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Prevalencia, caracterización y pronóstico de pacientes con sospecha de 
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Investigación 

Correspondencia:
Gerardo Palma C. 
gerardopalma@gmail.com

Introducción: La insuficiencia cardíaca (IC) tiene 
alta morbilidad y mortalidad. Su diagnóstico temprano 
en atención primaria de salud (APS) es un reto dada la 
baja especificidad de sus criterios clínicos y las limita-
ciones en acceso a técnicas diagnósticas.
Objetivo: Analizar la prevalencia de IC, subtipos y 
pronóstico de pacientes con disnea y/o edema de extre-
midades inferiores que consultan en APS.
Metodología: Se trata de un estudio prospectivo 
de 340 pacientes en APS, sin diagnóstico previo de IC. 
Se realizó una evaluación clínica, electrocardiograma, 
NT-proBNP “point-of-care”, ecocardiografía con inter-
pretación telemática por cardiólogos.  Utilizando los 
algoritmos HFA-PEFF y H2FPEF se clasificaron los 
pacientes como :1) IC con fracción de eyección (FE) 
reducida (ICFER); 2) IC con FE preservada (ICFEP) y 
3) pacientes sin diagnóstico de IC. Se efectuó un análi-
sis de sobrevida de los diferentes grupos.

Resultados: La prevalencia de ICFER fue 8%, IC-
FEP por HFA-PEFF 42% y por H2FPEF 8%. Los algo-
ritmos sugieren efectuar un estudio complementario en 
el 47% con HFA-PEFF y 76% con H2FPEF (p<0.05). 
La sobrevida global a 36 meses fue 90±2% y cardio-
vascular 95±1%. Usando HFA-PEFF, los pacientes con 
IC tuvieron menor sobrevida que aquellos sin IC (HR 
2.3, IC95% 1.1- 4.9; p=0.029). No hubo diferencias de 
mortalidad con H2FPEF.
Conclusiones: En pacientes de APS que consultan 
por disnea y/o edema de extremidades inferiores some-
tidos a evaluación con NT-proBNP y ecocardiografía, 
se observó una prevalencia de IC de hasta 50%, 8% 
de ICFER y 42% de ICFEP. La caracterización de IC 
utilizando HFA-PEFF está asociada al pronóstico vital.
Palabras clave: Insuficiencia Cardíaca; Atención 
Primaria de Salud; Péptido Natriurético; Ecocardiogra-
fía; Telemedicina. 
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Prevalencia, caracterización y pronóstico de pacientes con sospecha...
Palma G., et al.

Characterization and prognosis of patients with suspected heart failure 
at primary health care institutions in Chile

Background: Heart failure (HF) is a condition asso-
ciated with high morbidity and mortality. Its early diag-
nosis in primary health care (PHC) represents a subs-
tantial challenge, considering its non-specific clinical 
manifestations and the limitations on timely access to 
diagnostic techniques. 
Objective: To evaluate the prevalence of HF, charac-
terize subtypes and determine the prognosis of patients 
consulting in PHC for dyspnea Edema of the lower ex-
tremities.
Methods: Prospective study in 340 patients who con-
sulted in PHC, without previous diagnosis of HF. Clini-
cal evaluation, electrocardiogram, NT-proBNP point-of-
care and echocardiography with telematic interpretation 
by cardiologists were performed. Using the HFA-PEFF 
and H2FPEF algorithms patients were classified as: 1) 
HF with reduced ejection fraction (HFREF); 2) HF with 
preserved ejection fraction (HFPEF) and 3) No HF. Ac-
tuarial survival analyses were performed. 

Results: We observed a prevalence of HFREF of 8%, 
high probability of HFPEF by HFA-PEFF in 42% and 
by H2FPEF in 8%. Intermediate probability of HFPEF, 
requiring complementary study, was observed in 47% 
of patients with HFA-PEFF and 76% of patients with 
H2FPEF (p<0.05). Overall survival at 36 months was 
90±2% and cardiovascular survival at 36 months was 
95±1%. Using HFA-PEFF, patients with HF presented 
lower overall survival compared to patients with no HF 
(HR 2.3, 95%CI 1.1-4.9; p=0.029). We did not observe 
mortality differences with H2FPEF. 
Conclusions: In patients consulting for dyspnea 
and/or lower extremity edema at PHC and undergoing 
evaluation with NT-proBNP and echocardiography, we 
observed a HF prevalence of 50%. HF classification 
through HFA-PEFF was associated with lower survival 
rates.
Keywords: Heart failure; Primary Health Care; Na-
triuretic Peptides; Echocardiography; Telemedicine. 
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Introducción:
La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema relevante 
para la salud pública. Tiene una prevalencia reportada de 
1,3-4,2% en población general y de hasta 10% en mayo-
res de 70 años1,2. Es una importante causa de mortalidad, 
con una sobrevida estimada a 1 año de 67-87% y a 5 años 
de 50-60%2,3. Es la principal causa de hospitalización en 
mayores de 65 años4. La IC es una patología de alto costo, 
principalmente asociado a las hospitalizaciones. Las tera-
pias farmacológicas actuales, particularmente en pacien-
tes con IC con fracción de eyección reducida (ICFER), 
han demostrado utilidad en reducir hospitalizaciones y 
mortalidad asociadas a esta patología5,6. El retraso en su 
diagnóstico representa una barrera importante para el ini-
cio de un tratamiento oportuno, generando un exceso de 
morbimortalidad e incrementando costos en los sistemas 
de salud6,7.
En Chile, contamos con reportes de prevalencia, carac-
terización y pronóstico de pacientes con IC en contexto 
intrahospitalario mediante el registro ICARO y registros 
del Ministerio de Salud 8–11. Se han publicado experien-
cias nacionales en atención terciaria respecto de terapias 
avanzadas de IC12,13. Existe limitada evidencia local en 
población de atención primaria de salud (APS). Un estu-
dio evaluando 270 centros chilenos (5.961.422 pacientes), 
reportó una prevalencia de IC de 0,52% en base al diag-
nóstico consignado mediante ficha electrónica14. En nues-
tro conocimiento, no se han publicado estudios locales en 
población de APS que incluyan una adecuada caracteriza-
ción de IC o que evalúen el pronóstico de estos pacientes. 
El presente estudio pretende evaluar la prevalencia de IC, 
caracterizar los subtipos de IC y determinar el pronóstico 
de pacientes que consultan en APS por disnea y/o edema 
de extremidades inferiores. 

Metodología: 
Estudio observacional prospectivo de pacientes que con-
sultan por disnea de origen no precisado y/o edema de 
extremidades inferiores en 4 centros de APS del Servicio 
de Salud Metropolitano Centro, Chile. Los criterios de in-
clusión fueron: 1) Pacientes mayores de 50 años; 2) Con-
sulta en APS por disnea y/o edema de más de 48 horas de 
evolución; 3) Cuadro no autolimitado; 4) firma de consen-
timiento informado. Los criterios de exclusión fueron: 1) 
Diagnóstico previo de IC con ecocardiograma previo; 2) 
Síntomas severos que requieran derivación o manejo en 
servicio de urgencias (ejemplo: compromiso de concien-
cia, hipotensión). 3) Presencia de diagnóstico alternativo 
de disnea no cardiogénico evidente (ejemplo: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, neumonía). 

Objetivos:
El objetivo primario fue determinar la prevalencia de IC 
en pacientes mayores de 50 años que consultan por disnea 
o edema de más de 48 horas en APS, sin otra explicación 
plausible para su disnea. 

Objetivos secundarios fueron: 1) Determinar la propor-
ción de pacientes con ICFER e IC con fracción de eyección 
preservada (ICFEP), y disnea de origen indeterminado que 
requieren estudio complementario acorde a HFA-PEFF y 
H2FPEF. 2) Determinar la correlación entre HFA-PEFF y 
H2FPEF en nuestra población. 3) Caracterizar la pobla-
ción con ICFER, ICFEP (acorde a HFA-PEFF), y sin IC. 
4) Evaluar la sobrevida de pacientes de APS con IC (IC-
FER + ICFEP) versus pacientes sin IC. 5) Estimar la sensi-
bilidad y especificidad de valores de corte de NT-proBNP 
sugeridos por guías clínicas de la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) (NT-proBNP ≥125 pg/ml) y la Socie-
dad Chilena de Cardiología (SOCHICAR) (NT-proBNP 
≥400 pg/ml) en pacientes de APS5,15. 6) Evaluar el va-
lor pronóstico de estos valores de corte de NT-proBNP en 
nuestra población.

Ingreso y referencia de pacientes
Los pacientes fueron evaluados clínicamente por el médi-
co de APS a medida que consultaban en forma espontánea 
por disnea y/o edema. Este médico fue el encargado de 
reclutar a los pacientes y obtener el consentimiento infor-
mado. La información y antecedentes clínicos se tabula-
ron en una plataforma web, siendo corroborados por una 
enfermera coordinadora del estudio y el médico tratante. 
Completada la evaluación clínica, los pacientes fueron ci-
tados a un centro médico privado para la realización de 
exámenes, incluyendo: radiografía de tórax, NT-proB-
NP, electrocardiograma y ecocardiograma transtorácico. 
Los niveles de NT-proBNP fueron medidos mediante el 
analizador Cobas h 232 (Roche Diagnostics), sistema au-
tomático point-of-care para determinación rápida de bio-
marcadores. Los ecocardiogramas fueron realizados por 
en ecocardiógrafos General Electric Vivid 6 por cuatro en-
fermeras capacitadas. Posteriormente, las imágenes fueron 
transmitidas vía telemedicina a un cardiólogo ecocardio-
grafista para su interpretación e informe. Los resultados de 
la evaluación clínica y de laboratorio fueron revisados por 
un cardiólogo clínico, quien efectuó el diagnostico de IC 
de acuerdo a recomendaciones de la ESC 5,16. 
Para la diferenciación de ICFEP, el cardiólogo clínico uti-

Prevalencia, caracterización y pronóstico de pacientes con sospecha...
Palma G., et al.
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lizó los algoritmos H2FPEF y HFA-PEFF16,17. H2FPEF 
se basa en 4 características clínicas y 2 variables ecocar-
diográficas: IMC >30 Kg/m2 (2 puntos), terapia con ≥2 
vasodilatadores (1 punto), fibrilación auricular (3 puntos), 
edad >60 años (1 punto), relación E/e’ promedio >9 (1 
punto), presión sistólica de arteria pulmonar >35 mmHg 
(1 punto). La evaluación HFA-PEFF fue limitada al paso 
2 del algoritmo diagnóstico, que consiste en la suma de 
características ecocardiográficas funcionales (velocidad 
e’, relación E/e’, velocidad del reflujo tricúspideo, strain 
global longitudinal promedio máximo 2 puntos); caracte-
rísticas anatómicas (volumen de aurícula izquierda, gro-
sor parietal relativo, masa ventricular ajustado por edad: 
máximo 2 puntos), y valores de NT-ProBNP (máximo 2 
puntos). 

Respecto a la IC con FEVI preservada se clasificó los 
pacientes en: 

a)  Alta probabilidad de ICFEP (H2FPEF 6-9 
puntos, HFA-PEFF ≥5 puntos); 

b)  Probabilidad intermedia de ICFEP 
(H2FPEF 2-5 puntos, HFA-PEFF 2-4 pun-
tos), con indicación de evaluaciones com-
plementarias de disfunción diastólica; 

c)  Baja probabilidad de ICFEP o disnea de 
origen no cardiogénico (H2FPEF 0-1 pun-
tos; HFA-PEFF 0-1 puntos). 

Los pacientes fueron clasificados en los siguientes diag-
nósticos:

1)  ICFER: FEVI <50%.
2) ICFEP: FEVI ≥50% y alta probabilidad por 

HFA-PEFF o H2FPEF.  
3)  Sin IC: FEVI ≥50% y probabilidad baja o in-

termedia de ICFEP por HFA-PEFF o H2FPEF. 

Se contactó telefónicamente al paciente y médico tratante 
para comunicar el resultado de los exámenes realizados, 
junto a sugerencias del manejo inicial en pacientes con IC. 
Los pacientes con diagnóstico de IC fueron referidos para 
control en centro de atención terciaria de salud para com-
pletar su estudio, titular manejo y seguimiento. 

Seguimiento
Se revisó la base de datos del Registro Civil de Chile, 
diferenciando causas de mortalidad cardiovascular y no 
cardiovascular acorde a criterios de Standardized Data 
Collection for Cardiovascular Trials Initiative (SCTI) 18.

Análisis estadístico: 
Los resultados se expresan como media ± desviación es-
tándar o mediana (cuartil 1-3) para variables cuantitativas 
o porcentajes en variables nominales. Se compraron po-
blación con ICFER, ICFEP o sin IC mediante ANOVA y 
Chi-cuadrado para variables nominales. Análisis de sobre-
vida general y cardiovascular mediante curvas de Kaplan 
Meier y Log Rank para pacientes con IC versus sin IC. 
Estimación de Hazard ratio de mortalidad según presen-
cia o ausencia de IC y valores de NT-proBNP mediante 
regresión de Cox. Correlación de Pearson entre HFA-PE-
FF y H2FPEF. Análisis de ROC para estimar área bajo la 
curva, sensibilidad y especificidad de valores de cortes de 

  Total (n=340)
Edad (años) 72,5 ± 9,5
Sexo masculino (%) 28,8
Comorbilidades 
Índice de masa corporal (Kg/m2) 31,9 ± 6,1
Obesidad (%) 60,9
Hipertensión arterial (%) 89,1
Diabetes mellitus (%) 39,7
Infarto de miocardio previo (%)  13,8
Cirugía de revascularización miocárdica (%) 0,6
Intervención coronaria percutánea (%) 2,3
Fibrilación auricular (%) 3,8
Marcapasos (%) 1,8
Terapia cardiovascular (prediagnóstico de IC) 
IECA / ARA2 (%) 82,4
Beta bloqueadores (%)  29,1
Diuréticos (%) 60,3
Espironolactona (%) 5,0
Digoxina (%) 1,5
Capacidad funcional  
NYHA I (%) 11,5
NYHA II (%) 58,5
NYHA III (%) 28,5
NYHA IV (%) 1,5
Laboratorio cardiológico  
FEVI (%) 63 ± 10
E’ promedio (cm/s) 6,9 ± 2,0
E/E’ promedio 12,0 ± 4,9
Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 45 ± 14
Velocidad máxima de insuficiencia 
tricúspidea (m/s) 2,65 ± 0,48
NT-proBNP (pg/ml) 685 ± 1628

Tabla 1. Demografía, antecedentes, características 
               clínicas y de laboratorio 
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Tabla 2. Características demográficas, antecedentes, características clínicas y NT-proB-
NP de pacientes acorde a la caracterización de su insuficiencia cardíaca (ICFEP 
por HFA-FEPP) 

  Sin IC ICFEP ICFER
  N=171 N=143 N=26
Edad (años) 70±9 76±8* 73±11
Sexo masculino (%)  27,4 25,9 53,8**

Comorbilidades   
Índice de masa corporal (Kg/m2) 32±6 32±6 31±6
Obesidad (%)  60,2 61,5 61,5
Hipertensión arterial (%) 87,7 90,9 88,5
Diabetes mellitus (%) 37,4 44,1 30,8
Infarto de miocardio previo (%) 9,4 16,8* 26,9
Cirugía de revascularización (%) 0,0 0,7 3,8
Intervención coronaria percutánea (%)  1,7 1,4 11,5**
Fibrilación auricular (%)  2,3 4,2 11,5**
Marcapasos (%) 0,6 0,7 15,4**

Capacidad funcional    
NYHA I (%) 9,9 14,0 7,7
NYHA II (%) 63,7 53,8 50,0
NYHA III (%) 26,3 30,8 30,8
NYHA IV (%) 0 1,4 11,5

Laboratorio cardiológico   
FEVI (%) 66±6 65±8 37±9**
Volumen aurícula izquierda (ml/m2) 39±8 49±15* 60±20**
Velocidad reflujo tricúspideo (m/s) 2.5±0.5 2.7±0.4* 3.1±0.5**
NT-proBNP (pg/ml) 200±615 753±1209* 3503±3897**

*p<0.05 versus pacientes sin IC. **p<0.05 versus pacientes sin IC o ICFEP

Tabla 3. Resultados de análisis de ROC para NT-proBNP en distintos subgrupos de 
nuestra muestra. 

Sub grupos AUC NT-proBNP Sensibilidad Especificidad
FEVI <50% 0,825 125 pg/ml 100% 42%
   400 pg/ml 73% 75%
FEVI <40% 0,877 125 pg/ml 100% 47%
   400 pg/ml 80% 74%
IC H2FPEF 0,776 125 pg/ml 87% 43%
   400 pg/ml 69% 79%
IC HFA-PEFF 0,914 125 pg/ml 100% 76%
   400 pg/ml 51% 94%

AUC: Área bajo la curva. FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo. 
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Figura 2. Prevalencia de insuficiencia cardíaca a distintos estratos de edad. ICFER: IC con FEVI 
<50%. ICFEP: IC con FEVI ≥50% y HFA-PEFF ≥5 puntos. 

NT-proBNP. Los análisis fueron realizados usando el pa-
quete IBM SPSS Statistics20. Se consideró significativo 
un valor p<0,05.

Resultados:
Se incluyeron 340 pacientes con disnea y edemas de más 
de 48 horas Sus características demográficas, comor-
bilidades, terapias y laboratorio se muestran en la Tabla 
1. La mediana de edad fue 73 años (66-79 años), 71.2% 

correspondió a sexo femenino. La prevalencia de ICFER 
fue 8%. Ningún paciente presentó valvulopatías severas 
o cardiopatías congénitas. La prevalencia de ICFEP por 
HFA-PEFF fue 42% y por H2FPEF 8% (Figura 1). Se 
constató una probabilidad intermedia de ICFEP o disnea 
de origen indeterminado que requiere estudio complemen-
tario en 47% de los pacientes por HFA-PEFF y 76% por 
H2FPEF (p<0.05). Hubo baja correlación entre HFA-PE-
FF y H2FPEF (r=0.267). 

Figura 1. Proporción de pacientes con ICFER, alta, intermedia o baja probabilidad de ICFEP 
acorde a HFA-PEFF y H2FPEF.
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Las características acordes de subgrupo ICFER, ICFEP 
(acorde a HFA-PEFF) y ausencia de IC se muestran en la 
Tabla 2. Los pacientes con ICFER fueron más frecuente-
mente de sexo masculino, tuvieron mayor frecuencia de 
intervenciones coronarias percutáneas o marcapasos; ma-
yor volumen de aurícula izquierda, velocidad de reflujo 
tricúspideo y niveles de NT-proBNP, en comparación a los 
subgrupos con ICFEP y ausencia de IC (p<0.05). Los pa-
cientes con ICFER e ICFEP presentaron mayor frecuencia 
del antecedente de infarto del miocardio y uso de beta blo-
queadores respecto de pacientes sin IC (p<0.05). La fibri-

lación auricular fue más frecuente en pacientes con ICFER 
versus pacientes sin IC (p<0.05). Los pacientes con ICFEP 
presentaron una mayor edad, mayores volúmenes de aurí-
cula izquierda, velocidad de reflujo tricúspideo y niveles 
de NT-proBNP respecto de pacientes sin IC (p<0.05). Se 
observó una mayor prevalencia de ICFER e ICPEF a ma-
yor edad. En el caso de ICPEF esto fue concordante con 
ambos algoritmos diagnósticos.  
La sobrevida general a 36 meses fue de 90±2% y la so-
brevida cardiovascular a 36 meses fue de 95±1% (Figuras 
3A-B). Utilizando HFA-PEFF, los pacientes con IC pre-

Figura 3. Curvas de sobrevida de pacientes de la población total estudiada y subgrupos según diag-
nóstico de insuficiencia cardíaca. 

A) Sobrevida general. B) Sobrevida cardiovascular. C) Sobrevida general de la población con o sin IC 
acorde a HFA-PEFF. D) Sobrevida cardiovascular de la población con o sin IC acorde a HFA-PEFF. E) 
Sobrevida general de la población con o sin IC acorde a H2FPEF. F) Sobrevida cardiovascular de la 
población con o sin IC acorde a H2FPEF. 
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Figura 4. Curvas de sobrevida de pacientes de la población estudiada para distintos niveles de 
corte de NT-proBNP.

sentaron menor sobrevida general en comparación a pa-
cientes sin IC (p=0.024) (Figura 3C). El diagnostico de IC 
presentó un Hazard Ratio univariado para mortalidad ge-
neral de 2.3 (IC95% 1.1-4.9; p=0.029). No se observaron 
diferencias en sobrevida cardiovascular (p=0.263) (Figura 
3D). Al utilizar H2FPEF, no se observaron diferencias en 
sobrevida (Figuras 3E-3F).
En la Tabla 3 se muestran área bajo la curva, sensibilidad 
y especificidad de niveles de NT-proBNP para distintos 
escenarios en la población. En la Figura 4 se muestran las 
curvas de sobrevida asociada a distintos niveles de cor-
te de NT-proBNP. Niveles de NT-proBNP >125 pg/ml se 
asociaron a un riesgo aumentado de mortalidad general 
(HR 6,4; IC95% 2,0-21,1; p=0,002) y mortalidad car-
diovascular (HR 4,7; IC95% 1,1-20,5; p=0,042). Niveles 
de NT-proBNP >400 pg/ml se asociaron a un riesgo au-
mentado de mortalidad general (HR 4,0; IC95% 2,0-8,1; 
p<0,001) y mortalidad cardiovascular (HR 3,5; IC95% 

1,3-9,5; p=0,013).
Las características acordes a subgrupo ICFER, ICFEP 
(acorde a H2FEP) y ausencia de IC se muestran en la Tabla 
4. Los pacientes con ICFER fueron predominantemente de 
sexo masculino, tuvieron mayor frecuencia de intervencio-
nes coronarias percutáneas o marcapasos; mayores niveles 
de NT-proBNP en comparación a los subgrupos con IC-
FEP y ausencia de IC (p<0.05). Los pacientes con ICFER 
presentaron mayor prevalencia de antecedente de infarto 
(p<0.05). Los pacientes con ICFEP presentaron mayor 
edad y frecuencia de obesidad en comparación a los otros 
dos grupos (p<0.05). Los pacientes con ICFEP tuvieron 
una mayor prevalencia de mujeres y fibrilación auricular 
en comparación al grupo sin IC (p<0.05). 

