vitamin D.

Adequate nutritional support was achie-
ved in 91% of patients a mean of 3 days after be-
ginning of treatment (SD 1 day). At that time 5
patients were receiving only enteral nutrition, 4
patients enteral and parenteral nutrition, 1 patient
enteral nutrition in addition to oral nutrition and 1
patients was receiving only oral nutrition. No pa-
tient was receiving only parenteral nutrition.

early nutritional support is possible
and safe in patients with an VAD. Further studies
are needed to evaluate long term benefits of this
strategy of nutritional support

Ventricular Assist Device; Nutri-
tional Support; Enteral nutrition; Parenteral nu-
trition.



La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico conse-
cuencia de alteracion cardiaca estructural, funcional o
ambas, que afecta la capacidad de llenado y/o eyeccion
del miocardio. Los sintomas cldsicos son disnea, ortop-
nea, limitacion al ejercicio, entre otros!. En Chile, segtin
un estudio realizado por el grupo ICARO, las causas
mds frecuentes son la cardiopatia isquémica y la hiper-
tension arterial?.

La insuficiencia cardiaca aguda se define como una ra-
pida instalacion o deterioro de los sintomas y/o signos
de insuficiencia cardiaca. Generalmente, implica una
hospitalizaciéon urgente. Esta situacién puede ocurrir
de novo o, mds frecuentemente, como una descompen-
sacion de una insuficiencia cardiaca cronica. El shock
cardiogénico ocurre cuando a pesar de un adecuado vo-
lumen intravascular, el paciente presenta hipotension
con signos de hipoperfusion tisular. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica o aguda cuya funcién ven-
tricular no logra estabilizarse mediante terapia médica,
pueden beneficiarse del uso de sistemas de soporte vital
extracorpdreo como dispositivos de asistencia ventricu-
lar (VAD). Por esta razén los VAD son cada vez mas
usados en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
cardiovasculares!.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan di-
versos factores que ponen en riesgo su estado nutricio-
nal, tales como nduseas, retraso del vaciamiento gastri-
co, anorexia, saciedad precoz e inflamacion crénica. En
la literatura se ha reportado que, al menos, la mitad de
los pacientes con insuficiencia cardiaca severa dismi-
nuyen su peso durante el curso de su enfermedad3. La
caquexia cardiaca es un sindrome que se presenta en el
15% de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica,
y se caracteriza por desnutricion caldrico-proteica aso-
ciada a pérdida de masa muscular y edema periférico4.
En el caso de los pacientes criticos, es frecuente observar
un estado de mayor actividad metabdlica, catabolismo
elevado de proteinas y balance negativo de nitrégeno.
Ademads, suelen ser pacientes que no pueden alimentar-
se por via oral durante varios dias. En este contexto, es
relevante considerar soporte nutricional especializado,
mediante nutricién enteral (NE) o nutricién parenteral
(NP), con el fin de prevenir un deterioro progresivo del
estado nutricional®.

El manejo nutricional en pacientes con VAD no ha sido
directamente abordado por las pautas clinicas actuales®.
La mayoria de los pacientes con dispositivos de apoyo
mecdnico permanecen en estado critico y, por ende, si-

guen las indicaciones estdndares para pacientes de cui-
dados intensivos®. La via enteral es preferida para la
nutricién, ya que los nutrientes en el intestino tienen un
papel importante en el mantenimiento de la fisiologia
normal. La NP suplementaria también se puede consi-
derar en pacientes especificos que no estdn cumpliendo
sus metas nutricionales con NE7. Las guias internacio-
nales recomiendan NE temprana, definida como aquella
instaurada en las 24-48 horas desde el ingreso del pa-
ciente a la UCI, en pacientes criticamente enfermos®. En
el contexto de inestabilidad hemodindmica, los expertos
pueden sugerir postergar el inicio de la NE hasta que
el paciente esté completamente estable. Asi también, en
pacientes que se encuentran en proceso de retirada del
soporte hemodindmico, el inicio de la NE debe ser cau-
telosoS.

El objetivo de este estudio fue evaluar en cudnto tiempo
se pueden alcanzar las necesidades nutricionales, utili-
zando distintas modalidades de apoyo nutricional, en
pacientes que requirieron asistencia con VAD por insufi-
ciencia cardiaca aguda.

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de una
serie de casos en base a la informacién obtenida del re-
gistro con fines de investigacién de pacientes usuarios
de Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) y
VAD de Clinica las Condes en Santiago de Chile. Se
cumplieron las normas éticas internacionales. El estudio
contd con la aprobacién del Comité de Etica de la insti-
tucion y todos los pacientes firmaron un consentimien-
to informado. Para resguardar la confidencialidad de la
informacion, el registro consistié en una base de datos
andénimos. La muestra incluyé todos los pacientes que
requirieron implantacién de un VAD del tipo bomba de
sangre CentriMag (Thoratec Corporation) durante el pe-
riodo de un afio, incluyendo a todos los diagndsticos de
base que determinaron la falla hemodindmica. Se exclu-
yeron los pacientes que requirieron ECMO exclusivo,
sin apoyo de VAD.

El protocolo incluy6 la evaluacién nutricional de cada
paciente. La primera parte de la evaluacion nutricional
consistié en la aplicacion de la Valoracién Nutricional
Subjetiva (VGS)?, la fue realizada siempre por el mismo
médico nutri6logo. La VGS considera una anamnesis
compuesta por cinco items: la pérdida de peso en los
6 meses previos a la hospitalizacion (expresados tanto
en kilogramos perdidos como en porcentaje del peso
inicial); la ingesta alimentaria en relacién con el patrén



habitual; la presencia de sintomas gastrointestinales; la
capacidad funcional (postrados, autovalencia, actividad
fisica); y la enfermedad de base. El examen fisico inclu-
y6 pérdida de tejido subcutaneo; pérdidas de masa mus-
cular (especialmente cuddriceps y deltoides); presencia
de signos carenciales; edema a nivel de tobillo, sacro y
ascitis. El peso medido fue el peso seco (sin edema). Se-
gun el criterio de VGS el paciente se clasificé en grupos,
a saber: clase A (bien nutridos); clase B (en riesgo nutri-
cional o moderadamente malnutrido); y clase C (severa-
mente malnutrido)9.

La segunda parte de la evaluacion correspondi6 a la me-
dicién de marcadores de laboratorio, solicitados al pri-
mer dia del ingreso. Estos fueron: proteina C reactiva,
albimina, prealbimina, recuento absoluto de linfocitos
y nivel de 25-hidroxivitamina D. Se hizo seguimiento
semanal del nivel de albimina y prealbimina.

Se registrd la fecha de instalacién del VAD vy el tiem-
po transcurrido hasta el inicio de la administracién de
aporte nutricional. Establecimos el 100% del objetivo
nutricional mediante un requerimiento caldrico de 25
kcal/kg/dia y una necesidad proteica de 1,5 g/kg/dia.
Definimos el tiempo para alcanzar la meta nutricional
como el tiempo entre el primer dia de aporte nutricional
y el dia en que se obtuvo el 100% de los requerimientos
calculados inicialmente.

Se consider6 la NE como la via de eleccion para el
apoyo nutricional, iniciada como alimentacién intra-
gdstrica continua. Se prefirieron tubos nasoduodenales
y nasoyeyunales para la alimentacion a largo plazo. La
NE se inicié a 20 ml/h y se incrementé escalonada-
mente en 10 ml cada 12 horas hasta la obtencién de la
tasa objetivo. Los pacientes recibieron férmula enteral
comercial hipercaldrica (1,5 kcal/ml) mediante Fresu-
bin HP Energy (Fresenius). En casos de disfuncién gas-
trointestinal o de pacientes con diarrea por NE se uti-
liz6 la formula enteral Jevity FOS alta en fibra (Abbot
Nutrition). La NP suplementaria, administrada a través
de una vena central, se consideré cuando se mantuvo
una intolerancia significativa a la NE. Se consider$ un
control glucémico estricto (<180 mg/dl) para pacientes
en estado criticol.

Monitorizamos los efectos adversos atribuibles al sopor-
te nutricional tales como la presencia diarrea, aspiracion
de contenido géstrico, ileo, sangrado gastrointestinal e
isquemia intestinal. Se compararon los valores basales
de los pardmetros de laboratorio nutricional (albimina,
prealbimina) con aquellos en que el paciente alcanzaba
el 100% de sus necesidades nutricionales.

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos mos-
trando los valores absolutos junto con la desviacién
estdndar.

Tabla I: Caracteristicas demograficas, diagndsticos cardioldgicos, diagndsticos nutricionales de los pacientes, y fuente de aporte nutricional

que se uso al inicio del soporte.

Caso Edad (género) Diagnostico Cardiologico
1 Muijer, 57 (F) Insuficiencia mitral
2 17 (M) Miocardiopatia dilatada
8 36 (F) Diseccién adrtica
4 36 (F) Miocardiopatia periparto
5 40 (F) Sindrome coronario agudo
6 12 (M) Valvulopatia adrtica bictispide
7 33(F) Enfermedad de Ebstein
8 49 (M) Sindrome coronario agudo
9 57 (M) Sindrome coronario agudo
10 58 (M) Sindrome coronario agudo
11 49 (M) Estenosis adrtica, insuficiencia mitral
12 57 (M) Sindrome coronario agudo

Diagnostico Valor inicial de Fuente de
IMC (kg/m2) nutricional Prealbumina / Aporte
Seguin VGS Albiimina Nutricional
26.3 B 19,1/25 NE + NP
16.4 C 8,7/28 NE
23.9 C 85/2 NE + NP
25 C 9,7/22 NE
27.8 C 13,9/3,2 NPT
25.1 B 10,6 /2,7 NE
21.8 C 7,7/29 AO
21.7 C 10,7/3,9 NE
29.6 C 9,4/21 NPT
31.6 B 9,5/24 NE
21.1 C 72/22 NE
26 C 75/19 NE

Valoracion Global Subjetiva (VGS): A: Buen estado nutricional; B: Malnutricion moderada o riesgo de malnutricion; C: Malnutricion grave; AO:

alimentacion oral; NE: nutricion enteral; NPT: nutricion parenteral total.



Un total de 12 pacientes fueron incluidos en el estudio.
Los pacientes fueron 5 hombres (41,7%) y 7 mujeres
(58,3%), con edades de 12 a 58 afios. Las etiologias del
shock cardiogénico fueron diversas, siendo el sindrome
coronario agudo (SCA) el mas comtn (41,6% de los pa-
cientes (n=5). Todos ellos pertenecian al nivel 1 de la
escala del Registro Interinstitucional de Apoyo Circu-
latorio Asistido Mecdnico (INTERMACS)!!. Todos los
pacientes experimentaron inestabilidad hemodindmica a
pesar del aumento de la dosis de farmacos vasopreso-
res, con hipoperfusion critica de 6rganos documentada,
requiriendo soporte con VAD. El resultado de la VGS
fue categoria B (malnutricién moderada o riesgo de
malnutricién) en 3 pacientes y categoria C (malnutricién
grave) en 9 pacientes. (Tabla I). Adicionalmente, al mo-
mento de la evaluacion nutricional inicial, el 100% de
los pacientes (n=12) tuvo déficit de vitamina D con un
nivel medio en sangre de 4,65 ng/mL (min de 3,9 ng/mL
y maximo de 10,8 ng/mL).

El apoyo nutricional se inicié 1,5 + 3 dias después de
la implantacién del VAD. Se inici6é aporte con NE ex-
clusiva en el 58,3% de los pacientes (n=7). Debido a su
estado hemodindmico y riesgo de isquemia intestinal
2 pacientes iniciaron apoyo nutricional con NE tréfica
(nutricién enteral minima necesaria para estimular el

tracto gastrointestinal) a 10cc/hr en conjunto con NP
complementaria. El aporte nutricional se inicié mediante
nutricién parenteral total (NPT) exclusiva en 2 pacien-
tes, y mediante alimentacién oral en 1 caso (Tabla I).

El aporte nutricional se incrementd en 10cc/hr cada 12
horas hasta lograr el aporte objetivo, considerando la
condicién clinica del paciente en relacién con la pre-
sencia de complicaciones relacionadas con la nutricién:
diarrea, aspiracion, alteraciones metabdlicas, isquemia
intestinal, retencién gdstrica. La complicacion mds fre-
cuente fue la diarrea en el 33,3% de los pacientes (n=4)
que requirié cambio a férmula enteral Jevity FOS alta en
fibra en 3 pacientes. Un paciente desarrollé epistaxis re-
lacionada con la anticoagulacidn, requiriendo NP exclu-
siva temporal y, finalmente, alcanzando la meta nutricio-
nal con NE exclusiva. En todos los pacientes (n=12) se
presentd un balance hidrico positivo (mayor a 1 L/dia).
Como consecuencia, existié la necesidad de restringir la
administracion excesiva de liquidos, retrasando la pro-
gresion en la administracidn nutricional en 5 pacientes.
La restriccion de sodio y la optimizacién de la terapia
diurética fueron necesarias para mejorar el equilibrio de
liquidos en estos casos.

Los objetivos nutricionales se alcanzaron por completo
en 91% de los pacientes (n=11) 3,7 + 1 dias después de
iniciado el apoyo nutricional y se muestran detalles en la

Tabla II: Valores de albiimina y prealbiimina al momento de la evaluacion nutricional y al momento

de cumplir el 100% de los requerimientos.

Caso Inicial

Prealbiimina /

Prealbtimina / Albumina

Logro de requisitos nutricionales totales

Fuente:
AO (%) + NE (%) + NP (%)

Albimina
1 19,1/25 38,9/4,2 NE (100)
2 8,7/28 13/33 NE (11) + NP (89)
3 85/2 12,6/2,9 NE (22) + NP (78)
4 9,7/22 No disponible /2,7 AO (17) + NE (83)
5 13,9/3,2 19,6 /2,1 NE (48) + NP (52)
6 10,6 /2,7 12,6/3,3 NE (100)
7 7,7/29 19,9/29 AO (100)
8 10,7/3,9 12,9/35 NE (100)
9 9,4/2,1 11,4 /3,4 NE (43) + NP (57)
10 9,5/24 99/3 NE (100)
11 7,2/22 9/25 NE (100)
12 75/1,9 75/1,9 NE (100)

Abreviaturas: AO: alimentacion oral; NE: nutricion enteral; NPT: nutricion parenteral total.



Tabla II. Uno de los pacientes sélo pudo alcanzar la mi-
tad de sus objetivos nutricionales en el momento del re-
tiro de VAD, debido a retencidn gastrica severa con NE.
Al momento de alcanzar los objetivos nutricionales la
NE era exclusiva en 6 pacientes, 4 pacientes recibian
NP complementaria a la NE, 1 paciente se encontraba
con NE como complemento a la alimentacién oral, y 1
paciente que habia comenzado el aporte nutricional en
base a alimentacion oral fue capaz de alcanzar las me-
tas por esta via sin impedimentos. No se observé uso de
NP exclusiva al momento de alcanzar los requerimientos
nutricionales.

Los andlisis de laboratorio mostraron que, en el momen-
to de alcanzar los objetivos nutricionales totales, la albu-
mina sérica aumentd en 58,3% de los pacientes (n=7) y
la prealbimina aument6 en 90% de los pacientes (n=10),
con respecto a su medicion basal (Tabla IT). La medicion
de la prealbimina no estuvo disponible para el caso 4.
Ninguno de los 12 pacientes descritos presentd otras
complicaciones asociadas al uso de VAD descritas en
la literatura (mayor riesgo de presentar tromboembolis-
mo, falla de funcionamiento del dispositivo, hemorragia
severa, endocarditis, obstruccion intestinal, colecistitis,
pancreatitis, perforacién intestinal)!2.

Los VAD se utilizan para pacientes que requieren apoyo
cardiovascular en insuficiencia cardiaca grave, aguda o
cronica. Estos pacientes desarrollan un complejo proce-
so metabdlico que resulta en caquexia cardiaca carac-
terizada por pérdida de peso, aumento en la lipdlisis,
pérdida de apetito, malabsorcién y disfuncién multisis-
témical3.

Diversos estudios realizados en pacientes con insuficien-
cia cardiaca crénica y candidatos a trasplante de corazéon
requirentes de VAD han identificado la desnutricién
como un predictor independiente de mortalidad!4-18.
Sin embargo, en un reciente estudio con 41 pacientes
usuarios de VAD (con indice de masa corporal promedio
de 29,3kg/m?2) no se encontrd asociacién entre el estado
nutricional inicial y la mortalidad luego de la implan-
tacién de VAD, sugiriendo la necesidad de contar con
estrategias mds dirigidas para la evaluacién nutricional
de estos pacientes.1?

También se ha reportado una mejoria del estado nutri-
cional luego de la implantacién del VAD. Asi lo mostrd
un andlisis retrospectivo de los datos clinicos de Heart-
Mate II, el cual se encontré una mejoria significativa del
estado nutricional después de 6 meses de implantacién

del VAD en 896 pacientes estudiados. En dicho estudio,
aquellos pacientes con bajo peso y peso normal tuvie-
ron un incremento en su indice de masa corporal tras la
implantacion de un VAD, lo cual persistio durante 24
meses!S. Otro andlisis prospectivo mostré que la eva-
luacién nutricional antes de la implantacién del VAD es
fundamental para aumentar el logro de los objetivos nu-
tricionales y metabdlicos, reduciendo el riesgo de tras-
plante perioperatorio20.

Montgomery y colaboradores?
Assessment, Care, and Considerations of Ventricular
Assist Device Patients”, son categdricos en recomendar

I en su estudio “Nutrition

el uso de NE en estos pacientes, inicidndola dentro de
las 24 a 48 horas posteriores al ingreso a la UCI. Se ha
destacado que el manejo nutricional es dificil de lograr
en esta poblacion, debido al uso de ventilacion mecéni-
ca, agentes vasoactivos, sedacién profunda, esteroides e
inestabilidad hemodindmica.

La inestabilidad hemodindmica puede conducir a un
estado de hipotensién, donde la sangre se redirecciona
del intestino y otros érganos periféricos a la circulacion
central. Debido a que esta situacién puede comprometer
criticamente la perfusion del intestino, el flujo sanguineo
adecuado y la motilidad del tracto gastrointestinal son
requisitos previos para iniciar N E22_ En ese contexto, el
tiempo 6ptimo para iniciar la alimentacién es un tema
discutido en la literatura?3,

Las guias clinicas europeas ESPEN establecen que el
inicio de la NE debe retrasarse hasta el momento en que
el shock se encuentra controlado y las metas de fun-
cién hemodindmicas se han alcanzado. Una vez que el
paciente se encuentra estable, los autores recomiendan
el inicio de NE en dosis baja y con especial énfasis en
identificar signos de isquemia intestinal®. Asimismo,
las guias americanas ASPEN plantean que la NE debe
iniciarse una vez que el paciente se encuentra completa-
mente estable, con cautela en pacientes que se encuen-
tran recibiendo vasopresoresg.

En concordancia con las gufas clinicas, en este estudio
se inici6 la NE una vez lograda la estabilidad hemodina-
mica (dia 1,5 desde implantacién del VAD), con una ve-
locidad de infusién baja y progresando con la finalidad
de alcanzar la meta segun los requerimientos nutriciona-
les de cada paciente.

La medicién de pardmetros nutricionales como la albu-
mina y la prealbimina podria ser valiosa para realizar
un seguimiento de la respuesta a la terapia nutricional
de los pacientes en unidades de cuidados intensivos. Si
bien nosotros consideramos la albimina como un mar-



cador del estado nutricional, ésta no debe considerarse
como el dnico pardmetro a seguir porque en pacientes
en estado critico ella disminuye debido a la inflamacién
sistémica y a la baja sintesis hepatica?4. La prealbimi-
na, por su parte, tiene una vida media de 2-4 dias, por
lo que su medicién también podria ayudar a detectar la
disminucién a corto plazo de la ingesta de energia y la
eficacia del apoyo nutricional?3. Nosotros encontramos
una evolucién positiva de estos pardmetros entre el va-
lor inicial y el momento de alcanzar los objetivos nutri-
cionales, sugiriendo una buena respuesta al tratamiento
nutricional, aunque no podemos descartar que la mejoria
de la respuesta hepdtica o la disminucién de la inflama-
cién sistémica pudiesen ser factores contribuyentes a
este hallazgo.