Discusión:
El diagnóstico de IC en el ámbito de APS es un desafío 
clínico, sus síntomas son inespecíficos y sus signos clí-
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nicos no siempre están presentes o son de manifestación 
tardía. La presencia de elementos clínicos ha demostrado 
ser insuficiente para certificar o descartar el diagnóstico de 
IC en APS, habiéndose descrito tasas de 33-37% de falsos 
positivos19–21. En nuestra población de pacientes de APS 
con disnea y edema, sometidos a una evaluación sistemáti-
ca con biomarcadores y ecocardiografía, encontramos una 
prevalencia de ICFER de 8% e ICFEP entre 8 y 42%. Este 
resultado concuerda con una revisión sistemática realizada 
por van Riet et al, que incluyó 25 estudios con pacientes 
ambulatorios sometidos a evaluación ecocardiográfica, 
reportando una prevalencia mediana de ICFER de 5.5% 
(3.3-9.2%) e ICFEP de 36.0% (15.8-52.8%)22. En este es-
tudio, la  prevalencia de IC aumentó a mayor estrato de 
edad, preponderando la ICFEP por sobre ICFER a mayor 
edad, similar a lo descrito en estudios europeos23,24. 
La alta prevalencia de ICFEP utilizando HFA-PEFF (42%) 

se explica por las características de la población seleccio-
nada: sintomáticos mayores de 50 años, la alta prevalencia 
de obesidad, hipertensión y diabetes y el gran porcentaje 
de mujeres en nuestros pacientes (71,2%).
En contraste con la última clasificación propuesta por las 
guías europeas, que establece un umbral de FEVI reducida 
de ≤40% y una categoría de levemente reducida entre el 
41% y el 49%, en nuestro estudio hemos tomado la deci-
sión de utilizar un criterio de FEVI <50% para la identi-
ficación de la insuficiencia cardíaca con FEVI reducida. 
Esta elección fue determinada considerando la limitada 
cantidad de pacientes incluidos en el rango de FEVI entre 
41% y el 49% en nuestra muestra, que impedía llevar a 
cabo un análisis estadísticamente significativo al distinguir 
entre ambos grupos (14 pacientes con FEVI <40% y 11 
pacientes con FEVI 41-49%).
La caracterización de ICFEP resultó compleja consideran-

Tabla 4. Comparación de características demográficas, antecedentes y características 
clínicas y NT-proBNP de pacientes acorde a caracterización de IC (ICFEP por 
H2FPEF) 

  Sin IC ICFEP ICFER
  N=286 N=28 N=26
Edad (años) 72±9 78±7* 73±11
Sexo masculino (%)  28,3 10,7* 53,8**
Comorbilidades   
Índice de masa corporal (Kg/m2) 31±6 37±6* 31±6
Obesidad (%)  58,0 89,3* 61,5
Hipertensión arterial (%) 88,5 96,4 88,5
Diabetes mellitus (%) 40,0 46,4 30,8
Infarto de miocardio previo (%) 12,9 10,7 26,9*
Cirugía de revascularización (%) 0,3 0,0 3,8
Intervención coronaria percutánea (%)  1,8 0,0 11,5
Fibrilación auricular (%)  0,3 32,1* 11,5
Marcapasos (%) 0,7 0,0 15,4
Capacidad funcional    
NYHA I (%) 12,5 3,5 7,7
NYHA II (%) 61,2 39,2 50,0
NYHA III (%) 25,8 53,6 30,8
NYHA IV (%) 0,3 3,5 11,5
Laboratorio cardiológico   
FEVI (%) 66±6 65±8 37±9**
Volumen aurícula izquierda (ml/m2) 42±11 56±20* 60±20*
Velocidad reflujo tricúspideo (m/s) 2.5±0.3 3.2±0.8* 3.1±0.5*
NT-proBNP (pg/ml) 401±924 967±1276 3897±764**
*p<0.05 versus pacientes sin IC. **p<0.05 versus pacientes sin IC o ICFEP.
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do la discrepancia entre score HFA-PEFF y H2FPEF (42% 
vs 8% de alta probabilidad de ICFEP). Discordancias en-
tre ambos algoritmos han sido reportadas con anterioridad 
(25–28). Debemos hacer notar que ambos algoritmos di-
fieren de manera importante en su composición: mientras 
H2FPEF se compone, casi en su totalidad de variables 
epidemiológicas, que dan cuenta de factor de riesgo para 
ICFEP, el algoritmo HFA-PEFF se compone de variables 
que dan cuenta, de manera indirecta, del incremento de 
presión de fin de diástole en el ventrículo izquierdo, hecho 
fisiopatológico central en ICFEP. Por ello no es de extra-
ñar que tenga mayor especificidad diagnóstica. Además, 
encontramos una asociación con pronóstico vital utili-
zando HFA-PEFF, hecho ausente al utilizar H2FPEF. En 
relación con esto, creemos que debe preferirse el algorit-
mo HFA-PEFF por sobre H2FPEF para el diagnóstico de 
ICFEP.
En nuestro estudio, la categorización de presencia o au-
sencia de IC utilizando el criterio de alta probabilidad de 
ICFEP por HFA-PEFF se asoció a una diferencia signifi-
cativa en el pronóstico en términos de sobrevida general, 
fenómeno no observado al utilizar H2FPEF. Los algo-
ritmos HFA-PEFF y H2FPEF en rango de alto riesgo de 
ICFEP han sido descritos como predictores similares de 
riesgo de hospitalizaciones por IC y mortalidad25,29. Sin 
embargo, debemos hacer notar que, en el caso de H2FPEF, 
son los factores de riesgo cardiovascular incluidos dentro 
de sus variables los que predicen desenlaces clínicos y que 
no concuerdan necesariamente con diagnósticos precisos 
de ICPEF. En relación con esto último, resulta interesante 
comentar un estudio italiano por Tomasoni et al en 304 pa-
cientes con ICFEP secundaria a amiloidosis cardíaca por 
transtiretina30. En dicha serie, HFA-PEFF fue un factor 
independiente de mortalidad general, describiéndose un 
hazard ratio 1.51 (IC95% 1.16-1.95) por cada punto de 
mayor HFA-PEFF; mientras que H2FPEF no fue un fac-
tor pronóstico de mortalidad30. Nuestro estudio no evaluó 
las causas etiológicas de IC, pero series internacionales 
sugieren que 15% de los pacientes con ICFEP presentan 
amiloidosis cardíaca31. 
El ecocardiograma es el estándar de apoyo diagnósti-
co de IC, pero es un examen relativamente costoso y de 
difícil acceso en nuestra realidad. Algoritmos diagnós-
ticos actuales sugieren la toma de NT-proBNP como un 
método para reducir costos en salud, al disminuir reque-
rimiento de controles médicos, hospitalizaciones y soli-
citudes innecesarias de ecocardiograma(32–35). Niveles 
de NT-proBNP normales pueden descartar de manera 
bastante confiable la presencia de IC dada la alta sensibi-

lidad reportada del test(36). Nuestros resultados muestran 
valores de sensibilidad y especificidad similares a series 
de ICFER en APS(37,38). Roalfe et al, mediante un me-
taanálisis de pacientes con sospecha de IC en APS, seña-
lan que niveles de NT-proBNP ≥125 pg/ml presentan una 
sensibilidad de 74.9% y especificidad de 80.1%; mientras 
niveles de NT-proBNP ≥400 pg/ml presentaron sensibili-
dad de 43.5% y especificidad de 94.5%37. En el mismo 
estudio, NT-proBNP fue mejor para detectar pacientes 
con ICFER vs ICFEP (AUC 0.82 vs 0.71)37. La media 
de NT-proBNP para ICFER fue significativamente mayor 
que en presencia de ICFEP, hecho compartido por nuestra 
cohorte. Taylor et al, en 229,580 pacientes británicos de 
APS, describen que utilizando NT-proBNP ≥400 pg/ml, 
1 de cada 5 pacientes con IC queda sin diagnóstico. Sin 
embargo, valores de NT-proBNP ≥125 pg/ml incrementan 
el número de referencias a ecocardiograma38. Las guías 
chilenas recomiendan niveles de NT-proBNP ≥400 pg/ml 
para referencia a estudio ecográfico, disminuyendo así la 
sensibilidad del screening y priorizando su especificidad. 
Entre las fortalezas de este estudio, destacamos la medi-
ción de NT-proBNP mediante un sistema portátil point-
of-care. Frente a la medición en laboratorio tradicional, 
el uso de sistemas point-of-care reduce costos en salud, 
particularmente disminuyendo consultas médicas, sin in-
crementar las solicitudes de ecocardiograma35. La imple-
mentación de un sistema de adquisición de imágenes de 
ecocardiografía realizado por enfermeras altamente capa-
citadas, y su posterior interpretación telemática por cardió-
logos, constituye un enfoque novedoso en nuestro ámbito. 
Esta modalidad telemática ha sido comparada con eco-
cardiografía directa por cardiólogos en una serie noruega 
de pacientes ambulatorios con IC, describiéndose buena 
correlación entre ambos métodos en cuantificación de di-
mensiones, función sistólica y determinación no-invasiva 
de presiones de llenado39. La integración de ecocardiogra-
fía con interpretación telemática podría favorecer un acce-
so más expedito a esta técnica, permitiendo un diagnóstico 
preciso y oportuno de IC. No obstante, su implementación 
en nuestro medio requiere una adecuada formación y acre-
ditación del personal.
Como limitaciones de este trabajo destaca que la prevalen-
cia real de IC en la población seleccionada se encuentra 
subestimada ya que se excluyeron pacientes con IC co-
nocida al momento del enrolamiento. No tenemos datos 
respecto al número de pacientes excluidos por diagnóstico 
previo. No se realizó strain global longitudinal al estimar 
de HFA-PEFF, pero posiblemente este es un criterio menor 
en algunos pacientes. No se realizaron pruebas comple-
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Antecedentes: La pandemia de Covid-19 se ha 
convertido en uno de los desastres de salud, econó-
micos y sociales más grandes de la historia de la hu-
manidad. En este contexto se evidencia un aumento 
sustancial de trastornos emocionales diversos como, 
la ansiedad, la depresión, estrés y agotamiento emo-
cional. Es preocupante el impacto que puede repre-
sentar en los pacientes con factores de riesgo cardio-
vasculares (FRCV) durante la emergencia sanitaria.
Objetivo: Analizar el impacto de la pandemia Co-
vid 19 en los FRCV y en la salud mental en usuarios 
de consulta privada cardiológica.
Método: Estudio observacional, analítico de corte 
transversal. Población objetivo 100 usuarios atendi-
dos en consulta privada cardiológica, todos con con-
sentimiento informado. Muestra no probabilística 
por conveniencia. Se realizó encuesta DASS-21 intra 
pandemia Covid 19 para medición de depresión, an-
siedad y estrés. Medición antropométrica y exámenes 
de glicemia, insulinemia, hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), perfil lipídico y presión arterial, para los pe-
riodos pre pandemia (PP) e intra pandemia (IP) Covid 
19. Se usó software Stata para el análisis estadístico 
de medidas de tendencia central y el análisis bivariado 
con prueba de Chi2.
Resultados: La muestra incluyó 100 usuarios: 
51,5% de género femenino, y el promedio de edad 

fue 60,8 ±13,7 años. El nivel socioeconómico (NSE) 
fue Alto en 55,5%. El 63,6% presentaban nivel de 
escolaridad enseñanza superior (NEES). Al analizar 
ambos periodos, PP e IP, los resultados con mayor re-
levancia fueron: presión arterial (PA) alterada 16,6% 
en PP y 22,9% en IP; sobrepeso/obesidad 65,8% en 
PP y 70,7% en IP; HbA1c 16,6% PP y 31,9% en IP; 
insulinemia alterada 15,7% PP y 21% en IP; coles-
terol no HDL alterado 50,5% en PP y 52,7% en IP; 
índice HOMA alterado 44,5% en PP y 54,3% en IP. 
Se evidenció un importante aumento en trastornos 
de salud mental en IP que fueron depresión leve/mo-
derada en 20% y depresión severa/extremadamente 
severa en 11%; ansiedad leve/moderada 25% y an-
siedad severa/extremadamente severa 22%, estrés 
leve/moderado 21% y estrés severo/extremadamente 
severo 18%. 
Conclusiones: En el periodo IP hubo una altera-
ción estadísticamente significativa en las variables clí-
nicas como PA, HbA1c, índice HOMA, insulinemia, 
colesterol noHDL y sobrepeso/obesidad. En el perio-
do IP hubo un alto porcentaje de depresión, ansiedad 
y estrés, especialmente en mujeres. La pandemia por 
Covid 19 ha tenido impacto en los FRCV y en la salud 
mental en usuarios del sistema privado de salud. 
Palabras claves: Factores de riesgo cardiovascu-
lar; Covid-19;  Salud mental.
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Impact of the COVID-19 pandemic on cardiovascular risk factors and 
mental health in patients undergoing private cardiology consultation

Background: The Covid-19 pandemic has become 
one of the largest health, economic, and social disas-
ters in human history. In this context, there has been a 
substantial increase in various emotional disorders such 
as anxiety, depression, stress, and emotional exhaustion. 
Given these issues, there is concern about the impact this 
may have on patients with cardiovascular risk factors 
(CVRF) during this health emergency.
Objective: To analyze the impact of the COVID-19 
pandemic on CVRF and mental health in subjects under-
going private cardiology consultation.
Method: Observational, analytical, cross-sectional 
study. The target population consisted of 100 users atten-
ding a private cardiology consultation, all of them giving 
informed consent, with anon-probabilistic convenience 
sample. DASS-21 survey was conducted during the CO-
VID-19 pandemic to evaluate depression, anxiety, and 
stress. Anthropometric measurements and tests for gly-
cemia, insulinemia, glycosylated hemoglobin (HbA1c), 
lipid profile, and blood pressure were performed for the 
pre-pandemic (PP) and during-pandemic (IP) COVID-19 
periods. Statistical analysis, measures of central tenden-
cy, and bivariate analysis with Chi2 test. was performed 
using a Stata software package.
Results: The sample consisted of 100 subjects, 51.5% 

female, with an average age of 60.8 ± 13.7 years. Sub-
jects had a high socio-economic Level (SEL)in 55.5% 
and higher education level in 63.6%. Comparing PP and 
IP periods, the most relevant results, re were respectivly: 
altered blood pressure (BP) 16.6% vs 22.9%, overwei-
ght/obesity 65.8% vs 70.7%, HbA1c 16.6% vs 31.9%, al-
tered insulinemia 15.7% vs 21%, altered non-HDL cho-
lesterol 52.7%, vs 50.5%, and HOMA index 44.5% vs 
54.3%. A significant increase in mental health disorders 
in IP was evidenced, which were: mild/moderate depres-
sion 20%, and severe/extremely severe depression 11%; 
mild/moderate anxiety 25%, and severe/extremely seve-
re anxiety 22%, mild/moderate stress 21%, and severe/
extremely severe stress 18%.  

Conclusions: In the IP phase there was a statistica-
lly significant alteration in clinical variables such as BP, 
HbA1c, HOMA index, insulinemia, non-HDL choleste-
rol, and overweight/ obesity. Also, a high percentage of 
depression, anxiety, and stress was observed. The CO-
VID-19 pandemic has impacted CVR and mental health 
in subjects being cared for in the private health system. 

Keywords: Cardiovascular risk factors; covid-19; 
mental health.
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Introducción:
A fines del año 2019, en la localidad de Wuhan, China, se 
identificó el brote de un nuevo tipo de coronavirus llama-
do Sars-Cov-2 (Covid-19). Luego de su identificación, el 
virus se expandió por el mundo exponencialmente, lle-
gando a convertirse en uno de los desastres de salud, eco-
nómicos y sociales más grandes de la historia de la hu-
manidad, constituyendo una urgencia sanitaria mundial.
En este contexto, los países se vieron obligados a tomar 
una serie de medidas orientadas a prevenir y contener el 
contagio del virus, junto con tratar a quienes presentan 
la enfermedad activa.
El impacto del Covid-19 en los factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) ha sido un tema de interés desde el 
comienzo de la pandemia. La enfermedad puede afec-
tar el sistema cardiovascular de diversas maneras. Por 
un lado, se ha observado que las personas con enfer-
medades cardiovasculares (ECV) preexistentes tienen  
un mayor riesgo de complicaciones graves si contraen 
Covid-191. Según la OMS, la tasa de mortalidad en 
pacientes con Sars-CoV-2 con ECV prexistente es del 
10.5%, con hipertensión arterial (HTA) es del 6% y sin 
condiciones preexistentes es del 0,9%1.
Las medidas de prevención del Covid 19, tales como 
el distanciamiento social, fueron efectivas en reducir la 
propagación del virus. Sin embargo, el confinamiento 
generó la cancelación de consultas y procedimientos 
médicos y ello pudo ocasionar daños colaterales en las 
personas con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
o en aquellos susceptibles a desarrollarlos2. La atención 
preventiva, como chequeos regulares y exámenes médi-
cos, se vio postergada durante la pandemia, afectando la 
gestión proactiva de los factores de riesgo. En algunos 
casos, las personas experimentaron dificultades para ac-
ceder a la atención médica regular dado a la sobrecarga 
del sistema de salud y al temor de contraer Covid-19 
en entornos de servicios de atención médica. Todo esto 
podría afectar el tratamiento de FRCV preexistentes. 
El surgimiento de la pandemia Covid-19 trajo consigo 
muchos estresores tales como confusión, temores, in-
certidumbres, la probabilidad de muertes de seres que-
ridos, ajustes en la rutina, separación de amigos y fa-
miliares, pérdidas de empleos y aislamiento social, que 
impactaron la salud mental de las personas. Si bien las 
medidas de prevención del Covid fueron efectivas en 
términos sanitarios, esta situación podía llevar a reper-
cusiones psicológicas negativas. Existen datos contun-
dentes que algunos trastornos psiquiátricos aumentaron 
notablemente, en especial la ansiedad, depresión, in-

somnios y temores generales en la población3. Sumado 
a cambios negativos en el estilo de vida, como mayor 
sedentarismo y modificaciones en los hábitos alimen-
tarios4.  
La encuesta IPSOS aplicada el año 2020 en 27 países, 
reportó que a nivel mundial 26% de las personas refiere 
que la salud mental es uno de los principales proble-
mas de salud, además del Covid-19. En Chile, 56% res-
pondió que su salud emocional se ha deteriorado desde 
el comienzo de la pandemia. Además, Chile se ubicó 
como el segundo país a nivel mundial donde la salud 
mental empeoró significativamente desde el inicio de 
la pandemia5.  
A raíz de lo anterior, es de interés monitorear y medir el 
impacto que podría representar la alteración de la salud 
mental en los usuarios que presentan factores de riesgo 
cardiovasculares pertenecientes al Sistema Privado de 
Salud chileno.

Método:
Se realizó un estudio analítico, observacional de corte 
transversal con el objetivo de analizar el impacto de la 
pandemia Covid 19 en los FRCV y en la salud mental en 
usuarios de consulta privada cardiológica en la ciudad 
de Iquique.
La muestra objetivo estuvo constituida por 100 usua-
rios, de los cuales se seleccionaron aquellos que cum-
plieron con los criterios de inclusión del estudio y 
consentimiento informado que aceptaron participar en 
la investigación. La muestra fue no probabilística por 
conveniencia.
Se estableció como período pre pandemia (PP) el an-
terior a marzo del 2020, en que se revisaron las fichas 
clínicas individuales de los usuarios y se registraron 
las variables antropométricas y bioquímicas: glicemia, 
insulinemia, hemoglobina glicosilada (HbA1c), perfil 
lipídico y presión arterial. En período intra pandemia 
(IP), desde abril 2020 hasta agosto 2021, se reportaron 
las variables sociodemográficas, estilos de vida, bioquí-
micas y presión arterial. Además, se aplicó la encuesta 
DASS-21 versión chilena abreviada de las escalas de 
depresión, ansiedad y estrés, que fue traducida y adap-
tada en Chile por Vinet, Rehbein, Román y Saiz (2008) 
y modificada por Román (2010). La encuesta DASS-21 
cuenta con 21 ítems, con cuatro alternativas de respues-
ta en formato Likert, que van desde 0 (no describe nada 
de lo que me paso o sentí en la semana) hasta 3 (si, esto 
me pasó mucho, o casi siempre). Este instrumento tiene 
la ventaja de ser una escala de auto reporte, breve, fácil 
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de aplicar y responder, de interpretación sencilla6.  
Para el registro de las variables sociodemográficas se 
empleó una ficha con la edad, sexo, nivel educacional 
y nivel socioeconómico y variables de estilos de vida, 
como consumo de alcohol, consumo de tabaco y activi-
dad física durante el periodo intra pandemia (IP).
Se consignaron variables antropométricas como el Índice 
de masa corporal (IMC) y los valores de exámenes: gli-
cemia, insulinemia, hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
perfil lipídico y presión arterial, para los períodos pre 
pandemia (PP) e intra pandemia (IP) Covid 19.

Análisis estadístico: las variables cuantitativas conti-
nuas se expresaron como medidas de tendencia central, 
promedio y desviación estándar. La normalidad de la 
distribución de las variables se evaluó mediante he-
rramientas gráficas, distribución porcentual y análisis 
bivariado con Test de Mc Nemar, con un nivel de sig-
nificancia del 95%. Como medida de asociación se es-
timó el cociente de posibilidades odds ratio (OR). Para 
el procesamiento de datos se usó el software estadístico 
STATA 14.

Resultados:
Características sociodemográficas: El promedio de 
edad fue 60,8 años (DS±13,7), con un 51,5% género 
femenino; la escolaridad predominante fue educación 
superior (64%). El NSE fue alto, 56% (Tabla 1).

Indicadores antropométricos: El promedio global de 
peso fue 75,3 kg (DS±15,3), talla 162,3 cms, (DS±20,3), 
Índice de Masa Corporal (IMC) 28,3 kg/mt2 (DS± 4,6). 
En periodo PP, bajo peso presentaban 2,4%, normal 
31,7% y sobrepeso/obesidad 65,9%. En periodo IP, 4,9% 
presentaban bajo peso, 24,4% peso normal y 70,7% so-
brepeso/obesidad (Tabla 2).
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Tabla 1: Variables sociodemográficas.

VARIABLE PROMEDIO DE % 

EDAD  60,8 años ±13,7 años 

GÉNERO 

MASCULINO   48,5 

FEMENINO    51,5 

ESCOLARIDAD

BÁSICA   11,0

MEDIA   25,0

SUPERIOR   64,0 

NIVEL SOCIOECONÓMICO

BAJO    28,0

MEDIO   16,0

ALTO    56,0

Tabla 2: Variables antropométricas

VARIABLE PROMEDIO DS % 
PESO  75,3 kg. ±15,3 kg.
TALLA  162,3 cms. ±20,3 cms.
INDICE DE MASA CORPORAL 28,3 kg/mt2 4,6 kg/mt2
ESTADO NUTRICIONAL PRE PANDEMIA
BAJO PESO   2,4
NORMAL    31,7
SOBREPESO/OBESIDAD   65,9
ESTADO NURICIONAL INTRA PANDEMIA
BAJO PESO   4,9
NORMAL   24,4
SOBREPESO/OBESIDAD   70,7

Hábitos y estilos de vida: En periodo IP, 35% presen-
taron consumo de alcohol, 5% consumo de tabaco y 
57,5% presentaron sedentarismo. (Tabla 3).

Tabla 3. Hábitos y estilos de vida, período intrapandemia

VARIABLE % 
CONSUMO DE ALCOHOL 35,0
CONSUMO DE TABACO 5,0
SEDENTARISMO 57,5

Indicadores clínicos: En período prepandemia (PP) 
los sujetos presentaron una PAS promedio 126,2 mm/
Hg (DS±18,4) y en período intrapandemia (IP) una 
PAS de 131,9 mm//Hg (DS± 15,9). En el período PP 
los usuarios presentaron los siguientes valores prome-
dio: glicemia 99 mg/dl (DS± 21,0), insulinemia 12,5 
mU/mL (DS± 7,1), hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
5,7% (DS± 0,8), colesterol total 180,9 mg/dl (DS± 
45,7), colesterol HDL 50,6 mg/dl (DS± 15,9), colesterol 
LDL 100,6 mg/dl (DS± 39,3) y triglicéridos 151,7mg/
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dl (DS± 69,8).  En el periodo IP estos valores prome-
dio fueron: glicemia 99,2 mg/dl (DS± 14,9), insuline-
mia 13,2 mU/mL (DS± 7,0), hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) 5,9% (DS± 0,8), colesterol total 185,1 mg/
dl (DS± 42,3), colesterol HDL 53,5 mg/dl (DS± 18,2), 
colesterol LDL 106,2 mg/dl (DS± 37,1) y triglicéridos 
146,9,7mg/dl (DS± 77,9), (Tabla 4).

Indicadores salud mental:  En el período IP, 31% de 
los sujetos presentó depresión, 47% ansiedad y 39% 
stress (Figura 1). Los sujetos con síntomas de depresión 

fueron predominantemente mujeres, 58,1 % (Figura 2).

Relación de los indicadores clínicos en los períodos 
prepandémico e intrapandémico: 
La PA alterada en el periodo PP fue de un 16,67% y en 
el periodo IP aumentó al 22,97% (p=0,003), El sobrepe-
so/obesidad en el periodo PP fue de un 65,85% y en el 
periodo IP aumentó al 70,73% (p=0,001). 
La insulinemia alterada fue de 15,79% de los sujetos en 
periodo PP y 21,05% en IP (p=0,03). La Hemoglobina 
glicosilada fue alterada en 16,67% de los sujetos en pe-
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Tabla 4. Variables clínicas.

                           PRE PANDEMIA                                         INTRA PANDEMIA

VARIABLE Promedio DS Promedio DS

PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 126,2 mm/Hg ±18,4  mm/Hg 131,9 mm/Hg ±15,9  mm/Hg

GLICEMIA 99,0 mg/dl ±21,0 mg/dl 99,2 mg/dl ±14,9 mg/dl

INSULINEMIA 12,5  mU/dl 7,1  mU/dl 13,2  mU/dl 7,0  mU/dl

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 5,7% 0,8% 5,9% 0,8%

COLESTEROL TOTAL 180,9 mg/dl ±45,7 mg/dl 185,1 mg/dl ±42,3 mg/dl

COLESTEROL HDL 50,6 mg/dl ±15,9 mg/dl 53,5 mg/dl ±18,2 mg/dl

COLESTEROL LDL 100,6 mg/dl ±39,3 mg/dl 106,2 mg/dl ±37,1 mg/dl

TRIGLICÉRIDOS 151,7 mg/dl ±69,8 mg/dl 146,9 mg/dl ±77,9 mg/dl

Figura 1. Distribución de variables sobre salud mental.
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Tabla 5. Asociación variables clínicas pre pandemia e intra pandemia.
                              VARIABLEA % pre pandemia % intra pandemia p value
PRESIÓN ARTERIAL
NORMAL  86.49 77.03 
ALTERADA  16.67 22.97 0.003
IMC
BAJO PESO  2.44 4.88 
NORMAL  31.71 24.39
SOBREPESO/OBESIDAD  65.85 70.73 0.001
HBA1C
NORMAL  83.33 68.09   
ALTERADA  16.67 31.92 0.001
GLICEMIA
NORMAL  70.53 66.32
ALTERADA  29.47 33.68 0.28
INSULINEMIA
NORMAL  84.21 78.95
ALTERADA  15.79 21.05 0.033
COLESTEROL TOTAL
NORMAL  70.10 70.41
ALTERADO  29.90 29.59 0.44
TRIGLICÉRIDOS
NORMAL  59.78 60.87
ANORMAL  40.22 39.13 0.001
COLESTEROL NO HDL
NORMAL  49.45 47.25
ALTERADO  50.55 52.75 0.005
HOMA
NORMAL  55.45 45.65  
ALTERADO  44.57 54.35 0.005

 Figura 2. Distribución de género según depresión. riodo PP y aumentó a 31,92% en periodo IP (p=0,001). 
El índice de HOMA fue alterado en 44,57% de los suje-
tos en período PP y en 54,35% en período IP (p=0,005). 
La glicemia fue alterada en 29,47% de los sujetos en 
periodo PP y en 33,68% en período IP (p=0,28). 
Por otro lado, el colesterol no HDL fue alterado en 
50,55% de los sujetos en el periodo PP y 52,75% en 
periodo IP (p=0,005). El colesterol total fue alterado en 
29,9% de los sujetos en el periodo PP y en 29,59% en el 
periodo IP (p=0,44). Los triglicéridos fueron alterados 
en 40,22% de los sujetos en el periodo PP y en 39,13% 
en periodo IP (p=0,001). (Tabla 5)

Asociación entre Factores de riesgo cardiovascular 
con presencia de depresión en período intrapandé-
mico:
Respecto de la asociación entre la presencia de sínto-



28
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

Impacto de la pandemia COVID 19 en los factores de riesgo cardiovasculares... 
Araya M. V., et al.

mas de depresión y los factores de riesgo cardiovascu-
lar, encontramos que en el período intrapandemia los 
sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) presentan 
una OR= O,57 (IC 0,19-1,68; p=0,32), aquellos con Hi-
pertensión (HTA) una OR= 1,09 (IC 0,43-2,7; p=0,85) 
y aquellos con sobrepeso/obesidad una OR= 0,75 (IC 
0,28-1,9 p=0,57). Por lo tanto, en este estudio no existió 
asociación entre estos FRCV y la presencia de síntomas 
de depresión.
Sin embargo, en este mismo periodo, en los pacientes que 
se les diagnosticó Covid-19, sí hubo una asociación entre 
la presencia de depresión y FRCV con un OR= 3,61 
(IC 1,09-11,9; p=0,03), lo cual indica que sí existe una 
asociación entre esta nueva enfermedad y el riesgo de 
presentar síntomas de depresión. (Tabla 6).

Las complicaciones en el estado de salud de las per-
sonas producto del aislamiento social que provocó la 
pandemia, fueron múltiples, tales como: sedentarismo, 
consumo de alcohol, alimentación poco saludable, ta-
baquismo; así como también los problemas en el acceso 
a la atención de salud, y el impacto en el control de las 
enfermedades no transmisibles como Hipertensión ar-
terial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Infarto agudo al 
miocardio (IAM) y Ataque Cerebro Vascular (ACV)9.  
Nuestro estudio reporta usuarios preferentemente mu-
jeres (51,5%), coincidiendo que en Chile se controlan 
más mujeres que hombres con condiciones crónicas. El 
promedio de edad 60,8 ±13,7 años está alineado con lo 
descrito por el Ministerio de Salud Chile (MINSAL) 
respecto de que, a mayor edad existe mayor prevalencia 
de enfermedades crónicas (EC). En relación a la esco-
laridad el 63,6% de los usuarios tenían enseñanza su-
perior y un predominio del nivel socioeconómico alto 
en 55,5%.
El consumo de alcohol es un factor de riesgo para el 
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y dia-
betes, entre otras. En el país, la encuesta realizada por 
el Servicio Nacional para la Prevención y Rehabili-
tación del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), 
mostró que en el año 2020 un 42% de las personas dis-
minuyó  su consumo de alcohol y en el año 2021 un 
36%, durante los periodos de restricción de la movi-
lidad, principalmente porque refirieron que había me-
nos oportunidades de consumir. De la población que 
estaba en control por enfermedad cardiovascular y que 
consumían alcohol la gran mayoría reportó consumir 
menos o igual que antes de la pandemia9. El consumo 
de alcohol en nuestro estudio en período IP afectó a un 
35% de los sujetos, similar a los resultados entregados 
por del SENDA.
En diferentes países el cambio de rutinas impactó en la 
forma de alimentarse con preferencia por comida mal-
sana. Se observaron cambios en los patrones alimen-
tarios durante la pandemia presentándose un aumento 
del consumo de comida enlatada, no perecible, empa-
quetada, hipercalórica y ultra procesada9. Un estudio 
latinoamericano reportó que un 39% de personas subió 
de peso durante el confinamiento, siendo Chile uno de 
los más afectados. En los adultos un estudio mostró que 
un 26% de los hombres y un 38% de las mujeres aumen-
tó de peso durante marzo a junio 2020 mientras que el 
54% de los hombres y el 48% de las mujeres bajaron de 
peso en este mismo periodo9. En nuestra investigación 
el sobrepeso/obesidad fue un 65.9% en PP y aumentó a 

Tabla 6. Asociación de variables clínicas con presencia de 
             depresión Intra pandemia.

VARIABLE OR IC p value
DIABETES O,57 0,19 - 1,68 0.32
HIPERTENSIÓN 1,09 0,43 - 2,7 0.85
ESTADO NUTRICIONAL 0,75 0,28 - 1,9 0,57
COVID 3,61 1,09 - 11,9 0.03

Discusión:
Los datos de mortalidad por causa específica en Chile, 
muestran que el Covid-19 fue la enfermedad que causó 
mayor número de defunciones, seguido de las enferme-
dades isquémicas del corazón y de las enfermedades 
cerebrovasculares, (DEIS-MINSAL  2020)8.
El Covid-19 concentró el 14,8% del total de decesos 
durante el año 2020, convirtiéndose en la primera causa 
de muerte en el país. Causó 18.680 decesos, 57.8% de 
ellas hombres y 42% mujeres. La mayor concentración 
de muertes se produjo entre los 55 a 89 años, con 81,3% 
del total de decesos. Los grupos de 75 a 79 años y de 
80 a 84 años concentraron los mayores porcentajes de 
fallecidos, 14,9% y 14,0%, respectivamente8.  
Antes de la pandemia Covid-19, eran las enfermedades 
no trasmisibles (ENT) como las cardiovasculares, cán-
cer, diabetes mellitus (DM), enfermedades respiratorias 
crónicas y las asociadas a salud mental las que genera-
ban una alta mortalidad, destacando las enfermedades 
cardiovasculares, primera causa de muerte en el mundo 
incluyendo Chile hasta el año 20199.  



29Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

Impacto de la pandemia COVID 19 en los factores de riesgo cardiovasculares... 
Araya M. V., et al.

70,7% en IP(p=0,001).
El impacto a nivel mundial de la pandemia sobre el ta-
baquismo fue dispar. Algunos estudios mostraron que 
hubo un aumento de hábitos tabáquicos -para reducir 
el estrés y la soledad del confinamiento- mientras que 
otras poblaciones mostraron una cifra récord de perso-
nas dejando de fumar, por miedo a de agravar la enfer-
medad propia del Covid-199. Nuestros resultados en pe-
riodo intrapandemia revelaron que sólo el 5% presentó 
consumo de tabaco.
A nivel mundial, la mayoría de los estudios mostraron 
una disminución de la actividad física y aumento de 
comportamientos sedentarios durante el confinamiento. 
Una investigación mostró que los adultos disminuyeron 
el tiempo dedicado a la actividad física moderada y vi-
gorosa en un 42 y 45% respectivamente, y aumentaron 
en 74% el tiempo sentado y 132% frente a las pantallas. 
Otro estudio enfocado en adultos mayores mostró que 
durante la pandemia sólo el 50% hicieron actividad físi-
ca al menos una vez a la semana, siendo las mujeres las 
que menos actividad física realizaron9. Nuestros resul-
tados mostraron que en IP 57,5% de los sujetos presen-
taron un comportamiento sedentario. 
En IP factores de riesgo conductuales y metabólicos con 
mayor impacto fueron alteraciones de la arterial (PA), 
glicemia, insulinemia, HbA1c y el índice HOMA. 
En el informe “Impacto de la pandemia Covid-19 en 
las enfermedades no transmisibles en Chile, 2022” se 
observó una disminución en la tasa de compensación 
de 67% a 53% en las personas con HTA comparando 
el período 2017-2019 con el año 2021; asimismo, una 
caída en las tasas de control desde 42% el 2019 a 23% el 
2021. Por su parte, la tasa de compensación de la DM2 
de 45% el 2019 a 34% el 2021, y la tasa de control de 
30% en 2017 en 2019 a 17,5% en 2021. 
El presente estudio mostró diferencias estadísticamen-
te significativas en la hipertensión, aumentando de un 
16,6% en PP a un 23% en IP ( p= 0,003). Por otra parte, 
se evidenciaron alteraciones metabólicas en la HbA1c 
y el índice HOMA (p= 0,001 y p=0,005) entre ambos 
periodos.
Más allá del impacto sobre los factores de riesgo car-
diovascular, la pandemia ha tenido efectos sobre la 
salud mental, cuando el miedo, la incertidumbre, las 
amenazas a la propia supervivencia y la de los demás 
se convierten en una de las preocupaciones de la vida 
diaria. Sumado al aislamiento social obligatorio, hubo 
un efecto claramente negativo en el estado anímico de 
la población4, con sustancial aumento de trastornos 

emocionales como ansiedad, depresión, estrés y agota-
miento emocional.
En Chile, 15,8% de la población presentó sospecha de 
depresión, según la última Encuesta Nacional de Salud 
(ENS 2016-2017)10. Sumado al aislamiento prolon-
gado y la soledad, puede aumentar la depresión y el 
comportamiento suicida4. Otro estudio indica que estas 
alteraciones de la salud mental, pueden incrementar el 
riesgo de progresión y mortalidad de las enfermedades 
cardiovasculares11. Por otro lado, según la ONU, en-
cuestas realizadas después del inicio de la pandemia 
mostraron que 35% de las personas en China, 45% en 
Estados Unidos y 60% en Irán, tenía problemas de sa-
lud mental debido a la pandemia de Covid-1912. Otro 
estudio en adultos en Estados Unidos reportó un im-
pacto negativo en la salud mental asociado al Covid-19, 
con mayor sintomatología depresiva en mujeres12. La 
OMS reportó que durante el primer año de la pandemia 
(2020) la prevalencia mundial de ansiedad y depresión 
aumentó en un 25%13. En nuestro estudio en el periodo 
intrapandemia, los participantes presentaron alta preva-
lencia de síntomas de depresión (31%, 27,1% hombres 
y 35,3% en mujeres), estado de ansiedad en 47% y es-
trés 39% y presencia de trastorno combinado  de depre-
sión y ansiedad, en un 27% (p=0,001)11. 

Conclusión:
La pandemia por Covid 19 tuvo un impacto en los fac-
tores de riesgo cardiovascular y en la salud mental en 
usuarios del sistema privado de salud. De acuerdo al 
análisis de ambos periodos, prepandemia e intrapande-
mia, se establecieron alteraciones estadísticamente sig-
nificativas, en las variables clínicas como PA, HbA1c, 
índice HOMA, colesterol noHDL y sobrepeso/obesi-
dad. Asimismo, en el periodo intrapandemia los resulta-
dos muestran un alto porcentaje de depresión, ansiedad 
y estrés, especialmente en mujeres, destacando una aso-
ciación entre Covid -19 y mayor presencia de síntomas 
de depresión.
Los sujetos con FRCV, destacando la hipertensión arte-
rial y la diabetes, presentaron un mayor riesgo de mor-
bimortalidad durante la pandemia Covid-19.

Agradecimientos:
Se agradece a los Proyectos UTA Mayor de la Universi-
dad de Tarapacá por su importante apoyo en el desarro-
llo de esta investigación.



30
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

1.- CAMPOS-VERA N, REAL-CANCIO R, RIVAS-ESTANY E. 
Factores de riesgo cardiovasculares, diabetes y COVID-19. 
Revista Cubana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular [In-
ternet]. 2021; 27 (4) Disponible en https://revcardiologia.sld.
cu/index.php/revcardiologia/article/view/1100

2.-  LAMELAS, PABLO; BOTTO, FERNANDO; PEDERNERA, 
GUSTAVO; ALVES DE LIMA, ALBERTO ENRIQUE; COS-
TABEL, JUAN PABLO; et al.; Enfermedad cardiovascular en 
tiempos de COVID-19; Medicina (Buenos Aires); Medicina 
(Buenos Aires); 80; 3; 10-2020; 1-5 Disponible en: https://
www.medicinabuenosaires.com/indices-de-2020/volumen-80-
ano-2020-no-3-indice/enfermedad/

3.-  MARTÍNEZ-TABOAS A. Pandemias, COVID-19 y Salud 
Mental: ¿Qué Sabemos Actualmente? Rev Cari Psicol [In-
ternet]. 15 de julio de 2020;4(2):143-52. Disponible en: ht-
tps://revistacaribenadepsicologia.com/index.php/rcp/article/
view/4907

4.- HERRERA-PAZ JUAN JOSÉ, BOBADILLA-JACOB PA-
MELA, IGOLNIKOF DARÍO BEN, GARCÍA-ZAMORA 
SEBASTIÁN, SANDOVAL CARLA, CANCER MARCELO 
et al. Impacto psicosocial de la pandemia por COVID-19 en 
adultos de Buenos Aires. Rev. argent. cardiol.  [Internet]. 2020 
Sep; 88(5): 454-459. Disponible en: http://www.scielo.org.ar/
scielo.php?pid=S1850-37482020000500454&script=sci_abs-
tract&tlng=es

5.-  IPSOS Monitor Global de Salud 2020. Una encuesta Global 
Advisor. Disponible en: https://www.ipsos.com/es-cl/moni-
tor-global-de-salud-2020

6.-  ANTÚNEZ, ZAYRA, VINET, EUGENIA V. (2012). Escalas 
de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS - 21): Validación de la 
Versión abreviada en Estudiantes Universitarios Chilenos. Te-
rapia psicológica, 30(3), 49-55. Disponible en: https://dx.doi.
org/10.4067/S0718-48082012000300005

7.- HIERREZUELO NAIFI, DURRUTY LUIS ENRIQUE, HER-
NÁNDEZ ALFREDO, GARCÍA ESTRELLA, CASTE-
LLANOS TAMARA. Factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados a la mortalidad de adultos mayores con COVID-19. 

Referencias

MEDISAN [Internet]. 2022 Jun ; 26(3): e4083. Disponible 
en:http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1029-30192022000300007

8.-  IMPACTOS DEL COVID-19 EN LA MORTALIDAD DE 
CHILE DURANTE 2020. Una mirada demográfica y de salud, 
marzo de 2023 Disponible en: https://repositoriodeis.minsal.
cl/ContenidoSitioWeb2020/EstandaresNormativa/impac-
tos-del-covid-19-en-la-mortalidad-de-chile-durante-2020.pdf

9.-  INFORME IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN 
LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN CHILE 
2022. Subsecretaría de Salud Pública. División de Prevención 
y Control de Enfermedades. Departamento de Enfermedades 
No Transmisibles. Disponible en: https://redcronicas.minsal.cl/
wp-content/uploads/2022/02/2022.03.07_INFORME-IMPAC-
TO-COVID-EN-LAS-ENT-FINAL-1.pdf

10.- ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2016-2017. Segunda 
entrega de resultados. Departamento de Epidemiología. Divi-
sión de Planificación Sanitaria. Subsecretaría de Salud Públi-
ca. Ministerio de Salud Santiago, enero 2018. Disponible en: 
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/01/2-Resulta-
dos-ENS_MINSAL_31_01_2018.pdf

11.- VICARIO A, CEREZO GH. Prevalencia de ansiedad y depre-
sión en pacientes con enfermedades cardiovasculares durante 
la pandemia COVID-19. Rev. Fed. Arg. Cardiol. [Internet]. 24 
de junio de 2021 [citadodiciembre de 2023];49(3):120-31. Dis-
ponible en: https://revistafac.org.ar/ojs/index.php/revistafac/
article/view/110/48 

12.- MAKI KOMIYAMA, KOJI HASEGAWA. Enfermedad por 
coronavirus 2019: estrés psicológico y enfermedades cardio-
vasculares, Revista Europea de Cardiología 2021;16: e33. 
t style="vertical-align: heredar;" Disponible en: https://doi.
org/10.15420/ecr.2021.10

13.- THRISHALA REDDY KASIREDDY et al. Association of 
Psychosocial Risk Factors and Outcomes in Heart Failure: 
Does COVID-19 Affect Outcomes? Curr Probl Cardiol 2023; 
48:101795. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.cpcar-
diol.2023.101795

Impacto de la pandemia COVID 19 en los factores de riesgo cardiovasculares... 
Araya M. V., et al.



31Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

Seguimiento a 5 años de pacientes octogenarios 
post cirugía cardíaca

Yelka Tenelema1,4; Germán Chaud1; Joaquín Gundelach1,4; Cristóbal Alvarado3,4; Jaime Horta2; Carolina González2; Marcos Durand1; 
Gustavo Meriño.1

1.- Subunidad de Cirugía Cardiovascular, Hospital Las Higueras.
2.- Subunidad de Anestesiología Cardiovascular, Hospital Las Higueras.

3.- Unidad de Apoyo a la Investigación Biomédica.
4.- Departamento de Ciencias Básicas, Escuela de Medicina, Universidad Católica de la Santísima Concepción, Concepción, Chile.

Declaración de divulgación: Los autores informan la ausencia de relaciones financieras o conflicto de intereses 
con respecto al contenido del presente trabajo.

Recibido el 8 de marzo 2024 / Aceptado el 5 de abril 2024. Rev Chil Cardiol 2024; 43:  31 - 41

Correspondencia:
Germán J. Chaud C.
germanchaud@gmail.com

Introducción: El aumento significativo de la es-
peranza de vida en el grupo de octogenarios en Chile 
ha generado preocupación sobre la eficacia y la nece-
sidad de cirugías cardíacas mayores en esta población 
incluso cuando el 85 % de ellos llega a dicha edad en 
condiciones de salud favorables. 
Objetivos: Este estudio se propuso evaluar la mor-
talidad hospitalaria y a mediano plazo, así como identi-
ficar complicaciones postoperatorias en pacientes octo-
genarios sometidos a cirugía cardíaca en Chile. 
Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional 
retrospectivo en el Hospital Las Higueras de Talcahua-
no entre enero de 2014 y diciembre de 2022, con una 
muestra de 79 pacientes. 
Resultados: Se encontró que el 86% de los procedi-
mientos utilizaron circulación extracorpórea, y el 84% 
fueron electivos, principalmente cirugías coronarias 

(54%). La mortalidad intrahospitalaria fue 9%, con el 
uso preoperatorio de Balón Contrapulsación Intraaór-
tico identificado como un factor de mal pronóstico. 
Complicaciones postoperatorias como la Fibrilación 
Auricular afectaron al 17%, mientras que solo Neumo-
nía y Falla Renal influyeron significativamente en la 
mortalidad. La supervivencia a 1, 3 y 5 años fue 81%, 
76% y 73%, respectivamente. 
Conclusión: La cirugía cardíaca en octogenarios 
en Chile presenta resultados comparables a nivel mun-
dial, destacando la importancia del análisis individual 
por un equipo multidisciplinario al considerar cirugías 
mayores en pacientes frágiles. El uso de técnicas míni-
mamente invasivas podría mejorar la calidad de vida, 
aunque se requieren estudios adicionales con más pa-
cientes para confirmar esta hipótesis.
Palabras claves: Cirugía cardíaca; Octogenarios; 
Mortalidad. 
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A five year follow up of octogenarians 
following cardiac surgery

Background: Background: The significant increa-
se in life expectancy among octogenarians in Chile has 
raised concerns about the efficacy and need of major 
cardiac surger in this population, even as 85% of them 
reach this age in favorable health conditions.
Objectives: This study aimed to evaluate in-hospital 
and medium-term mortality and identify postoperative 
complications in octogenarian patients undergoing car-
diac surgery in Chile.
Methods: An observational retrospective study was 
conducted at Hospital Las Higueras de Talcahuano be-
tween January 2014 and December 2022, involving a 
sample of 79 patients.
Results: 86% of procedures utilized extracorporeal 
circulation, and 84% were elective, predominantly co-
ronary artery surgeries (54%). In-hospital mortality was 

9%.Preoperative Intra-Aortic Balloon Pump use identi-
fied as a poor prognostic factor. Postoperative compli-
cations such as Atrial Fibrillation affected 17%, while 
only Pneumonia and Renal Failure significantly influen-
ced mortality. Survival at 1, 3, and 5 years was 81%, 
76%, and 73%, respectively.
Conclusion: Cardiac surgery in octogenarians in 
Chile yields comparable outcomes to those worldwide, 
emphasizing the importance of individual assessment 
by a multidisciplinary team when considering major 
surgeries in frail patients. The use of minimally inva-
sive techniques may enhance quality of life, although 
further studies with larger patient cohorts are needed to 
confirm this hypothesis.
Keywords: Cardiac surgery; Octogenarians; Morta-
lity.
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Introducción:
En las últimas dos décadas, un aumento significativo en 
la esperanza de vida a nivel global, atribuible a mejoras 
en las condiciones de vida y avances tecnológicos en el 
ámbito de la salud han generado que cada vez más pa-
cientes lleguen a la consulta de cardiocirugía. En Chile 
el grupo de octogenarios ha pasado de 214,000 indivi-
duos en el año 2001 a 561,000 en el 2021.1 Además, 
85% de esta población alcanza los 80 años en condicio-
nes clínicas favorables, transformando la edad, que so-
lía ser una contraindicación absoluta para cirugías com-
plejas en el pasado, en una relativa en la actualidad.2 
Dado que los octogenarios representan un grupo de 
riesgo en términos de complicaciones postoperatorias, 
elevados costos hospitalarios y beneficios clínicos cues-
tionables en cuanto a la calidad de vida, la disyuntiva 
entre beneficio clínico a corto plazo versus riesgos intra 
y postoperatorios se ha magnificado en la última déca-
da.3 La exclusión de pacientes octogenarios en estudios 
fue común hasta 1997, cuando se cuestionó el uso de la 
arteria Mamaria Interna Izquierda (LIMA) en esta po-
blación, generando dudas sobre la necesidad de cirugías 
cardíacas mayores en este grupo. Por otra parte, hay una 
escasez de estudios aleatorizados dirigidos específica-
mente a los octogenarios.4, 5 
En este estudio, llevamos a cabo una revisión de pa-
cientes octogenarios sometidos a cirugía cardíaca donde 
se tiene como objetivo principal evaluar la mortalidad 
hospitalaria y a mediano plazo con seguimiento 1, 3 y 
5 años en un único centro hospitalario en Chile. A tra-
vés de este estudio, buscamos proporcionar evidencia 
adicional y contribuir al conocimiento existente en re-
lación con los resultados postoperatorios y sobrevida en 
que pueden influir en la morbi-mortalidad de los octo-
genarios al ser sometidos a cirugía cardíaca. 
 