La NE puede complicarse con diarrea, aspiracion, alte-
raciones metabdlicas, isquemia intestinal, retencion gés-
trica. En el presente estudio se identificé la diarrea como
la complicacién mds frecuente, en concordancia con la
literatura, donde se ha reportado una prevalencia de dia-
rrea de entre el 12% y el 68% con la NE20. La diarrea
puede afectar la recuperacién y prolongar la duracién
de la estadia hospitalaria27. Uno de nuestros pacientes
desarroll6 epistaxis grave asociada a la anticoagulacion
necesaria para el manejo del circuito de VAD. Es sabido
que el sangrado y la trombosis son complicaciones fre-
cuentes en el uso de dispositivos de circulacién extracor-
pérea, pudiendo impactar gravemente en el prondstico
del paciente. Por este motivo, fue necesario aportar NP
total y exclusiva a este paciente, suspendiendo temporal-
mente la nutricion enteral. Asimismo, la literatura sefiala
que el sangrado activo puede ser contraindicacién para
usar la sonda de alimentacién enteral, debiendo utilizar-
se NP9,

Dentro de las dificultades para llevar a cabo la terapia
nutricional, consideramos que el balance hidrico positi-
vo es un factor que puede retrasar el tiempo para alcan-
zar los objetivos nutricionales. La restriccién de sodio,
asi como la optimizacidn de la terapia diurética, son in-
tervenciones frecuentemente necesarias para mejorar el
equilibrio de liquidos en los pacientes con VAD28,

En todos los pacientes se observd deficiencia de vita-
mina D, pero no podemos confirmar o describir la aso-
ciacién entre este hallazgo y la enfermedad cardiaca de

nuestros pacientes por la heterogeneidad de las enferme-
dades de base. La deficiencia de vitamina D pareciera
tener una asociacion con la enfermedad cardiaca a partir
de su efecto directo sobre la célula cardiaca, su asocia-
cién con SCA y sus factores de riesgo su relacion con la
insuficiencia cardiaca congestiva. Los mecanismos para
explicar esto se relacionan con las propiedades contrdc-
tiles de las células cardiacas. Se ha propuesto que la ho-
meostasis extracelular de calcio afectada por los niveles
de vitamina D influye indirectamente en la contractili-
dad de las células cardiacas?9.

Concluimos que el apoyo nutricional precoz puede
iniciarse en estos pacientes y el hecho de alcanzar los
objetivos nutricionales es posible sin efectos adversos
graves. Sin embargo, nuestras conclusiones deben inter-
pretarse en el contexto de varias limitaciones. Por una
parte, presentamos datos de una sola institucidn, sin gru-
po control y con un pequefio nimero de pacientes con un
nivel de gravedad INTERMACS 1. Por tanto, nuestros
hallazgos no pueden generalizarse a todos los pacientes
con VAD, ya que no incluimos pacientes de menor ries-
go. Por otra parte, no tenemos un seguimiento a largo
plazo del estado nutricional de los pacientes. Se nece-
sitan estudios que determinen el beneficio a largo plazo
de un apoyo nutricional agresivo para pacientes criticos
usuarios de VAD. La provisién de un apoyo nutricional
para pacientes criticos es un desafio terapéutico30.

En concordancia con la evidencia de la literatura, este
estudio mostré que es posible lograr un objetivo nutri-
cional adecuado en pacientes con insuficiencia cardia-
ca que se encuentran recibiendo apoyo circulatorio con
VAD.

Finalmente, se destaca la importancia de un apoyo
multidisciplinario que incluya la participacion de un
especialista en nutricién en el manejo de pacientes que
requieren apoyo hemodindmico con VAD y otras tecno-
logias hemodindmicas extracorpdreas.

Se agradece a Clinica Las Condes por permitir la reali-
zacion del estudio, y a los profesionales que facilitaron y
apoyaron en el andlisis de los datos clinicos.
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En nuestro medio, el implante percu-
tdneo de proétesis aodrtica (TAVI) se encuentra limitado a
pacientes mas afiosos o de mayor riesgo quirdrgico, en
quienes frecuentemente se retarda la intervencion hasta
que presenten signos avanzados de enfermedad.

Evaluar el grado de compromiso miocardico
en pacientes sometidos a TAVI y determinar si la magni-
tud de este compromiso predice los resultados alejados del
procedimiento.

Registro de pacientes sometidos a TAVI en 2
instituciones de Chile. Segtn la clasificacion propuesta por
Genereux el afo 2017, se clasificaron desde el punto de
vista ecocardiogréfico como: 1) compromiso de ventriculo
izquierdo; 2) compromiso de auricula izquierda; 3) hiper-
tension pulmonar / insuficiencia tricuspidea significativa y
4) disfuncion de ventriculo derecho.

Correspondencia:
Dr. Gonzalo Martinez Rodriguez.
Email: gmartinezr@med.puc.cl

Se incluyeron 209 pacientes. Se logré un
procedimiento exitoso en 98,6%, registraindose una morta-
lidad intrahospitalaria de 2,9%. El compromiso cardiaco
se extendié mas alla de las cavidades izquierdas en 24,7%
de los casos (estadios 3 y 4). A una mediana de segui-
miento de 650 dias se registré una mortalidad de 26,8%.
El compromiso de cavidades derechas (estadios 3 y 4) se
asoci6 a una mayor mortalidad (39,6% vs 22,1%, log rank
p=0,015). En andlisis multivariado, este compromiso fue
el tnico factor que de forma independiente predijo morta-
lidad (HR 1,87,1IC 1,01-3 44, p=0,044).

El compromiso de cavidades derechas
se asocia a una mayor mortalidad alejada en pacientes so-
metidos a TAVI. Estos resultados debiesen estimular una
derivacion precoz de estos pacientes que, aunque afiosos y
de alto riesgo, tienen buenos resultados intervenidos pre-
cozmente.



Predictors of late mortality after TAVI: the relevance of early

intervention to prevent global deterioration of cardiac function

Background: Locally, Transcatheter Aortic Valve
Implantation (TAVI) is limited to very old or high-risk
patients, whose intervention is frequently delayed un-
til they develop signs of advanced disease.

Aim: To evaluate the degree of myocardial compro-
mise in patients undergoing TAVI and to determine
whether the level of this compromise can predict re-
sults during follow-up.

Methods: Registry of TAVI patients from 2 insti-
tutions in Chile. According to the classification pro-
posed by Genereux in 2017, patients were classified
based on the echocardiogram as 1) left ventricular
compromise; 2) left atrial compromise; 3) pulmonary
hypertension / severe tricuspid regurgitation; 4) right
ventricular dysfunction.

Results: The study included 209 patients. A suc-
cessful procedure was achieved in 98.6% of cases,
with an in-hospital mortality of 2.9%. Cardiac com-

promise extended beyond left chambers in 24.7%
of cases (stages 3 and 4). During follow-up (median
of 650 days) mortality was 26.8%. Right cham-
bers involvement (stages 3 and 4) was associated
with increased mortality (39.6% vs 22.1%, log rank
p=0.015). In multivariate analysis, this compromise
was the only factor that independently predicted mor-
tality (HR 1.87,1IC 1.01-3.44, p=0,044).
Conclusions: Right chambers involvement was
associated to increased mortality during follow-up
of patients undergoing TAVI. These results should
stimulate earlier referral of these high risk and older
patients in order to obtain better results following the
intervention.

Keywords: Aortic stenosis, Aortic valve, Aortic
valve replacement, Transcatheter aortic valve replace-
ment, Transcatheter aortic valve implantation, Classi-
fication, Staging.



El implante percutdneo de prétesis adrtica (TAVI) se ha
transformado en la intervencion de eleccién para aque-
llos pacientes con estenosis adrtica severa sintomdtica
que presentan un elevado riesgo quirtdrgicol. Ademads,
es una alternativa razonable en pacientes de bajo ries-
go, demostrando resultados comparables a la cirugia
de recambio valvular?:3. Los criterios por los cuales se
indica la intervencion dependen solo de dos factores:
a) la demostracidon de la severidad de la estenosis ba-
sado en criterios ecocardiograficos (gradiente transval-
vular, drea valvular aértica y velocidad adértica maxi-
ma — Vmax); b) la presencia o ausencia de sintomas,
como disnea, dolor tordcico y sincope?. Sin embargo,
el algoritmo terapéutico no considera habitualmente la
magnitud del dafio o impacto que ha tenido la estenosis
adrtica sobre la funcidn global del corazén, més alla del
conocido efecto que tiene la caida de la funcidén sisté-
lica en los resultados del reemplazo valvular mediante
cirugia cardiacad.

Dado que habitualmente en nuestro medio los pacientes
referidos para TAVI tienen una edad avanzada, muchas
veces con limitaciones en su movilidad, la valoracién
de los sintomas es compleja. Esto puede determinar que
la indicacién se retrase a la espera de la aparicién de
sintomas inequivocos de la enfermedad, que en esta po-
blacién pueden aparecer tardiamente. Es por esto que
una valoracién global de la funcién del corazén en pa-
cientes con estenosis adrtica permitiria una derivacion
adecuada, evitando intervenir a pacientes en estados

muy avanzados de su enfermedad, en quienes la TAVI
podria tener poco impacto en la sobrevida y alivio de
sus sintomas.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados a
mediano plazo en una cohorte de pacientes chilenos so-
metidos a TAVI, de acuerdo con el grado de compromi-
so miocdrdico extra valvular y determinar si la magni-
tud de este compromiso predice los resultados alejados
del procedimiento.

Se evaluaron todos los pacientes sometidos a TAVI en
2 instituciones de nuestro pafs, el Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica y el Hospital Dr. Sétero del Rio.
Se recolectd informacién clinica, ecocardiogréfica, del
procedimiento y de la mortalidad post procedimiento.
De acuerdo a la clasificacion propuesta por Genereux
el afio 20179, los pacientes fueron categorizados en 5
estadios (independientes, no aditivos), de acuerdo a la
presencia o ausencia de dafio cardiaco mds alld de la
védlvula adrtica, segin lo encontrado en el ecocardio-
grama trans-tordcico realizado pre procedimiento. De
este modo, la clasificacion se organiz6 de la siguiente
manera:

0) sin otro compromiso extra valvular; 1) compromiso
de ventriculo izquierdo (hipertrofia de ventriculo iz-
quierdo — indice de masa de VI >115 g/m2 en hombres
0 95 g/m2 en mujeres — o disfuncion sistdlica con frac-
cion de eyeccidon <50% o diastélica con E/e’ >14);

2) compromiso de auricula izquierda (crecimiento au-

Tabla 1. Clasificacion del grado de compromiso cardiaco extravalvular en pacientes con estenosis

aortica severa (6)
Estadio 0 Sin dafio cardiaco
Estadio 1 Daiio ventriculo izquierdo

Dafio Auricula izquierda

Estadio 2 o Vélvula Mitral
Estadio 3 Dafo pulmonar o tricuspideo
Estadio 4Dano ventriculo derecho

Masa de VI > 115 g/m2

(Hombres) o > 95 g/m2

(Muijeres)

FEVI < 50%

E/e'>14

Volumen indexado de Al > 34 ml/m2
Insuficiencia mitral moderada a severa
Fibrilacién auricular

PSAP> 60mmHg

Insuficiencia tricuspidea moderada a severa

Disfuncion de VD moderada a severa

VI: ventriculo izquierdo /| FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo | Al: auricula izquierda /
PSAP: presion sistolica de arteria pulmonar / VD: ventriculo derecho.



Figura 1. Distribucion de compromiso cardiaco extra valvular en
ecocardiograma pre TAVI
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ricular izquierdo > 34 ml/m?2, presencia de fibrilacién
auricular o insuficiencia valvular mitral moderada a
severa);

3) hipertensiéon pulmonar o insuficiencia tricuspidea
significativa (presion sistélica de arteria pulmonar > 60
mmHg o insuficiencia valvular tricuspidea moderada a
severa);

4) disfuncién de ventriculo derecho moderada a severa.
(Tabla 1).

Los pacientes fueron clasificados de forma jerarquica
de acuerdo a su peor estadio si cumplian, al menos, uno
de los criterios correspondientes a esa categoria. Poste-
riormente, los pacientes fueron separados en 2 grupos,
de acuerdo a la presencia o no de compromiso de cavi-
dades derechas del corazoén (esto es, estadios 3y 4 de la
clasificacién de Genereux).

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes, registran-
dose la fecha de muerte de los fallecidos hasta el 1 de
septiembre de 2022.

Analisis estadistico: las variables continuas son pre-
sentadas como promedio +/- desviacién estandar (DE) y
fueron comparadas entre grupos usando “t” de Student.
Las variables categdricas se presentan como porcentaje
y fueron comparadas utilizando chi cuadrado. Se valoré
la sobrevida con método de Kaplan-Meier, comparando
grupos mediante log rank test y estimando los hazard
ratios (HR) en andlisis multivariado mediante regresion
de Cox. Se consideré como significativo un valor p<

0,05. Para el analisis multivariado se consideraron las
siguientes variables: estadio ecocardiografico; fraccion
de eyeccion < 50%; género; puntaje de riesgo STS;
edad (mayor o menor de 70 afios); hospital en donde se
efectud el implante; presencia de enfermedad coronaria
(estenosis >50% en alguna de las ramas principales o
antecedentes de revascularizacién); tipo de prétesis uti-
lizada; requerimiento de marcapasos; infarto encefalico
post procedimiento.

Resultados:

Caracteristicas basales de la cohorte: el registro in-
cluy6 a 209 pacientes,140 del Hospital Clinico Univer-
sidad Catdlica y 69 del Hospital Sétero del Rio), con el
primer procedimiento realizado el afio 2010. La media-
na de seguimiento fue 650 dias. La edad promedio de
los pacientes fue 80,16 (DE 7,44) afios, con 55% muje-
res, 41,6% con enfermedad coronaria, fraccion de eyec-
cién de ventriculo izquierdo promedio de 54,79% (DE
14,22) y un puntaje de STS de 6,72 (DE 4,71) (Tabla
2). Se logré un procedimiento exitoso (definido como
sobrevida al procedimiento, con valvula en posicién y
funcionamiento adecuado) en el 98,6% de los casos,
registrandose una mortalidad intrahospitalaria de 2,9%.

Clasificacion de acuerdo a estadio de compromiso
cardiaco: De acuerdo a la clasificacion de Genereux,
los pacientes fueron agrupados en estadio 0: 0,5%; es-
tadio 1: 1,9%, estadio 2: 72,9%; estadio 3: 17,9%; y es-
tadio 4: 6,8%. El compromiso cardiaco se extendié mds

Figura 2. Mortalidad alejada de acuerdo a la presencia de compromi-
so de cavidades derechas (estadios 3y 4).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y resultados del implante en la cohorte general y de
acuerdo a compromiso de cavidades derechas (estadios 3y 4).

Categoria Cohorte total
N 209
Factores clinicos

Edad 80,16 (7,44)
Mujeres 55,0% (115)
HTA 70,3% (147)
Tabaquismo actual 6,2% (13)
Diabetes mellitus 27,3% (57)
NYHA3 04 78,0% (163)
Fibrilacion auricular 29,2% (61)
Enfermedad coronaria 41,6% (87)
Cx cardiaca previa 14,4% (30)
Puntaje STS 6,72 (4,71)
Datos ecocardiograficos

Fraccion de eyeccion de VI 54,79 (14,22)
Gradiente media adrtica 47,19 (15,68)
PSAP 45,55 (14,09)
Resultados

Exito implante 98,6% (205)
Prétesis balén-expansible 55% (115)
Requerimiento de marcapasos 17% (35)
Infarto cerebral 5,2% (11)
Mortalidad intrahospitalaria 2,9% (6)
Mortalidad global 26,8 (56)

Estadios 0,1y 2 Estadios 3y 4 p*

156 53

79,66 (7,44) 81,79 (7,39) 0,074
56,4% (88) 50,95 (27) 0,524
70,5% (110) 69,8 % (37) 0,862
5,8% (9) 7,5% (4) 0,912
25,6% (40) 32,1% (17) 0,476
73,7% (115) 90,5% (48) 0,016
23,1% (36) 47,2% (25) 0,005
37,2% (58) 54,7% (29) 0,050
11,5% (18) 22,6% (12) 0,070
6,23 (4,57) 8,16 (4,85) 0,011
57,03 (11,93) 48,36 (18,08) <0,001
48,07 (14,92) 44,89 (17,67) 0,206
40,33 (10,32) 58,44 (14,11) <0,001
98,1% (159) 98,1% (52) 1
48,7% (76) 73,6% (39) 0,045
17,5% (27) 15,4% (8) 0,833
5,7% (9) 3,8% (2) 0,733
2,6% (4) 3,8% (2) 1
22,1% (35) 39,6% (21) 0,015

HTA: hipertension arterial /| NYHA: New York Heart Association / Cx: cirugia / VI: ventriculo izquierdo / PSAP:

presion sistdlica de arteria pulmonar
* p para comparacion estadios 0, 1y 2 versus 3y 4

all4 de las cavidades izquierdas en 24,7% de los casos
(estadios 3 y 4), (Figura 1). No se encontré diferencias
en los resultados inmediatos del implante, asi como
tampoco en las complicaciones mds relevantes de éste
y en la mortalidad intrahospitalaria y al afio, de acuerdo
a los estadios de la clasificacion de Genereux (Tabla 3).
Los estadios 3 y 4 de enfermedad se asociaron a dife-
rencias significativas en una serie de variables medi-
das, incluyendo puntaje STS, fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo, capacidad funcional de acuerdo a
NYHA, presencia de fibrilacién auricular y presion sis-
tdlica de arteria pulmonar, demostrando todas una ma-
yor carga de enfermedad y severidad en los pacientes
con enfermedad cardiaca global (Tabla 2). La presencia
de compromiso de cavidades derechas no afecté los re-

sultados inmediatos del procedimiento, dado que no se
demostré diferencias en mortalidad intrahospitalaria,
necesidad de marcapasos e infarto cerebral de acuerdo
a la presencia o no de compromiso cardfaco avanzado
(estadios 3y 4).

Seguimiento alejado de mortalidad: con una media-
na de seguimiento de 650 dfas se registré una morta-
lidad de 26,8%. El compromiso de cavidades derechas
previo al implante de TAVI (estadios 3 y 4) se asocid
a un aumento de la mortalidad (39,6% vs 22,1%, log
rank p=0,015). De igual manera, la presencia de PSAP
> 60 mmHg (un componente del estadio 3 de Gene-
reux) se asocié a una mayor mortalidad (p=0,027),
pero no asi otros factores que potencialmente podrian



Tabla 3. Resultados inmediatos y mortalidad a 1 afo de acuerdo al estadio de compromiso cardiaco extra

valvular

Estadio 0 Estadio 1

N=1 N=4
Exito procedimiento 100 % (1) 100% (4)
Complicacion vascular 0% (0) 25% (1)
Necesidad de marcapasos 0% (0) 25% (1)
Infarto cerebral 0% (0) 0% (0)
Mortalidad intrahospitalaria 0% (0) 0% (0)
Mortalidad a 1 afio 0% (0) 25% (1)

impactar la sobrevida, como la presencia de enferme-
dad coronaria (p=0,442), el puntaje STS (p=0,630), el
género (p=0,194) y la presencia de fibrilacion auricular
(p=0,183). Es mas, el compromiso de las cavidades iz-
quierdas, incluyendo andlisis de fraccién de eyeccién
por cuartiles y menor a 30 y 50%, no tuvo impacto en
la mortalidad.