Métodos:

Población de Estudio:
Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte 
transversal, retrospectivo de todos los pacientes mayo-
res de 80 años sometidos a cirugía cardíaca como ci-
rugía de revascularización miocárdica, reemplazo val-
vular y cirugía combinada en el Hospital Las Higueras 
de Talcahuano, Chile, durante el periodo comprendido 
entre enero de 2014 y diciembre de 2022. Durante este 
periodo se llevaron a cabo un total de 3293 cirugías 
cardíacas en nuestro centro, de las cuales solo 81 fue-
ron en pacientes octogenarios. Aquellos que recibieron 
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reemplazos valvulares, percutáneos (TAVI) fueron ex-
cluidos, lo que resultó en una muestra de 79 pacientes, 
2.4% del total de pacientes operados de cirugía cardíaca 
durante dicho período. 

Recolección de datos:
Se realizó mediante la historia clínica sistematizada, la 
evaluación preanestésica y la base de datos de la subu-
nidad de cirugía cardíaca de nuestro hospital. Se reco-
pilaron variables preoperatorias como edad, sexo, talla, 
peso para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC) y 
comorbilidades como hipertensión arterial (HTA), dis-
lipidemia (DLP), diabetes mellitus (DM2), tabaquismo, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), in-
suficiencia cardíaca (IC) con respecto a la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), enfermedad 
arterial periférica (EACP), insuficiencia renal crónica 
((IRC) con creatinina > 2 mg/dL o en diálisis, acciden-
te cerebrovascular (AVE) previo, infarto de miocardio 
(IAM) previo, hipertensión pulmonar (HTP), fibrila-
ción auricular (FA), uso de balón de contrapulsación in-
traaórtico (BCIAo), antecedentes de enfermedad coro-
naria, valvular o ambas, EUROSCORE de acuerdo con 
los datos del registro preanestésico. y el antecedente de 
intervención cardíaca o de procedimiento endovascular 
previo (angioplastia más stent).
Se evaluaron los factores operatorios, como la prioridad 
de la cirugía (electivo o de urgencia), el tipo de abordaje 
quirúrgico (esternotomía convencional o miniesternoto-
mía), el tipo de válvula intervenida y su reemplazo, ade-
más de los tiempos de circulación extracorpórea (CEC) 
y pinzamiento aórtico, junto con otros detalles de la ci-
rugía cardíaca mayor.

Se detallaron las siguientes complicaciones postope-
ratorias: fibrilación auricular, delirium hiperactivo o 
hipoactivo, colocación de marcapasos definitivo, insufi-
ciencia renal con o sin necesidad de diálisis, neumonía, 
infarto de miocardio postoperatorio (presencia de nueva 
onda Q patológica en el electrocardiograma o elevación 
del segmento ST y marcadores de daño miocárdico), 
uso de BCIAo que resultó bajo gasto cardíaco persis-
tente más de 48hrs, uso de ECMO V-A para compensa-
ción cardiopulmonar, accidente cerebrovascular (ACV) 
(con déficit neurológico temporal o permanente), dehis-
cencia esternal, sepsis y sangrado precoz que necesitó 
reoperación. Por último, se evaluaron los tiempos de 
hospitalización.
Además, la variable de mortalidad intrahospitalaria fue 



34
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

Seguimiento a 5 años de pacientes octogenarios...
Tenelema Y., et al.

definida como la ocurrida durante la hospitalización o 
en los primeros 30 días posteriores al alta. Fue buscada 
en nuestra base de datos y cotejada con la información 
del registro civil.
El protocolo de estudio recibió la aprobación del comité 
de ética del Hospital Las Higueras (Nº 4485, fecha de 
aprobación: 08/08/2023), el cual determinó que, dado el 
carácter retrospectivo del estudio, no requería obtener 
consentimiento informado de los pacientes. 

Detalle Operatorio:
Todos los pacientes incluidos en esta cohorte fueron 
sometidos a intervención después de una discusión por 
parte del equipo cardíaco multidisciplinario del hospital 
(cirujano cardíaco, médico general/ cardiólogo/ fisia-
tría y geriatría). Se evaluaron las ventajas y desventa-
jas específicas de los procedimientos para este grupo 
de pacientes. Todos los pacientes fueron operados bajo 
anestesia general. 
En el caso del abordaje quirúrgico, la elección entre 
esternotomía completa (73 pacientes, 92%) y mini es-
ternotomía (6 pacientes, 8 %) quedó a discreción del 
cirujano, considerando su experiencia personal y las ca-
racterísticas anatómicas del paciente.
Todos los pacientes de la cohorte recibieron canulación 
arterial central. Siguiendo las recomendaciones de las 
guías y considerando la expectativa de vida del pacien-
te, se prefirió la válvula biológica sobre la mecánica, 
salvo en casos excepcionales, que se detallarán poste-
riormente. 
Los pacientes con enfermedad coronaria fueron se-
leccionados para cirugía sin circulación extracorpórea 
(off-pump) y con circulación extracorpórea (on-pump) 
según las características del paciente y decisión del ci-
rujano tratante.
Una tomografía axial computarizada sin contraste en-
dovenoso es realizada en todos los pacientes mayores 
de 75 años en nuestra institución como parte del proto-
colo hospitalario, con la finalidad de descartar aorta en 
porcelana.

Análisis Estadístico:
La presentación de las variables basales y de los eventos 
perioperatorios se realiza mediante la media (± desvia-
ción estándar) o la mediana con rango intercuartílico 
(RIQ) para variables continuas, y proporciones para 
variables categóricas. Se llevaron a cabo estimaciones 
no paramétricas de la supervivencia sin mortalidad de 
acuerdo al tiempo analizado por cualquier causa me-

diante un modelo de Kaplan-Meier. El término del se-
guimiento fue diciembre de 2022. Además, se realizó 
un análisis multivariado para evaluar la relación entre 
la mortalidad y las complicaciones preoperatorias, in-
traoperatorias y postoperatorias, identificando así po-
sibles causas de mortalidad en este grupo. Todos los 
análisis se llevaron a cabo utilizando IBM SPSS Sta-
tistics 26.0 (1 New Orchard Road Armonk, Nueva York 
10504-1722, Estados Unidos).

Resultados:
47 pacientes (59%) eran de sexo masculinos. La edad 
promedio de los participantes fue 82 ± 2 años (rango 
80 - 88 años). Entre las variables preoperatorias, la más 
frecuentemente observada fue la HTA en 75 pacientes 
(95 %), seguida por DM tipo 2 en 32 (41 %) y disli-
pemia en 29 (37%). Es relevante destacar que, de los 
pacientes estudiados, un total de seis (8%) recibieron 
asistencia de BCIAo durante procedimientos quirúrgi-
cos de urgencia. Entre estos casos, cinco se sometieron 
a cirugía coronaria y uno a cirugía valvular. La media 
del EURO score II fue de 4.8 ± 3.6 (rango 1.73 - 21.43). 
El resto de las variables preoperatorias se muestran en 
la Tabla 1.
Un total de 66 pacientes (84%) fueron intervenidos en 
forma electiva, mientras que 13 pacientes (16.45%) re-
quirieron intervenciones de urgencia. La vía de aborda-
je fue previamente detallada. 
La cirugía coronaria representa el procedimiento más 
frecuentemente realizado en pacientes octogenarios en 
nuestro estudio, 43 pacientes (54 %), seguido por reem-
plazos valvulares en 37 pacientes (47%). Como es de 
esperar en cuanto a la utilización de prótesis valvulares, 
las válvulas biológicas fueron las predominantemente 
utilizadas 34 (91.8%) y mecánicas en 3 pacientes valvu-
lares aórticos (8.1%) con anillo menor de 21 mm con la 
finalidad de evitar mismatch, y solo 6 pacientes (8%) se 
sometieron a procedimientos combinados, que incluyen 
cirugía coronaria y reemplazo valvular. Tabla 2
Del total de la cohorte 68 pacientes (86%) fueron in-
tervenidos con utilización de circulación extracorpórea, 
con un tiempo promedio 66 ± 25.6 minutos (rango 31 
- 174 minutos), y clampeo aórtico medio fue de 51.5 ± 
17.9 minutos (rango 23 - 109 minutos). Además, 11 pa-
cientes (14%) se sometieron a cirugías coronarias “off-
pump”. Del total de pacientes coronarios, 33 pacientes 
(76.7%) tuvieron revascularización completa mientras 
que 10 pacientes (23.3%) tuvieron revascularización 
incompleta realizándose LIMA a DA debido a calcifica-
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ción coronaria severa y la posibilidad de realizar trata-
miento híbrido (stent coronario) en un segundo tiempo. 
Los procedimientos realizados fueron asimismo deta-

llados en la Tabla 2. 
En cuanto a las complicaciones postoperatorias, destaca 
que la FA afectó al 17 % (n=13), seguido de 7 pacientes 

  

Tabla 1: Antecedentes Demográficos y Preoperatorios
PREOPERATORIO  Total N = 79
Género Masculino 47 (60%)
Edad    82 (±2)
Peso (kg)   71 (±11)
Altura (cm)   159 (±9)
IMC (kg/m2)   28 (±4)
  ≥50% 54 (68%)
Fracción de eyección 41-49% 22 (28%)
  ≤40% 3 (4%)
HTA    75 (95%)
DM2    32 (41%)
DLP    29 (37%)
ICC    28 (35%)
IAM    25 (32%)
FA     15 (19%)
EPOC    14 (18%)
ERC    14 (18%)
Stent     7 (9%)
BCIAo    6 (8%)
HTP    5 (6%)
Asma    4 (5%)
EAPC     2 (3%)
ACV isquémico no secuelado   2 (3%)
ERC + diálisis   1 (1%)
Endocarditis   1 (1%)
  0-4 48 (63%)
EuroScore 4,1-8 24 (32%)
  >8,1 4 (5%)
Enfermedad Coronaria (EC)   51 (65%)
Enfermedad Valvular (EV)   37 (47%)
Enfermedad Valvular + 
Enfermedad Coronaria   11 (14%)
  Angioplastía  2 (3%)
  Balonplastía 2 (3%)
 Tipo de Cirugía /Procedimiento Previo Cirugía 
  Aneurisma  1 (1%)
  Aortico 
  Implantación de DAI 1 (1%)
  Implantación de Marcapaso 3 (4%)

Abreviaciones: HTA Hipertensión Arterial, DM2 Diabetes Mellitus 2, DLP Dislipidemia, ICC Insuficiencia 
Cardíaca Congestiva, IAM Infarto Agudo al Miocardio, FA Fibrilación Auricular, EPOC Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica, ERC Enfermedad Renal Crónica, HTP Hipertensión Pulmonar, EAPC Enfermedad 
Arterial Periférica Crónica, ACV Accidente Cerebro Vascular, BCIAo Balón de Contrapulsación Aórtico.
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con eventos cerebrovasculares 8%, con delirium de tipo 
hiperactivo y 1% ACV isquémico. El 8 % requirió un 
marcapaso permanente. Solo 3 pacientes (4%) recibie-
ron asistencia postoperatoria de ECMO V-A debido a 
síndrome de bajo gasto persistente, de los cuales 2 se 
sometieron a cirugía coronaria y 1 a cirugía combinada. 
El resto de las complicaciones postoperatorias se deta-
llan en la Tabla 3.  En cuanto al análisis multivariado, 
encontramos que las variables relacionadas a mayor 
mortalidad a 30 días fue el uso de BCIA (OR 6.8 p= 
0.03) preoperatorio mientras que Neumonía (OR 10.5 
p= 0.03) y la Falla Renal (OR 10.5 p= 0.03) influyeron 
en la mortalidad al año de seguimiento Tabla 4. Cabe 
destacar que ninguno de los pacientes analizados tuvo 
necesidad de reintervención quirúrgica. 
La mortalidad intrahospitalaria fue de 7 pacientes (9%), 
destacando que solo 1 de estos últimos (ingresado como 
urgencia para cirugía combinada coronaria más reem-
plazo valvular aórtico) fue intraoperatoria (1.2%). La 
mortalidad de los pacientes electivos fue 4 de 66 (5%) 
versus urgencias 3 de 13 (23 %) Figura 1 .La mortali-
dad en cirugía coronaria fue de 2%, seguida del 5% en 
cirugía valvular, y solo un paciente falleció en cirugías 

combinadas; sin embargo, el análisis multivariado no 
mostró un impacto significativo de estas cirugías en la 
mortalidad de los pacientes octogenarios.
La estadía hospitalaria promedio fue de 12 días (rango 
de 2 a 82 días), con la exclusión de 2 casos extremos 
como fallecimiento inmediato postoperatorio y estadía 
prolongada (¿más de cuánto tiempo?).
Finalmente, la sobrevida de los pacientes octogenarios 
sometidos a cirugía cardíaca fue 81%, 76%, y 73% a 1, 
3 y 5 años respectivamente. Durante el seguimiento, se 
registraron 15 fallecimientos en el primer año, 19 en el 
tercer año y 21 en el quinto año. Figura 2.

Discusión:
El estudio destaca que la cirugía cardíaca en pacientes 
octogenarios ofrece una aceptable sobrevida hasta los 5 
años de seguimiento, con índices de mortalidad acorde 
a los publicados a nivel mundial, demostrando su se-
guridad con una cuidadosa selección de los candidatos 
a la operación, donde la edad ya no es el único factor 
determinante.
La alta tasa de mortalidad de pacientes octogenarios 
sometidos a cirugías cardíacas de hace algunas déca-

  

Tabla 2: Características de la cirugía cardíaca
                      INTRAOPERATORIO  Total  N = 79
Tipo de Atención Electivo 66 (84%)
   Urgencia 13 (16%)
 CABG    43 (54%)
Revascularización Completa   33 (76,7%)
Revascularización Incompleta    10 (23,3%)
RV Aórtica (RVAo)   30 (38%)
RV Aórtica por Esternotomía   24 (30%)
RV Aórtica por Mini - esternotomía   6 (8%)
RVAo Biológica   27 (34%)
RVAo Mecánica   3 (4%)
RV Mitral (RVM) Biológica   6 (8%)
RV Tricúspide (RVT) Mecánica   1 (1%)
Procedimiento combinado   6 (8%)
  CABG + RVAo   4 (5%)
  CABG + RVM   1 (1%)
  RVM + RVT    1 (1%)
 Reparación de Ventrículo Derecho   1 (1%)
  CEC   66’ (± 25,6’)
  Clampeo Aórtico   51,5 (± 17,9)
Abreviaciones: UCO Unidad Cuidados Coronarios, UCI Unidad Cuidados Intensivo, CABG Cirugía 
Bypass Coronario, RV Reemplazo Valvular, CEC Circulación Extracorpórea
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das (24% en 1988 y el 15.7% en 1991)6,7 establecía 
casi como contraindicación absoluta el tratamiento en 
este grupo de alta fragilidad. Sin embargo, innovacio-
nes médicas y tecnológicas de vanguardia permitieron 

reducir esas cifras. Recientemente, se han reportado ci-
fras de mortalidad del 9%, con mejores resultados en 
pacientes coronarios (6%), versus valvulares (9.6%) 
y combinados (12.7%). Incluso en un artículo italiano 

Tabla 3: Antecedente postoperatorio

  
 POSTOPERATORIO Total  N = 79
 Tiempo de estadía (d) 12 días (4 – 82 días) 
 Tiempo UCO/UCI (d) 6 (±4,7) 
 FA  13 (17%)
 Delirium Hiperactivo 6 (8%)
 Marcapso permanente 6 (8%)
 IRA 4 (5%)
 Neumonía Intrahospitalaria  3 (4%)
 ECMO  3 (4%)
 BCIAo 2 (3%)
 IAM  1 (1%)
 ACV  1 (1%)
 Deshiscencia Esternón 2 (3%)
 Sepsis  2 (3%)
 Diálisis  2 (3%)
 Sangrado con Reintervención 2 (3%)
 Muerte Intrapabellón 1 (1%)
 Sobrevida ≤ 30 días 72 (91%)
 Sobrevida ≤ 1año 64 (81%)
 Sobrevida ≤ 3 años 60 (76%)
 Sobrevida ≤ 5 años 58 (73%)

Abreviaciones: IRA Insuficiencia Renal Aguda, ECMO Oxigenación por 
Membrana Extracorpórea

Figura 1. Sobrevida alejada post cirugía cardíaca en 79 pacientes octogenarios.
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con 260 pacientes octogenarios post cirugía cardíaca 
se reportó una mortalidad del 3.9%8. Nuestros resulta-
dos concuerdan con lo antes descrito, mostrando 2% de 
mortalidad en pacientes coronarios, 5% en reemplazo 
valvular aislado y solo 1 paciente con cirugía combi-
nada fallecido. Esto último se debe, no sólo a mejoras 
durante y luego del procedimiento, sino a una correcta 
selección de pacientes por el equipo multidisciplinario.
A pesar de los resultados previamente mostrados, estos 
procedimientos siguen siendo considerados de alto ries-
go atribuyendo a la edad 2 veces más riesgo de tener 
complicaciones postoperatorias incluyendo la muerte.9 
Por esto último, algunos de estos pacientes son librados 

a la historia natural de la enfermedad, obligándolos a 
presentarse en forma urgente. Shekhar Saha et al de-
mostraron en el análisis de 155 pacientes octogenarios 
operados en forma no electiva una mortalidad intrahos-
pitalaria del 15%.10 Además, Rossini Iglezias et al., 
demostraron que el antecedente de endocarditis, shock 
cardiogénico (p = 0.001; p = 0.019) y uso de BCIA 
aumentan significativamente la mortalidad en cirugía 
cardíaca.11,12 En nuestra serie encontramos que de 13 
pacientes operados como urgentes 3 fallecieron. Ade-
más, un análisis univariado demostró que los factores 
más frecuentemente asociados a mortalidad en el pe-
riodo perioperatorio fueron la presencia de endocarditis 

  

  

  

Tabla 4 Predictores multivariados y Mortalidad para octogenarios

Muerte < 30d
 

OR            p

Muerte < 30d 
 

OR            p

Muerte < 30d 
 

OR            p

  6,8          0,03

-

-
-

  5,1          0,04

  8,5             0

  10,5         0,03
  10,5         0,03

-

  5,3         0,01

-
-

-

  4,3         0,02

-
-

VARIABLE PREOPERATORIA

VARIABLE INTRAOPERATORIA

VARIABLES POSTOPERATORIAS

Balón de Contrapulsación Aórtico (BCIAo)

Time de Atención Urgencia

Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Neumonía Intrahospitalaria 
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Figura 2: Sobrevida global en 79 pacientes octogenarios post cirugía cardíaca.
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preoperatoria, el antecedente de stent coronario y la uti-
lización de balón de contrapulsación intraaórtico refor-
zando una vez más el concepto de cirugía de urgencia y 
aumento de mortalidad.12

Otro factor relacionado a un aumento de mortalidad 
es la estancia en Unidad coronaria (UCO). De los 79 
octogenarios estudiados, el 40,5% tuvo una estancia 
hospitalaria en UCO menor a 96 horas, mientras que el 
59.49% permaneció más de 96 horas. Cabe destacar que 
este estudio incluye pacientes a partir del año 2014 y no 
fue sino hasta el año 2017 que en nuestro centro se pro-
tocolizaron estrategias de “fast track” que permitieron 
a nuestros pacientes junto a un programa de monitoreo 
en sala básica ser transferido desde UCI antes del 3 y a 
veces 4 días postoperatorio.
Mientras persiste el debate sobre cómo mejorar la cali-
dad de vida en pacientes con alta fragilidad y riesgo de 
complicaciones, se ha observado que la selección cuida-
dosa de estos pacientes puede resultar sumamente bene-
ficiosa.7,13 Además, el análisis llevado a cabo por equi-
pos multidisciplinarios ha revelado las limitaciones del 
EURoscore para evaluar el riesgo de mortalidad en esta 
población, lo que ha generado el desarrollo de nuevos 
índices de fragilidad para una evaluación más comple-
ta.14 Por consiguiente, en nuestro centro, los pacientes 
octogenarios son objeto de discusiones interdisciplina-
rias que abarcan aspectos cardiovasculares, geriátricos 
y de rehabilitación, con el fin de evaluar el riesgo de 
dependencia física y deterioro cognitivo durante el pe-
ríodo postoperatorio.
En paralelo al aumento en la expectativa de vida, las 
condiciones del sistema de salud no se han quedado 
atrás. Específicamente, la cirugía cardíaca está evolu-
cionando hacia la cirugía mínimamente invasiva, que 
tiene como ventajas una recuperación más rápida, mo-
vilización temprana y estadías hospitalarias más cortas, 
disminuyendo consiguientemente los costos en el siste-
ma de salud15. En esta serie, solo 6 pacientes (8%) reci-
bió una mini esternotomía para cirugía valvular aórtica, 
la que se ha generalizado en los últimos años en nuestro 
centro, incluyendo la implantación de válvulas percu-
táneas que, si bien han sido excluidas de este artículo, 
forman parte de nuestra programación cardioquirúrgica 
diaria. 
Recientemente, análisis a mediano plazo en pacientes 
octogenarios sometidos a cirugía cardíaca han presen-
tado resultados alentadores, reportando no sólo tasas de 
mortalidad favorables, sino también mejoras significati-
vas en la calidad de vida y la capacidad funcional. Estos 

hallazgos desafían nuevamente la noción de contraindi-
cación absoluta para intervenciones quirúrgicas en este 
grupo etario.16,17,18

Las complicaciones postoperatorias son causas cono-
cidas de aumento de mortalidad, específicamente en 
este grupo de pacientes con alta fragilidad.17 Entre las 
complicaciones postoperatorias, la fibrilación auricular 
se presentó en un 17%, y el delirium en un 8%. Estas 
complicaciones no influyeron significativamente en la 
mortalidad, posiblemente por su pronta corrección y 
oportuno trabajo interdisciplinario con kinesiólogos y 
fisiatras. Por otro lado, la neumonía (OR 10.5) y la fa-
lla renal (OR 10.5) impactaron significativamente en la 
mortalidad a un año. Estos resultados concuerdan con 
la literatura, resaltando su importancia, ya que afectan 
negativamente la funcionalidad y calidad de vida del 
octogenario, prolongando la estancia hospitalaria y sus 
consecuencias asociadas.3

Con el aumento de la esperanza de vida, nuestros pa-
cientes están experimentando cada vez más los sínto-
mas asociados con el envejecimiento del corazón, como 
la dificultad para respirar. El análisis exhaustivo y mul-
tidisciplinario de cada caso evaluando beneficios, así 
como riesgos potenciales y la vía de abordaje teniendo 
en cuenta procedimientos mínimamente invasivos ha 
demostrado disminuir no solo la mortalidad sino la mor-
bilidad en este grupo etario. Esto no solo ayuda a redu-
cir el riesgo de complicaciones en este grupo vulnera-
ble, sino que también puede acelerar su recuperación.19

Distintos autores han demostrado mediante cirugía co-
ronaria mínimamente invasiva (mini-toracotomía iz-
quierda) el beneficio de esta última en asociación con 
tratamientos percutáneos coronarios en áreas menos 
críticas, lo que puede ayudar a reducir las muertes por 
enfermedad cardiovascular y mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes.
Es crucial que todos los cirujanos comprendan el uso 
de enfoques mínimamente invasivos y percutáneos, 
como la implantación de válvulas aórticas transcatéter 
(TAVI), que ahora se considera el estándar de oro en 
el tratamiento de la enfermedad valvular simple. Este 
método no solo es menos invasivo, sino que también 
brinda resultados sobresalientes en términos de recupe-
ración y calidad de vida para los pacientes.

Conclusión:
La cirugía cardíaca en octogenarios en Chile arroja re-
sultados similares a los observados a nivel global, re-
saltando la importancia de evaluar cada caso de manera 
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Introducción:  La presencia de una vena cava 
superior izquierda persistente, durante el implante de 
electrodos endocavitarios para la resincronización car-
díaca, representa una anomalía poco habitual de gran 
relevancia, que puede presentarse de forma inesperada 
durante el abordaje venoso superior habitual. Plantean-
do desafíos técnicos en su implante y dudas sobre su 
eficacia o seguridad a corto y largo plazo; existiendo 
aislados casos publicados. 
Caso clínico: Presentamos un caso complejo con 
esta inusual anomalía llevado a implante de este dispo-
sitivo de forma exitosa, con funcionamiento normal du-

rante su seguimiento de 7 años, llevado posteriormente 
a cambio de generador. 
Conclusiones: La vena cava superior izquierda 
persistente es la anomalía del retorno venoso cardiaco 
más frecuente, aunque su prevalencia es baja, presenta 
una gran relevancia en el implante y posicionamiento 
de electrodos endocavitarios necesarios para la terapia 
de resincronización cardiaca. Existe una evidencia cre-
ciente sobre su factibilidad y seguridad a corto y largo 
plazo a pesar de sus dificultades técnicas asociadas.  
Palabras Claves: Vena cava; Resincronización; 
Insuficiencia cardíaca; Asincronía.
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Unusual persistent left vena cava, anatomic implications 
for cardiac resynchronization: implant experience and 

subsequent generator change

Introduction: The presence of a persistent left 
superior vena cava, during the implantation of endoca-
vitary electrodes for cardiac resynchronization, repre-
sents an unusual anomaly of great relevance, which can 
occur unexpectedly during the usual superior venous 
approach. It constitutes a technical challenge in your 
implant and doubts about its effectiveness or safety in 
the short and long term. There are isolated published 
cases. 
We present a complex case with this unusual anomaly 
that led to successful implantation of this device, with 

a normal functio during its 7-year follow-up It was fo-
llowed by uneventul generator change. 
Conclusions: Persistent left superior vena cava is 
the most common cardiac venous return anomaly. Al-
though its prevalence is low, it is of great relevance in 
the implantation and positioning of endocavitary elec-
trodes necessary for cardiac resynchronization therapy. 
There is growing evidence about its feasibility and sa-
fety in the short and long term despite. 
Palabras Claves: Vena cava; Resincronización; 
Insuficiencia cardíaca; Asincronía.
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Introducción:
La resincronización cardíaca (TRC) es actualmente 
una terapia eficaz y ampliamente utilizada en pacien-
tes con insuficiencia cardíaca y criterios de asincronía 
intraventricular. La técnica más extendida consiste en 
la estimulación del ventrículo izquierdo (VI) a través de 
electrodos insertados en ramas del seno venoso corona-
rio.1 Rutinariamente la vena subclavia izquierda (VSI) 
se ha convertido en el sitio de acceso más común; sin 
embargo, ocasionalmente se pueden encontrar varian-
tes anatómicas que complican o impiden su colocación 
como la existencia inesperada de una vena cava supe-
rior izquierda persistente (VCSIP).1,2 
Hasta la fecha casos aislados de TRC en presencia de 
esta anomalía se han publicados y en su mayoría, con 
evaluaciones a corto plazo y sin describirse posteriores 
cambios de generadores. Exponemos nuestra experien-
cia en el implante de un dispositivo de resincronización 
en el que todos los electrodos se introdujeron a través 
de una VCSIP descubierta incidentalmente durante el 
procedimiento, el cual durante su seguimiento de 7 años 
mantuvo un funcionamiento normal, recibiendo cambio 
de generador reciente. Este caso destaca la relevancia 

e implicaciones clínicas y terapéuticas de esta inusual 
y frecuentemente asintomática anomalía venosa, habi-
tualmente diagnosticada en el mismo acto quirúrgico. 
Exponemos sus dificultades y soluciones técnicas que 
podrían facilitar e incrementar la posibilidad de éxito 
de implante, proporcionando adicionalmente un segui-
miento prolongado que evidencia su eficacia y seguri-
dad a largo plazo situación escasamente descrita 3,4

Caso Clínico
Hombre de 57 años, sedentario, ingiere una dieta ate-
rogénica, presenta diabetes mellitus e insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección reducida secundario 
a miocardiopatía dilatada no isquémica. Su ecocardio-
grama revela una fracción de eyeccióon de 21% con 
disincrónia intra e interventricular, El estudio SPECT 
Talio-dipiridamol concordante con cardiopatía dilatada 
e isquemia moderada antero inferior e isquemia leve 
septal. La coronariografia descartó lesiones epicárdi-
cas. Recibió un inplante de DAI-RCT St Jude en vena 
cava izquierda persistente en 2017 para resincroniza-
ción cardiaca y prevención de muerte súbita. Durante 
el seguimiento por 7 años el dispositivo se mantiene 
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Figura 1: Proyecciones de fluroscopía durante implante de resincronización cardiaca. 

A) Venograma tomado de la vena cava superior izquierda persistente previo al implante de electrodos resincronización cardiaca, corres-
pondiente a una clasificación tipo IIIb de Schummer (vena cava superior izquierda y derecha existen sin vena innominada entre ellos). B) 
Proyección fluoroscópica oblicua anterior derecha obsérvese la posición final de los electrodos endocavitarios del TRC-D implantado 
con posicionamiento adecuado del cable del ventrículo izquierdo en la vena coronaria posterolateral elegida como objetivo.
Vena cava superior izquierda persistente (VCSIP), vena subclavia izquierda (VSI), vena cefálica izquierda (VCI).  
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con funcionamiento normal a excepción de descargas 
inapropiadas por fibrilación auricular paroxística de 
repuesta ventricular rápida, las cuales remitieron con 
antiarrítmico y betabloqueador llegando a ser <0.1% en 
estudios holter.
El implante de TRC se logró por abordaje superior iz-
quierdo a través de la vena cefálica y vía punción de la 
subclavia izquierda. Al avanzar las guías se observó un 
recorrido inusual, descendiendo a lo largo del borde pa-
raesternal izquierdo. La inyección selectiva de contraste 
reveló una vena cava superior izquierda persistente tipo 
IIIb (VCS izquierda y derecha existen sin vena innomi-
nada izquierda entre ellos). Se introdujeron catéteres de 
electrodos, colocando electrodo de bobina en la porción 
septal del ventrículo derecho y electrodo auricular en la 
porción baja de la AD (debido a inestabilidad y disloca-
ción en AD alta). Se realizó una coronariografía izquier-
da, cuya levofase documentó vena blanco posterolate-
ral. Apoyados con electrocatéter decapolar se evidenció 
potencial de seno coronario logrando canular sistema 

venoso y su avance a lecho distal de la vena blanco pos-
terolateral. Se verificaron los umbrales de estimulación 
y detección y los electrodos conectándose al generador, 
sin presentar complicaciones durante el procedimiento 
(Figura 1). Siete años después en el contexto de ago-
tamiento de batería se realizó cambio de generador de 
manera exitosa. (Figura 2).

Discusión:
La canulación del seno coronario (SC) y consiguiente 
colocación del electrodo en alguna de sus ramas inter-
ventriculares para la estimulación del VI es la parte téc-
nica más difícil de implantar un TRC.5

Habitualmente la VSI es el abordaje preferido y reco-
mendado a través del cual se logra acceder al SC y sus 
ramas interventriculares Sin embargo, ocasionalmente 
se puede descubrir algunos tipos de anomalías congé-
nitas venosas como la VCSIP, considerada la variación 
más común de retorno venoso anómalo del corazón, con 
una prevalencia estimada del 0,5% en la población ge-
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Figura 2: 

Proyección radiográfica anteroposterior (AP) en paciente portador de desfibrilador y 
terapia de resincronización cardíaca: 
Radiografía de tórax posterior cambio de generador: obsérvese el inusual recorrido de 
los electrodos a través de una vena cava superior izquierda persistente, descendiendo 
a lo largo del borde paraesternal izquierdo.  Vena cava superior izquierda persistente 
(VCSIP), vena subclavia izquierda (VSI), vena cefálica izquierda (VCI).  
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Figura 3: Variante anatómicas de vena cava superior izquierda persistente según la clasificación de Schummer y recomendaciones 
técnicas para el implante de TRC. 

Descripción 

Desafíos 
técnicos y 

sugerencias  

Variante normal VCSIP existe de forma 
aislada 

(no existe vena cava 
superior derecha)

VCS izquierda y derecha 
existen con una vena 

innominada vena 
entre ellos. 

VCS izquierda y derecha 
existen sin vena 

innominada entre ellos. 
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neral y de hasta el 10% de los pacientes con cardiopatía 
congénita.6,7

Usualmente esta anomalía pasa desapercibida, diagnos-
ticándose accidentalmente durante intervenciones como 
en nuestro caso de implante de TRC. En algunos casos 
su presencia se puede inferir ante la presencia de SC di-
latado en el ecocardiograma transtorácico realizado an-
tes de la implantación. Se puede confirmar y delimitar a 
través de otros estudios de imagen cardíaca (resonancia 
magnética, tomografía computarizada o ecocardiografía 
de contraste con solución salina agitada o ecocardiogra-
ma 3-D) permitiendo comprender la anatomía venosa 
superior y por consiguiente seleccionar el abordaje más 
adecuado y las herramientas necesarias para la inser-
ción del marcapaso.8,9,10

Su etiología se explica por una falla en el proceso de 
obliteración de la vena cardinal común izquierda y de la 
vena anterior izquierda durante el proceso embrionario 

(venas que involucionan y desaparecen como resultado 
de la compresión extrínseca de la aurícula izquierda o el 
hilio y que su remanente es el ligamento de Marshall), 
pudiendo describirse cuatro tipos de variantes según la 
clasificación de Schummer de VCS. En 70 a 80% de los 
casos de VCISP existe una vena innominada que permi-
te acceder a la vena cava derecha y la AD e implantar 
los electrodos según la técnica habitual. En los restantes 
casos, no existe comunicación entre ambas venas cavas, 
y por tanto el implante desde el lado izquierdo debe ha-
cerse exclusivamente a través de la VCSIP. 4,7 

Aunque la existencia de una VCSIP teóricamente facili-
ta la canalización del SC debido a su dilatación (conse-
cuencia del drenaje venoso que llega desde la VCSIP), 
también puede imposibilitar la venografía oclusiva, di-
ficultar la cateterización selectiva de las venas debido 
a salidas anormales, angulaciones inusuales y por una 
mayor inestabilidad del apoyo de los catéteres. Además 

• Abordaje habitual, considerar VSI debido a su mayor facilidad de canular SC.
• Electrodo AD suele ser fácil de desplegar por abordaje de VSI.
• El uso de estilete con una curva más cerrada facilita dirigir el electrodo al apéndice de AD.
• De resultar difícil colocar el electrodo en AAD considerar la pared libre.
• El electrodo VD suele ser fácil de desplegar por acceso VS derecha.
• La técnica de bucle ancho podría facilitar cruzar la tricúspide.
• Previo implante electrodo VI caracterizar anatomía venosa del SC.
• Considere de primera elección implantación convencional. 
• Técnicas adicionales de implante: balón de anclaje, técnica de alambre de compañero,  bucle ancho, uso de 
guías preformadas.

Respecto de la técnica de implante de los electrodos endocavitarios para RCT en presencia de una VCSIP se debe reconocerse al-
gunos elementos técnicos particulares. Vena cava superior izquierda persistente (VCSIP), vena subclavia izquierda (VSI), vena cefálica 
izquierda (VCI)
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Figura 4: 
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de dificultar la colocación del electrodo ventricular de-
recho (VD), al encontrarse la punta del electrodo en di-
rección opuesta al anillo tricúspide.6,11

Respecto de la técnica de implante de los electrodos en-
docavitarios para RCT en presencia de una VCSIP se 
debe reconocerse algunos elementos técnicos particula-
res. El primer paso y uno de los más relevantes es la deci-
sión sobre el lado de implantación, la cual suele tomarse 
después de la caracterización de la anatomía venosa me-
diante estudios previos de imagen o venografía bilateral. 
Según varios autores y nuestra propia experiencia la im-
plantación convencional puede ser segura y eficaz, sugi-
riéndose como primer enfoque antes de implementar téc-
nicas más complejas y riesgosas como balón de anclaje, 
uso de catéteres selectivos, alambres de soporte  “técnica 
de alambre de compañero”, técnica de "bucle ancho", o 
el uso de guías preformadas. En el caso presentado todos 

los electrodos se implantaron de manera exitosa median-
te la técnica convencional.4,8,12 Figura 3. 
De no ser exitoso el implante de electrodos endocavi-
tarios se deberá buscar otra alternativa para lograr la 
resincronización cardiaca, como el implante epicárdico 
de un catéter en VI, la estimulación bifocal de VD y 
más recientemente la estimulación en el haz de His.1,12

Conclusiones:
La presencia de una vena cava superior izquierda per-
sistente, durante el implante de electrodos endocavi-
datarios para la resincronización cardíaca, representa 
una anomalía poco habitual, pero de gran relevancia, 
que puede presentarse de forma inesperada durante el 
abordaje venoso superior habitual, planteando desafíos 
técnicos en su implante y cuestionamiento sobre su efi-
cacia o seguridad a corto y largo plazo. 

Descripción de los principales parámetros evaluados por telemetría durante el seguimiento, que evidencia su eficacia 
y seguridad a largo plazo.
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Vena cava izquierda persistente, inusual anatomía para la resincronización cardíaca...
Santos M. A., et al.
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Este caso destaca la relevancia e implicaciones clínicas 
y terapéuticas de esta inusual y frecuentemente asinto-
mática anomalía venosa, habitualmente diagnosticada 
en el mismo acto quirúrgico, exponiendo sus dificulta-
des y soluciones técnicas que podrían facilitar e incre-
mentar la posibilidad de éxito de implante, proporcio-
nando adicionalmente un seguimiento prolongado que 
evidencia su eficacia y seguridad a largo plazo situación 
escasamente descrita. Figura 4.

Enfatizando los puntos clave puede señalarse que:
La resincronización cardíaca es eficaz en pacientes con 

IC y criterios de asincronía intraventricular.
La VCSIP, aunque poco frecuente, es una anomalía del 
retorno venoso importante, con gran relevancia para el 
implante y posicionamiento de electrodos endocavita-
rios necesarios para TRC. 
La caracterización de la anatomía venosa mediante es-
tudios de imagen permite una mejor planificación del 
implante. Ante la presencia de Seno coronario dilatado, 
debe sospecharse la posibilidad de una VCSIP. 
Existe una evidencia creciente sobre la factibilidad y 
seguridad a corto y largo plazo del implante TRC en 
presencia de VCSIP. 
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Se presenta el caso de una paciente de 77 años, en quien, durante una cirugía de resección de tumor cutáneo, se ob-
serva incidentalmente aumento de volumen cervical derecho de características dinámicas.
El hallazgo corresponde a un aneurisma de la vena yugular interna derecha, diagnóstico de mayor frecuencia en 
población pediátrica, habitualmente de curso benigno.
Palabras clave: Aneurisma venoso; Vena yugular interna; Congénito. 

Internal jugular venous aneurysm in an adult: case report
A 77-year-old woman in whom, during a skin tumor resection surgery, a right cervical swelling with dynamic charac-
teristics was observed. The finding is compatible with an aneurysm of the right internal jugular vein, more commonly 
obsered in children, usually with a benign course.
Key words: Venous aneurysm, Internal jugular vein, congenital
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Figura 1. A) Se observa la región lateral derecha del cuello en inspiración; B) se observa la región lateral derecha del cuello du-
rante la maniobra de Valsalva. La flecha blanca señala el aumento de volumen correspondiente a la Vena yugular interna derecha 
dilatada. 

Introducción:
El término aneurisma venoso es utilizado cuando la di-
latación corresponde a un diámetro 1.5 veces superior al 
diámetro habitual de la vena. En cambio, hablamos de 
flebectasia de la vena yugular interna frente a una dila-
tación fusiforme sin tortuosidad (lo que la diferencia de 
una várice), considerada una variante anatómica benigna 
de causa desconocida.1-3 Además, hay diferencias his-
topatológicas, presentándose en el primer caso cambios 
degenerativos de las capas de la vena y en el segundo un 
adelgazamiento de la túnica muscular3. A pesar de esto, 
muchos autores continúan utilizando los conceptos de 
manera indistinta.
Habitualmente, se caracteriza por aumento de volumen 
blando y compresible, que incrementa de tamaño al au-
mentar la presión intratorácica, como al toser, estornudar, 
llorar o durante maniobra de Valsalva4, durante la cual el 
diámetro de la vena yugular interna aumenta más de dos 
veces que su valor en reposo.5 El 75% de los casos son 
diagnosticados en la población pediátrica. Actualmente 
no está bien definido su tratamiento. Tanto el abordaje 
conservador como el quirúrgico están descritos, siendo 
este último utilizado principalmente por razones estéticas 
o para prevenir complicaciones.6

Presentación de Caso
Una mujer de 77 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial crónica en tratamiento y cardiopatía coronaria 
con lesión de dos vasos principales había sido interve-
nida por un carcinoma escamoso bien diferenciado con 
bordes negativos a nivel cervical.
Posteriormente, se presentó a control ambulatorio en ci-
rugía vascular debido al hallazgo incidental de aumento 
de volumen cervical derecho durante la cirugía.
Al examen físico se observó aumento de volumen cervi-
cal derecho que sólo era visible con maniobra de Valsalva 
y desaparecía con la inspiración profunda, no pulsátil, sin 
soplo ni frémito (Figura 1). Al interrogatorio dirigido la 
paciente señalaba tener el aumento de volumen descrito 
durante toda su vida.
Se realiza tomografía computada de cuello y tórax con 
medio de contraste en fases arterial y venosa durante ma-
niobra de Valsalva (Figura 2). Se observa dilatación de 
la vena yugular interna derecha, alcanzando su diámetro 
máximo en su tercio distal previo a su llegada hacia vena 
braquiocefálica ipsilateral, de trayecto conservado, sin 
tortuosidad, permeable. Además, se observa trombosis 
parcialmente oclusiva de la vena yugular externa ipsila-

Aneurisma de la vena yugular interna, ...
Villalon F., et al.
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Figura 2. Tomografía computada con medio de contraste endovenoso en corte coronal que 
muestra en fase venosa dilatación extensa de vena yugular interna derecha. Además, se obser-
va trombosis de la vena yugular externa derecha.

teral, lugar donde se encontraba un catéter retirado.
El estudio no demostró en forma categórica compresión 
extrínseca venosa a nivel cervical ni torácico.
La hipótesis diagnóstica más probable es un aneurisma 
de la vena yugular interna. Debido a la evolución benigna 
y la ausencia de síntomas o complicaciones y la morbili-
dad asociada de la paciente se decide manejo conserva-
dor y control clínico.
 
Discusión:
El aneurisma venoso se caracteriza por alcanzar un diá-
metro mayor a 1,5 veces el diámetro normal del vaso.1-3 
En la literatura se han reportado más de 100 casos de 
aneurismas venosos que involucran las venas de cuello, 
incluidas las venas yugular interna, anterior y externa; 
así mismo, se observa una marcada preponderancia de 
esta entidad en el lado derecho del cuello, y en población 
pediátrica en comparación con la adulta.5,6 

En cuanto a la etiología, se han propuesto varias hipótesis 
incluyendo origen congénito, reduplicación anómala de 
la vena yugular, aumento del tono del músculo escaleno 
anterior, compresión de la vena entre la cabeza de la cla-
vícula y la cúpula del pulmón.5

Estas posibles causas se descartaron mediante la tomo-
grafía computada de cuello y tórax con medio de con-
traste endovenoso.
Como posibles factores de riesgo se han descrito algu-
nos procedimientos médicos como el cateterismo venoso 
central, ventilación con presión positiva, tumores y lesio-
nes o cirugías previas de cuello. Esta última estaba pre-
sente en esta paciente.6 
Si bien el aneurisma venoso puede ser asintomático, 
comúnmente su manifestación clínica es el aumento de 
volumen blando y compresible, que aumenta de tamaño 
al aumentar la presión intratorácica, signos que estaban 
presentes en esta paciente. Otros signos y síntomas des-

Aneurisma de la vena yugular interna, ...
Villalon F., et al.
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critos son el soplo venoso, disnea, disfonía y disfagia.6,7

Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran otras 
patologías a nivel de cuello, como divertículos laríngeos 
externos, faríngocele, neumocele, quiste mediastínico 
superior, tumor, malformaciones venolinfáticas y larín-
gocele, siendo este último el más común.8 
Las complicaciones en esta patología son raras, pero 
están descritas la trombosis, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, hemorragia masiva secundaria a traumatismo y 
Síndrome de Bernard-Horner.4,9

Por otro lado, la localización de un aneurisma venoso 
en otras regiones, como la poplítea, requerirá de cirugía 
debido al riesgo permanente de trombosis venosa y trom-
boembolismo pulmonar10. 
El estudio de imagen más utilizado para el diagnóstico 
del aneurisma de la vena yugular interna es la ultraso-
nografía con Doppler-color, antes, durante y después del 
Valsalva, para confirmar la presencia y dirección del flujo 
sanguíneo. 
Otros estudios, como resonancia magnética o la tomo-

grafía computada con medio de contraste endovenoso 
suelen ser útiles para complementar el diagnóstico. En 
el presente caso se decidió realizar la tomografía debido 
a la gran cantidad de información, tanto cervical como 
intratorácica, que nos pudo aportar para definir la lesión 
y además buscar su posible etiología. Los estudios inva-
sivos como la angiografía y la venografía son usados con 
menor frecuencia.6,7

El tratamiento del aneurisma venoso de la vena yugular 
interna puede ser tanto conservador como quirúrgico. Sin 
embargo, al ser una condición benigna se recomienda una 
observación conservadora con control regular, cuyo ob-
jetivo es detectar cambios. En todo caso deben prevenirse 
lesiones traumáticas con el fin de evitar hemorragias.  
La intervención quirúrgica se reserva para pacientes sin-
tomáticos o asintomáticos con problemas estéticos.
Los abordajes quirúrgicos convencionales incluyen la li-
gadura de la vena yugular interna mediante un abordaje 
cervical transcutáneo o un abordaje transaxilar, así como 
la venoplastía con sutura longitudinal.11,12 
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Paciente masculino de 45 años con antecedente de estenosis pulmonar diagnosticada por ecocardiografía. Se efectuó 
un Angiotac coronario para definir mejor la anatomía y planificar   la instalación de una válvula percutánea.
El Angiotac coronario mostró una válvula pulmonar cuadricúspide, con leve engrosamiento de los velos, que pre-
sentan poca movilidad durante el ciclo cardíaco, lo que determina estenosis e insuficiencia. El área de estenosis por 
planimetría era 1.1 cm2, y el área de insuficiencia 1.2 cm2. Además, se observó aumento de calibre de la arteria 
pulmonar, hipertrofia ventricular derecha y aumento de tamaño de la aurícula derecha.
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Válvula Pulmonar Cuadricúspide con Estenosis e Insuficiencia.
Bitar P., et al.