En un anélisis multivariado utilizando regresién de Cox,
que incluy6 las variables descritas en la seccién méto-
dos, el compromiso de cavidades derechas (estadios 3 y
4) fue el unico factor que de forma independiente predi-
jo mortalidad alejada (HR 1,87, IC 1,01-3,44, p=0,044)
(Figura 2).

Este estudio muestra una correlaciéon independiente
entre la extensién del compromiso cardiaco y los re-
sultados alejados de TAVI en pacientes con estenosis
adrtica sintomadtica. En especifico, aquellos pacientes
que presentaban hipertensién pulmonar con una PSAP
> 60 mmHg, insuficiencia tricuspidea moderada o se-
vera o disfuncién significativa del ventriculo derecho
antes del procedimiento, tuvieron una mortalidad ma-
yor comparado con aquellos que no presentaban estas
caracteristicas. El compromiso de cavidades derechas
en estos pacientes (estadios 3 y 4 de Genereux) — ma-
nifestando un estadio muy avanzado de la enfermedad
- se observé en 1 de cada 4 pacientes sometidos a TAVI
en nuestra cohorte.

Las recomendaciones actuales proponen una estratifi-
cacion de riesgo basado en la severidad de la esteno-
sis adrtica, la presencia de sintomas relacionados con
la enfermedad, la edad del paciente y la categorizacién
de acuerdo al riesgo quirdrgico estimado (por ejemplo,
mediante puntajes como STS o Euroscore)’ Sin embar-

Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 p
N=151 N=38 N=15

98,7% (149) 9,5% (36) 93,3% (14) 0,951
7,9% (12) 7,9% (3) 0% (0) 0,567
17,2% (26) 131%(5)  20% (3) 0,934
5,9% (9) 5,2% (2) 0% (0) 0,879
2,6% (4) 2,6% (1) 0% (0) 0,972
7,9% (12) 13,2% (5) 13,3% (2) 0,532

g0, no existen sugerencias para incorporar la extensién
del dafio miocérdico en la toma de decisiones de estos
pacientes. Desde nuestro punto de vista, esto tiene una
importancia fundamental para nuestros pacientes some-
tidos a TAVI. Primero, dado que en nuestro medio co-
rresponden atin a una poblacion afiosa (promedio de 80
aflos), la interpretacién de los sintomas desde el punto
de vista clinico es mucho mas compleja, por lo cual es-
perar a la aparicion de claros sintomas de disnea o sin-
cope puede ser tardio, muchas veces ya acompafiados
de daifio estructural cardiaco que, como hemos mostrado
en este estudio, puede impactar los resultados a largo
plazo. Segundo, dada la naturaleza de la intervencién en
TAVI, los pardmetros comtinmente usados para catego-
rizar el riesgo en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
no son validos para esta intervenciénS. De hecho, tal
como en nuestra cohorte, existe clara evidencia de la
falta de asociacion entre puntaje STS y los resultados
con TAVI® (a diferencia de la muy cercana prediccién
de este puntaje en pacientes sometidos a cirugia)l0. Asi
también, el dafio estructural cardiaco tampoco parece
predecir los resultados inmediatos del procedimiento
considerando que en TAVI el estrés al cual es sometido
el miocardio es mucho menor comparado con la cirugia.
Genereux y cols6, en la publicacién original de esta cla-
sificacién, demostré una mortalidad creciente de acuer-
do a cada estadio descrito, con una mortalidad anual de
4,4% en pacientes con estadio 0 hasta una mortalidad
anual de 24,5% en aquellos con estadio 4. Sin embargo,
tal como en nuestro reporte, la diferencia de mortalidad
mds significativa se observa al categorizar los pacientes
en estadios 0, 1 y 2 — mortalidad 12,4% - versus esta-
dios 3 y 4 — mortalidad 21.1% - es decir, un impacto en
mortalidad muy similar al presentado aqui (incremento
cercano a un 85%). Cabe destacar que en la publicacién



de Genereux se incluyeron pacientes sometidos a TAVI
y a cirugia y en estos ultimos el dafio avanzado podria
tener un efecto mayor sobre los resultados inmediatos.
De hecho, en otra publicacion limitada solamente a pa-
cientes sometidos a TAVI 11, Fukui y cols mostraron un
aumento de la mortalidad global al comparar los esta-
dios 3 conel 1y 4 conel 1, pero no una curva ascen-
dente de mortalidad por estadio como la presentada por
Genereux.

El impacto clinico de los resultados mostrados puede
ser muy relevante. Primero, los datos utilizados para
esta estratificacion son facilmente obtenibles en cual-
quier ecocardiograma pre TAVI realizado de forma es-
tandarizada, de modo que esta informacion debiera estar
disponible para todos los pacientes, sin determinar cos-
tos adicionales. Segundo, la categorizacién de los pa-
cientes puede aportar en la prediccion de los resultados
alejados de estos pacientes. Tercero, de estos resultados
se desprende que la presencia de compromiso avanzado
de cavidades derechas no debiera ser en si misma una
causa para limitar una TAVI, dado que los resultados
inmediatos tienden a ser similares y, a pesar de que los
resultados alejados son peores, alrededor del 60% de es-
tos pacientes con enfermedad avanzada se encontrardn
vivos cercano a los 2 afios de seguimiento. Cuarto, y lo
mds relevante desde nuestro punto de vista, durante el
seguimiento ecocardiogrifico de los pacientes con es-
tenosis adrtica severa, aun en individuos afosos, se de-
biera tener como objetivo derivar a los pacientes para su
intervencion antes de la aparicién de compromiso de ca-
vidades derechas (hipertensién pulmonar, insuficiencia
tricuspidea moderada a severa o disfuncién de ventricu-
lo derecho significativa). En una publicacién reciente!?
se demostrd que el compromiso cardfaco extra valvular

1) AVVEDIMENTO M, TANG GHL. Transcatheter aortic valve
replacement (TAVR): Recent updates. Prog Cardiovasc Dis.
2021 Nov 17:S0033-0620(21)00122-5.

2) MACK MJ, LEON MB, THOURANI VH, et al. PARTNER

se mantiene sin cambios o empeora al afio en 85% de
los pacientes sometidos a recambio valvular adrtico, ya
sea percutdneo o quirtrgico, resaltando la importancia
de intervenir antes de que este dafio se haga evidente en
el ecocardiograma.

Las limitaciones principales de este estudio son: 1)
su naturaleza de registro, a pesar de que los autores
han mantenido un seguimiento estrecho de la cohorte
desde el inicio de este procedimiento; 2) el nimero de
pacientes incluidos: si bien este es un registro grande
para la experiencia nacional, es posible que el impacto
de la estratificacion por compromiso cardiaco fuera mds
evidente con una casuistica mayor de pacientes, como
fue en el estudio de Genereux con 1661 individuos; 3)
la ausencia de diferenciacion entre mortalidad cardiaca
versus no cardiaca: es posible que el compromiso de ca-
vidades derechas no solo afecte la mortalidad cardiaca,
sino que sea una expresion de individuos mds enfermos
y con menor reserva funcional ante otras condiciones
intercurrentes que pueden impactar su sobrevida; y 4)
la ausencia de valoracion de la capacidad funcional de
los individuos, en quienes el compromiso cardiaco pro-
gresivo podria incluso tener mds impacto en cuanto a la
recuperabilidad funcional luego de la TAVI.

En conclusion, el compromiso de cavidades derechas
se asocia a una mayor mortalidad alejada en pacientes
sometidos a TAVI, el cual estd presente en un cuarto de
los pacientes intervenidos. Estos resultados apoyan el
concepto de que el dafio cardiaco creciente, particular-
mente cuando afecta las cavidades derechas, impacta en
la sobrevida y debiese estimular una derivacién precoz
de estos pacientes, que aunque afiosos y de alto riesgo,
tienen buenos resultados si son intervenidos a tiempo.
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Tumores cardiacos benignos operados en un Centro de

Cirugfa Cardiovascular Regional 2015 — 2021
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Los tumores cardiacos primarios se
caracterizan por su baja prevalencia, son principalmen-
te mixomas y se presentan frecuentemente de forma
asintomatica.

Identificar el tipo histolégico mds comin,
edad de presentacion, tipo de cirugias y sobrevida de
un grupo de pacientes tratados por Tumores Cardiacos
Primarios (TCP) en el Hospital Regional de Temuco.

Revision de fichas clinicas de 14 pacientes
portadores de TCP entre marzo 2015 y diciembre 2021.

El tipo histolégico mas comun fue el

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

mixoma (85,7%), seguido por el fibroelastomas papilar
(14,3%). La edad promedio fue 62 afios (39-85), 9 fue-
ron mujeres y 5 hombres. Los antecedentes modrbidos
mds comunes fueron: Insuficiencia Cardiaca Congesti-
va (ICC), Hipertension Arterial (HTA) y Accidente Vas-
cular Encefélico (AVE). La localizacién anatémica mas
comun fue la Auricula izquierda (92%). El tratamiento
en el 92% de los casos fue reseccion aislada y en el 7%
restante reseccion y reparacién con parche.

Nuestros resultados son concordan-
tes con la literatura.



Benign cardiac tumors operated on at a regional

cardiovascular center (2015 —2021)

Back gl‘Olll'ld.‘ primary cardiac tumors are cha-
racterized by a low prevalence. Most of them are
myxomas and asymptomatic.

Aim: To describe the most common histological
type, the age of presentation, type of surgery per-
formed and survival of a group of patients operated
on for Primary Cardiac Tumors (PCT) in the Hos-
pital Regional de Temuco (Chile).

Methods: Review of clinical records of 14 pa-
tients with PCT operated on between March 2015
and December 2021.

Results: By far the most common histological
type was a myxoma (85.7%), followed by a pa-

pillary fibroelastoma (14.3%). Mean age was 62
years (39-85), 9 were women and 5 men. The most
common associated medical conditions were Con-
gestive Heart Failure (CHF), Arterial Hypertension
and Stroke The usual anatomical location was the
left atrium (92%). Surgical treatment was isolated
resection in 92% of cases and along with a patch
repair in the remaining patient.

Conclusion: good results were obtained, similar
to those described in the literature.

Key Words: Primary Cardiac Tumors; Myxoma,
Fibroelastoma, Cardiac Surgery



Los tumores cardfacos se caracterizan por presentar una
de las mds bajas frecuencias dentro de los tumores. Se
clasifican de acuerdo a su sitio de origen en primarios,
cuando surgen directamente del tejido cardiaco, con
una prevalencia estimada del 0.001-0.03%! y secunda-
rios o metastdsicos, cuando se originan por migracién
celular desde tejidos periféricos al corazén, con una
prevalencia estimada de 2,3-18,3% entre todos los tu-
mores2. Los tumores cardfacos primarios (TCP) pueden
ser benignos (75%), distinguiéndose mixomas, lipomas,
fibroelastomas, rabdomiomas y fibromas, entre otros3.
El 25% restante son malignos, dentro de ellos el 75%
son sarcomas, principalmente pleomdrficos y el resto
comprende otros tumores como linfomas, melanomas y
carcinomas del térax: mama, pulmén y eséfago®.

La clinica es variable encontrando desde pacientes asin-
tomaticos hasta sintométicos, dependiendo de la locali-
zacién y tamaiio del tumor. Pueden presentar sintomas
obstructivos, embdlicos y sistémicos poco especificos,
tales como ortopnea, disnea, hemoptisis, eventos cere-
brovasculares, embolias pulmonares agudas, fiebre, ar-
tralgia y escalofrios.

Dentro de los cuadros clinicos mds frecuentes de los
TCP encontramos compromiso miocdrdico, compromi-
so pericdrdico, tromboembolismo pulmonar, obstruc-
cioén valvular e intracavitaria, trastornos del ritmo y de
la conduccién®.

El diagnéstico se realiza principalmente a través de
exdmenes de imagen ya que la clinica es generalmente
inespecifica.

El ecocardiograma tiene una sensibilidad de 90% y
especificidad de 95%3. Permite evaluar el tamafio tu-
moral, su ubicacién, adherencia a tejidos y las véalvu-
las cardiacas, y es muy importante para la planificacion
quirdrgica.

La Tomografia computada (TC) cardiaca permite una
detallada evaluacién de la morfologia y la relacién con
estructuras circundantes del tumor, detecta tumores pe-
quefos y distingue distintos tipos de tejido dentro del
tumor. Sus limitaciones son la radiacién y baja resolu-
cion en tejidos blandos, con una sensibilidad de 82% y
especificidad del 86%3.

La Resonancia Magnética (RM) Cardiovascular entrega
imdgenes en alta resolucion de tejidos blandos, permite
evaluar estructura y funcién del sistema cardiovascular
sin exposicion a radiacion, con una sensibilidad de 90%
y especificidad de 95%" .

Finalmente, la Tomografia por emision de positrones

con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) se utiliza para
detectar diseminacién metastdsica de tumores extra
cardiacos y tumores secundarios en el caso de metésta-
sis cardiaca, con sensibilidad 100% y especificidad de
86%°.

Se efectud un estudio analitico longitudinal de las ci-
rugias de tumores cardiacos primarios realizadas en el
Hospital Regional de Temuco tratados en el Servicio de
Cirugia Cardiaca, en el periodo comprendido entre mar-
zo de 2015 y diciembre de 2021.

Para la realizacion de este estudio se obtuvo el consen-
timiento informado de cada uno de los pacientes invo-
lucrados.

La informacién de los pacientes se obtuvo mediante
el andlisis de fichas clinicas, protocolos quirtrgicos y
registros de anatomia patoldgica. La informacion de la
literatura se obtuvo mediante revision de bases de datos
en plataformas de bisqueda como Pubmed y Scielo.
La informacién se organiz6 a través de planilla Micro-
soft Excel ® incluyendo la identificacién de los pacien-
tes (edad, sexo), diagndstico tumoral (tipo histolégico,
localizacién anatémica), morbilidad, tiempo de hospi-
talizaciéon en UPC, preoperatoria prediccion de mortali-
dad (EuroSCORE II), intra y postoperatoria.

Se describieron y compararon los resultados en los 2

Tabla 1. Tipo histologico del tumor y caracteristicas clinicas

Mixomas Fibroelastomas Total

N 12 (86%) 2 (14%) 14
Edad, afios (Media, rango) 61,8 (39-85) 64 62,1(39-85)
Género

Masculino (n, %) 4 (33%) 1 (50%) 5 (36%)

Femenino (n, %) 8 (67%) 1 (50%) 9 (64%)
Antecedentes mérbidos

ICC 5 (42%) 1 (50%)

HTA 6 (50%) 0

AVE/TIA 3 (25%) 2 (50%)

Arritmia 3 (25%) 0

Insuf Mitral 4 (33%) 0

Insuf Tricuspidea 2(17%) 0

HTP 2 (17%) 0

Derrame pericar. 2 (17%) 0

Hipotiroidismo 2 (17%) 0

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; HTA: hipertension arterial; AVE: acciden-
te vascular encefdlico; HTP: hipertension pulmonar.



Tabla 2. Localizacion del tumor y Euroscore de fibroelastoma fueron resecados. Hubo 6 casos de ci-

rugias cardiacas asociadas, 5 de ellas en mixomas. La

Mixomas Fibroelastomas Total

. B " intervencioén valvular fue la cirugia cardiaca asociada
—— mas frecuente, efectuada en los mixomas (42% de los

Localizacion casos) (Tabla 3).
Auricula izquierda (n, %) 12(100 %) 1(50%) 13(83%)  Ep esta serie de TCP fallecié solo un paciente (7.1 %).
Valvula adrtica  (n, %) 0 1(50%) 1(7%)  Falleci6 en la UPC, debido a sangrado masivo posterior
Euroscore a una reparacion intraoperatoria por disyuncién auricu-
Promedio + DE 3,8+2,1 2906 36+19 lo ventricular. La estadia promedio en UPC fue 6,7dias
Mediana 33 29 20 para todos los TCP (solo 6 dias promedio para ambos

tipos de tumores incluidos, mixomas y fibroelastomas.

Durante el periodo 2015 a 2021 se realizaron 14 cirugias
de tumores cardiacos primarios. El promedio de edad de
los pacientes con tumores cardiacos primarios fue 62,1
afios y el tipo histolégico mds comiin fue el mixoma
con doce casos (86%) seguido por el fibroelastoma pa-
pilar con dos casos. (14%) Entre los mixomas fue mds
frecuente el sexo femenino (67%). Las comorbilidades
frecuentes fueron ICC, HTA, AVE/TIA e Insuficiencia
Mitral, todas ellas mds frecuentes en el tipo histolégico
mixoma (Tabla 1).

La localizaciéon mas frecuente de los TCP fue la auri-
cula izquierda (13 de los 14 casos (92,85%), incluyen-
do todos los mixomas!2. El dnico tumor ubicado en la
valvula adrtica fue un fibroelastoma. El predictor de
mortalidad operatoria utilizado fue EuroScore II y los
resultados promedio fueron 3,65% para todos los TCP,
3,85% para los mixomas y 2,48% para los fibroelasto-
mas (Tabla 2).

En el total de los TCP el tipo de cirugia cardiaca mds
frecuente fue la reseccién aislada (92,9%), especial-
mente, en lo mixomas (91,7%), de los cuales solo uno
requirio reseccion y reparacion con parche. Los 2 casos

Tabla 3. Cirugia del tumor y procedimientos asociados

Mixomas Fibroelastomas Total
Tipo de cirugia 12 2 1
Reseccion aislada (n, %) 11 (92 %) 2 (100) 13 (93%)
Reseccion + parche 1 (8 %) 0 1 (7%)
Cirugia cardiaca asociada
Valvular (n, %) 5 (42%) 0
Reparacion de 1 0 1

disyuncién A-V (n)

fibroelastomas). El rango de dias de hospitalizacién os-
cilé entre 3 y 10 dias para el total de los TCP (Tabla 4).

En esta serie de pacientes todos los TCP fueron benig-
nos, siendo el tipo histolégico mas comin el mixoma
(85,7%), con ubicacién mas frecuente en la auricula iz-
quierda (92,8%), predominantemente en mujeres (64%)
y con un rango etario entre 39 y 85, generalmente sobre
60 afios. Los datos previamente descritos se correspon-
den con la literatura, en la cual se describe al mixoma
como el TCP mas comin, con una incidencia de 30% a
50%7-8-9. E1 90% de los TCP se ubican en la auricula
izquierda y se presentan cominmente en la 4°- 6° dé-
cada de la vida, siendo mas frecuentes en mujereslov1 1
Los antecedentes moérbidos mds frecuentes de los pa-
cientes operados por TCP en la presente serie fueron in-
suficiencia cardiaca (ICC), hipertensién arterial (HTA)
y accidente vascular encefélico (AVE) o Accidente is-
quémico transitorio (TIA), concordando con la litera-
tura que describe cuadros de tipo embdlicos como acci-
dente cerebrovascular, embolia pulmonar o coronaria y
cuadros de tipo congestivo caracterizados por ortopnea,
disnea y hemoptisis3.

Debido a los riesgos embdlicos, el tratamiento de elec-
cién para los TCP es la escisién quirdrgica, como en
esta serie, en la cual se efectué con mayor frecuencia la
reseccion aislada para tratar al 91,7% de los mixomas,
seguido de la reseccidn y reparacion con parche (7,1%).
Ademds, se realizaron 5 cirugfas cardiacas asociadas, 4
valvulares y 1 reparacion de disyuncién auriculo-ven-
tricular.