Figura 1. Reconstrucciones que demuestran la válvula pulmonar en diástole, con área central de falta de coaptación de los 
velos compatible con insuficiencia. Reconstrucción axial a la válvula (A), sagital (B) y coronal (C).

Figura 2. Reconstrucciones que demuestran la válvula pulmonar en sístole, con disminución del área de apertura compa-
tible con estenosis. Reconstrucción axial a la válvula (A), sagital (B) y coronal (C).

Figura 3. Recons-
trucción VR (volume 
rendering) del cora-
zón que demuestra 
válvula pulmonar 
cuadricúspide.
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La miocardiopatía hipertrófica (MCH), definida clíni-
camente como una hipertrofia ventricular izquierda no 
explicada por sobrecarga hemodinámica ni por infil-
tración, es la enfermedad miocárdica hereditaria más 
común. El tratamiento actual se basa en terapias de re-
ducción septal en casos de Miocardiopatía hipertrófica 
obstructiva (MCHo), prevención de muerte súbita car-
díaca mediante desfibrilador automático implantable 
y en el uso de fármacos para disminuir la obstrucción 

dinámica del tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
Recientemente se han desarrollado diversos agentes 
que actúan sobre los mecanismos que, a nivel celular, 
llevan a la aparición de hipertrofia ventricular. Este artí-
culo se centra en formas de tratamiento farmacológico 
desarrolladas en los últimos años, en especial con inhi-
bidores de miosina. Se detallan los mecanismos de ac-
ción como también los resultados de diversos estudios 
clínicos de evaluaciones recientes.

Hypertrophic Cardiomiopathy: new pharmacologic therapies 
focused on myosin inhibitors

Current clinical management of Hypertrophic Car-
diomyopathy is mainly based on modifying physio-
logic mechanisms to decrease left ventricular out-
flow tract obstruction. Also important are agents that 
prevent and treat ventricular arrythmias. This review 
article is focused on the cellular mechanisms that 

underlie the development of ventricular hypertrophy 
and the effect of new myosin inhibitors such as ma-
vcamten and aficamten. Promising results of recent 
clinical trials evaluating the  effect of these agents are 
analyzed. The potential benefits of genetic therapy 
are also discussed.
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Nuevos tratamientos farmacológicos para la miocardiopatía...
Norambuena F., et al.

Introducción:
La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es la cardiopa-
tía primaria más común, con una prevalencia estimada 
en la población general adulta de 1:500 y  es una cau-
sa importante de muerte súbita, insuficiencia cardíaca, 
arritmias y de accidentes  cerebrovasculares. Variantes 
patogénicas dominantes o probablemente patogénicas 
en los genes del sarcómero causan MCH y se caracteri-
zan por una penetrancia incompleta y dependiente de la 
edad, con una expresión clínica variable1.
La MCH se define como la hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI) no explicada por condiciones de carga 
hemodinámica anormal, como hipertensión arterial o 
estenosis aórtica. En adultos, el diagnóstico de MCH 
se funda en el hallazgo de un grosor de la pared ventri-
cular ≥15 mm, en cualquier sitio de la cámara, evalua-
do generalmente con ecocardiografía. Frecuentemente 
es necesario excluir diagnósticos alternativos, que in-
cluyen trastornos infiltrativos del miocardio, como la 
amiloidosis cardíaca. Un grosor parietal de 13 a 14 mm 
puede también ser diagnóstico cuando está asociado 
con antecedentes familiares de MCH, o con obstruc-
ción dinámica del flujo de salida del VI que produce 
una imagen típica en el ecocardiograma doppler. Fre-
cuentemente se agregan patrones de ECG claramente 
anormales. Es necesario tener presente que en algunos 
individuos afectados genéticamente se pueden observar 
grosores normales de la pared VI2. 

Fisiopatología de la MCH
Aunque la fisiopatología de la MCH es compleja y mul-
tifactorial, en la actualidad se la reconoce como una 
enfermedad causada por disfunción del sarcómero, el 
aparato contráctil del músculo cardíaco, que produce 
un entrecruzamiento excesivo de actina-miosina cardía-
cas y mayor sensibilidad al calcio3. Aproximadamente 
40-60% de las personas diagnosticadas con MCH tie-
nen una variante patogénica en los genes de la proteí-
na del sarcómero cardíaco con un patrón de herencia 
autosómico dominante. Las variantes patogénicas más 
comunes involucran los genes de la cadena pesada de 
beta-miosina (MYH7) y la proteína C de unión a mio-
sina (MYBPC3), que comprenden aproximadamente 
el 70-80% de las variantes identificadas mediante tests 
genéticos4.
La forma obstructiva de la MCH (MCHo) se define por 
la presencia de un gradiente de presión máximo en el 
tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) ≥ 30 
mmHg. La obstrucción afecta significativamente la 

hemodinámica cardíaca con gradientes máximos ≥ 50 
mmHg. En 70 % de los pacientes con MCHo se pue-
de encontrar una obstrucción grave del TSVI (es decir, 
≥ 50 mmHg) en reposo, con maniobra de Valsalva y/o 
con ejercicio. Esta obstrucción al tracto de salida del VI 
puede variar considerablemente con el tiempo. La natu-
raleza dinámica de la obstrucción del TSVI está influen-
ciada principalmente por las variaciones de precarga, 
poscarga y contractilidad, aspectos que deben ser consi-
derados en la toma de decisiones terapéuticas5. La obs-
trucción del flujo de salida VI generalmente se produce 
por el movimiento sistólico del velo anterior (SAM, por 
su sigla en inglés) de la válvula mitral y el contacto sep-
tal debido al arrastre del flujo, lo que también produce 
insuficiencia mitral. La inserción anómala congénita del 
músculo papilar directamente en la válvula mitral (sin 
interposición de cuerdas) es ocasionalmente responsa-
ble de la obstrucción muscular en la porción media del 
ventrículo y es relevante para la planificación de estra-
tegias de tratamiento invasivas6.

Manejo actual
Las últimas guías clínicas sobre diagnóstico y mane-
jo de la MCH del Colegio Americano de Cardiología/
Asociación Americana del Corazón (2020) abordan la 
evaluación y el tratamiento integral de adultos y niños 
con MCH, considerando modalidades de diagnóstico, 
imágenes, tests genéticos y el tratamiento, que incluye 
terapias farmacológicas, terapias de reducción septal, 
evaluación/prevención del riesgo de muerte súbita car-
díaca (MSC), y modificaciones del estilo de vida7. Más 
recientemente, se han publicado las nuevas guías clíni-
cas para el manejo de Cardiomiopatías (2023), desarro-
lladas por la Sociedad Europea de Cardiología (SEC), 
que incluyen una actualización de las recomendaciones 
para el manejo de pacientes con MCH8.
Un paso inicial en el manejo contempla diferenciar 
aquellos pacientes sintomáticos con obstrucción del 
TSVI (oTSVI), en quienes el objetivo es mejorar los 
síntomas mediante el uso de fármacos, cirugía de reduc-
ción del septum (miectomía) o ablación del tabique con 
alcohol. Por su parte, el tratamiento en pacientes sinto-
máticos sin oTSVI se centra en el tratamiento de facto-
res acompañantes, como las arritmias, en la reducción 
de las presiones de llenado del VI y en el tratamiento de 
la angina que puede estar presente. Los pacientes con 
disfunción sistólica o diastólica progresiva del VI re-
fractaria al tratamiento médico pueden ser candidatos a 
trasplante cardíaco7,8. 
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Como medidas generales, todos los pacientes con oTS-
VI deben evitar la deshidratación y el consumo excesi-
vo de alcohol, y mantener un peso normal. Los vasodi-
latadores arteriales y venosos incluidos los nitratos, los 
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 y los digitálicos, 
pueden exacerbar la oTSVI y deben evitarse. La apari-
ción de fibrilación auricular, o su insuficiente control 
pueden exacerbar los síntomas causados por la oTSVI y 
debe tratarse preferentemente restaurando rápidamente 
el ritmo sinusal o, si ello no es posible, con control de la 
frecuencia ventricular7,8. 
Considerando las bases fisiopatológicas y la naturaleza 
dinámica de la oTSVI, el tratamiento farmacológico de 
la MCHo incluye el uso de betabloqueadores como pri-
mera línea de manejo. El inotropismo negativo reduce 
la obstrucción dinámica del TSVI, mientras que el cro-
notropismo negativo prolonga la diástole (lo que puede 
mejorar el llenado ventricular) y mitiga la taquicardia 
mediada por adrenérgicos. En conjunto, estos efectos 
minimizan el desbalance isquémico entre oferta y de-
manda de oxígeno. 
Los antagonistas de los receptores de calcio no dihidro-
piridínicos son una alternativa a los betabloqueadores si 
hay efectos secundarios importantes o un alivio inade-
cuado de los síntomas. Se pueden administrar conco-

mitantemente antagonistas de los receptores beta y de 
calcio, aunque esto aumenta el riesgo de bloqueo au-
riculoventricular de alto grado y disfunción del nódulo 
sinusal. 
La disopiramida (no disponible en Chile), un antiarrít-
mico de Clase 1a con efectos inotrópicos negativos, se 
puede utilizar sola o junto con otras terapias y su ini-
cio requiere hospitalización para controlar los efectos 
proarrítmicos del fármaco9,10. Todos estos fármacos 
reciben una recomendación clase I, nivel de evidencia 
B, en las guías de la SEC. 
En casos de MCHo refractarios al tratamiento farma-
cológico, está indicada la terapia de reducción septal, 
preferentemente miectomía quirúrgica en centros con 
experiencia quirúrgica o ablación septal con alcohol 
que pueden aliviar la obstrucción al tracto de salida del 
VI (Figura 1).
Por el contrario, en la MCH no obstructiva (MCHn), 
el músculo cardíaco engrosado no obstruye la salida de 
sangre del VI, pero se produce una relajación ventricu-
lar alterada y disfunción diastólica, que desempeñan un 
papel importante en la fisiopatología de la MCHn. El 
deterioro de la relajación, asociado con HVI, también se 
observan frecuentemente en insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección preservada9,10.
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Figura 1. Alternativas terapéuticas actuales en Miocardiopatía hipertrófica.
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La miocardiopatía hipertrófica se asocia a un aumento 
de la actividad de la corriente tardía de sodio (INaL) 
debido a fosforilación de los canales de sodio induci-
da por enzimas, lo que da como resultado un aumento 
del sodio intracelular (Na+) y, a su vez, una sobrecarga 
de calcio (Ca2+) a través del intercambio iónico. Esta 
desregulación de Ca2+ y Na+ puede contribuir a la alte-
ración de la mecánica de los cardiomiocitos (hipercon-
tractilidad y alteración de la relajación) y predisponer el 
miocardio a las arritmias. En estos pacientes, Ranolazi-
na, un inhibidor de INaL, que teóricamente podría tener 
varios beneficios en la MCH relacionados con la rela-
jación miocárdica, la isquemia y la arritmogénesis10 
no ha demostrado efectos en la capacidad de ejercicio, 
niveles plasmáticos de péptidos natriuréticos, función 
diastólica ni en calidad de vida11. Sin embargo, tuvo un 
buen perfil de seguridad y se asoció con una reducción 
de la carga de extrasístoles ventriculares11. Es por esto 
que en las recientes guías europeas, la Ranolazina reci-
be una recomendación IIb, nivel de evidencia C para el 
manejo de pacientes sin oTSVI.

Nuevas terapias para MCHo: inhibidores de miosina 
cardíaca y rol de la terapia génica. 
A lo largo de los años, se han explorado varios enfoques 
terapéuticos para tratar la MCH y mejorar la evolución 

de los pacientes. La obstrucción al TSVI es la causa más 
frecuente de disminución de la tolerancia al ejercicio en 
la MCH y un predictor independiente de la progresión 
de insuficiencia cardíaca, con una mortalidad cuatro ve-
ces mayor que en los pacientes sin obstrucción12. Por 
lo tanto, el tratamiento de la MCHo representa un paso 
crítico en el manejo de pacientes con MCH, con el po-
tencial de disminuir significativamente la mortalidad y 
morbilidad de esta enfermedad12. A continuación, revi-
samos algunas de las terapias emergentes para MCHo:

1. Inhibidores de la miosina cardíaca. Una vía mole-
cular terapéutica muy prometedora es el uso de inhibi-
dores de la miosina que actúan sobre la hipercontractili-
dad del músculo cardíaco. 
La miosina es una enzima adenosin trifosfatasa (ATPa-
sa) que interactúa cíclicamente con los filamentos de 
actina del citoesqueleto para convertir la energía quí-
mica, mediante hidrólisis de ATP, en energía mecánica 
(fuerza y movimiento) que impulsan la acción de bomba 
del corazón. Los cardiomiocitos se acortan por desliza-
miento de los filamentos de actina sobre los de miosina 
en el sarcómero, la unidad contráctil más pequeña de la 
célula. Cada filamento de miosina se compone de ~300 
motores moleculares de miosina que generan energía a 
través de su interacción con la actina13. 
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Figura 2. Capacidad funcional (NYHA) a las 14 y 30 semanas en el estudio EXPLORER-HCM con Mavacamten versus placebo 
en pacientes con MCHo (21).
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La mutación en el gen de la β miosina cardíaca humana 
(MYH7) da lugar a la sustitución del aminoácido argini-
na en posición 403 por glutamina (R403Q) en el motor 
molecular. Se ha observado que los ratones homocigo-
tos para la mutación R403Q fallecen dentro de los pri-
meros 7 días de nacimiento14. Por otro lado, el 50% de 
los pacientes con la mutación R403Q muere antes de 
los 35 años de edad15. En los ratones mutantes antes 
mencionados, el análisis de la miosina cardíaca α mu-
tante pura (idéntica en un 92% en su secuencia primaria 
“wild type” a la miosina β-cardíaca humana) aislada de 
los corazones reveló que tenía el doble de capacidad 
de generación de fuerza y movimiento en comparación 
con la miosina normal y actividad ATPásica aumenta-
da16. Este aumento de la función para la forma mutante 
de la miosina es consistente con el comportamiento hi-
perdinámico del corazón en MCH humana. Muchas de 
las mutaciones descubiertas en el dominio motor de la 
miosina tienden a aumentar la capacidad mecánica y/o 
la actividad de la ATPasa cardíaca, específicamente las 
mutaciones R403Q, R453C, y R719W donde arginina 
(R) en posición 403, 453, y 719 es sustituida por glu-
tamina (Q), cisteína (C), y triptofano (W), respectiva-
mente13. 
Green et al. evaluaron por primera vez la hipótesis de 
que, si las mutaciones de MCH en ratón conducen a una 
mayor producción de energía por la miosina, un trata-
miento precoz con moléculas pequeñas inhibidoras de 
miosina que disminuyeran su capacidad de generación 
de energía debería prevenir la hipertrofia cardíaca17. 
Observaron que la administración temprana y crónica 
del fármaco impidió el desarrollo de hipertrofia, desor-
ganización de las células musculares y fibrosis y dismi-
nuyó la expresión génica tanto hipertrófica como profi-
brótica. Estos efectos muy positivos se observaron sólo 
con la administración temprana del fármaco, pero no 
se observaron en ratones con edad avanzada con MCH 
cuando ya se ha producido el remodelado miocárdico 
patológico17.
Estos importantísimos conceptos y observaciones pre-
clínicas han devenido en el desarrollo de fármacos in-
hibidores de la miosina para el tratamiento clínico de la 
MCH. En la actualidad, se dispone de dos inhibidores 
de la miosina, mavacamten y aficamten que se encuen-
tran en varias etapas de desarrollo18.
Mavacamten (MYK-461), el primer inhibidor alosté-
rico, selectivo y reversible de la miosina cardíaca, la 
unidad motora del sarcómero disminuye la cantidad de 
cabezas de miosina que pueden entrar en el estado de 

activación de actina (generación de energía). Ello re-
duce la formación de puentes cruzados en la MCH y 
cambia la cantidad total de miosina al "estado apagado" 
de ahorro de energía19. En consecuencia, mavacamten 
disminuye la utilización general de ATP a nivel del sar-
cómero cardíaco, reduce la tensión diastólica y promue-
ve la relajación ventricular. Como resultado de estas 
propiedades diastólicas, sistólicas y de ahorro directo 
de energía, mavacamten aumenta el tamaño de la cáma-
ra ventricular y reduce la velocidad de contracción del 
miocardio. Esto reduce las fuerzas de desplazamiento 
anterior que favorecen el SAM y crea un entorno me-
cánico intraventricular óptimo para reducir la oTSVI20.
El estudio clínico fase 3 EXPLORER-HCM (publica-
do el 2020), multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, 
controlado con placebo, evaluó la eficacia de mava-
camten en 251 pacientes con MCHo sintomática bajo 
tratamiento médico estándar (excepto disopiramida), 
con resultados prometedores. Los pacientes con MCHo 
(gradiente del TSVI ≥ 50 mmHg) y síntomas (capaci-
dad funcional NYHA II  ~72 % o III ~28%) recibieron 
mavacamten o placebo21. Después de 30 semanas de 
tratamiento, 37% de los pacientes tratados con mava-
camten vs 17 % en el grupo placebo, mostró mejoría 
significativa del desenlace (outcome) primario (aumen-
to del consumo máximo de oxígeno ≥ 1,5 ml/kg por mi-
nuto y mejoría de la capacidad funcional NYHA en al 
menos una categoría, o aumento del consumo máximo 
de oxígeno ≥ 3,0 ml/kg por minuto, sin empeoramiento 
de la capacidad funcional NYHA, p=0.0005) (Figura 
2). Los pacientes con mavacamten mostraron una re-
ducción mayor del gradiente del TSVI post ejercicio y 
mayores aumentos en el consumo máximo de oxígeno 
y una mejoría de los síntomas en comparación con los 
que recibieron placebo22. Con respecto a seguridad y 
tolerancia, los efectos fueron similares en ambos grupos 
y los eventos adversos derivados del tratamiento fueron 
generalmente leves23. En el grupo placebo un paciente 
falleció por muerte súbita.
En base al estudio fase 3 EXPLORER-HCM, la Admi-
nistración de Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados 
Unidos aprobó mavacamten en cápsulas de 2.5 mg, 5 
mg, 10 mg y 15 mg para el tratamiento de adultos con 
MCHo y capacidad funcional NYHA II-III. Las recien-
tes guías de manejo de pacientes con cardiomiopatías 
de la SEC, recomiendan considerar el inhibidor de la 
miosina ATPasa cardíaca (mavacamten), ajustado a la 
dosis máxima tolerada con vigilancia ecocardiográfica 
de la FEVI, además de un beta bloqueador (o, si esto 
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no es posible, con verapamilo o diltiazem) para mejorar 
síntomas en pacientes adultos con oTSVI en reposo o 
provocado, con un grado IIa, nivel de evidencia A8.
Un segundo estudio para evaluar Mavacamten, (VA-
LOR-HCM), en pacientes adultos con MCHo referidos 
para terapia de reducción septal (TRS) por síntomas 
refractarios mostró que mavacamten redujo significati-
vamente la proporción de pacientes que cumplían con 
los criterios para TRS a las 16 y 32 semanas de trata-
miento24. Pequeños subestudios con cardiorresonancia 
y ecocardiograma sugieren que mavacamten también 
puede conducir a remodelado cardíaco positivo o rever-
so, con reducción de la masa miocárdica, el espesor de 
la pared del VI y el volumen de la aurícula izquierda24.
En la Tabla 1 se muestran los resultados de 3 estudios 
clínicos con Mavacamten, disponibles a la fecha, en pa-
cientes con MCHo25.
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Otro inhibidor de la miosina cardíaca con menor eva-
luación en humanos, Aficamten (CK-274), con una vida 
media adecuada para administración única diaria, al-
canza un nivel estable a las 2 semanas sin evidencia pre-
clínica de inducción o inhibición del citocromo P450. 
El efecto de diferentes dosis de Aficamten se evaluó en 
pacientes con MCHo en el estudio REDWOOD-HCM 
(Randomized Evaluation of Dosing With CK-274 in 
Obstructive Outflow Disease in HCM).es un estudio de 
fase 2, doble ciego con dosis crecientes de aficamten o 
placebo en pacientes con MCHo sintomáticos, (aficam-
ten 5 mg titulado hasta 15 mg en la cohorte 1, o aficam-
ten 10 mg titulado hasta 30 mg en la cohorte 2, o pla-
cebo)27. El criterio principal de valoración (end point) 
fue seguridad y la tolerancia. Después de 10 semanas 
de tratamiento, ambas cohortes mostraron reducciones 
significativas del gradiente del TSVI en reposo y des-

PIONEER-HCM (26) 
(abierto, no randomizado)

EXPLORER-HCM (21,22)
(randomizado, doble ciego)

VALOR-HCM (24)
(randomizado, doble ciego)

N = 11
Cohorte A: Mavacamten 
10–15 mg sin tratamiento de 
base durante 12 semanas

N=10
Cohorte B: Mavacamten 2 a 5 
mg con betabloqueantes (12 
semanas).

MCHo  (N = 251)
Mavacamten 2,5 a 15 mg 
versus  placebo durante 30 
semanas

MCHo (N = 112)
Mavacamten 2,5–15 mg ver-
sus placebo (16 semanas) en 
pacientes remitidos para TRS 

Cohorte A: ↓ gradiente máximo 
del TSVI en ejercicio: 90 mm 
Hg (IC del 95 %: -138 a -41; p = 
0,008)

Cohorte B: ↓ gradiente máximo 
del TSVI en ejercicio -25 mm Hg 
(IC del 95 %: -47 a -3,0 mm Hg; 
p = 0,02)

 en pVO2 > 1,5 ml/kg/min y ↓ 
CF NYHA > 1 nivel o  en pVO2 
> 3,0 ml/kg/min y sin empeora-
miento de la clase NYHA

37% (M) vs. 17% (P) (diferencia 
+19,4%, IC del 95%: 8,7 a 30,1; 
p=0,0005)

Se decidió proceder con la TRS 
o era elegible para la TRS según 
las pautas 18% (M) vs 77% (P), 
(p<0,0001)

 pVO2
↓ gradientes del TSVI en reposo 
y Valsalva
↓ NT-proBNP

Puntaje mejorado de NYHA, 
KCCQ-CCS y NRS

  pVO2
↓ gradiente TSVI post-ejercicio 
↓ clase NYHA > 1
KCCQ-CCS mejorado

↓ gradiente TSVI post-ejercicio 
↓ clase NYHA >1
KCCQ-CCS mejorado
↓ NT-proBNP y troponina I

Estudio y diseño                           Grupo(s) evaluados                         Resultado o Endpoint  1º                  Resultado o Endpoint 2º

Tabla 1.  Resultados de 3 estudio clínicos con el inhibidor de miosina Mavacamten, en pacientes con MCHo (25).