Lareseccién quirtdrgica tiene riesgo < 3% de recurrencia
en mixomas esporddicos y de 12% en mixomas familia-
res. En todos los pacientes estd indicado el seguimiento
a través de exdmenes ecocardiograficos seriados3: ©.
La presente serie reporta con menor frecuencia a los fi-
broelastomas, con solo 2 casos (14,3%), correspondien-
tes a dos personas de 64 afios, un varén y una mujer



Tabla 4. Resultados de la intervencion quirtirgica del tumor

Mixomas Fibroelastomas Total
Mortalidad (n%) 1(8,3%) 0 1(7,1%)
Estadia post operatoria
Dias (promedio + DE)) 6,8+2,2 6,0+14 6.7 21
(mediana) 7 6 7

y se ubicaron en la vdlvula adrtica). El tratamiento de
eleccion en ambos casos fue la reseccion aislada. En la
literatura se describe la presentacion del fibroelastoma
frecuentemente en mayores de 60 afios con igual inci-
dencia entre hombres y mujereslz.

Su presentacién puede variar desde una forma asinto-
mdtica hasta casos de embolizacion (sistémica o perifé-
rica), obstruccion o interferencia valvular2.

La eleccidn del tratamiento se basa en el tamafio, ubica-
cién, movilidad y asociacién del tumor con sintomas!3.
La cirugia estd destinada para los tumores sintomaticos,
mayores de 1 cm, del lado izquierdo y/o de apariencia
movil. Aquellos que no cumplan los criterios de cirugia
deben ser seguidos con estudios de imagen, especial-
mente ecocardiografial y considerar terapia antipla-
quetaria/anticoagulante para reducir el riesgo de trom-

1. BASSO C,RIZZO S, VALENTE M, THIENE G. Prevalencia
y patologia de los tumores cardfacos primarios. Cardiovascu-
lar Med. 2012; 15 (1): 18-29.

2. MALESZEWSKI J1J, ANAVEKAR NS, MOYNIHAN TJ,
KLARICH KW. Pathology, imaging, and treatment of cardiac
tumours. Nat Rev Cardiol. 2017;14(9):536-549. doi: 10.1038/
nrcardio.2017.47.

3. PARASKEVAIDIS IA, MICHALAKEAS CA, PAPA-
DOPOULOS CH, ANASTASIOU-NANA M. Cardiac tu-

bosis y embolia. Las lesiones del lado izquierdo tienen
mayor riesgo de tromboembolia. Dentro de lo posible
se debe ofrecer la preservacion valvular a todos los pa-
cientes. Por otra parte, para las lesiones del lado dere-
cho del corazén atn no esta claro el riesgo de embolia ni
la indicacién de cirugia como resolucién!.

El tratamiento depende del tipo de TCP. En la presente
serie se procedid preferentemente a la reseccidon quirtr-

gica, como lo descrito en la literatural®.

Los tumores cardiacos son una entidad poco frecuente
en la poblacién , lo que contrasta con su amplio reper-
torio de sintomas y signos que facilmente se mimetizan
con patologias como la ICC. Se presentan con mayor
frecuencia en personas de mayor edad. En su estudio es
fundamental el apoyo imagenoldgico, principalmente
del ecocardiograma, tanto en el diagndstico como para
el seguimiento post quirdrgico con el fin de detectar
posibles recidivas. Dada la ubicacién de los tumores y
sus posibles consecuencias, la reseccién quirdrgica es
el tratamiento de eleccién ya que permite un periodo
largo de supervivencia con y una recidiva considera-
blemente baja.

mores. ISRN Oncol. 2011; 2011 :208929-208929. doi:
10.5402/2011/208929.

4. JOSHI, M., KUMAR, S., NOSHIRWANI, A., & HARKY,
A. (2020). The Current Management of Cardiac Tumours: a
Comprehensive Literature Review. Brazilian Journal Of Car-
diovascular Surgery, 35(5).

5. O'DONNELL DH, ABBARA S, CHAITHIRAPHAN V, YA-
RED K, KILLEEN RP, CURY RC, et al. Tumores cardiacos:

secuencias de RM cardiacas ptimas y espectro de apariencias
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Prétesis mecdnica adértica trombosada: imdgenes

de la tomografia computada
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Hombre de 75 afios con antecedente de estenosis adrtica
severa requiri¢ recambio valvular adrtico con protesis
bioldgica “Sutureless” Perceval®, la que precozmen-
te degenerd por lo que requirié un segundo reemplazo
valvular 20 meses después, esta vez con una protesis
mecdnica bivalva St. Jude®.

Consulta dos afios mds tarde por angina y disnea de es-
fuerzo, detectdndose soplo sistélico adrtico V/VI.
Como parte del estudio, se efectué una tomografia

Figura 1:

computada (TC) cardfaca, con adquisicion retrospec-
tiva, la que confirmé una trombosis protésica (Figuras
1y?2).

Se efectud trombdlisis con protocolo de administracion
ultra lento con Alteplase® 25 mg. En 25 horas, en ci-
clos sucesivos. Al tercer ciclo de infusién el paciente
presenta mejoria sintomadtica y ecocardiogréfica, la que
fue confirmada por la TC cardiaca efectuada al décimo
dia (Figuras 3y 4).

Figura 2:

Fig 1y 2: Reconstruccion multiplanar en 3 cdmaras de TC cardiaca que demuestra protesis mecdnica bivalva adrtica en sistole (fig 1) y didstole (fig
2). Se identifica material hipodenso adyacente a una de las valvas (flechas naranja) que determina falta de movilidad de la valva durante el ciclo

cardiaco. Por el aspecto se sospechd que correspondia a trombosis.

Correspondencia:
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Figura 3:

Figura 4:

Fig 3 y 4: Reconstruccion multiplanar en 3 cdmaras de TC cardiaca 10 dias mds tarde, con paciente con tratamiento anticoagulante (protocolo trom-

bolisis ultralenta), que demuestra protesis mecdnica bivalva adrtica en sistole (fig 3) y didstole (fig 4). El material hipodenso ya prdcticamente no es

visible, y se identifica normal motilidad de las valvas en sistole y didstole, compatible con resolucion de la trombosis de la vdlvula.

La TC cardiaca con adquisicion retrospectiva es un exa-
men muy util y complementario a la ecocardiografia en
la evaluacién de complicaciones de las valvulas proté-
sicas cardiacas, ya que incluye todo el ciclo cardiaco
permitiendo evaluar en detalle la anatomia y, ademas, la
funcién cardiaca. Es especialmente ttil en la evaluacién
de las prétesis valvulares, particularmente en las prote-
sis mecdnicas, permitiendo evaluar la motililidad de és-
tas y diagnosticar complicaciones, como dehiscencias,

Bibliografia Recomendada:

1- VERMA M, PANDEY NN, KUMAR S, RAMAKRISHNAN
S.IMAGING Spectrum of Valvular and Paravalvular Compli-
cations of Prosthetic Heart Valve at CT Angiography. Radiol
Cardiothoracic Imaging 2021; 19;3 (4):¢210159.

reflujo paravalvular, presencia de trombos, pannus, ve-
getaciones, etc. En casos de endocarditis permite, ade-
mds, detectar abscesos anulares, pseudoaneurismas y
fistulas cardiacas, siendo particularmente ttil en la eva-
luacién de la extension del compromiso perivalvular.
En este caso particular, no solo confirmé el diagnéstico
y su repercusion funcional, sino que, ademds, permi-
ti6 monitorizar y evaluar la efectividad del tratamiento
trombolitico.

2- OZKAN, M et al. Ultraslow Thrombolitic Therapy: A Novel
Strategy in the Management of Prosthetic Mechanical Valve
Thrombosis and the Predictors of Outcome: The Ultraslow
PROMETEE Trial. Am Heart J 2015;170:409-18.



Catéter de arteria pulmonar en shock cardiogénico: Novedades acerca

de su valor pronéstico y marcadores derivados.
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El uso del catéter de arteria pulmonar es un método efi-
caz para la monitorizacion de los pacientes criticos. Aun-
que ampliamente utilizado en las Unidades de Cuidados
Criticos Cardioldgicos, no se ha demostrado en estudios
previos el beneficio de su uso. Registros recientes y nu-
merosos en pacientes graves cursando shock cardiogé-
nico muestran un beneficio en términos de mortalidad
asociada, sobre todo relacionado con una adecuada in-
terpretacion. Ademds, nuevos pardmetros relacionados
con insuficiencia ventricular como son el poder cardiaco
y el indice de pulsatilidad de arteria pulmonar, asi como
el conocimiento de las presiones de llenado ventricula-
res, tanto izquierdas, como derechas, ayudan en la toma
de decisiones, las opciones de tratamiento y estimacion
del prondstico. Complementando lo anterior, la moder-
nizacion en la tecnologia del catéter de arteria pulmonar

Correspondencia:
Dr. César Del Castillo Gordillo.
cesardelcastillogor@gmail.com.

permite la medicion del gasto cardiaco de forma continua
a través de un sistema termodilucion integrada. Este sis-
tema también permite la monitorizaciéon mas precisa del
ventriculo derecho por medio de la valoracion continua
de su fraccion de eyeccion y volumen de fin de diéstole.
La informacién obtenida por medio del catéter de arteria
pulmonar en shock cardiogénico ha llevado a que su uso
comience a ser cada vez mds frecuente en unidades de
cuidados criticos cardiolégicos y que se empleen estos
valores por equipos de shock cardiogénico para la toma
de decisiones complejas. La evidencia descrita sobre el
valor prondstico relacionada al uso del catéter de arteria
pulmonar se resume en esta revision.

catéter de arteria pulmonar; shock
cardiogénico, insuficiencia cardiaca.



Use of pulmonary artery catheter in patiens with

cardiogenic shock: an upgrade

The pulmonary artery catheter is an effective tool
for monitoring critically ill patients; however, the
evidence showed limited value and a posible in-
creased risk. Recently, numerous registries in cri-
tical ill patients in cardiogenic shock have shown
a benefit in mortality, especially related to an ade-
quate interpretation of findings. In addition, new
parameters related to ventricular failure, such as
cardiac power output and pulmonary artery pul-
satility index have shown to be useful for a better
treatment and estimation of prognosis. Besides,
determination of filling pressures (right and/or left
side) have an important role in terms of prognosis

and management. Advances in pulmonary artery
catheter technology allows us to continuously me-
asure cardiac output through an integrated ther-
modilution system. This system also allows the
continuous assessment of right ventricular ejection
fraction and end-diastolic volume. The information
obtained has led to an increased use of the pulmo-
nary artery catheter monitoring in cardiac Intensi-
ve Care Units allowing improvements in treatment
and complex decision-making.

pulmonary artery catheter; cardioge-
nic shock; heart failure.



Jeremy Swan, William Ganz y colaboradores desarro-
llaron el catéter de arteria pulmonar [CAP] o catéter de
Swan-Ganz para monitorizar invasivamente la condi-
cion hemodinamica a pie de cama en pacientes ingresa-
dos por infarto agudo de miocardiol. Luego, Forrester
y colaboradores describieron los tipos hemodindmicos
seguin el grado de congestién y perfusion, a través de
los valores de presion de capilar pulmonar [PCP] e in-
dice cardiaco [IC], respectivamente, y describieron la
relacion entre los distintos tipos hemodindmicos y la
mortalidad. Asi quedé establecido el CAP como parte
del manejo de estos pacientes.2

Sin embargo, en los afios 90 surgieron dudas acerca de
estos procedimientos3+4. En 2005 se publicé el estudio
ESCAPE en pacientes con insuficiencia cardiaca des-
compensada, pero no en shock, quienes fueron dividi-
dos a recibir tratamiento guiado por valoracion clinica o
por monitorizacion mediante CAP. No hubo diferencias
significativas en sobrevida, mortalidad ni tiempo de
hospitalizacién. Ademds, los eventos adversos dentro
del hospital fueron mas comunes en el grupo del CAP.
Luego se sumaron midltiples resultados negativos en
otras publicaciones y con ello se desaconsejé progresi-
vamente su uso®.

Posteriormente, los progresivos avances en el manejo
del shock cardiogénico llevaron a la necesidad de una
mejor monitorizacién. Entonces se volvié al uso mds
frecuente del CAP, especialmente, en unidades de cui-
dados criticos cardiolégicos6’7. Recientes publicaciones
sugieren una disminucién de la mortalidad en pacientes
severamente enfermos cuando se usa correctamente el
CAP. Por tanto, es conveniente revisar los recientes
estudios sobre el uso del CAP y sus marcadores en el
manejo del shock cardiogénico.

Impacto prondéstico del catéter de arteria pulmonar
en shock cardiogénico

El impacto prondstico del CAP depende de la correcta
interpretacion de la informacion que proporciona. Este
pensamiento produjo un llamado al andlisis de protoco-
los de manejo para medir efectivamente el rol del CAP”.
En 2017, Rosello y colaboradores publican una cohor-
te prospectiva, unicéntrica, de pacientes en su primer
ingreso por shock cardiogénico. Se analizan 129 suje-
tos donde se comparan aquellos con y sin CAP, des-
cribiendo menor mortalidad a 30 dias en el grupo con
CAP (55% versus 78%; HR 0,55; IC 95% 0,35-0,68;
p=0,008) y mortalidad a largo plazo en seguimiento

promedio de 63 meses (HR 0,57; IC 95% 0,37-0,86; p
0,007)8. Sionis y colaboradores publican en 2019 los
resultados del registro prospectivo Europeo Cardshock,
en que, tras un andlisis de propension, no hubo diferen-
cia entre grupo con y sin CAP, con mortalidad ajustada
para grupo CAP de 46% versus no-CAP 42% (HR 1,17;
IC 95% 0,59-2,32; p=0,66)°.

Complementando lo anterior, en 2018 se publica un re-
gistro retrospectivo multicéntrico de pacientes en shock
cardiogénico por infarto agudo al miocardio apoyados
con “Impella”. Se examinaron 13.984 pacientes con
y sin CAP, con una sobrevida mayor en el grupo con
CAP (63 versus 49%, p<0,0001). Ademads, tras andlisis
multivariado se encontré que el CAP se asocia a mejor
sobrevida (OR 1,28; IC 95% 1,12-1,47; p=0,0003)10.
El grupo de trabajo para el shock cardiogénico (Cardio-
genic Shock Working Group [CSWG]) en Estados Uni-
dos publicé en 2020 un anélisis retrospectivo de 1.414
pacientes con shock cardiogénico, en quienes se evalué
el uso completo o parcial del CAP, y aquellos sin este
apoyo no invasivamente. En el grupo de monitorizacién
completa con CAP se hacia referencia a la utilizacién de
los siguientes parametros: presion sistdlica y diastdlica
de arteria pulmonar, presidon de capilar pulmonar y sa-
turacién venosa mixta de oxigeno (saturacion de arteria
pulmonar). Lo destacable es que hubo una menor mor-
talidad intrahospitalaria en pacientes con evaluacién
completa con CAP, incluso en los distintos grados de
severidad SCAI (Society for Cardiovascular Angiogra-
phy and Interventions) y entre las distintas causas de
shock cardiogénico“.

Posteriormente, en 2021, otro andlisis retrospectivo de
236.156 pacientes en shock cardiogénico de la base
de datos de reingresos (Nationwide Readmissions Da-
tabase) de Estados Unidos. Se describen desenlaces a
30 dias en 25.840 sujetos con CAP, encontrandose que
hubo menos muertes comparado con el grupo no-CAP
(25.8% versus 39.5%, p<0,01) y menor mortalidad
ajustada (OR 0,69; IC 95% 0,66-0,72), lo cual ocurrié
en todas las causas de shock cardiogénico. El grupo
CAP también mostré mayor nimero de comorbilidades,
menores reingresos (18,7 versus 19,7%, p=0,04), ade-
mds de mayor necesidad de dispositivos de asistencia
mecdnica circulatoria y trasplante cardiaco (OR 6,05;
IC 95% 4.43-8,28)!12.

En 2021 se publicé otro extenso registro norteamerica-
no extraido de la base de datos de pacientes hospitali-
zados (National Inpatient Sample) que incluyé 394.635
pacientes con shock cardiogénico. Se efectué un ana-



lisis de propensién en 62.220 pacientes entre 2 grupos
de, uno con y otro sin CPAP. Dentro de sus resultados,
en el grupo con CAP hubo menor mortalidad intrahos-
pitalaria (24,1% versus 30,6%, p<0,001), mayor uso de
dispositivos de asistencia mecénica (4,4% versus 1,3%,
p<0,01) y mds necesidad de trasplante cardiaco (1,3%
versus 0,7%, p<0,01). Este beneficio se mantuvo entre
diferentes géneros, edades y razas. Ademds, no hubo di-
ferencias entre grupos con y sin CAP en cuanto a com-
plicaciones vasculares (0,9% versus 0,9%, p=0,89) y
sangrado mayor (4,8 versus 5,4%, p=0,06)13.

Finalmente, dos metaandlisis recientes que incluyen,
ademds de otros a los ya referidos, han valorado el im-
pacto en del uso de CAP en mortalidad. Uno de ellos
mostré que en pacientes con CAP hubo una reduccion
de la mortalidad a corto plazo (OR ajustado 0,71; IC
95% 0,59-0,87; p<0,01) y mayor uso de soporte circula-
torio mecanico (OR 1,6; IC 95% 1,27-2,02; p<0,01)14.
Asimismo, el otro estudio menciona que en pacientes
con CAP hubo también una mejoria en la sobrevida hos-
pitalaria (RR 0,77; IC 95% 0.64-0.91) y a lo largo del

seguimiento posterior (RR 0,72; IC 95% 0,60—0,87)15.

A través de estos estudios, con gran nimero de pacien-
tes, se evidencia que el uso adecuado del CAP en shock
cardiogénico se asocia a menor mortalidad. Sin embar-
go, la gran mayoria se basan en disefios no randomi-
zados. De todas formas, nos refuerzan el concepto de
utilizarlo en el paciente adecuado e interpretar adecua-
damente los valores que nos da!®. A continuacién, com-
plementaremos la informacion con algunos pardmetros
derivados del uso del CAP asociados con el prondstico.

Poder cardiaco

La energia producida por el corazén se ha representado
por el poder cardiaco (Cardiac Power Output [CPO]).
Se basa en una ley fisica que establece que la potencia
necesaria para empujar un fluido a través del tubo es el
producto de la presién en ese tubo por el flujo a través
de é117. Asi es como el poder cardiaco relaciona una
variable de presion que corresponde a la presion arterial
media y una de flujo, el gasto cardiaco, en una ecuacién
que se muestra en la Tabla 118.

Tabla 1.
Parametro Valor referencia Formula
Gasto cardiaco 4-8 It/min
indice cardiaco 2,5-4 It/min/m?2
Resistencias vasculares
Pulmonar <250 dinas-seg/cm'5 (PAPm - PCP) x 80 / GC
Periférica 800-1200 dinas-seg/cm'5 (PAM - PAD) x 80/ GC
Poder cardiaco (CPO) >06W PAM x GC / 451
i PPAP / PAD
Indice de pulsatilidad de
>0.9 PPAP = PAPs - PAPd 6
arteria pulmonar (PAPI)
PPAP = VEVD/CAP
Presion auricula derecha <12 mmHg
Presion capilar pulmonar <18 mmHg

Relacion PAD/PCP

Fraccién eyeccién VD 40 - 60%

Volumen fin de diastole VD 100-160 ml (GCc/FC) / FEVD
Volumen fin de diastole VD e [T

indexado

Tabla 1. Formulas 'y pardmetros. CAP: Capacitancia de arteria pulmonar. FC: Frecuencia
cardiaca. FEVD: Fraccién de eyeccion del ventriculo derecho. GC: Gasto cardiaco. GCc: Gasto
cardiaco continuo. PAD: Presion de auricula derecha. PAM: Presion arterial media. PCP: Pre-
sion de capilar pulmonar. PAPs: Presion sistolica de arteria pulmonar. PAPd: Presion diastdlica

de arteria pulmonar. PAPm: Presion media de arteria pulmonar. PPAP: Presion de pulso de

arteria pulmonar. VEVD: Volumen expulsivo del ventriculo derecho.