Abreviaciones: FE, fracción de eyección; KCCQ-CCS, puntuación resumida general del cuestionario de miocardiopatía de Kansas 
City; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; NT-proBNP, péptido natriurético tipo B prohormona N-terminal; NYHA, Aso-
ciación del Corazón de Nueva York; pVO2, consumo máximo de oxígeno; TRS, terapia de reducción septal, M  = mavacamten, P 
= placebo
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pués de la maniobra de Valsalva, y esta reducción fue 
dependiente de la dosis. El tratamiento con aficamten 
fue bien tolerado, con eventos adversos similares en los 
pacientes con aficamten o con placebo27.
Un metanálisis reciente28 que incluye los 4 estudios 
randomizados y controlados publicados a la fecha en 
pacientes con MCH sintomática (3 con Mavacamten y 
1 con Aficamten, 463 pacientes en total) mostró que, en 
comparación con placebo, los inhibidores de la miosina 
cardíaca mostraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el cambio porcentual en la media del gradien-
te en reposo (diferencia media - 62,5; IC - 65,4 a 59,5; 
p <0,00001) y en Valsalva (diferencia media - 54,2; IC - 
66,1 a  - 42,4; p <0,00001) y en la proporción de pacien-
tes que mejoraron su CF NYHA en ≥ 1  categoría (OR 
3,43; IC: 1,90 a 6,20; p <0,0001). Además, en el grupo 
de intervención se observaron reducciones en el porcen-
taje medio respecto al basal de los niveles de péptido 
natriurético tipo N-terminal-pro-B (diferencia media - 
69,4; IC, - 87,1 a - 51,8; p <0,00001), troponina I (di-
ferencia media - 44,2; IC - 50,6 a - 37,8; p <0,00001) y 
en la FEVI (diferencia media - 6,3; IC: - 10,4  a - 2,3; 
p=0,002). Así, los inhibidores de la miosina cardíaca 
pueden aportar beneficios clínicos y sintomáticos en la 
MCH sintomática, lo que requiere estudios con segui-
mientos más largos28. 

2. Terapias génicas: 
Dado el sustrato genético de la MCH, se están estudian-
do terapias génicas como opciones de tratamiento. Uno 
de los enfoques consiste en terapias basadas en el ARN, 
como los oligonucleótidos antisentido (ASO, por su si-
gla en inglés), cuyo objetivo es modular la expresión de 
genes asociados a la MCH. Estudios preliminares han 

demostrado el potencial de los ASO para reducir la hi-
pertrofia miocárdica y la fibrosis en modelos animales. 
Una de las contribuciones fundamentales del estudio 
genético ha sido dilucidar parcialmente la patogenia 
molecular de la MCH, lo que ha llevado al desarrollo de 
moléculas específicas que se dirigen a los mecanismos 
subyacentes. Como se mencionó previamente, en el 40-
60% de los pacientes con MCH se puede detectar una 
mutación patogenética de la miosina, siendo MYH7 y 
MYBPC3 los genes más frecuentemente implicados29. 
Como tales, estos pueden servir como objetivos para la 
terapia génica cardíaca. Durante la última década, ha 
habido un desarrollo significativo en diferentes estrate-
gias de terapia génica, incluyendo la edición del geno-
ma, el silenciamiento específico de alelos, el empalme 
trans de ARN mediado por espliceosomas, la omisión 
de exón y el reemplazo de genes. 
La terapia génica cardíaca utiliza virus adenoasociados 
(AAV) como vectores virales, ya que tienen una patoge-
nicidad muy baja en el huésped humano. De las diversas 
estrategias, el reemplazo de genes con AAV9 se ha mos-
trado promisorio para las variantes de MYBPC3 aso-
ciadas con MCH30. Los estudios han demostrado éxito 
tanto con ratones como con cardiomiocitos derivados 
de células madre pluripotentes humanas. Si bien aún se 
requieren más pruebas con modelos animales grandes 
para probar las dosis y la administración de AAV an-
tes de estudios en humanos, esta puede ser una opción 
terapéutica potencial en el futuro para un subconjunto 
seleccionado de pacientes con MCH genética30.
En una revisión reciente, se resumen los posibles enfo-
ques de tratamiento con una orientación fenotípica de la 
enfermedad (expresión prefenotípica, fenotipo clásico, 
remodelación adversa y disfunción manifiesta)31.
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Introducción: El término MINOCA (Myocar-
dial Infarction with Non-Obstructive Coronary Ar-
teries) ha cobrado relevancia como diagnóstico de 
trabajo en el contexto de pacientes con sospecha de 
isquemia miocárdica y estudio coronario sin lesiones 
obstructivas. 
Objetivos: Describir las distintas etiologías y va-
riables clínicas de pacientes con MINOCA hospi-
talizados en la unidad coronaria de nuestro centro 
(Hospital de la P Universalidad de Chile)
Métodos: Estudio observacional retrospectivo en 
el que se realizó un análisis descriptivo de las va-
riables estudiadas. Además, se analizó el uso de los 
métodos de imágenes complementarios y otras va-
riables pronósticas. El seguimiento se realizó dentro 
del primer año posterior al evento.   
Resultados: El diagnóstico etiológico más fre-

cuente de los pacientes con MINOCA fue el de 
miocardiopatía por estrés (MCE). Se incluyeron 
55 pacientes, 55% de ellos mujeres. La edad pro-
medio fue 57 años y la frecuencia de factores de 
riesgo cardiovascular clásicos (FRCV) fue baja. En 
los pacientes con MCE se observó menores nive-
les de troponina ultrasensible; mayores niveles de 
NT-proBNP y mayor mortalidad en comparación a 
otras etiologías. 
Conclusiones: El perfil de pacientes con MINO-
CA hospitalizados en nuestro centro correspondió 
predominantemente a mujeres postmenopáusicas 
con baja frecuencia de FRCV. La mortalidad de los 
pacientes con MINOCA se concentró en el grupo 
con MCE. 
Palabras clave: MINOCA; Miocardiopatía por 
estrés; Resonancia magnética cardíaca. 
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Myocardial infarction without obstructive coronary artery disease: 
clinical characteristics in patients hospitalized in a 

coronary care unit

Background: MINOCA (acronym for “Myocar-
dial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arte-
ries”) is relevant as a working guide in the diagnosis 
of patients with suspicion of ischemia and absence of 
obstructive coronary artery disease.
Aim: to describe the different causes and clinical 
variables in patients with MINOCA admitted to a co-
ronary care unit of a University hospital in Santiago, 
Chile.
Methods: this is an observational retrospective 
analysis of relevant clinical variables in 55 patients 
finally diagnosed as having MINOCA. Use of image 
based studies and characteristics related to prognosis 
were also analyzed. Follow up extended for one year 

after the event.
Results: 55 patients were included, 55% of them 
women. Mean age was 57 years; presence of tradi-
tional risk factors for myocardial infarction was low. 
The most common eventual etiologic diagnosis was 
Stress Cardiomyopathy (SCM) in which lower le-
vels of ultrasensitive troponin and higher levels of 
NT-proBNP were observed. Mortality in SCM was 
higher than that observed in other etiologies.
Conclusion: MINOCA was more frequent in post 
menopausal women. Mortality was greater in patients 
with SMC.
Keywords: MINOCA; Stress cardiomyopathy; 
Magnetic resonance.
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Introducción:
Durante los últimos años, el término MINOCA (Myo-
cardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Ar-
teries) ha adquirido mayor relevancia como un diag-
nóstico de trabajo dirigido al enfrentamiento clínico 
del paciente con evidencia clínica y de laboratorio de 
injuria miocárdica aguda y ausencia de lesiones signifi-
cativas en la angiografía coronaria. La Sociedad Euro-
pea de Cardiología en su documento de posición, define 
MINOCA tomando la presencia de: (i) biomarcadores 
cardíacos positivos en alza o disminución; (ii) evidencia 
clínica o imagenológica de isquemia o necrosis miocár-
dica; (iii) ausencia de lesiones coronarias significativas 
y (iv) ausencia de explicación diagnóstica alternativa 
al momento del diagnóstico1. La incidencia anual de 
esta entidad, según distintas series, es 5 - 10% de los 
pacientes que consultan en el servicio de urgencia por 
Síndrome Coronario Agudo (SCA) en los que se realiza 
un estudio invasivo dentro de las primeras 24 horas.2

Las etiologías responsables de este síndrome se clasifi-
can en:  causas “isquémicas – ateroscleróticas”, aque-
llas relacionadas a un accidente de placa no obstructivo 
(disrupción de placa); causas “isquémicas - no ateros-
cleróticas”, las relacionadas a isquemia miocárdica in-
dependiente de un accidente de placa (embolia, trom-
bosis, disección de arterias coronarias, vasoespasmo e 
infarto tipo 2); causas “no isquémicas”, como miocar-
ditis, MCE y tromboembolismo pulmonar, entre otras1.  
Dada la alta heterogeneidad etiológica, Yoo y cols. en 
el año 2020 postularon el término “TP-NOCA” (Tro-
ponin-positive with non-obstructive coronary arteries), 
para darle un enfoque diagnóstico operacional inclu-
yendo así causas isquémicas y no isquémicas3 Hasta la 
fecha, existe sólo una experiencia reportada en nuestro 
país sobre las características clínicas y angiográficas de 
los pacientes con el diagnóstico de MINOCA4. 
El objetivo de este trabajo es realizar un análisis des-
criptivo de variables epidemiológicas, clínicas, diag-
nósticas y pronósticas de una cohorte de pacientes hos-
pitalizados con el diagnóstico de MINOCA en nuestro.
 
Métodos: 
Se efectuó un análisis retrospectivo de 68 pacientes 
hospitalizados con el diagnóstico de TP-NOCA en la 
Unidad Coronaria de nuestro centro entre los años 2019 
– 2022. Los criterios de inclusión fueron (i) Edad mayor 
o igual a 16 años; (ii) Evidencias clínicas o electrocar-
diográficas de injuria miocárdica aguda y (iii) biomarca-
dores cardíacos elevados. Se excluyeron del análisis los 

pacientes con sospecha primaria de miocarditis aguda 
al ingreso (n = 13), dejando en el grupo final sólo a los 
pacientes con sospecha de origen isquémico del cuadro 
clínico, que fueron categorizados como MINOCA (n = 
55). Todos estos pacientes fueron estudiados con coro-
nariografía y, dependiendo del resultado de ese examen,  
con resonancia magnética cardíaca (RMC) dentro de los 
primeros 7 días desde la hospitalización. (Figura 1).
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Determinación etiológica 
Para la categorización y diagnóstico etiológico final 
se tomaron como criterios:
 
Miocarditis aguda: Cuadro clínico compatible, más 
evidencia electrocardiográfica y bioquímica de injuria 
miocárdica aguda con RMC que mostraba hiperemia, 
edema y realce tardío de gadolinio (LGE), con un pa-
trón de distribución no correspondiente a un territorio 
de irrigación coronaria.5

Miocardiopatía por estrés: Cuadro clínico compati-
ble, más evidencia electrocardiográfica y bioquímica de 
injuria miocárdica aguda, y ausencia de estenosis sig-
nificativa en arterias coronarias, sumado a una imagen 
compatible con hipocinesia apical o medioventricular 
(en ventriculografía, ecocardiograma y/o RMC), con 
ausencia de LGE en la RMC.6,7

Disección espontánea, Vasoespasmo y Embolía coro-
naria: Cuadro clínico compatible y evidencia electro-
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cardiográfica y bioquímica de injuria miocárdica agu-
da sumado a demostración angiográfica. En el caso de 
disección coronaria espontánea se consideraron dentro 
del grupo aquellos pacientes con imágenes sugerentes 
en la coronariografía, pero sin lesiones obstructivas, 
sumada o no al uso de imágenes intracoronarias. Para 
el diagnóstico de vasoespasmo se consideró una histo-
ria clínica compatible asociado a vasoespasmo durante 
la coronariografía. En el caso de embolía coronaria, el 
diagnóstico incluyó un cuadro clínico compatible, con 
ausencia de lesiones obstructivas angiográficas, y la de-
mostración de una fuente embólica.8

Otros diagnósticos: Según cuadro clínico, evidencias 
angiográficas e imagenológicas (ecocardiograma trans-
torácico y/o RMC).
 
Variables epidemiológicas y clínicas
Los distintos factores de riesgo cardiovascular estu-
diados se definieron como sigue:
Hipertensión arterial (HTA): Diagnóstico previo suma-
do a presión arterial sobre 140/90 mmHg en dos medi-
ciones o bajo tratamiento antihipertensivo.9

Diabetes Mellitus 2 (DM2): Diagnóstico previo; pre-
sencia de hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6,5% 
o glicemia de ayuno mayor o igual a 126 mg/dL.10   
  
Dislipidemia: Diagnóstico previo o la presencia de al 
menos una de las siguientes condiciones: triglicéridos 
sobre 200 mg/dL; colesterol total sobre 240 mg/dL; 
colesterol HDL menor a 40 mg/dL; o colesterol LDL 
no óptimo según categoría de riesgo; o con tratamiento 
hipolipemiante.11

Tabaquismo: Consumo habitual de tabaco.12

Métodos diagnósticos:
Troponina ultrasensible (US): Determinación mediante 
inmunoensayo electroquimioluminiscente (ECLIA, Ro-
che Cobas; valor normal < 14 pg/mL)13.
Precursor péptido natriurético cerebral (NT-proBNP): 
Medición por inmunoensayo electroquimioluminis-
cente (ECLIA, Roche Cobas; valor normal < 125 pg/
mL)14. Para ambas variables se consideró el valor más 
elevado para el cálculo estadístico.
 
Variables pronósticas:

Mortalidad dentro del primer año: Certificada en 
epicrisis de nuestro centro o mediante el sitio web del 
Registro Civil de Chile. 
Recurrencia dentro del primer año: Consulta por síndro-
me coronario agudo o síntomas relacionados sumado a 
injuria miocárdica en los registros del servicio de ur-
gencia y/o controles médicos ambulatorios.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como promedio 
y las variables nominales como porcentaje. Para la rea-
lización de test de hipótesis se realizaron las pruebas 
T-student para variables cuantitativas y Chi-cuadrado 
o ANOVA para variables cualitativas. Se consideró un 
valor de p < 0,05 como significativo. Los análisis esta-
dísticos se realizaron en el software IBM SPSS Statis-
tics 20. 
Las variables continuas se expresaron como promedio 
y las variables nominales como porcentaje. Para la rea-
lización de test de hipótesis se realizaron las pruebas 
T-student para variables cuantitativas y Chi-cuadrado 
o  ANOVA para variables cualitativas. Se consideró un 
valor de p < 0,05 como significativo. Los análisis esta-
dísticos se realizaron en el software IBM SPSS Statis-
tics 20. 
El manejo de la información de cada paciente se basó en 
los principios de la Declaración de Helsinki. 

Resultados:
Diagnóstico etiológico, variables epidemiológicas y 
clínicas
Las etiologías más frecuentes de MINOCA fueron: 
MCE (25,5%); vasoespasmo coronario (21,8%); disec-
ción coronaria espontánea (14,5%); miocarditis aguda 
(12,7%) y embolía coronaria (7,3%). En 3 pacientes 
(5,1%) no se llegó a un diagnóstico etiológico defini-
tivo mediante el estudio con coronariografía sumado 
o no a la realización de RMC. La edad promedio de 
los pacientes con MINOCA fue de 57,2 años. Los pa-
cientes de mayor edad fueron los pacientes con MCE 
(edad promedio 67,2 años), y los más jóvenes con el 
diagnóstico de miocarditis aguda (50,2 años). El 56% 
de la muestra fueron mujeres. Esta tendencia se observó 
de forma muy marcada en el subgrupo con diagnóstico 
de MCE y disección coronaria espontánea (71% y 88% 
respectivamente). La proporción de sexo masculino fue 
mayor únicamente en el subgrupo con diagnóstico de 
vasoespasmo coronario (67%). 
El FRCV más frecuente fue la HTA (62%), con mayor 

Infarto Agudo al Miocardio con Arterias Coronarias sin Lesiones Obstructivas...
Sanhueza S., et al.



68
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 43; Número 1, abril 2023.

prevalencia en los pacientes con MCE (78%) y embo-
lía coronaria (75%). En sólo el 12% de los pacientes se 
observó DM2. Cabe destacar que en los subgrupos de 
disección coronaria, miocarditis aguda y embolia coro-
naria no hubo casos de pacientes con DM2. El 17% de 
los pacientes presentó dislipidemia. El LDL promedio 
de la muestra fue de 82 mg/dL sin encontrar diferen-
cias significativas entre los distintos subgrupos. El por-
centaje de tabaquismo fue de 21%, siendo mayor en el 
subgrupo con el diagnóstico de vasoespasmo coronario 
(50%). (Tablas 1 y 2).

Métodos diagnósticos:
En 52 pacientes (94%) se logró llegar a un diagnóstico 
etiológico final mediante el estudio con coronariografía 
y/o RMC. En el 20,3% de los pacientes (12/59) se recu-
rrió a la RMC dentro del estudio para lograr establecer 
un diagnóstico etiológico final. En el 5% (3 pacientes) 
no se logró un diagnóstico definitivo. 
En relación al uso de imágenes intracoronarias, se uti-
lizó la Tomografía de Coherencia Óptica (Optical Co-
herence Tomography, OCT) en 3 pacientes. Todos los 
pacientes estudiados con OCT tuvieron evidencia de 
alguna lesión sospechosa al estudio con coronariogra-
fía: un paciente con presencia de trombos en la arteria 
descendente anterior en presencia de vasoespasmo por 
consumo de cocaína sin accidente de placa; una pacien-
te con sospecha de disección coronaria espontánea de la 
arteria circunfleja, en la que se confirmó el diagnóstico; 
y una paciente con una lesión de 40% en el tercio medio 
de la arteria descendente anterior con miocardiopatía 
por estrés como diagnóstico final. 
Respecto de los biomarcadores observó que los niveles 
de troponina ultrasensible tuvieron una tendencia a un 
menor valor en el subgrupo con el diagnóstico de MCE 
en comparación a los pacientes con vasoespasmo, di-
sección y embolía coronaria. Se tomó NT-pro-BNP en 
22 pacientes (37%). Los pacientes con MCE presenta-
ron mayores niveles en comparación al resto (15.076 
versus 2.861; p < 0,05) (Tabla 3).  
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Variables pronósticas
Se observó un total de 6 pacientes fallecidos dentro del 
primer año (10,2%), de los cuales 4 pacientes (66%) 
correspondieron al grupo con el diagnóstico etiológico 
de MCE. Dentro de este subgrupo, 2 pacientes falle-
cieron debido a complicaciones derivadas de tumores 
sólidos metastásicos: 1 paciente debido a un episodio de 
hemorragia subaracnoidea (HSA) concomitante y 1 pa-
ciente debido a isquemia mesentérica. Ningún paciente 
falleció debido a causas directas cardiovasculares. Dos 
pacientes con los diagnósticos de MCE y vasoespasmo 
fallecieron al momento de la presentación del cuadro 
clínico debido a otras causas. No se observaron nuevos 
episodios de recurrencias del evento índice dentro del 
primer año. (Tabla 4).

Discusión:
Existen diferencias entre las distintas sociedades cien-
tíficas sobre la definición de MINOCA según el sub-
grupo de pacientes incluidos en el diagnóstico de traba-
jo. La Sociedad Europea de Cardiología incluye en su 
definición a los pacientes con etiologías responsables 
isquémicas y no isquémicas. Por otro lado, la Sociedad 
Americana de Cardiología en su documento de posición 
recalca la necesidad de descartar causas no isquémicas 
en su flujograma diagnóstico para considerar a estos 
pacientes con el diagnóstico de MINOCA15. Conside-
ramos que la definición de la Sociedad Europea de Car-
diología se aproxima más a nuestra realidad local y es 
más cercana a un diagnóstico de trabajo, considerando 
agrupar a los pacientes con sospecha clínica inicial de 
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infarto agudo al miocardio con indicación de estudio 
coronario invasivo precoz y posteriormente realizar una 
evaluación de los posibles diagnósticos etiológicos en 
caso de no demostrar lesiones obstructivas.16   
Los diagnósticos finales más frecuentemente encontrados 
en la presente serie de MINOCA fueron MCE; vasoes-
pasmo coronario y disección coronaria espontánea en 
orden respectivo. Dentro del grupo total de Tp-NOCA, la 
demostración de miocarditis fue la etiología más frecuen-
te (36%; 26 de 72 pacientes). Estos resultados se aseme-
jan a los descritos en la literatura. En su estudio diagnós-
tico realizado con RMC en 125 pacientes con MINOCA, 
Pathik y cols. describieron la presencia de miocarditis en 
37% de los pacientes, MCE en 27% y en 21% de los pa-
cientes la presencia de un patrón compatible con  infarto 
agudo al miocardio17. Tornvall y cols. describieron re-
sultados similares en su trabajo con 556 pacientes18. Más 
recientemente, en una serie de 229 pacientes publicada 
por Lintingre y cols., se describió la presencia de un pa-
trón compatible con infarto en la RMC en 23%, seguido 
por miocarditis en 19% y MCE en 8%19.
Tal como se ha descrito en las distintas series que han 
estudiado pacientes con MINOCA, en nuestro estudio 
observamos una mayor proporción de mujeres con este 
diagnóstico. El efecto de los estrógenos está descrito 
dentro de la fisiopatología de algunos de los diagnós-
ticos etiológicos que componen este síndrome23. La 
edad promedio total fue menor a 60 años y discreta-
mente mayor en los pacientes con MCE. Estos datos son 
compatibles con los publicados en otros estudios ob-
servacionales20,21,22. La hipótesis fisiopatológica más 
aceptada que explica los hallazgos observados en MCE 
es la descarga brusca de catecolaminas y la generación 
de daño miocárdico mediado por desacoplamiento ven-
trículo-arterial, vasoespasmo e isquemia e inflamación 
tisular miocárdica34. Sin embargo, el desarrollo de 
MCE puede estar promovido por el déficit de estróge-
nos, condicionando un estado de disfunción endotelial 
con mayor presencia de mediadores vasoconstrictores y 
una disminución de sustancias vasodilatadoras23, ele-
mentos que podría explicar la mayor proporción de mu-
jeres postmenopáusicas que desarrollan esta patología.  
En las pacientes con disección coronaria asociada al 
embarazo y también en pacientes con uso de terapia de 
reemplazo hormonal se ha propuesto el rol de la proges-
terona y los estrógenos como mediadores potenciadores 
de metaloproteinasas a nivel del tejido conectivo del 
vasa vasorum entre la túnica media y adventicia. Este 
mecanismo se ha asociado a un tejido vascular más vul-