El valor pronéstico del CPO aparece, en un subandlisis
del SHOCK trial y registro CardShock, como el para-
metro hemodindmico mds potente relacionado con des-
enlaces en el shock cardiogénico. En el subanalisis del
SHOCK trial en 541 pacientes con shock cardiogénico,
tras el andlisis multivariado para mortalidad intrahospi-
talaria, el poder cardiaco resulté ser el pardmetro hemo-
dindmico mads fuerte con OR 0,6 (p=0,002) por cada 0,2
watts [W], y su valor indexado por superficie corporal
o poder cardiaco indexado (Cardiac Power Index [CPI])
con OR 0,65 (p=0,004) por cada 0,1 W/m2. Ademds,
se hace referencia a una relacién inversa entre el CPI y
edad, y que el género femenino muestra valores meno-
res!9. Agregado a lo anterior, en el estudio CardShock
se analizan 82 pacientes con CAP de un total de 219 con
shock cardiogénico, donde se aprecia que, tras un ana-
lisis de regresion logistica para mortalidad a 30 dias, el
CPI fue al mejor predictor hemodindmico con OR 0,398
(p=0,03) por cada cambio de 0,1 W/m2, una valoracién
de discriminacién adecuada con drea bajo la curva 0,8
(0,693-0,907) y un indice neto de reclasificacion de 0,7
(0,185-1,282)7.

En un registro de la iniciativa nacional de shock cardio-
génico de Estados Unidos (National Cardiogenic Shock
Initiative [NCSI]), multicéntrico y prospectivo, se es-
tudian 171 pacientes para valorar desenlaces asociados
con el uso temprano de soporte circulatorio mecédnico
en pacientes en shock cardiogénico por infarto agudo al
miocardio. E1 CPO =0,6 W fue el mejor parametro para
predecir mortalidad intrahospitalaria (OR 8,27; IC 95%
2,184-31,350; p=0,002). Ademds, CPO y lactato fueron
predictores independientes de sobrevida, donde la com-
binacién de lactato <4 mg/dl y CPO >0.6 W a las 12-24
horas se relacion6 con sobrevida de 95%20.

Por otro lado, se ha postulado que la férmula de poder
cardiaco deberia incluir presiones de llenado, especifi-
camente, la presién venosa central, ya que el poder es
el trabajo realizado por unidad de tiempo, y el trabajo
ventricular se calcula por medio de la presion arterial
media, presién de llenado correspondiente y volumen
expulsivo. Sin embargo, los estudios antes menciona-
dos no incluyen dicha modificacién, por lo que de mo-
mento queda en algo més bien teérico!8.

Indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar

La valoracién de la funcién del ventriculo derecho mu-
chas veces es desafiante, compleja y con muchos pa-
rametros disponibles derivados de estudios de image-
nes, bioquimicos y/o hemodindmicos. Recientemente,

se agrega la medicién del indice de pulsatilidad de la
arteria pulmonar (Pulmonary Artery Pulsatility Index
[PAPI]), el cual relaciona la presidon de pulso de arte-
ria pulmonar [PPAP] y la presién de auricula derecha
[PAD]21:22.23 13 PPAP relaciona el volumen expulsi-
vo del ventriculo derecho y la capacitancia arterial pul-
monar, mientras que la presién auricula derecha como
indicador de insuficiencia ventricular derecha (ver tabla
1)23.

Inicialmente, fue descrita en un estudio con pacientes
cursando un infarto agudo del ventriculo derecho ines-
table, identificando 20 sujetos. En dicho estudio se utili-
zaron dos grupos controles, uno de enfermedad corona-
ria no obstructiva con 50 pacientes, y otro con sindrome
coronario agudo que requirié stent en arteria coronaria
izquierda con 14 sujetos. Resulté que la PAPI fue el pa-
rametro con mejor sensibilidad (88,9%) y especificidad
(98,3%) para predecir mortalidad intrahospitalaria y/o
necesidad de soporte ventricular derecho percutdneo, y
el andlisis usando curva ROC deriva en que una PAPI <
0,9 da una sensibilidad del 100% y especificidad 98.3%
para el mismo desenlace20. Asimismo, en un registro
multicéntrico reciente que incluyé shock cardiogénico
relacionado con infarto agudo de miocardio e insufi-
ciencia cardiaca, se evaluaron distintos pardmetros de
funcién ventricular derecha. Tras un andlisis multivaria-
do para determinar predictores de mortalidad intrahos-
pitalaria, la PAPI result6 ser menor entre los pacientes
que fallecieron?3.

Otro aspecto importante, en pacientes en lo que te plan-
teas el implante de una asistencia circulatoria ventricu-
lar de larga duracidn, el valor de PAPI <1,85 identificé
a los pacientes en riesgo alto de desarrollar insuficiencia
cardiaca derecha?4.

La PAPI ha sido ampliamente aceptada como pardmetro
de insuficiencia cardiaca derecha, sin embargo, hay po-
cos estudios en shock cardiogénico y estos con pequefio
tamafio muestral. Ademads, no hay estudios que valoren
sus cambios respecto al tiempo, por lo que, si bien su
uso es extendido y aprobado, se necesitan mds estudios
o debe ser complementado con otros pardmetros.

Perfil de congestion

Una barrera que se debe superar para conseguir buenos
desenlaces en shock cardiogénico es la congestién per-
sistente. Un volumen circulante adecuado es necesario
para mantener un correcto gasto cardiaco, pero el ex-
ceso de volumen circulante puede ser perjudicial en la

funcién multiorgénicazs.



De forma progresiva multiples publicaciones muestran
como el aumento en las presiones de llenado impactan
en sobrevida relacionada con el shock cardiogénico??.
Ademds, se menciona como el aumento de las presiones
de llenado del ventriculo derecho se relacionan direc-
tamente con deterioro de la funcidén renal y/o hepati-
ca26.27

Un estudio reciente del CSWG con 1.414 pacientes
evalu6 la mortalidad intrahospitalaria entre los distintos
estadios de gravedad SCAI y la congestién hemodina-
mica. Se consider6 elevada una PCP =18 mmHg y una
PAD =12 mmHg, definiendo 4 perfiles de congestion:
Ventricular izquierda (si solo PCP elevada), ventricular
derecha (si solo PAD elevada), biventricular (si ambas
elevadas), y no congestivo (si ambas estaban bajo ese
valor de corte). Se aprecio que el perfil de congestion
mds frecuente fue el biventricular (50%) y su frecuencia
aumentaba al incrementar la severidad SCAI del shock
cardiogénico. Los perfiles asociados a mayor mortali-
dad fueron el biventricular y ventricular derecha, inclu-
so entre grupos relacionados con infarto o insuficiencia
cardiaca. Esto nos hace suponer que pacientes mas gra-
ves son mas propensos a la congestion biventricular, y
también en la importancia de la congestion derecha en
el desarrollo de falla orgdnica mdltiple. Ademas, el per-
fil biventricular se asocié a empeoramiento de funcién
renal, hepdtica y aumento de lactato. Complementando
lo anterior, en otra publicacién del NCSI describe que
a las 24 horas los sobrevivientes tienen PCP prome-
dio menor que los no sobrevivientes (13,3 versus 19,3
mmHg, p=0,02)28.

Adicionalmente, en un interesante registro retrospecti-
vo de 295 pacientes con shock cardiogénico por infarto
agudo de miocardio, se evalda el perfil de congestion
a lo largo del tiempo. Tras un andlisis multivariado se
aprecia que pacientes congestivos o que evolucionan a
un perfil congestivo tienen mayor mortalidad intrahos-
pitalaria (HR 1,52; IC 95% 1.03-2,26; p=0,036). El per-
fil de congestion biventricular se asociado a mayor mor-
talidad intrahospitalaria a lo largo del tiempo, ya sea
basalmente (HR 1,44; IC 95% 0,874-2,37; p=0,152), a
las 6 horas (HR 1,94; IC 95% 1,2-3,5; p=0,007),alas 12
horas (HR 1,76; IC 95% 1.08-2,88; p=0,024) y a las 24
horas (HR 1,91; IC 95% 1.17-3,11; p=0,01)2°.

Otra utilidad de las presiones de llenado es la relaciona-
da a la insuficiencia cardfaca derecha a través de la re-
lacién PAD/PCP, donde valores PAD/PCP >0,86 sugie-
ren compromiso ventricular derecho23-30.31 Ademas,
esta relacion es util para predecir insuficiencia cardiaca

derecha tras el implante de una asistencia ventricular
de larga duracion con OR 2,06 (IC 95% 1,23-4,26;
p=0.003)32.

Para ayudar en el enfrentamiento de la congestion du-
rante el shock cardiogénico se ha ideado una tabla 2x2
(ver figura 1)25, similar a la usada para evaluar la insu-
ficiencia cardfaca aguda. El objetivo de descongestionar
es lograr la euvolemia, para lo cual usar esta tabla es
de utilidad, pero también se puede complementar con
variables clinicas, analiticas, radiograficas y ecocardio-
graficas recientemente descritas que van mds alld de
esta revision33.

Medicion continua de gasto cardiaco y funcion del
ventriculo derecho

Los nuevos catéteres de arteria pulmonar poseen un fila-
mento térmico que estd entre 15 a 25 cm de la punta del
catéter, el cual calienta la sangre en un patrén aleatorio
on-off (caliente y no caliente). El termistor distal al fila-
mento térmico detecta estos cambios de temperatura. A
través de complejos algoritmos especificos extraidos de
la forma de la onda de termodilucién se pueden obtener
continuamente el gasto cardiaco y fraccion de eyeccion
del ventriculo derecho (FEVD), y de estos dos valores
se calcula el volumen tele-diastélico del ventriculo de-
recho (VIDVD)34:35,

En la actualidad, la medicién continua del gasto car-
diaco estd bien validada en entornos experimentales,
asf como en diferentes categorias de pacientes, inclu-
so mostrando mayor precision comparada con otros
métodos como bolos intermitentes para cilculo por
termodilucién, método de Fick, ecocardiograficos, en-
tre otros34-33, Ademas, se ha visto ser menos variable
comparada con bolus intermitentes de termodilucion,
ademds de ser independiente del clinico que la reali-
za y de las variables del ventilador mecdnico34-37-38,
Su limitacién va en la demora frente a una intervencion
terapéutica o deterioro, ya que a pesar de algoritmos
modernos pudiese haber una demora en apreciar una
variacién del gasto cardiaco®?.

Hay menos evidencia para los pardmetros de la FEVD
y VIDVD. Se ha visto que la FEVD es infraestimada
respecto a su cdlculo con otros métodos de imédgenes,
mientras que el VTDVD es sobreestimado34. Los valo-
res dados por el fabricante son FEVD 40-60% y VTD-
VD 100-160 ml, siendo pardmetros de falla derecho
una caida de la FEVD y aumento del VIDVD34. Sin
embargo, al tener los valores continuamente nos ayuda
a detectar tendencias y poder realizar cambios de con-



ductas subsecuentes.

El monitoreo hemodindmico es recomendado en pa-
cientes severamente enfermos, como lo que sucede en
el shock cardiogénico que no responde al tratamiento
inicial. Esto se basa en la idea de obtener pardmetros
que detecten precozmente el deterioro, que se puedan
medir rdpida y continuamente, e impliquen una opti-
mizacién del tratamiento e impacto prondstico. Obvia-
mente atn no disponemos de un pardmetro tnico ideal,
pero la integracion de distintos parametros ayuda a ma-
nejar a los pacientes.

Como se ha comentado, en unidades de cuidados in-
tensivos cardioldgicos el uso del catéter de arteria pul-
monar ha ido aumentando. Esto dltimo acompaiiado de
estudios que muestran que un uso adecuado se asocié a
un mejor prondstico en shock cardiogénico, resaltando
que es la interpretacion lo que llevara al beneficio del

Figura 1
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paciente. Ademds, su uso no estaria asociado a mayor
riesgo de complicaciones.

Los pardmetros del poder cardiaco y la PAPI suman va-
lor diagndstico y prondstico a los ya tradicionales para-
metros como son el gasto cardiaco, IC y las resistencias
vasculares, aunque aun faltan estudios que nos comen-
ten su valor en distintos escenarios de shock cardiogé-
nico. Ademds, el perfil de congestién también aplica en
la conducta y prondstico de estos pacientes.

Por otro lado, las mejoras en tecnologia, software y al-
goritmos especificos otorgan que tengamos una medi-
cién en tiempo real de distintos pardmetros hemodina-
micos (ver figura 1).

Finalmente, todos estos pardmetros se deben usar en
conjunto con otros elementos clinicos, analiticos y eco-
cardiograficos, entre otros métodos, idealmente inte-
grando equipos de shock cardiogénico, con el objetivo
de lograr el mejor entendimiento de lo que estd afectan-
do a nuestro paciente en particular.

PAD
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Figura 1. Pardmetros asociados al fenotipo del paciente en shock cardiogénico con catéter de arteria pulmonar. CPO: Poder cardiaco. IC: indice
cardiaco. FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho. PAD: Presion de auricula derecha. PAPI: indice de pulsatilidad de arteria pulmonar.
PCP: Presion de capilar pulmonar. VIDVD: Volumen tele-diastdlico del ventriculo derecho.
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La Aspirina es una droga ampliamente utilizada con
un protagonismo indiscutido en el escenario de la pre-
vencion secundaria. Sin embargo, el rol de este me-
dicamento en prevencién primaria es ain motivo de
discusion. Los primeros ensayos que evaluaron la As-
pirina en prevencion primaria sugerian reducciones en
el infarto agudo al miocardio y el accidente cerebro-
vascular -aunque no en la mortalidad- con un riesgo no
despreciable de hemorragia mayor. Esto llevé a diver-
sas sociedades cientificas a recomendar su prescripcién
s6lo en aquellos individuos con alto riesgo de eventos
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cardiovasculares.

Desde el afio 2018 en adelante, surgen diversos ensayos
aleatorizados que han cuestionado estas indicaciones,
mostrando beneficios clinicos muy discretos o ausentes.
El objetivo de esta revision es realizar un andlisis his-
torico de la evidencia sobre el rol de la Aspirina en pre-
vencion primaria y resumir las recomendaciones actua-
les en este escenario.

Aspirina; prevencion primaria;
riesgo cardiovascular



Aspirin use for primary cardiovascular prevention:

Time for a paradigm shift

Aspirin is widely used with a clear role in secon-
dary prevention of cardiovascular diseases. Howe-
ver, its benefit in primary prevention is still a mat-
ter of discussion.

The first trials evaluating Aspirin for primary pre-
vention suggested reductions in acute myocardial
infarction and stroke (although not in mortality) but
with a non-negligible risk of major bleeding. This
led to aspirin being recommended by various scien-
tific societies, albeit limited to individuals at high
risk of cardiovascular events.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de
las principales causas de muerte en nuestro pafs y a ni-
vel mundial. La alta prevalencia de factores de riesgo
como la obesidad, tabaquismo, dislipidemia, hiperten-
sidn arterial y diabetes mellitus, se ven reflejados en un
aumento progresivo de eventos cardiovasculares mayo-
res. En el afio 2019, 1a mortalidad por causas cardiovas-
culares superd6 el 25% del total. En Chile, hubo 28.079
muertes por esta causal.
La terapia farmacoldgica y los cambios de estilo de
vida, constituyen los pilares del manejo preventivo de
las ECV. En este contexto, el uso del dcido acetilsalici-
lico /Aspirina® (AAS) se ha extendido como una de las
medidas de prevencién primaria mds populares, incluso
entre la poblacidn general, y constituye uno de los far-

Since 2018 various randomized trials in primary
prevention showed minimal or no beneficial effects
of aspirin thus questioning its indication for this
purpose.

The aim of this review is to make an historical
analysis of the evidence for the role of Aspirin in
primary prevention and suggest modified recom-
mendations for these subjects.

Aspirin; primary prevention; car-
diovascular risk

maco de automedicacién crénica mds frecuentes a nivel
mundial. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que
los riesgos de su uso pudieran sobrepasar el beneficio en
pacientes que previamente eran considerados candida-
tos para esta terapia.

El objetivo de este articulo es efectuar un anélisis his-
térico sobre el uso de AAS en prevencion primaria y
resumir las recomendaciones actuales en este escenario.

Mecanismo de Acciéon y Farmacocinética

El AAS se une irreversiblemente a Ciclooxigenasa pla-
quetaria (COX) mediante una acetilacion covalente,
provocando una disminucién en la sintesis de prosta-
glandina H2, y como producto final, Tromboxano A2.
Si bien posee una vida media corta (15-20 minutos), su
efecto antiagregante se mantiene durante toda la vida
plaquetaria dado su efecto bloqueador de la COX 1 a



nivel de los megacariocitos en la médula ésea?.

Otros mecanismos de accién descritos son la forma-
cién de radicales de 6xido nitrico que disminuyen la
adhesion leucocitaria o la regulacion de mecanismos
de aterogénesis, al afectar la sefializacién mediada por
NF-Kb.3

Finalmente, se ha sugerido un efecto protector de la
AAS en pacientes con céncer colorrectal u otros tipos
de adenocarcinomas (en particular cdncer esofdgico).
Los mecanismos que explican estos efectos antineopla-
sicos no estdn del todo aclarados pero se han sugeri-
do vias como la interferencia en la accién del factor de
crecimiento epidérmico® o el bloqueo de la Heparinasa,
una enzima oncogénica extracelular.

Respecto del uso de formulaciones con recubrimiento
entérico, la evidencia es controvertida. Algunos repor-
tes sugieren una menor potencia antiplaquetaria de estas
presentaciones, especialmente si se evalda el efecto de
una sola dosis de carga6. Sin embargo, el uso continuo
de este tipo de formulaciones pudiera alcanzar efectos
antiagregantes similares a las no recubiertas’. Esto ex-
plica la recomendacién actual de utilizar formulaciones
no recubiertas como carga en casos de sindrome coro-
nario agudo, pero reconociendo que no existe evidencia
respecto del beneficio comparativo en usos prolongados

y menos atin en el escenario de prevencién primaria.8

Evolucion historica de los estudios en prevencion
primaria

Experiencias iniciales

Los primeros estudios de la utilizacion del AAS en
prevencién primaria datan de la década del 709 y en la
década siguiente comienzan a aparecer los mas signifi-
cativos. En 1989, el US Physician Health study analiz6
22.071 hombres sanos con un seguimiento promedio de
60,2 meses y mostr6 una reduccién de 44% en la inci-
dencia de infarto agudo al miocardio (IAM), comparado
con el grupo placebo. Sin embargo, no hubo efecto so-
bre la mortalidad cardiovascular.

Estudios en la década de los 90s buscaron focalizar esta
terapia en pacientes de mayor riesgo. El estudio HOT!!
evalu6 la prevencion primaria con AAS 75 mg/dia en
18.790 pacientes con hipertension arterial (HTA). En
este ensayo, se logré una reduccién significativa del
15% (p=0,03) de los eventos cardiovasculares mayores
(infarto miocardio no fatal, accidente cerebrovascular
(ACV) no fatal, muerte cardiovascular) y casi un 36%
de reduccion de IAM (p= 0,002), sin efectos en pre-

vencién de ACV. Respecto de las complicaciones, AAS
no incrementd la tasa de hemorragias fatales, pero casi
duplicé los sangrados no fatales (129 vs 70 eventos; p
<0,001)

El Japanese Primary Prevention Project]2 fue un estu-
dio multicéntrico, abierto, de grupos paralelos en 14.464
pacientes japoneses entre 60 — 85 aflos que presentaban
HTA, dislipidemia (DLP) o Diabetes mellitus tipo 2
(DM2), que fueron aleatorizados a AAS 100 mg/dia vs
placebo. Tras un seguimiento promedio de 5 afios, el
AAS no logr6 reducir el desenlace primario combinado
de muerte cardiovascular, ACV no fatal o IAM no fatal
(HR 0, 94; 1C95% 0,77-1,15; p=0,54). Al analizar cada
evento por separado, la Aspirina logré reducir el IAM
no fatal (HR 0,53; IC 95% 0,31-0,91; p 0,02) pero in-
crement6 cerca de 85% (IC 95% 1,22-2,81; p=0,004) el
riesgo de hemorragia extracraneal que requeria transfu-
sién u hospitalizacion. Por otro lado, subandlisis pos-
teriores mostraron que la hemorragia intracerebral fue
significativamente mds frecuente en pacientes > 70 afios
(HR 2,7; IC95% 1,34-5,53; p=0,0055) vs el grupo <70
afios. 13

La suma de esta evidencia hizo que algunas organiza-
ciones como la U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF) 14 recomendara el uso de AAS en dosis bajas
pero restringido a pacientes con riesgo alto de eventos
cardiovasculares definido como >3% a 5 afios. Similar
recomendaciéon hizo la American Heart Association
(AHA) en 200215, aunque en pacientes de riesgo >10%
a 10 afios.

Cambio de paradigma en el nuevo milenio

A partir de la década del 2000, surge nueva evidencia
que llevé a cuestionar las recomendaciones previas.
ASPREE!® fue un estudio aleatorizado, doble ciego,
placebo-controlado, desarrollado en una comunidad de
pacientes sobre 65 afios en Australia y EEUU. El des-
enlace a evaluar fue discapacidad fisica permanente,
demencia o muerte cardiovascular. El seguimiento pro-
medio fue de 4,7 afios y mostré que el grupo que recibié
AAS no tuvo beneficios respecto de la sobrevida libre
de discapacidad (HR 1,01; IC 95% 0,92-1,11) ni mor-
talidad cardiovascular, pero si hubo una mayor mortali-
dad global atribuida principalmente a cdncer. La tasa de
eventos hemorrdagicos mayores fue significativamente
mds alta en el grupo intervenido.

Un subestudio reciente de este ensayo17 analizé el im-
pacto de la adicién de AAS en la poblacion >70 afos
sobre el riesgo de sangrado. Del total de 19.114 parti-



Figura 1: Riesgo estimado de eventos hemorragicos con el uso de Aspirina en adultos mayores (Adaptado de Mahady et als.24).
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*Enfermedad renal cronica, hipertension arterial, tabaquismo, perimetro abdominal aumentado.

cipantes, el grupo AAS aumenté su riesgo hemorragico
global en 60%, con un 87% para sangrados digestivos
altos (IC 95% 1,32 - 2,66; p<0,01) y 36% para sangra-
dos digestivos bajos (IC 95% 0,96 - 1,94; p 0,08). Los
factores de riesgo asociados a estos eventos fueron edad,
tabaquismo, HTA, obesidad y enfermedad renal crénica.
La Figura 1 muestra una estimacion de los riesgos de
sangrado con el uso de Aspirina segtin edad.
ASCEND!8 fue un estudio doble ciego, aleatorizado en
15.480 pacientes sobre 40 afios con DM tipo 1 0 2 y sin
una indicacidn clara del uso de AAS (>82% con riesgo
cardiovascular bajo o moderado) vs placebo. El uso de
AAS logré reducir en un 12% la incidencia de eventos
CV mayores como IAM no fatal, accidente isquémi-
co transitorio (TTA) o ACV (8,5% vs 9,6%; HR 0,88;
1C 95% 0,79-0,97; p 0.01) con un incremento casi del
30% en sangrados mayores (4,1% vs 3,2%; HR 1,29;
IC 95% 1,09-1,52; p 0,003). De los eventos hemorra-
gicos, un 17,2% correspondi6 a sangrado intracraneal.
El ndmero necesario a tratar (NNT) fue de 91 mientras
que el nimero necesario para dafiar (NNH) fue de 112.
En base a esto, los autores concluyeron que el beneficio
potencial del AAS, se ve contrarrestado con el riesgo
hemorrégico.

El ensayo ARRIVE!? fue un estudio multicéntrico en

0,60%

0,96%

3,22%

5,03%

Europa y EEUU, aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, que incluyé a 12.546 pacientes, hombres
> 55 afios o mujeres > 60 afios, considerados de ries-
go moderado con un promedio de 17% de eventos a 10
afios segun el score ASCVD y un seguimiento promedio
de 60 meses. No hubo diferencias entre AAS vs placebo
respecto de la muerte cardiovascular, IAM, angina ines-
table, ACV o TIA (4,29% vs 4,48%; HR 0,96; IC 95%
0,81-1,13; p=0,6). Hubo una reduccion leve, aunque
no significativa, del IAM no fatal con un incremento
absoluto de casi 50% en el riesgo de sangrado gastroin-
testinal (0,97% vs 0,46%). No hubo diferencias en mor-
talidad ni eventos adversos graves entre ambos grupos.
Otra publicacién reciente sobre el tema corresponde
al estudio TIPS-320. Un estudio 2 x 2 que aleatorizé a
5.713 pacientes con score de riesgo INTERHEART ele-
vado (Promedio 18), a recibir un placebo vs polipildora
(Simvastatina 40 mg + Atenolol 100 mg + Hidrocloro-
tiazida 25 mg + Ramipril 10 mg), placebo vs AAS y pla-
cebo vs vitamina D. El uso aislado de Aspirina vs place-
bo no mostré beneficios (HR 0,86; IC 95% 0,67 — 1,10)
en prevencion primaria. La combinacién de polipildora
+ AAS vs doble placebo, logré reducir significativa-
mente el desenlace combinado de muerte cardiovascu-
lar, infarto agudo al miocardio, ACV, PCR recuperado,



Tabla 1: Resumen de los estudios clinicos aleatorizados recientes sobre uso de Aspirina en prevencion primaria.

ESTUDIO POBLACION TIPO DE ESTUDIO DESENLACE PRIMARIO RESULTADOS
1.- Objetivo compuesto cardiovascular.
10,7 eventos /1000 PY(Aspirina) vs 11,3
eventos /1000 PY (placebo).
N: 19.114 (HR 0,95; IC 95% 0,83-1,08)
ASPREE - Pacientes >70 de Australia o EEU- 2.-Compuesto de sangrado
(2018)'6 UC (265 afios en poblacién negra e 8,6 e;/enﬁso/o :)033 {’\I((Asgif)ina) vs 6,2
i L eventos acebo).
S aecedentes de efermeca EPSavociico aeatorza- - Cambinacioncemuere, 2oy 6 o, 1 15t e
' . . do, doble ciego, controla- demencia o discapacidad : \
cardiovascular, demencia o disca- do con placebo fisica persistente, Sangrado mtn;gcraneal. 2,5 eventos /
pacidad. E : 1000 PY (Aspirina) vs 1,7 eventos / 1000
-Riesgo cardiovascular global leve PY (placebo).
a moderado. (HR 1,50; IC 95%: 1,11-2,02)
- Seguimiento promedio 4.7 afios. Hemorragia digestiva alta: 2,1 eventos /
1000 PY (Aspirina) vs 1,1 eventos /1000
PY (placebo).
(HR 1,87; I1C 95% 1,32-2,66)
Tiempo al primer evento  1.- Objetivo compuesto
N: 12.546 de infarto agudo al -Intencién de tratar
-Pacientes >55 afios en mujeres Y Multicéntrico. aleatoriza- miocardio, accidente 269 eventos (4,29%) (Aspirina) vs 281
ARRIVE = - cerebrovascular, muerte  eventos (4,48%) (placebo).
19 >60 afios en hombres. do, doble ciego, controla- . . . o0/
(2018) - Riesgo CV moderado, sin Diabe- o con b f:ardlovascular, .angma [HR 0,96; IC 95%: O,?1. -1,13)
e el G !nest’ab!e 0 accu.ien.te 2.-Eventos hemorragwpIS Gl
-Seguimiento promedio 6 afios. isquémico transitorio. 61 eventos (0,97%) (Aspirina) vs 29
eventos (0,46%) (placebo).
(HR 2,11; I1C 95% 1,36-3,29]
Eficacia 1.- Objetivo compuesto:
Primer evento vascular 658 eventos (8.5%) (Aspirina) vs. 743
mayor (infarto agudo al eventos (9.6%) (placebo).
N: 15.480 miocardio, accidente ce-  (RR 0.88; IC 95% 0,79-0,97]
-Pacientes >40 afios, Diabetes (tipo rebrovascular, accidente  2.- Sangrado mayor:
ASCEND 1 or 2), sin gnfermedaq cardiovas- Multicéntrico, aleatoriza- isquémico transitorio)o 314 eventos (4,1%) (Aspirina) vs 245
cular conocida e incertidumbre so- it (e GaiialEah muerte cardiovascular eventos (3,2%) (placebo).
(2018)'8 bre el benefico del uso de aspirina. p Seguridad [RR 1,29; IC 95% 1,09 - 1,52]
-Riesgo cardiovascular global leve Primer episodio hemorra- Hemorragia Gl grave: 137 eventos
a moderado. gico mayor (hemorragia  (1,8%) (Aspirina) vs 101 eventos (1,3%)
- Seguimiento promedio 7.4 afios intracraneal, hemorragia  (placebo).
ocular que amenace [RR 1,36; IC 95%: 1,05-1,75]
la vista, hemorragia
gastrointestinal u otra
hemorragia grave).
Aletorizado, doble ciego, 1. Objetivo compuesto:
placebo controlado. 116 eventos (4,1%) (Aspirina) vs 134
N:5.713 Disefio factorial 2 x 2 Eficacia (Aspirina vs eventos (4,7%) (placebo).
TIPS 3 - Hombre > 50 afios o mujeres > Polipildora ( Simvastatina  pj5ceho). (HR 0,86; IC95% 0,67 -1,10)
202020 55 afios. 40mg + Atenolol 100mg  Eyentos cardiovascu- 2 Hemorragias mayores;
( - Sin enfermedad cardiovascu-  + Hidroclorotiazida 25 lares mayores (muerte 21 eventos (0,7%) { Aspirina) v 19
lar conocida. mg + Ramipril 10mg)vs oy ACV, infarto agudoal ~ €Ventos (0,7%) (placebo).
- Puntaje de riesgo placebo, miocardio).
INTERHEART elevado . Aspirina vs placebo,

Polipildora +Aspirina vs
doble placebo.

de los desenlaces.
La Tabla 1 resume los principales hallazgos de estos

falla cardiaca o revascularizacion (HR 0,69; 1C95%
0,50 - 0.97). Esto se logr6 a expensas de la reduccién en

la tasa de ACYV, sin diferencias significativas en el resto estudios.



Metaanalisis actuales

Zehng et al. publica en 201921 un metaanalisis de 13 es-
tudios que incluyen cerca de 164.225 pacientes con una
edad media de 62 afios. E1 AAS logré reducir significa-
tivamente la tasa de eventos cardiovasculares mayores
(muerte cardiovascular, IAM no fatal o ACV no fatal),
con una reduccién de riesgo absoluto del 0,38 (IC 95%
0,20%-0,55%; NNT 265). Sin embargo, el riesgo ab-
soluto de sangrado mayor se incrementd en 0,47% (IC
95% 0,34%-0,62%; NNH 210), incluyendo hemorragias
mayores GI (HR 1,56; 1C95%1,38 — 1,78) y hemorragia
intracraneal (HR 1,34; IC95% 1,14 —1,57). Estos resul-
tados fueron similares tanto en grupos de bajo como de
alto riesgo CV.

Otro metaanalisis por Caldeira et al 22 sobre prevencion
primaria, incluy6 10 estudios con 34.058 pacientes dia-
béticos. Respecto de la mortalidad por cualquier causa,
la Aspirina no logré una reduccién significativa (HR 0,
96; 1C95% 0,90 - 1,03). En cuanto a la tasa de eventos
cardiovasculares mayores, se logré una disminucién
significativa del 8% (HR 0,92; IC 95% 0,84 — 0,999),
sin diferencias respecto de la mortalidad cardiovascular,
IAM ni ACV. Las tasas de sangrado mayor incluyen-
do la hemorragia GI aumentaron en un 30% (HR 1,30;
1C95%1,10 — 1,53), sin un incremento en la tasa de he-
morragia intracraneal.

Finalmente, un metaanalisis en 202123 con 178.310 pa-
cientes con un seguimiento promedio de 5,3 afios no
mostré beneficios respecto de reducir la muerte por
cualquier causa (RR 0,96; IC95% 0,92-1,0) pero dis-
minuyé cerca de un 11% la tasa de IAM y accidente
isquémico transitorio. Se observé un incremento signi-
ficativo de las tasas de sangrados mayores y el andlisis
de subgrupos mostré que aquellos < 65 afios pudieran
tener un relativo beneficio respecto de mortalidad.

Recomendaciones a nivel de guias clinicas y socieda-
des cientificas

Desde el afio 2016, las guias en prevencion cardiovas-
cular de la ESC desaconsejan (recomendacion clase IIT)
el uso de AAS en individuos que no tengan enfermedad
cardiovascular?#. Recién en 2021 ,1a ESC abre las puer-
tas al uso de Aspirina en pacientes con DM de alto o
muy alto riesgo?”.

En Marzo de 2019, las guias ACC/AHA sobre preven-
cién primaria2® desaconsejan el uso de AAS en pacien-
tes mayores de 70 afios o aquellos con alto riesgo hemo-
rragico. En pacientes entre 40-70 afios con alto riesgo
CV y en quienes no es posible controlar este riesgo a

pesar de una terapia médica 6ptima, la AAS 75-100 mg/
dia pudiera estar recomendada (nivel de recomendacién
IIb). Se aconseja que se deben considerar otros factores
como el score de calcio coronario o la historia prema-
tura de enfermedad CV para la decisién de iniciar la
terapia.

Las guias de la Asociacién Americana de Diabetes del
afio 2020,27 no recomiendan el uso de AAS en pacien-
tes de bajo riesgo cardiovascular. En pacientes con
DM2 entre 50 y 70 afios, pudiera considerarse su uso en
aquellos de mayor riesgo de eventos CV pero siempre
tras una discusion sobre riesgos y beneficios.
Finalmente, en Octubre 2021, USPSTF actualiza sus
recomendaciones, permitiendo el uso de bajas dosis de
Aspirina en pacientes entre 40-59 afos (grado de re-
comendacién C) que tengan un riesgo de eventos CV
>10% a 10 afios, de bajo riesgo hemorragico y dispues-
tos a tomar este medicamento diariamente. A su vez, se
declara en contra del uso en pacientes mayores de 60
afios.28

La Tabla 2 resume las principales recomendaciones de
estas guias clinicas.

Evaluacion del riesgo de sangrado vs riesgo de even-
tos isquémicos

Uno de los grandes retos a la hora de aplicar estas reco-
mendaciones corresponde a la correcta clasificacion del
perfil de riesgo de los pacientes.

En la actualidad carecemos de un instrumento unico va-
lidado en poblacién chilena para la estimacién del ries-
go cardiovascular en prevencion primaria. Sin embargo,
podemos tomar como marco de referencia los datos ob-
tenidos en otros escenarios si bien la mayoria estdn di-
seflados para prevencion 2ria o terapia dual post angio-
plastia coronaria. Respecto de la valoracion del riesgo
hemorragico podemos observar que existen 2 enfoques:
uno basado en puntajes de riesgo y otro en la carga de
factores de riesgo o comorbilidades.

Respecto del primer escenario, el documento de con-
senso elaborado por el Academic Research Consortium
29 define al paciente de alto riesgo como aquel con
riesgo de sangrado BARC 3-5 > 4%/afio o riesgo de
hemorragia intracraneal > 1%/afio. Para esto se definie-
ron criterios mayores y menores de riesgo de sangrado,
considerando de alto riesgo a aquellos pacientes con 1
criterio mayor o 2 criterios menores (Tabla 3).

Otra alternativa, si bien también fue creada para evaluar
la terapia antiplaquetaria dual, es el puntaje PRECISE
DAPT30, que incluy6 14.963 pacientes con enfermedad



Tabla 2: Recomendaciones de las principales guias clinicas sobre el uso de dosis bajas de Aspirina para la prevencion primaria de eventos

cardiovasculares.

Recomendacion /
Nivel de evidencia

Sociedad, afo.

ESC, 202125
llb
llb
ACC/AHA, 201926 "
I
llb
ESC/EASD, 201934 "
lla
ADA, 202027
A
€
USPTF, 202128
D

Recomendacion

No se recomienda uso de Aspirina en individuos con bajo o0 moderado riesgo cardiovascular debido
al riesgo de sangrados mayores.

En pacientes con DM2 de riesgo cardiovascular alto o muy alto, el uso de dosis bajas de Aspirina
pudiera considerarse para prevencion primaria en ausencia de contraindicaciones.

Aspirina 75-100 mg, podria considerarse en pacientes seleccionados entre 40 a 70 afos, de alto
riesgo (ASCVD score), pero sin riesgo aumentado de sangrado.

No se debe administrar Aspirina en dosis bajas de forma rutinaria en adultos > 70 afios.

No se debe administrar Aspirina en dosis bajas a adultos de cualquier edad que tengan un mayor
riesgo de sangrado.

Aspirina de 75- 100 mg, puede considerarse en pacientes con Diabetes melitus de alto/muy alto
riesgo en ausencia de contraindicaciones claras.

No se recomienda uso de Aspirina en pacientes con DM y riesgo CV moderado.

Si se usa Aspirina en dosis bajas, considerar usar un inhibidor de la bomba de protones para pre-
venir sangrado.

Se puede considerar Aspirina, de 75-162 mg. para pacientes entre 50 a 70 afos con Diabetes melli-
tus que tienen un mayor riesgo (ASCVD), después de evaluar los beneficios frente a un mayor riesgo
de sangrado.

No se recomienda uso de aspirina para personas con bajo riesgo ASCVD (incluidos pacientes <50
anos).

Se debe utilizar el criterio médico para pacientes entre 50 a 70 afios con riesgo moderado de AS-
CVD.

En general, la Aspirina no debe usarse en adultos mayores > 70 afios.
Puede utilizarse dosis bajas de Aspirina como prevencion primaria de patologias cardiovasculares

en pacientes entre 40 y 59 afios que tienen un riesgo a 10 afos del 10% o superior, cuyo riesgo de
sangrado es bajo y dispuestas a tomar el medicamente diariamente.

No se recomienda el uso de Aspirina en adultos de 60 afios 0 mas dada la falta de un beneficio claro
y el riesgo de eventos hemorrégicos gastrointestinales y hemorragia intracraneal

coronaria estable sometidos a PCI electiva o de urgen-
cia. Incluye 5 items para la prediccion del sangrado
extrahospitalario. Aquellos pacientes de alto riesgo (>
25 pts) no obtuvieron beneficio en eventos isquémicos,
pero con un aumento marcado del riesgo hemorrdgico
(NNH 38) por lo que se recomienda esquemas abre-
viados (<12 meses). Los pacientes de bajo o moderado
riesgo (<25 pts) no tuvieron mayor riesgo hemorragico,
pero si una reduccién significativa de la trombosis del
stent, ACV y revascularizacién del vaso culpable (NNT

65) y pudieran tener menor riesgo con terapias antiagre-
gantes mds prolongadas.

Respecto de la evaluacion del riesgo cardiovascular,
existen tablas de Framingham adaptadas a la pobla-
cién chilena que pueden servir como guia para estimar
el riesgo. Respecto de las recomendaciones derivadas
de la autoridad sanitaria (MINSAL) para estimar ries-
go CV31, estas datan del consenso del afio 2014 y nos
parece que no son totalmente aplicables a la luz de la
evidencia actual.



Tabla 3: Criterios del Academic Research Consortium29 para definir pacientes de alto riesgo de sangrado

MAYORES

Uso a largo plazo de anticoagulacion oral
Enfermedad renal crénica severa (clearance <30 ml/min)
Hemoglobina <11 g/dI

Sangrado espontaneo que requiere hospitalizacion o trans-
fusion en los Ultimos 6 meses o en cualquier momento, si
es recurrente.

Trombocitopenia moderada a severa (recuento plaquetario
<100.000 x 109/L).