nerable a estímulos mecánicos, pudiendo nuevamente 
explicar la marcada diferencia de sexo en esta patolo-
gía.24,25. 
La presencia de los distintos factores de riesgo cardio-
vascular clásicos en los pacientes con MINOCA fue si-
milar a los reportados por otras series y menores que los 
pacientes con infarto agudo al miocardio con lesiones 
obstructivas. Este hallazgo refuerza la hipótesis de un 
mecanismo fisiopatológico distinto en la mayor propor-
ción de pacientes del grupo estudiado20,21,22. 
El estudio con RMC en 20% de los pacientes con MI-
NOCA de nuestra serie, sumado a la coronariografía, 
logró un diagnóstico etiológico final en 94% de los pa-
cientes. Para llegar al mecanismo de injuria miocárdica 
en MINOCA el rendimiento diagnóstico de la RMC fue 
87-95% en  distintas series publicadas26,27. Actualmen-
te, se recomienda el uso de la RMC con protocolo de 
realce tardío de gadolinio dentro de los primeros 7 días 
de presentación del cuadro con el objetivo de lograr una 
identificación etiológica definitiva, ya que una adecuada 
identificación del mecanismo final de daño miocárdico 
es necesario para guiar el tratamiento y seguimiento del 
paciente15, 28. La utilización de esta técnica de imagen 
en nuestra institución ha aumentado progresivamente 
en los últimos años, posiblemente asociado a un mayor 
grado de recomendaciones de uso en distintas patolo-
gías cardiovasculares y también de la mano a un mayor 
interés en la capacitación en esta técnica.  
El uso de imágenes intracoronarias se recomienda con 
el objetivo de lograr un diagnóstico etiológico preciso 
en los pacientes con MINOCA29. En nuestra serie se 
realizaron imágenes intracoronarias con técnica de OCT 
en 3 de 55 pacientes (5,4%), en los que se quiso precisar 
de forma más detallada las características de una lesión 
coronaria no obstructiva. En el estudio de Gerbaud y 
cols. se analizaron los datos de 260 pacientes con el 
diagnóstico operacional de “MINOCA”, de los cuales 
40 (15%) tuvieron sospechas de causas isquémicas y 
se les realizó OCT en al menos una arteria coronaria 
epicárdica.  La identificación del diagnóstico etiológico 
final en este subgrupo de pacientes sólo con el uso de 
OCT fue 3.4 % (9 de 260 pacientes) en comparación a 
la RMC que fue 12% (31 de 260 pacientes)29. De forma 
muy similar a la experiencia descrita, la utilización de 
imágenes intracoronarias se consideró en un reducido 
número de pacientes, logrando en todos aquellos un 
aporte de información para llegar a un diagnóstico final. 
El uso de esta técnica debe ser personalizado en torno a 
la sospecha angiográfica, el tratamiento definitivo pro-
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puesto y los costos asociados a la intervención.   
La cinética y los valores de la troponina ultrasensible 
y NT-proBNP se encuentran mejor caracterizados en 
los pacientes con MCE en comparación a otros diag-
nósticos. Los niveles de troponina ultrasensible en esta 
patología se encuentran elevados en el 90% de pacien-
tes, comúnmente logrando valores pico menores a los 
1.000 pg/mL dentro de las primeras 72 horas30.  Según 
el estudio de Nguyen y cols., el promedio de los niveles 
de NT-proBNP en los pacientes con MCE fue de 5.000 
pg/mL a las 48 horas del inicio de los síntomas31. Adi-
cionalmente, la razón entre el valor de NT-proBNP y 
troponina ultrasensible > 12 ha demostrado ser altamen-
te sensible y específica para diferenciar a los pacientes 
con MCE de los pacientes con infarto agudo al miocar-
dio32. Los hallazgos descritos se ajustan a lo observa-
do en nuestra serie de pacientes, especialmente en lo 
que respecta a una elevación discreta de troponina en 
comparación a valores desproporcionadamente altos de 
NT-proBNP como marcador particular de MCE. 
Es necesario recalcar que ninguno de los pacientes de 
nuestra serie tuvo una causa de muerte relacionada di-
rectamente al evento cardiovascular índice. Se encontra-
ron dos escenarios asociados a mortalidad en pacientes 
con MINOCA. El primero se relacionó a la ocurrencia 
de MCE y vasoespasmo asociados a otra patología gra-
ve intercurrente,  muy probablemente como consecuen-
cia de una descarga adrenérgica significativa asociada a 
un estresor fisiológico agudo de alta intensidad33,34. El 
segundo escenario, describe la ocurrencia de MINOCA 
como un marcador de mortalidad en pacientes con cán-
cer avanzado. Las hipótesis sobre la fisiopatología de 
este hallazgo podrían estar relacionadas al aumento de 
catecolaminas y mediadores pro inflamatorios circulan-
tes en pacientes con tumores sólidos metastásicos35. La 
asociación entre miocardiopatía por estrés en pacientes 
con cáncer avanzado ya fue descrita por Brunetti y cols. 
en términos de mal pronóstico cardiovascular y gene-

ral36. Esta asociación aporta otra hipótesis de trabajo 
adicional hacia la identificación de la relación de mo-
léculas pro inflamatorias y la génesis de enfermedades 
cardiovasculares37. Finalmente, ninguno de los pacien-
tes de nuestra serie presentó recurrencias de eventos lo-
grando al menos un control anual en el 100% de la serie. 
Este trabajo es la segunda experiencia nacional publi-
cada respecto a MINOCA. Los resultados epidemioló-
gicos y demográficos de nuestro trabajo se asemejan a 
los datos publicados por Cataldo et al. en términos de 
sexo, edad y presencia de FRCV. Una de las grandes 
diferencias fue el uso de imágenes intracoronarias, as-
pecto presente dentro de los criterios de inclusión del 
trabajo previamente mencionado, mediante el cual se 
encontró hasta un 35% de hallazgos patológicos agudos 
que explicaron el evento. Nuestro estudio se basó en la 
observación de las conductas realizadas en un contexto 
de “vida real” en términos de utilización de imágenes 
intracoronarias según sospecha angiográfica. La morta-
lidad total fue de un 10% de la muestra, hallazgo similar 
a nuestra experiencia, pero secundaria a disrupción de 
placa. En el presente estudio la mortalidad se concentró 
en el subgrupo con MCE4.

Conclusiones: 
Las características epidemiológicas y clínicas de nues-
tra cohorte de pacientes con diagnóstico de MINOCA 
no difieren de las descritas actualmente en la literatu-
ra. El uso de métodos diagnósticos de imagen comple-
mentarios a la coronariografía permite llegar a un diag-
nóstico etiológico final, dependiendo de una adecuada 
selección de los pacientes. La MCE muestra un perfil 
particular de biomarcadores cardíacos. La mortalidad 
de los pacientes con MINOCA se concentró en los pa-
cientes con MCE, principalmente cuando se acompañó 
de forma intercurrente a otra patología de riesgo vital y 
en pacientes oncológicos.  
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Lamentamos la sensible partida del médico Cardiólogo Intervencional, Pro-
fesor Alan Cribier, fallecido el pasado 16 de febrero, quien fuera un gran vi-
sionario y pionero de la cardiología intervencionista. El doctor Cribier realizó 
con éxito el primer implante valvular aórtico percutáneo (TAVI) el año 2002, 
un hecho que revolucionó la medicina cardiovascular.
De origen francés, el doctor Cribier desarrolló su carrera académica en el 
Hospital Universitario Charles Nicolle de Rouen, Francia, donde alcanzó el 
grado de Profesor en Medicina y de Director de Cardiología. Dedicó su vida 
a la innovación en cardiología, trabajando intensamente toda su carrera en la 
búsqueda de la solución para la válvula aórtica; sus logros hoy trascienden 
fronteras y han permitido a millones de pacientes vivir mejor y más tiempo.
El doctor Cribier realizó la primera valvuloplastía aórtica con balón en 1985, 
pero pronto entendió que el beneficio inicial de esta terapia no era duradero, 
por lo que se abocó intensamente a la búsqueda de una solución permanente. 
En la década de los noventa comenzó a explorar la posibilidad de utilizar 
una válvula montada sobre un stent expandible con balón a fin de lograr un 
reemplazo total y así una solución definitiva de la válvula aórtica enferma en 
pacientes que no recibían el tratamiento quirúrgico, idea inicialmente muy 
resistida en esos años. El 16 de abril de 2002, el Profesor Cribier y sus cole-
gas realizaron con éxito el primer implante valvular aórtico percutáneo en el 
mundo.
Desde entonces el camino de la cardiología intervencional cambió drásticamente 
de, lográndose mejorías muy sustantivas en los primeros modelos de prótesis per-
cutáneas. Con el curso de los años, se ha diseminado esta tecnología, cambiando 
la práctica médica de un modo sin precedentes, dándole a miles de pacientes, 
antes considerados inoperables, acceso al beneficio de la tecnología TAVI.
El Profesor doctor Allain Cribier recibió múltiples reconocimientos que inclu-
yen el premio Medalla de Oro de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC), 
la Mención Presidencial del Colegio Americano de Cardiología, el Premio 
EuroPCR Andreas Grüntzig Ethica, el Premio TCT Career Achievement 
Award, el Premio Ray del Texas Heart Institute C. Fish Award for Scientific 
Achievement, el premio Legend of Medicine de la reunión C3 y el premio 
TCTAP Master of the Masters, así como varios Lifetime Achievement Awards 
de Israel, Alemania, México e India, entre otros.
Tuvimos el privilegio de contar con su presencia en Clínica Alemana de San-
tiago para los primeros implantes en Latino América realizados con el dispo-
sitivo balón expandible en diciembre del año 2010 (fotografía). El doctor Cri-
bier compartió con gran humildad sus conocimientos y experiencia, siempre 
de manera muy amena y sencilla. Conocimos también su humor y empatía, su 
calidez y empuje, así como sus habilidades en su otra pasión que era el piano 
clásico.
´Citemos aquí a André Gide´, escribió Cribier para conmemorar el 15º aniver-
sario de TAVI: ´Uno no descubre nuevas tierras sin aceptar perder de vista la 
costa durante mucho tiempo’. Agradecemos profundamente al doctor Alain 
Cribier por su obra y su incansable dedicación a mejorar el mundo a través 
de la tecnología e innovación. Profesor Cribier, su pasión, su generosidad y 
su liderazgo seguirán vivos en los que continuamos la tarea de cuidar la salud 
cardiovascular de nuestros pacientes. ¡Descanse en paz Profesor!.
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Lipoproteína (a): haciendo conciencia de su importancia.

Lipoprotein (a): fostering it´s significance

Dr. Alexis Lama Toro

Clínica Integramédica

Recibido el 16 de febrero 2024 / Aceptado el 15 de marzo 2024. Rev Chil Cardiol 2024; 43:  76 - 77

Carta al Editor

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

Señor Editor,

La lipoproteína (a) es una lipoproteína plasmática cons-
tituida por una partícula de lipoproteína de baja densidad 
más una molécula de apoliproteina B100 y una proteína 
adicional semejante al plasminógeno, unidas mediante 
un enlace disulfuro. Se considera más aterogénica que 
el LDL ya que, estando oxidada, se une más fácilmente a 
los macrófagos promoviendo así la formación de células 
espumosas y acúmulo de colesterol en las placas ateroes-
cleróticas. Es una lipoproteína altamente protrombótica 
y proaterogénica, a través de diversos y variados meca-

nismos. En la actualidad la lipoproteína(a) es un factor 
confirmado, independiente y genético, de riesgo cardio-
vascular que afecta a 1 de cada 5 personas, asociándose 
a enfermedad cardiovascular ateroesclerótica y aparición 
de estenosis valvular aórtica1, 2.
Para enfatizar la importancia que tiene sobre el riesgo 
cardiovascular, la Family Heart Foundation ha estable-
cido el “Día de la concientización sobre la lipoproteína 
(a)”, y el Grupo de Trabajo de Dislipemias y Riesgo Re-
sidual de la Sociedad Española de Cardiología  se unió a 
dicha campaña el año 2022, conmemorándolo  el día 24 
de marzo de 2022.
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Lipoprotein (a): fostering it´s significance
Lama A.

Aunque no hay consenso, al menos las guías europeas y 
canadienses recomiendan su medición en todos los adul-
tos, al menos una vez en la vida3 Lo que permitiría una 
conducta terapéutica de mayor intensidad sobre todos los 
otros factores de riesgo, y además tendría la ventaja de, 
en caso de estar elevada y dado su patrón de trasmisión 
autosómico dominante, poder identificar descendientes 
afectados que podrían beneficiarse de una estrategia pre-
coz e intensa de prevención primaria. 
Se considera que una medición plasmática de lipopro-
teína (a) está elevada si es > 50 mg/dl. La lipoproteína 
(a) no responde adecuadamente a las estrategias típicas 
de reducción del colesterol LDL y/o que su reducción de 
traduzca en un descenso significativo del riesgo de en-
fermedad coronaria, como sucedió con la niacina. Las 
estatinas no tienen un efecto manifiesto sobre el nivel de 

lipoproteina (a); incluso, hay un metaanálisis que mues-
tra su capacidad de aumentarlas.4 Otras terapias, como la 
remoción en forma extracorpórea, son poco aplicables a 
la práctica cotidiana. Otros intentos, con ácido acetilsali-
cílico o con los inhibidores de la proproteína convertasa 
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9), tampoco se han se han 
demostrado efectivos. Sin embargo, hay en la actualidad 
dos estudios prometedores en fase 3 (con Pelacarsen y 
Alpasiran). También hay otro estudio muy reciente, en 
fase 1, de un inhibidor de la formación de la lipoproteína 
(a), Muvalaplin, que sería el primer medicamento oral 
que hasta el momento ha mostrado una disminución de 
hasta un 65% de la lipoproteína(a) con buena tolerabi-
lidad5. Por último, parece interesante tomar en cuenta 
también la capacidad de la curcumina para reducir los 
niveles de lipoproteína (a)6.

1.  ARSENAULT BJ, KAMSTRUP PR. Lipoprotein(a) and car-
diovascular and valvular diseases: a genetic epidemiological 
perspective. Atherosclerosis 2022; 349:7–16.

2.  KRONENBERG F, MORA S, STROES ESG, et al. Lipopro-
tein(a) in atherosclerotic cardiovascular disease and aortic 
stenosis: a European Atherosclerosis Society consensus state-
ment. Eur Heart J 2022; 43:3925–3946.

3.  THOMASA PE, VEDEL-KROGHA Signe, and Nordestgaar-
da B G. Measuring lipoprotein(a) for cardiovascular disease 
prevention– in whom and when? Curr Opin Cardiol 2024, 
39:39–48

4.  TSIMIKAS S, GORDTS PLSM, NORA C, YEANG C, WIT-

ZTUM JL. Statin therapy increases lipoprotein(a) levels. Eur 
Heart J. 2020 Jun 21; 41(24):2275-2284.

 5.  NICHOLLS SJ, NISSEN SE, FLEMING C, et al. Muva-
laplin, an Oral Small Molecule Inhibitor of Lipoprotein(a) 
Formation: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2023; 
330(11):1042–1053.

6.  DASTANI M, RAHIMI HR, ASKARI VR, JAAFARI MR, 
JARAHI L, YADOLLAHI A, RAHIMI VB. Three months of 
combination therapy with nano-curcumin reduces the inflam-
mation and lipoprotein (a) in type 2 diabetic patients with mild 
to moderate coronary artery disease: Evidence of a randomi-
zed, double-blinded, placebo-controlled clinical trial. Biofac-
tors. 2023 Jan; 49(1):108-118. 

Referencias
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Durante la ceremonia “Convocation 75”, celebrada en la 
clausura del Congreso del American College of Cardiolo-
gy 2024 en Atlanta, se entregaron los premios y reconoci-
mientos a especialistas destacados que han contribuido al 
desarrollo de la Cardiología y Cirugía Cardiovascular en 
sus respectivos países. 
Este año, el American College of Cardiology destacó en 
dicha instancia a la Dra. Mónica Acevedo Blanco  con el 

Premio al Servicio Internacional 2024.
La Dra. Acevedo es Profesor Titular del Departamento 
de Enfermedades Cardiovasculares de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile, en el cual ha contribuido a la 
formación de numerosos cardiólogos. Tempranamente, 
utilizó su energía y dedicación a la prevención de las en-
fermedades cardiovasculares, especialmente en la mujer, 
liderando campañas de alto impacto en Chile, como Mu-

Dra. Mónica Acevedo Blanco recibe el Premio al Servicio Internacional 
2024 del American College of Cardiology (ACC)

Dr. Luis Sepúlveda.

Presidente Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Recibido el 10 de abril 2024 / Aceptado el 11 de abril 2024. Rev Chil Cardiol 2024; 43:  78 - 79

Homenaje 

Dra. Mónica Acevedo Blanco, durante la ceremonia ACC 2024.
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jeres en Rojo. 
Es integrante de la “Comisión Lancet”, sobre Enfermeda-
des Cardíacas de las Mujeres, cuyo propósito es mejorar 
los resultados de la atención de las enfermedades cardio-
vasculares en América del Sur.  Además, forma parte del 
Comité de Epidemiología y Prevención Cardiovascular de 
la American Heart Association (AHA).
Como miembro de la Sociedad Chilena de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular y de la Fundación de SOCHICAR, 
ha ocupado múltiples cargos directivos y, actualmente, 
dirige la Sección de Prevención y Salud Cardiovascular 
de la Mujer en nuestra entidad. Además, representa a SO-
CHICAR en la Sociedad Interamericana de Cardiología, 
ocupando el cargo de Secretaria del consejo Mujer-SIAC.  

En esta ocasión, no puede dejar de mencionarse a su es-
poso, el Dr. Rodrigo Tagle, y a su hija Mónica, quienes la 
han acompañado y apoyado en su vida y desarrollo pro-
fesional.
Como presidente de Sociedad Chilena de Cardiología, de-
seo felicitar a la Dra. Mónica Acevedo por este nuevo y 
merecido reconocimiento que la engrandece y orgullece a 
todos los miembros de SOCHICAR. 

                                                  
Dr. Luis Sepúlveda M.
Presidente
Sociedad Chilena de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular.

Fotos gentileza Dra. Mónica Acevedo B.
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Instrucciones a los autores
Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse a enfer-
medades cardiovasculares.
Los editores de esta Revista solicitan ceñirse a las instrucciones a los autores aquí 
contenidas.
Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
revistacardiologia@sochicar.cl. 

Manuscritos
1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas 
mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
2. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times 
New Roman o Arial, tamaño letra 12 pt, interlineado a 1,5 líneas y con márgenes 
no menores a 3 cm. Todas las páginas deben ser numeradas en el ángulo superior 
derecho, empezando por la página de título. 
3. La extensión de los manuscritos, desde la Introducción hasta el fin de la Discusión, 
no debe sobrepasar las 3.000 palabras los "Artículos de Investigación" y 3.500 para los 
"Artículos de Revisión" y para los "Artículos Especiales". Los "Casos Clínicos" no deben 
sobrepasar las 1.500 palabras y las "Cartas al Editor" las 1000 palabras.
4. Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
revistacardiologia@sochicar.cl. 
5. Los trabajos no deben ser enviados en formato de columnas. 
6. Debe adjuntarse la responsabilidad de autoría firmada por todos los autores.
7. El texto del manuscrito deberá ser presentado de la siguiente forma:
7.1 Página título 
7.2 Resumen (Español/Inglés)
7.3 Introducción 
7.4 Métodos
7.5 Resultados 
7.6 Conclusión
7.7 Agradecimientos 
7.8 Referencias
7.9 Leyenda de figuras/tablas 
7.10 Figuras
7.11 Tablas.

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 palabras, 
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno), 
institución 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 señalarse al término de cada apellido 
con número en superíndice. Debe señalarse con letra en superíndice a los autores no 
médicos, indicando su título profesional o su calidad de alumno. Además la página de 
título debe incluir el nombre y dirección del autor responsable para correspondencia, 
incluyendo el correo electrónico. 
Agregue en renglón separado un "título abreviado" de  no más de 50 caracteres, que 
sintetice el título y pueda ser utilizado como "cabeza de página".

Resumen
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
Este no podrá contener más de 250 palabras, presentadas en párrafos separados de la 
siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. No 
emplee más de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; tampoco 
emplee tablas o figuras en el resumen.
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. De 
no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la 
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introducción
Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecución 
de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliográficas más 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 número. 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, limítese a nombrarlos 
o proporcione una referencia donde la técnica se explique con más 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 institución donde se desarrolló 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 estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
Las fotografías de pacientes y las figuras (radiografías, etc.) deben respetar el anoni-

mato de las personas involucradas en ellas.

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

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

Referencias
Se ordenarán según aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenarán 
según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capítulo, editor, 
título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
Idealmente, no entregue más de 30 referencias para los "Artículos de Investigación" 
y no más de 40 para los "Artículos de Revisión" o "Artículos Especiales". Para los 
"Casos Clínicos" no entregue más de 15 referencias y para las "Cartas al Editor" no 
más de 5. Se deben incluir los nombres de hasta 6 autores. En caso de existir más 
autores, substituya al séptimo autor por “et al”. Respecto de la puntuación en la lista 
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre 
sí. Al indicar el volumen de la revista sólo se anota el número (numeración árabe). 
La paginación irá precedida por dos puntos; el volumen por punto y coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS 
E, et al. Experiencia nacional en cardiopatía hipertensiva. Rev Chil Cardiol. 1982; 
112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar artículos con 
formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de origen, tal como para 
su publicación, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita 
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 título de cada tabla o figura con la leyenda que co-
rresponda.

Use interlineado 1,5. 
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas diviso-
rias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o explíquelas.
Las figuras o fotografías deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo 
word del artículo original  y deben tener entre 300 y 600 píxeles/dpi, en formato 
jpg o gif. 
En una página aparte envíe las leyendas para las figuras, designándolas claramente 
según el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente recomendable el uso 
de Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para el texto y Power Point o Excel 
para las figuras y Tablas. 

Casos Clínicos
Se aceptarán casos excepcionales, que sean de interés general. Para su preparación 
utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. Debe incluir 
un muy breve resumen en español e, idealmente, en inglés. Debe acompañarse de una 
adecuada bibliografía de no más de 15 referencias y de una breve revisión del tema. 
El número de figuras debe limitarse a 4 como máximo. 

Cartas el Editor y otros
Se publicarán Cartas al Editor que podrán versar sobre trabajos publicados en la Re-
vista o temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al Editor son 
de exclusiva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningún sentido 
la opinión de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus editores. Los editores se 
reservan el derecho de aceptarlas.
El editor y/o editores adjuntos podrán introducir cambios al texto que ayuden a su 
claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decisión final respecto a la 
publicación del trabajo.
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente por el 
comité editorial a los autores.

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

Guía de exigencia para los manuscritos y responsabilidad de autoría 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas 
las firmas y datos solicitados.
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Guía de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobación en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y 

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

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

2. El texto está escrito a 1 ½ espacio, en hojas tamaño carta.

3. Respeta el límite máximo de longitud permitido por esta Revista: 12 páginas para los “Trabajos de investigación”; 6 páginas para los “Casos 
Clínicos”, 10 páginas para los “Artículos de revisión” y 4 páginas 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 bibliográficas se limitan a un máximo de 30 y se presentan con el formato internacional exigido por la revista.

6. Incluye como citas bibliográficas sólo material publicado en revistas de circulación amplia, o en libros. Los resúmenes de trabajos presen-
tados en congresos u otras reuniones científicas pueden incluirse como citas bibliográficas únicamente cuando están publicados en revistas 
de circulación amplia. 

7. En "Página de títulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

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

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

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaño de letra que resultará después de la 
necesaria reducción a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorización escrita de sus autores o de los dueños de 
derechos de publicación, según corresponda. 

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

13. Se indican números telefónicos y de fax del autor que mantendrá contacto con la revista.

____________________________

Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista

Teléfonos: _________   Fax__________  Correo electrónico_______________
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Cada co-autor debe firmar esta declaración que se exigirá junto con el manuscrito y la “Guía de exigencias para los manuscritos”. Si es insuficiente el espacio para 
las firmas de todos los co-autores, pueden usarse fotocopias de esta página. 

TITULO DEL MANUSCRITO:

DECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y análisis de sus datos, por lo cual estoy en 
condiciones de hacerme públicamente responsable de él, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su versión final y apruebo su publicación 
en la Revista de Cardiología. 

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

En la columna “Códigos de Participación” anoto las letras del código que designan / identifican mi participación personal en este trabajo, elegidas de la tabla 
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo.   g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recolección/ Obtención de resultados  h. Obtención de financiamiento
c. Análisis e Interpretación de datos.   i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.  j. Asesoría técnica o administrativa
e. Revisión crítica del manuscrito.   k. Otras contribuciones (definir)
f. Aprobación de su versión final. 

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR   CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

Identificación	de	la	responsabilidad	de	autoría
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