Cancer activo (excluido el cancer de piel no melanoma) en
los 12 meses previos.

MENORES

Edad > 75
Enfermedad renal crénica (clearance 30-59 ml/min)
Hemoglobina 11-12,0 g/dl en hombres y 11-11,9 g/dl en mujeres

Sangrado espontaneo que requiere hospitalizacion o transfusion en los
12 meses pasados y que no cumple el criterio mayor.

Uso de antiinflamatorios no esteroidales o corticoides de larga data.

Cualquier ACV isquémico en cualquier momento y que no cumple cri-
terio mayor.

Hemorragia intracraneal espontanea (cualquier momento).

Hemorragia intracraneal traumatica en los ultimos 12 meses
Malformacién arteriovenosa

ACV isquémico moderado o severo en los ultimos 6 meses

Cirugia mayor no postergable bajo antiagregacion dual

Cirugia mayor o trauma mayor los 30 dias previos al interven-
cionismo coronario

A modo de ejemplo, dicho algoritmo plantea criterios
independientes para catalogar como paciente de alto
riesgo a todo paciente con Diabetes Mellitus o aque-
llos con enfermedad renal crénica desde etapa III-b a
V o albuminuria > 30 mg/g. Ambos escenarios en la
actualidad no ameritan, per se, el inicio de terapia antia-
gregante y el riesgo debe estimarse considerando otros
elementos.

Como herramientas complementarias pudieran ocu-
parse los puntajes de riesgo ASCVD de la AHA o el
SCORE de la Sociedad Europea de Cardiologia, si bien
fueron diseflados con datos provenientes de otros paises
y se ha observado que pudieran sobreestimar el riesgo
en poblaciones latinoamericanas.32

En un afan por focalizar esta terapia, también se ha tra-
tado de identificar otros subgrupos especificos que pu-
dieran beneficiarse.

El grado de calcificacién coronaria es un predictor re-
conocido de eventos cardiovasculares mayores. Ajufo
et al.33 analiz6 una cohorte de 2.191 pacientes que no
presentaban basalmente enfermedad cardiovascular ate-
rosclerdtica y evalud el efecto del AAS segtin el score
de calcio coronario. En el seguimiento promedio a 12,2

afios, hubo 116 eventos de sangrado mayor y 123 even-
tos cardiovasculares mayores. Un score de calcio eleva-
do (>100), logré identificar a quienes se beneficiarian
del uso de AAS, mientras se tratara de pacientes con
bajo riesgo hemorrdgico y de riesgo cardiovascular al
menos > 5% a 10 afios.

Por otro lado, aquellos con alto riesgo hemorrdgico no
tuvieron beneficio, independientemente del perfil de
riesgo.

En resumen, si bien ninguna de estas estrategias estd
disefiada, especificamente, para evaluar el riesgo vs. be-
neficio de la prevencion primaria en poblacién chilena,
nos parece que todas son complementarias y pueden
servir como un elemento adicional al criterio clinico
para estimar este riesgo.

Conclusion:

De la evidencia aqui descrita, podemos concluir que la
Aspirina ain mantiene un rol preponderante en la pre-
vencion secundaria de eventos cardiovasculares. Sin
embargo, a pesar de ser una practica muy arraigada,
incluso dentro de la poblacion general, lo cierto es que
la evidencia actual cuestiona su uso rutinario en preven-



cién primaria. Este formaco logra reducir la incidencia
de ACV e IAM no fatal pero asociado a un incremento
significativo de eventos hemorragicos - especialmente
en poblacién de edad avanzada, no beneficiando la mor-
talidad CV.

La decisién de utilizar AAS en prevenciéon primaria
debiera estar basada en una correcta categorizacion del
riesgo cardiovascular global del paciente. En ese con-
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Miocardiopatia hipertréfica, anomalia coronaria, enfermedad

aterosclerética y arritmia ventricular coexistiendo en un mismo paciente
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Presentamos el caso de un paciente quien presentd un evento presincopal en el que destacan 3 patologias asociadas a
muerte stbita de forma independiente: miocardiopatia hipertréfica, origen andmalo coronario y enfermedad arterial
coronaria epicdrdica; diagndsticos coexistentes. Se describe las patologias, diagnéstico, manejo médico y terapéutico
y se revisa la literatura.

Joint presence of Hypertrophic Cardiomyopathy, anomalous origin of
the circumflex coronary artery and Ventricular arrhythmia

A patient presented with a presyncopal event. Three conditions independently associated with sudden death, hyper-
trophic cardiomyopathy, anomalous origin of coronary arteries and epicardial coronary artery disease were found.
Diagnosis, and medical management are described, followed by a review of the literature.
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La relacién de miocardiopatia hipertréfica (MCH) con
anomalia de las arterias coronarias aumenta el riesgo de
muerte subita cardiaca. El origen anomalo de la arteria
coronaria izquierda desde el seno de Valsalva derecho
representa la lesién mds comtin.!-3 No esté descrita en
la literatura la presencia de ambas patologias asociadas
a su vez a enfermedad coronaria aterosclerdtica. Se pre-
senta un caso de MCH y origen anémalo de arteria coro-
naria asociados a enfermedad arterial coronaria (EAC)
epicdrdica y se revisa la literatura.

Presentacion del caso:

Un hombre de 67 afios de edad, previamente asintoma-
tico cardiovascular, consulté por sintomas vasovagales
y antecedente de presincope, sin hallazgos relevantes
al examen fisico. El ECG mostré ritmo sinusal, infra-
desnivel de ST y bradicardia que fueron interpretados
como un sindrome coronario agudo. Una coronario-
graffa mostré una lesién proximal critica de la arteria
coronaria derecha (ACD) no dominante y un origen
anémalo de la Arteria Circunfleja (ACX) que emergia
del seno coronariano derecho (SCD). Se efectué una
angioplastia con stent medicado en ACD. Un segundo
ECG mostré bloqueo AV de primer grado y extrasisto-
lia ventricular bigeminada con eje inferior izquierdo y
transicién en V3.

Figura 1: Ecocardiograma Trastoracico.

Figura 2: Coronariografia.

Arteria circunfleja, de gran tamario , dominante de origen anémalo del
seno derecho, presenta lesion leve proximal de 30%.

El ecocardiograma (Figura 1) mostré un ventriculo iz-
quierdo no dilatado con paredes severamente engrosa-
das y un septum de 21mm. La funcidn sistdlica global
era normal (FEVI 56%), con hipocinesia de los segmen-

Ventriculo izquierdo con espesores parietales sever e
(septal medio basal). Deformacion sistolica longitudinal global -12% (deprimida). FEVI estimada 56% biplanar auto FEVI.

dos, septum de 2 1mm. Hipocinesia mds acentuada en los segmentos mds hipertrdficos



Figura 3 Resonancia Magnética Nuclear.

Miocardiopatia hipertrdfica septal de 29mm no obstructiva, con drea de ede-

ma y alteracion de la motilidad segmentaria inferoseptal. Realce tardio 15%.

tos mds hipertréficos (septal medio basal) y deforma-
cion sistolica longitudinal global deprimida (-12%). Se
planteé el diagndstico diferencial entre una miocardio-
patia hipertréfica y una infiltrativa en paciente con una
malformacién coronaria y una lesién coronaria ateroes-
clerdtica.

Repetida la coronariografia (Figura 2) se confirmé el
origen anémalo de la ACX. Una RMN cardiaca (Figura
3) mostré una miocardiopatia hipertréfica no obstruc-
tiva con grosor maximo septal de 29mm, con un drea
de edema y alteracion de la motilidad segmentaria in-
feroseptal y un realce tardio post gadolinio de 15%. Se
estimé que el paciente tenia alto riesgo de muerte subita
arritmica y se implanté un Desfibrilador Automético
(DAI) bicameral VDD.

Posterior al implante y a pesar de terapia medica con
bisoprolol 10mg y amiodarona 200mg al dia, persistié
durante toda la hospitalizacién con extrasistolia ventri-
cular bigeminada de iguales caracteristicas eletrocar-
diograficas acompafiada de disnea. Se estim6 que, como
portador de DAL tenfa mayor riesgo de descargas del

dispositivo frente a un eventual episodio de TV secun-
dario a la extrasistolia o bien una descarga inapropriada
del dispositivo. Por ello se efectud un estudio electrofi-
siolégico guiado por navegador cardiaco electroanatd-
mico (CARTO 3), demostrandose el origen de la extra-
sistolia en la raiz adrtica (seno coronariano derecho).
Se realizé una ablacién con RF con catéter irrigado
(SmartTouch, Biosense. CF 40 W/45° a 17 ml/min) con
abolicién completa de la ectopia ventricular.

En el seguimiento se ha mantenido en CF I, sin registro
de arritmias en el DAI (Figura 4).

Discusion:

La MCH es un trastorno cardiaco hereditario, definido
por la presencia de un aumento del grosor de la pared
del ventriculo izquierdo que no se explica sélo por con-
diciones de carga elevadas!-3. Es una de las enferme-
dades cardiacas hereditarias mds frecuentes con una
prevalencia estimada de hasta 1 en 200 individuos3-5.
La fisiopatologia de esta enfermedad es compleja, e
implica variables estructurales y hemodindmicas como
la hipertrofia desestructurada y fibrosis, la obstruccion
dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo,
disfuncion diastélica, isquemia miocdrdica y los defec-
tos valvulares sobre el aparato mitral, con 2 importantes
consecuencias; el riesgo de muerte sibita arritmica y la
insuficiencia cardiaca®-8.

Hay varias causas posibles de isquemia miocérdica en
la MCH: enfermedad de pequefios vasos, compresion
de la arteria perforante septal, puente miocardico, em-
bolizaciéon de una rama de la arteria coronaria princi-
pal, espasmo de la arteria coronaria y desajuste entre el
suministro y la demanda de oxigeno!-9-10, En el 2017
las guias publicadas en la American Heart Association
(AHA) para el manejo de pacientes con MCH conclu-
yen que el asesoramiento genético es importante en pa-
cientes con MCH, asi como también lo es la evaluacion
genética de los familiares!3. Se estima que pacientes
con MCH tienen mayor riesgo de MSC, especialmen-
te si tienen marcadores de alto riesgo. La AHA/ Ame-
rican College of Cardiology (ACC) consideran que la
identificacién de = 1 marcador de riesgo convencional
considerado relevante es suficientes para justificar el
implante del DAI como prevencién primarial2-14, Las
guias de MCH de 2003 ACC/European Society of Car-
diology (ESC), 2011 ACC/ AHA y 2020 AHA/ACC,
2017 AHA/ACC/Heart Rhythm Society (HRS), 2019
ACC/AHA vy directrices de AHA/ACC de 2020 reco-
miendan la implantacién de DAI en pacientes con MH



Figura 4: Mapa Electroanatémico guiada por navegador cardiaco. Mapa Electroanatomico guiada por navegador cardiaco.

Ablacion del foco arritmogénico guiada por navegador cardiaco, demostrdndose el origen de la extrasistole en la raiz adrtica (seno coronariano
derecho).

que presenten: sincope reciente inexplicable con o sin
obstruccién del flujo de salida; antecedentes familiares
de muerte subita relacionada con MCH en un pariente
cercano; aneurisma apical del VI acinético-disquinético
de pared delgada con cicatrizacién regional; episodios
repetitivos y/o prolongados de taquicardia ventricular
no sostenida en la monitorizacion ambulatoria; realce
tardio post gadolinio extenso >15% (fibrosis), e hiper-
trofia severa del ventriculo izquierdo (grosor de la pared
230 mm)!3.

Los DALI se introdujeron en casos de MCH para la pre-
vencion primaria desde hace 20 afios, después que se
publicé en el New England Journal of Medicine el es-
tudio de B.J. Maron, et al, en el 2000, que demostrara
que la terapia con dispositivos era efectiva para termi-
nar con las taquicardias ventriculares (TV) sostenidas

probablemente desencadenadas por circuitos de reen-
tradald.

El origen anémalo de las arterias coronarias (OAAC)
son una causa relativamente rara de MSC. La prevalen-
cia del OAAC es del 0,6%. Las anomalias coronarias
mds temidas son las que se originan en la arteria pulmo-
nar o en el seno de Valsalva equivocado con un trayecto
interarterial entre la arteria pulmonar y la aorta8?. La
anomalia mds critica es la arteria coronaria principal iz-
quierda que surge del seno de Valsalva derecho, ya que
tiene un alto riesgo de muerte sibita cardiacal®. El ori-
gen andémalo de la arteria circunfleja izquierda desde la
arteria coronaria derecha o el propio seno es la anomalia
congénita mas frecuente de OAAC.

Estudios previos de autopsias en pacientes con origen
anémalo de una arteria coronaria no informaron la pre-



sencia de hipertrofia ventricular, pero se necesitan mds
estudios para determinar si existe una asociacion entre
ambas entidades!4-15. Puede haber una correlacién ge-
nética entre el origen anémalo de la arteria coronaria y
la hipertrofia y existe un caso reportado por Justin Geor-
gekutty, et al. 2013.1L.1 por su parte, la anomalia coro-
naria generalmente se diagnosticé mediante estudios
adicionales en las series reportadas’ (todos reportes de
1 caso) que incluyeron resonancia magnética cardiaca,
tomografia computarizada cardiaca, y en la autopsia en
1 caso reportado por P. Georgiadou, et al. 2005

Frente al caso presentado, de un paciente con MCH,
OAAC y enfermedad ateroesclerdtica asociada, el ries-
go acumulativo de MSC se desconoce. En el presente
caso, el distrés mecdnico (gradiente de presion intra-
ventricular) se combina con una OAAC y EAC signi-
ficativa. El curso epicardico retroadrtico de la propia
arteria coronaria circunfleja izquierda ya se ha asociado
con infarto agudo de miocardio, inducido principalmen-
te por limitaciones estructurales del flujo de la arteria
coronaria®. Por tanto, los pacientes con MCH que pre-
sentan dolor tordcico recurrente sugestivo de isquemia
subyacente deben ser evaluados para detectar una po-
sible cardiopatia isquémica asociada®7. Esto es espe-

1. ALI J. MARIAN, M.D.* AND EUGENE BRAUNWALD,
M.D.7, Hypertrophic Cardiomyopathy: Genetics, Pathoge-
nesis, Clinical Manifestations, Diagnosis, and Therapy. Circ
Res. 2017 September 15; 121(7): 749-770. doi:10.1161/CIR-
CRESAHA.117.311059.

2. MARON BJ, GARDIN JM, FLACK JM, GIDDING SS,
KUROSAKI TT, BILD DE. Prevalence of hypertrophic car-
diomyopathy in a general population of young adults. Echo-
cardiographic analysis of 4111 subjects in the cardia study.
Coronary artery risk development in (young) adults. Circula-
tion. 1995; 92:785-789. PubMed.

cialmente importante en pacientes mayores de 40 afios
o que tienen factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular (ECV).8’9.

La muerte subita e inesperada es la consecuencia mas
devastadora de la MCH y ocurre en hasta un 6% de los

pacientes1

,siendo la TV el principal mecanismo involu-
crad0,3. El manejo de las TV en el contexto de la MCH
actualmente la terapia con medicamentos antiarritmicos
(AA), con una eficacia limitada, y la terapia con DAI
para pacientes de alto riesgo,!4:15 como aquellos con
TV y hemodindmicamente inestables. En pacientes con
MCH y TV monomorfica recurrente en quienes la tera-
pia con drogas AA es ineficaz o no tolerada, la ablacién
con catéter puede ser util, con una recomendacién Ila
en las gufas de 2019 de HRS/EHRA/APHRS/LAHRS
para el manejo de las arritmias ventriculares!#. En este
entorno peculiar incluso la ablacién con un catéter de
ablacién convencional demostré ser eficaz.

En el paciente reportado se diagnosticaron tardiamen-
te tres entidades patoldgicas asociadas a muerte stbita
cardiaca en forma individual. Si bien no existen repor-
tes que estimen el riesgo de MS al estar las 3 patologias
presentes puede presumirse que serd mayor que en cual-
quiera de ellas presente en forma independiente.

3. BONAVENTURA,J.;POLAKOVA, E.; VEIJTASOVA, V,;
VESELKA, J. Genetic Testing in Patients with Hypertrophic
Cardiomyopathy. Int. J. Mol. Sci. 2021, 22,10401. https://doi.
org/10.3390/ijms221910401.

4. TEARE, D. Asymmetrical Hypertrophy of the Heart in Young
Adults. Heart 1958, 20, 1-8. PubMed

5. GEISTERFER-LOWRANCE, A A .; KASS, S.; TANIGAWA,
G.; VOSBERG, H.-P.; MCKENNA, W.; SEIDMAN, CE;
SEIDMAN, J. A molecular basis for familial hypertrophic
cardiomyopathy: A [ cardiac myosin heavy chain gene mis-
sense mutation. Cell 1990, 62, 999-1006. Pubmed



DE NORONHA SV, SHARMA S, PAPADAKIS M, DESAI S,
WHYTE G, SHEPPARD MN. Aectiology of sudden car- diac
death in athletes in the United Kingdom: a pathological study.
Heart 2009;95:1409-14.

CHANDRA N, BASTIAENEN R, PAPADAKIS M, SHARMA
S. Sudden cardiac death in young athletes: practical challenges
and diagnostic dilemmas. J Am Coll Cardiol 2013;61:1027-40.

ADABAG AS, PETERSON G, APPLE FS, TITUS J, KING
R, LUEPKER RV. Etiology of sudden death in the communi-
ty: results of anatomical, metabolic, and genetic evaluation.
Am Heart J 2010;159: 33-9.

HUGH WATKINS, M.D., PH.D., HOUMAN ASHRAFIAN,
B.M., B.CH., D.PHIL., CHARLES REDWOOD, PH.D. Me-
chanisms of Disease. Inherited Cardiomyopathies. N Engl J
Med 2011;364:1643-56.

10. MARON B., ET AL. Management of Hypertrophic Cardiom-

yopathy JACC State of the Art Review. JACC Vol 79, N° 4,
2022: 390-414.

11. RICHARD P, CHARRON P, CARRIER L, ET AL. Hypertro-

12.

13.

14.

15.

phic cardiomyopathy: distribu- tion of disease genes, spec-
trum of muta- tions, and implications for a molecular diag-
nosis strategy. Circulation 2003;107: 2227-32. [Erratum,
Circulation 2004;109: 3258.]

MARSTON S, COPELAND O, JACQUES A, et al. Evidence
from human myectomy sam- ples that MYBPC3 mutations
cause hyper- trophic cardiomyopathy through haploin-suffi-
ciency. Circ Res 2009;105:219-22.

VAN DIJK SJ, DOOIJES D, DOS REMEDIOS C, et al.
Cardiac myosin-binding protein C mutations and hypertro-
phic cardiomyop- athy: haploinsufficiency, deranged phos-
phorylation, and cardiomyocyte dysfunc- tion. Circulation
2009;119:1473-83.

DAVIS J, DAVIS LC, CORRELL RN, MAKAREWICH CA,
SCHWANEKAMP JA, MOUSSAVI-HARAMI F, et al. A
tension-based model distinguishes hypertrophic versus dila-
ted cardiomyopathy. Cell. 2016; 165:1147-1159. [PubMed:
27114035].

JAN MF, TAJIK AJ. Modern imaging techniques in cardiom-
yopathies. Circ Res. 2017 Sep 15;121(7):874-891.



Entrevista a Dr. Luis Septlveda Morales,
Presidente de SOCHICAR 2023-2024.

“Estamos creando una Sociedad para todas las generaciones”

Perla Ordenes

Editora periodistica de la Revista Chilena de Cardiologia.

Ligado a la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular desde 1994, cuando comienza su parti-
cipaciéon como miembro activo de esta entidad, el Dr.
Luis Sepiilveda Morales, conoce profundamente el que-
hacer societario desde distintos dmbitos.

En todos estos afios, su continuo trabajo como parte del
Departamento de Insuficiencia Cardiaca, asi como su
escafio de larga data en el Directorio de SOCHICAR,
y su destacada labor como Secretario General del LI
Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular en el afilo 2014, le han valido el reconocimiento
constante de sus pares y le han mostrado la ruta que hoy
desea seguir desde su mds importante cargo, como Pre-
sidente de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, por los préximos dos afios.

En conversacion con la Revista Chilena de Cardiologia,
el también jefe de la UCI Coronaria de la Clinica Ale-
mana de Santiago, hace un anélisis extenso sobre el pre-
sente de SOCHICAR, el posicionamiento de la entidad
en el escenario nacional e internacional, y pone énfasis
en uno de los aspectos mds destacados de su plan de
trabajo para este perfodo: la integracién generacional de
los socios. Aprender a usar las herramientas de comuni-
cacion actuales en pos de trabajar mancomunadamente
con todos los grupos objetivos que forman a la Sociedad

Dr. Luis Sepiilveda Morales, Presidente de SOCHICAR 2023-2024.



serd uno de sus maximos desafios durante este tiempo,
asi como la bisqueda constante del sentido de pertenen-
cia para todos aquellos que sean parte de SOCHICAR.

;Cual es el sello que desea imprimir en estos dos
aios de presidencia que estin comenzando?

La Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular es una Sociedad Cientifica constituida por per-
sonas, hombres y mujeres, dedicados a la prevencion
y al tratamiento de las enfermedades cardiovasculares,
pero muchas veces se torna bastante impersonal y fria.
Me gustaria que, a fines del 2024, nos conociéramos
mds, supiéramos quienes somos, qué hacemos, quienes
forman parte de nuestras familias y grupos de trabajo,
nuestras necesidades y hobbies. De esta manera podre-
mos crecer, participar y, por qué no, ayudarnos frente
a casos complejos, creando Heart Teams a distancia y
ayuddandonos a tomar las mejores decisiones posibles
que beneficien a nuestros pacientes.

¢Cuales seran los desafios mas importantes que en-
frentara durante este periodo?

Como todos mis predecesores, queremos hacer de SO-
CHICAR una entidad grande, moderna y participativa,
que incluya a todas las generaciones de cardidlogos y
médicos asociados, llegando a ellos a través de dife-
rentes medios de comunicacidn, acorde a los tiempos
y costumbres. Este es un verdadero desafio, puesto
que debemos saber cémo integrar y hacer participes a
todos quienes la conforman, desde los llamados baby
boomers a la generacién zeta, pasando por los millen-
nials. Para todos, el objetivo es el mismo: mejorar la
salud cardiovascular en nuestro pais, pero la forma de
participar en ella parece ser diferente segtn el grupo del
que se trate. Por ejemplo, en nuestros inicios nos comu-
nicdbamos a través de cartas, luego fueron los correos
electrénicos y ahora lo hacemos utilizando las redes
sociales. Estamos creando una Sociedad para todas las
generaciones. También tenemos que ofrecer a nuestros
socios distintos cursos, actividades y beneficios que ha-
gan la diferencia entre pertenecer a SOCHICAR o no, y
estamos desde ya trabajando en eso. Una segunda meta
por alcanzar, es mejorar y masificar nuestra pagina web
“WWW.SOCHICAR.CL”, para que se convierta en una
importante forma de educacién, informacién y comuni-
cacion, hacia y desde los socios, y a toda la comunidad
médica. Es necesaria la participacion de todos nuestros
miembros, enviando casos interesantes, blogs, etc., con
la que podamos alimentarla periédicamente. Finalmen-
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te, otra prioridad es fomentar la investigacion sobre

salud cardiovascular en nuestro pais. No s6lo grandes
estudios multicéntricos, sino que también, estudios des-
criptivos que nos permitan conocer la realidad de cada
CESFAM, Hospital y Region. Ademds, mantendremos
los “Premios a la Investigacion” y las publicaciones en
nuestra Revista, que se entregan cada afio en el Con-
greso nacional de Cardiologia, y queremos contar con
un soporte estadistico para quienes lo requieran y orga-
nizar un curso sobre investigacion clinica que permita
entrenarnos a cada uno de nosotros.

,Qué planes tiene para el posicionamiento de SO-
CHICAR, tanto en el pais, como en Latinoamérica?
Creo que la interrelacion con otras Sociedades, cardio-
l6gicas o no, nacionales e internacionales, es una activi-
dad que debemos fomentar. A nivel local debemos acer-



carnos a Sociedades como la de Nefrologia, Diabetes,
Respiratorio, Intensivo y a muchas otras. Trabajando
juntos, podremos participar con mds fuerza y empeiio
con el Ministerio de Salud en mejorar la salud integral
de nuestros pacientes y de la poblacién.

A nivel internacional, nuestra actividad cada vez es ma-
yor, y la idea es generar nuevos acuerdos de integracién
y cooperacién. Con el American College of Cardiology,
en especial con Carolina del Norte, se ha creado una
estrecha relacién de hermanamiento de las Sociedades.
En sendas reuniones con el presidente del ACC, Dr.
Harley Wilson, y con el grupo de Carolina del Norte,
se definié hacer crecer la colaboracion objetivada por
cuatro webinars conjuntas durante el afio, ademds de
invitaciones a participar en los cursos del ACC vy, lo
mds importante para nosotros, la visita de profesores a
nuestro Congreso, financiados por ACC. Este afio se-
rdn seis especialistas de diferentes dreas y, por primera
vez, dos enfermeras cardiovasculares, quienes estardn
presentes en nuestro evento nacional. Por otra parte, la
Sociedad Europea de Cardiologia nos ofrecié un nuevo
acuerdo de cooperacidn, el que fue firmado en marzo
recién pasado. Este consiste, entre otros puntos, en ins-
cripcion gratis al Congreso de la ESC para becados y
cardi6logos jovenes, la posibilidad de un fast track para
que nuestros socios se conviertan en Fellows de la ESC,
y muchas otras actividades y beneficios que daremos a
conocer ponto. Con la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia tenemos un convenio de cooperacion que incluye
una invitacién a todos nuestros socios a convertirse en
miembros de la SEC, sin costo. Finalmente, también es-
tamos trabajando activamente con la SIAC,la SACy la
Sociedad Sudamericana de Cardiologia, logrando crear
nuevos lazos con nuestros socios de la Region.

A su juicio y con su experiencia en la entidad ;qué
acciones concretas se pueden realizar para captar a
nuevos socios y publicos objetivos, y mantener cauti-
vos a los ya existentes?

Como lo mencioné anteriormente, la Sociedad Chilena
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular se estd moder-
nizando y poniendo al dia con los diferentes medios de
comunicacion. Esto permitird llegar a mds médicos y
profesionales de la salud de todas las edades y genera-
ciones. Ademads de llegar e informar a los socios, nece-
sitamos que tengan sensacion de pertenencia, que vayan
a nuestras oficinas, que conozcan al equipo humano que
ahf trabaja y que utilicen las dependencias cuando lo de-
seen. Finalmente, la Sociedad debe entregar beneficios

a sus socios con las cuotas al dia, en base a cursos sin
costo o costo reducido. Acceso a participar en la pagina
subiendo informacién y premiando a los mejores, por
ejemplo, una tarjeta de Socio que obtenga descuentos
en farmacias, hoteles, librerias, etc. En pocas palabras,
hacer sentir que ser socio de SOCHICAR te entrega pri-
vilegios y beneficios especificos.

Qué deberia imitar SOCHICAR de las grandes So-
ciedades Cientificas en Cardiologia a nivel mundial?
Ya tenemos una pdgina web moderna, pero debemos
llenarla de informacion. Eso es tarea de todos, asi nues-
tra pagina serd de primer nivel. Creo que el principal
aspecto a imitar es su posibilidad de llegar a muchos
paises del mundo, e invitarlos a participar. Nosotros
debemos trabajar mejorando las comunicaciones, para
llegar y atraer a médicos, enfermeras, kinesiélogos y
tecnélogos de Sudamérica.

¢ Como ve el desarrollo de la Revista Chilena de Car-
diologia y cuales son sus propuestas para el principal
documento cientifico de la especialidad?

La Revista Chilena de Cardiologia es el principal me-
dio de comunicacién cientifica de nuestra organizacién
y debemos cuidarla, hacerla crecer y asi lograr mejor
clasificacion. Tengo la impresién que la investigacién
en salud cardiovascular ha disminuido en nuestro pais,
basado en la disminucion de trabajos presentados en
nuestros Congresos y/o enviados a la Revista. Razones
hay muchas, entre ellas se pueden mencionar la reciente
pandemia, la falta de financiamiento y de horas protegi-
das para investigar, la carga laboral, entre otras. Debe-
mos como Sociedad, encontrar la forma de incentivar la
investigacion, tanto local como nacional o multicéntri-
ca. A la vez, estimular la publicacion de estos trabajos.
Esto permitird el crecimiento de la Revista en tamafio e
importancia. Esta claro que lo que hagamos hoy, dard
frutos en el futuro cercano.

. Qué mensaje enviaria a los miembros de SOCHI-
CAR, con miras a futuro?

Debemos cuidar nuestra Sociedad. Tenemos un presti-
gio nacional e internacional que es dificil de vislumbrar
si no estamos activamente trabajando en nuestra enti-
dad. Tenemos la posibilidad cierta de crecer y posicio-
nar a SOCHICAR, aiin més, tanto en Chile como en el
extranjero, pero necesitamos la participacion de todos
aquellos interesados en mejorar la salud cardiovascular
de nuestro pais.



Carta al Editor

Bloqueo de rama “enmascarado”: un diagnéstico electrocardiografico

infrecuente, pero importante

Alexis Lama Toro
Cardiologo Centro Médico IntregraMédica, Santiago, Chile

Recibido el 30 de marzo 2023 / Aceptado el 31 de marzo 2023

Sr Editor:

El Bloqueo de rama “enmascarado” (BRE), o también
llamado “disfrazado”, es un infrecuente, pero importante
hallazgo en el electrocardiograma (ECG) de 12 deriva-
ciones. Consiste en la presencia de un bloqueo de rama
derecha (BDR) del haz de His, asociado a un bloqueo
avanzado del fasciculo anterior izquierdo (BFAI). Se re-
conoce por el patréon de BRD en el plano horizontal, en

las precordiales, pero con un patrén en el plano frontal,
que asemeja un bloqueo de rama izquierda (BRI). Es el
BRE llamado estdndar. Existe también otra variedad de
bloqueo de rama derecha enmascarado, mds raro atn,
llamado bloqueo disfrazado en las precordiales, en el
cual el patrén de BRI se ve en las precordiales izquier-

Correspondencia:
Dr. Alexis Lama Toro.
lamatoro@yahoo.es.

Rev Chil Cardiol 2023; 42: 68-69

das, con ausencia de las tipicas ondas S en V5, V6.

El diagndstico en el ECG de BRE estdndar se obtiene
por la presencia de ondas R altas y anchas en V1 (pa-
tron de BRD), desviacién del eje eléctrico del QRS a
izquierda y una onda S inferior a I mm o ausente en D1
y ausente en aVL. A veces, puede observarse una peque-
fia onda r en D1 debido a las fuerzas iniciales del BFAI,
que se orientan inferiormente y hacia la derechal (Fig.
1). La ausencia de onda S se atribuye a la compensacion
de la despolarizacion tardia de la pared anterosuperior
del ventriculo izquierdo por el BFAI de alto grado. Re-
cuérdese, para notar la diferencia, que en el BDR mads
BFAI clasico hay también un eje eléctrico del QRS a
izquierda, pero tipicamente se observa siempre una onda

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 42 Nimero 1, abril 2023
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BRD mds BFAI cldsico. Note la R ancha en V1, el eje eléctrico QRS a la izquierda y la onda S prominente en D1 'y aVL.

S de aspecto “empastado” en D1 y aVL (Fig. 2).

La prevalencia de BRE es variable segtn el tipo de pa-
cientes analizados. Asi, en una revision de 10000 ECGs
acumulados durante 12 afios, en un departamento de
electrocardiografia general, se encontré 16 personas con
esta variedad de bloqueo. Sin embargo, en otra buisqueda,
realizada en un medio hospitalario cardiolégico, en un
periodo de 32 meses, se encontraron 22 casos, la mayoria
varones.2 Otra revision, de 600.000 electrocardiogramas
de una base de datos en un departamento de electrocar-
diografia, durante 7 afios, encontrd 25 casos de BRE3.
El BRE se asocia con frecuencia a edad avanzada, infar-
to de pared inferior, fibrosis que acompafia a miocardio-
patias severas de diverso origen, hipertrofia ventricular

1. ELIZARI MV, BARANCHUK A, CHIALE PA. Masquera-
ding bundle branch block: a variety of right bundle branch
block with left anterior fascicular block. Expert Rev Cardio-
vasc Ther. 2013; 11(1):69-75.

2. GOMEZ JJ, TUREGANO DS, GARCIA IC, HIDALGO R,
PAVON M, BERJILLOS M, et al. Caracteristicas clinicas y
electrocardiograficas del bloqueo bifascicular disfrazado. Rev
Esp Cardiol 1997; 50: 92-97.

3. SOUZA TGS, ALMEIDA RL, TARGUETA GP, FELICIONI
SP, CERUTTI VB, MP, et al. Masquerading Bundle Branch

izquierda, mala funcidn ventricular izquierda, degenera-
cidén idiopdtica del sistema éxcitoconductor. También se
le asocia a una alta incidencia de arritmias ventriculares
malignas y arritmias supraventriculares, especialmente
fibrilacién auricular. Su progresion a bloqueo AV com-
pleto es mucho mas frecuente que en el bloqueo bifasci-
cular clasico (59 % vs 11%)2. Se le estima una mortali-
dad de 41% y necesidad de implantacién de marcapaso
de 39%, a 4 afios.

El BRE se considera una condicién de alto riesgo, y aun-
que raro, se le debe prestar atencion debido a su pobre
pronéstico3: 43, siendo mandatorio el seguimiento es-
trecho de todo paciente con esta condicion, aun cuando
estén asintomaticos.

Block: An Electrocardiographic Marker of Poor Prognosis.
Circulation 2015; 132 (10).

4. KAIMOTO S, KAWASAKI T, TANIGUCHI T, KAWASA-
KI S, KAMITANI T, SUGIHARA H. Masquerading bundle
branch block as a marker of poor prognosis. J Cardiol Cases.
2013; 8 (1):e57-e59.

5. DE LA TORRE LM, BARREDA AM, PEREZ A, LEYVA H,
RUIZ M. Bloqueo de rama enmascarado. CorSalud 2020; 12:
342-347.



Instrucciones a los autores

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiologia deberan referirse a enfer-
medades cardiovasculares.

Los editores de esta Revista solicitan cefiirse a las instrucciones a los autores aqui
contenidas.

Se solicita enviar su trabajo tinicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

Manuscritos

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

2. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times
New Roman o Arial, tamafio letra 12 pt, interlineado a 1,5 lineas y con mérgenes
no menores a 3 cm. Todas las paginas deben ser numeradas en el dngulo superior
derecho, empezando por la pagina de titulo.

3. La extensién de los manuscritos, desde la Introduccion hasta el fin de la Discusién,
no debe sobrepasar las 3.000 palabras los "Articulos de Investigacién" y 3.500 para los
"Articulos de Revision" y para los "Articulos Especiales". Los "Casos Clinicos" no deben
sobrepasar las 1.500 palabras y las "Cartas al Editor" las 1000 palabras.

4. Se solicita enviar su trabajo tinicamente por via electrénica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

5. Los trabajos no deben ser enviados en formato de columnas.

6. Debe adjuntarse la responsabilidad de autorfa firmada por todos los autores.

7. El texto del manuscrito debera ser presentado de la siguiente forma:

7.1 Pagina titulo

7.2 Resumen (Espafiol/Inglés)

7.3 Introduccion

7.4 Métodos

7.5 Resultados

7.6 Conclusién

7.7 Agradecimientos

7.8 Referencias

7.9 Leyenda de figuras/tablas

7.10 Figuras

7.11 Tablas.

Pigina de Titulo

La pagina del titulo debe contener, ademds de un titulo de no mds de 30 palabras,
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno),
institucién donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento o conflicto de
interés; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores per-
tenecen a distintas instituciones, éstas deben sefialarse al término de cada apellido
con niimero en superindice. Debe senalarse con letra en superindice a los autores no
médicos, indicando su titulo profesional o su calidad de alumno. Ademds la pdgina de
titulo debe incluir el nombre y direccién del autor responsable para correspondencia,
incluyendo el correo electrénico.

Agregue en renglén separado un "titulo abreviado" de no mds de 50 caracteres, que
sintetice el titulo y pueda ser utilizado como "cabeza de pagina".

Resumen

El resumen deberd ser presentado en pagina separada.

Este no podréd contener mds de 250 palabras, presentadas en pérrafos separados de la
siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. No
emplee més de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; tampoco
emplee tablas o figuras en el resumen.

Deberd adjuntarse, en lo posible, la respectiva traduccién del resumen al inglés. De
no ser posible, la Revista lo confeccionard.

Agregue 3 6 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introduccién

Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecucion
de su estudio. Sefiale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliograficas mds pertinentes.

Material y Métodos / Pacientes y Métodos

Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso control,
etc) y a los sujetos estudiados, especialmente su nimero. Explicite los métodos y
técnicas utilizadas de modo suficiente como para que otros investigadores puedan
reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, limitese a nombrarlos
o proporcione una referencia donde la técnica se explique con mds detalle. Especi-
fique si los procedimientos experimentales o aquellos trabajos que requirieron de
"consentimiento informado" fueron revisados y aprobados por un comité de ética ad
hoc de la institucién donde se desarroll6 el estudio. Este documento puede ser exi-
gido por los Editores. Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los
medicamentos empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los
métodos estadisticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las
referencias respectivas.

Las fotografias de pacientes y las figuras (radiograffas, etc.) deben respetar el anoni-

mato de las personas involucradas en ellas.

Resultados

Presente los resultados de manera l6gica, secuencial, contestando primero al objetivo
del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente o discuta los resultados
en esta seccion.

Discusion

Debe proporcionar una discusién de los resultados obtenidos en su trabajo, y com-
parar sus resultados con los de otros autores. Especificamente, comente las concor-
dancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados previamente por otros
investigadores, los cuales debe citar en las referencias.

Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias

Se ordenardn 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 paginacion.

Idealmente, no entregue mds de 30 referencias para los "Articulos de Investigacion"
y no més de 40 para los "Articulos de Revision" 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 mds
autores, substituya al séptimo autor por “et al”’. Respecto de la puntuacién en la lista
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre
si. Al indicar el volumen de la revista sélo se anota el nimero (numeracién arabe).
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 publicacién, 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 fotograffas 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
Jjpgogif.

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 espanol e, idealmente, en inglés. Debe acompanarse de una
adecuada bibliografia de no mds de 15 referencias y de una breve revisién del tema.
El nimero de figuras debe limitarse a 4 como maximo.

Cartas el Editor y otros

Se publicardn Cartas al Editor que podrédn versar sobre trabajos publicados en la Re-
vista 0 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 podrén 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 exigencia 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 aprobacion 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 esti 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 investigacién”; 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 méaximo 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 restiimenes 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 camplieron 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 reduccioén a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores o de los duefios de
derechos de publicacion, 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 telefénicos y de fax del autor que mantendra contacto con la revista.

Nombre y firma del autor que mantendr contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico,




Identificacion de la responsabilidad de autoria

Cada co-autor debe firmar esta declaraci6n 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 publicacion

en la Revista de Cardiologfa.

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

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

Tabla: Cédigos de participacion

a. Concepcion y disefo del trabajo. g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recoleccion/ Obtencion de resultados h. Obtenci6n de financiamiento

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

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

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

f. Aprobacion de su version final.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICPACION







