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Egresos hospitalarios por enfermedad cardiovascular en el perfodo

2011-2021 en la Regién de Nuble-Chile.
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Financiacioén:

En el marco del Proyecto UBB20993 “Fortalecimiento de la salud en el territorio: formacion profesional y generacion de conocimiento”.

Antecedentes: Las enfermedades cardiovascula-
res (ECV) son un problema de salud publica tanto a
nivel mundial como nacional. Entre ellas, el acciden-
te cerebrovascular (ACV) y el infarto agudo al mio-
cardio (IAM) destacan por su creciente incidencia.
Una mirada territorial, permite detectar lugares de
altas prevalencias y enfocar los recursos y politicas
publicas locales en los mds necesitados.

Objetivo: Analizar los egresos hospitalarios por ECV
en la region de Nuble, Chile, durante los afios 2011
y 2021, con un enfoque particular en ACV e IAM.
Meétodos: Estudio ecoldgico. Se utilizaron los re-
gistros de egresos hospitalarios cardiovasculares
utilizando la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) entre los afios 2011 y 2021. Se
trabajo con las cifras absolutas y proporciones. Los
resultados se presentan en ranking y mapas, seguin
provincias y comunas.

Resultados: Entre 2011 y 2021, ACV, IAM e insufi-
ciencia cardiaca representaron cerca del 45% de los
egresos hospitalarios en Nuble. En mujeres, el TAM
aumento en Itata (3,3% a 7,1%), Diguillin (6,0% a
8,8%) y Punilla (4,6% a 11%), mientras que la HTA
disminuy¢ significativamente. En hombres, el IAM
incrementd hasta 7 puntos porcentuales en todas las
provincias.

Conclusiones: La alta prevalencia de ACV, IAM e
insuficiencia cardiaca en Nuble, junto con sus dife-
rencias por sexo y territorio, subraya la necesidad
de estrategias focalizadas que aborden las desigual-
dades en salud cardiovascular. Este estudio propor-
ciona evidencia clave para el disefio de politicas en
Chile y otros paises de América Latina con caracte-
risticas territoriales similares.

Palabras claves: Prevalencia; epidemiologfa;
egresos hospitalarios; enfermedades cardiovasculares.

Correspondencia:
Jacqueline Araneda Flores
jaraneda@ubiobio.cl



Hospital discharges for cardiovascular diseases in Nuble,

Chile (2001-2021

Background: Cardiovascular diseases (CVD)
are a public health problem at global and national
levels. Among them, stroke and acute myocardial
infarction (AMI) stand out for their increasing inci-
dence. A territorial view allows us to detect places
with high prevalence and focus local resources and
public policies on those most in need.

Objective: To analyze hospital discharges due to
CVD in the Nuble region, Chile, between 2011 and
2021, with a particular focus on stroke and AMI.
Methods: Ecological study. The records of car-
diovascular hospital discharges were used using
the International Classification of Diseases (ICD-
10) between 2011 and 2021. Absolute figures and
proportions were used. The results are presented
in rankings and maps, according to provinces and
communes.

Results: Between 2011 and 2021, stroke, AMI,
and heart failure accounted for nearly 45% of hos-
pital discharges in Nuble. In women, AMI increased
in Itata (3.3% to 7.1%), Diguillin (6.0% to 8.8%),
and Punilla (4.6% to 11%), while hypertension de-
creased significantly in all places. In men, AMI in-
creased by up to 7 % in all provinces.
Conclusion: The high prevalence of stroke,
AMI, and heart failure in Nuble, together with their
differences by sex and territory, underscores the
need for targeted strategies that address inequalities
in cardiovascular health. This study provides key
evidence for policy design in Chile and other Latin
American countries with similar territorial charac-
teristics.

Keywords: Prevalenc; epidemiology; hospital
discharges; cardiovascular diseases.



Introduccion:

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan
una de las principales causas de defuncién en todas las
regiones del mundo, siendo responsables de aproxima-
damente 17,9 millones de muertes cada afio!. Entre es-
tas enfermedades, el accidente cerebrovascular (ACV)
y el infarto agudo de miocardio (IAM) se destacan por
su gravedad y consecuencias devastadoras. Estas afec-
ciones son una causa importante de morbimortalidad,
sobre todo en paises en via de desarrollo34.

El ACV y el TAM imponen una carga significativa en
los sistemas de salud, emergiendo como cuestiones cru-
ciales de salud publica global. Sus altas tasas de morbi-
mortalidad impactan negativamente la calidad de vida
de individuos, familias y sociedades en general®. La
magnitud de su efecto resalta la urgencia de interven-
ciones preventivas y terapéuticas efectivas para mitigar
su impacto a nivel mundial.

En el contexto chileno, las ECV representan una pre-
ocupacion constante, y su prevalencia y distribucién
varfan segln caracteristicas sociodemograficas, que
influyen en la exposicion a factores de riesgo y en la
atencion médica disponib1e6. En 2019, las enferme-
dades cardiovasculares causaron 95,5 defunciones por
100.000 habitantes, donde 32,2 fueron debido a ACV y
36,7 por IAM2. El 2021 se observé una mayor ocurren-
cia de ECV en las zonas centro, centro sur y regiones
extremas del pafs, destacandose la regién de Nuble, con
las tasas de mortalidad mads altas a nivel nacional, con
un total de 63,9 por 100.000 habitantes en enfermeda-
des isquémicas del corazén y un 65,7 en enfermedades
cerebrovasculares. Estas cifras superan significativa-
mente las tasas nacionales, que fueron de 45,5 y 42,7,
respectivamente” .

Por otra parte, datos proporcionados por la dltima En-
cuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional
(CASEN) de 2022, sefialan que la regién de Nuble pre-
senta la mayor incidencia de pobreza en el pais, con un
12,1%, en comparacion con el promedio nacional del
6,5%3. Al considerar el Indice de Desarrollo comunal
(IDC), que evalua las dimensiones claves como salud y
bienestar social (servicios bdsicos, pobreza, agua pota-
ble y afios de vida potencialmente perdidos), educacién
(resultados escolares, ingresé a la Universidad, entre
otros), economia y recursos (dependencia etaria, ingre-
sos, empresas, entre otras), Nuble destaca por tener pro-
medios sustancialmente mds bajos, alcanzando un 0,2,
en comparacion con un 0,5 de la region metropolitanag.
Ademds, la regién de Nuble y Valparaiso, presentan los

mayores porcentajes a nivel nacional de personas de 60
afios y mds, con prevalencias del 23%, comparado con
un promedio nacional que no supera el 20%10.

Estas particularidades socioecondmicas y demografi-
cas, en conjunto con la alta prevalencia de factores de
riesgos combinados con un entorno vulnerable, hacen
de la regién de Nuble un drea critica para el estudio
de enfermedades, particularmente las cardiovasculares.
Es asi como Nuble podria ser una regién clave para la
investigacién y la implementacién de intervenciones
en salud publica, dirigidas a mitigar el impacto de las
enfermedades cardiovasculares en poblaciones de alto
riesgo.

Chile ha implementado el Programa de Salud Cardio-
vascular con el objetivo de reducir la morbilidad y
mortalidad asociadas a afecciones cardiovasculares!!.
Sin embargo, a pesar de esta iniciativa, la incidencia
de estas patologfas sigue en aumento, presentando una
prevalencia alarmante y consecuencias graves, deriva-
das ACV e TAM. Esta situacion resalta la urgencia de
abordar la problemdtica de manera proactiva y efecti-
va. Para ello, es crucial contar con datos regionales y
territoriales que consideren las particularidades de las
comunas y provincias dentro de cada regién, lo que
permitird la implementacion de estrategias y programas
focalizados. En este contexto, el presente estudio tiene
como objetivo describir y comparar los egresos hospita-
larios por ECV en la region de Nuble, Chile, durante los
afios 2011 y 2021, con un enfoque particular en el ACV
y el IAM, considerando tanto los aspectos demograficos
como las diferencias territoriales.

Métodos:

Se realizé un estudio ecolégico en la regién de Nu-
ble-Chile, con utilizacion de base de datos secunda-
rias anonimizadas, sobre egresos hospitalarios cardio-
vasculares, entre los afios 2011 y 2021, utilizando las
categorias sexo (hombre/mujer) y lugar de residencia
(comuna). En total se trabajé con 511.551 registros,
considerando como unidad de andlisis las 21 comu-
nas y 3 provincias de la Regién de Nuble. Estas son:
1) Provincia de Itata (comunas: Quirihue, Cobquecura,
Ninhue, Treguaco, Coelemu, Portezuelo y Ranquil); 2)
Provincia de Diguillin (Chilldn, Chilldn Viejo, Quillén,
Bulnes, San Ignacio, El Carmen, Pinto, Pemuco y Yun-
gay) y 3) Provincia de Punilla (San Carlos, Coihueco,
San Nicolas, San Fabian y Niquén).

El total de egresos hospitalarios se clasificaron en una
lista de 10 patologias cardiovasculares, separadas por
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hombres y mujeres, agrupadas utilizando la Clasifica-
cioén Internacional de Enfermedades, décima version
(CIE-10):1) TAM (1210-1230); 2) Angina (1200-1209);
3) Enfermedad isquémica del corazén (no angina ni
infarto al miocardio: 1231-1250); 4) Stroke (ACV:
1600-1610; 1630-1640); 5) Insuficiencia cardiaca (I500;
1501; 1509); 6) Hipertension arterial (HTA: 1100-1109);
7) Patologia hipertensivas no HTA (I110-1159); 8) Car-
diomiopatia (1420-1449); 9) Patologias cerebrales no
stroke (1611-1629; 1164-11699) y; 10) Otras patologias
cardiovasculares (I1000-1099; 1251-1419; 1450-1499;
1502-1508; 1510-1599; 1700-1990). Estas dltimas fue-
ron agrupadas ya que presentaban un nimero bajo de
egresos hospitalarios de manera individual. De las 10
categorias, ACV e IAM fueron seleccionadas para un
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andlisis geoespacial, es decir, su distribucion a través de
la comuna a nivel geografico.

El proyecto fue sometido al Comité Etico Cientifico del
Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan del Servi-
cio de Salud de Nuble.

Analisis estadistico:

Los datos de egreso hospitalarios son presentados por
sexo (hombre o mujer) y provincia de origen (Itata, Di-
guillin y Punilla) para las 10 patologias incluidas. Los
resultados se analizaron como cifras absolutas y por-
centaje del total de los egresos hospitalarios de la region
por causa cardiovascular durante los afios 2011 y 2021.
Los datos son presentados como ranking. La prevalen-
cia se calcul6 para cada patologia (numerador) en base
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Cambios en ranking de los egresos cardiovasculares de mujeres (a) y hombres (b) durante los afios 2011 y 2021 entre las distintas provincias de la Regién de Nuble.
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Proporcion de accidente cerebrovascular e infarto al miocardio entre los afios 2011 y 2021 en las comunas de la Regidn de Nuble.

al total de patologias reportadas por afio de interés (de-
nominador). Finalmente, para determinar cémo vario la
prevalencia por provincias de ACV e IAM entre el afo
2011 y 2021, se realizé un andlisis de distribucion de
este porcentaje del territorio por las comunas incluidas
a través de un mapa de georreferenciacion. Colores mas
oscuros en el mapa indican mayor proporcién. Todos
los andlisis se realizaron en el software STATA MP1812.
Todos los datos fueron proporcionados por la Secretaria
Regional Ministerial de Salud de Nuble.

Resultados:

Al analizar los egresos hospitalarios cardiovasculares
entre los afios 2011 y 2021, se observa que, en todas
las provincias y para ambos sexos, las patologias que

ocupan los primeros niveles del ranking fueron ACV,
IAM e insuficiencia cardiaca, las que en conjunto al-
canzaron proporciones cercanas al 45%. En las muje-
res, la patologia que aumentd de posicidn en todas las
provincias entre el periodo estudiado fue el IAM (Itata
del 3,3% al 7,1%; Diguillin del 6,0% al 8,8%; Punilla
del 4,6 al 11%), mientras que HTA disminuy6 su po-
sicién en el ranking (Itata del 7,0% al 0,8%; Diguillin
del 5,0% al 1,2%; Punilla del 5,3 al 0,9%). En el caso
de los hombres, la patologia IAM incrementd su posi-
cion en el ranking en todas las provincias, alcanzando
alzas de hasta 7 puntos porcentuales (Itata del 8,2% al
14,6%; Diguillin del 11,7% al 16,8%; Punilla del 12,7
al 18,9%) (Figura 1).

En la Figura 2 se muestran los egresos hospitalarios de



ACYV e IAM entre los afios 2011 y 2021 en las distintas
comunas de la Region de Nuble, observandose una ten-
dencia al aumento en la mayoria de los territorios, ex-
ceptuando las areas mas alejadas de la capital regional.

Discusion:

Este estudio revela disparidades en la prevalencia de
ECV dentro de la region de Nuble, evidenciando un
aumento en los egresos hospitalarios por IAM y ACV
entre 2011 y 2021, independiente del sexo y comuna de
residencia.

Durante el periodo de estudio (10 afios) se observé un
incremento en la prevalencia de IAM, particularmente
en hombres. Lo anterior, es coherente con lo que su-
cede en otros lugares del mundo, en donde se observa
una mayor predisposicion de los hombres a desarrollar
estas patologias a edades cada vez mas tempranas!3-15.
En las mujeres también se observé un incremento en la
frecuencia de IAM, lo que resulta alarmante, dadas las
implicancias sociales y econémicas que se atribuyen al
cuidado de las personas con ECV, y al impacto que éstas
tienen en la sociedad!®. Sumado a ello, el peor pronés-
tico y mayor mortalidad que presentan las mujeres tras
sufrir un [AM, en comparacién con los hombres, agudi-
za las desigualdades y marginacion por sexo, existentes
a nivel nacional y mundiall7-19.

Las tendencias territoriales observadas en el estudio
muestran que las zonas mds urbanizadas de Nuble,
como las comunas cercanas a la capital regional, Chi-
114n, presentan una mayor prevalencia de ACV e IAM.
Este fenémeno podria atribuirse a la mayor densidad
poblacional y a la mayor exposicion a factores ambien-
tales adversos propios de las ciudades, como el stress
urbano, la contaminacién acistica y atmosféricaZ0.
Esta dltima, ha sido asociada con la mayor incidencia
de patologias cardiovasculares tales como cardiopatia
isquémica y mortalidad por accidente cerebrovascular,
especificamente por la exposicion a largo plazo a la con-
taminacién atmosférica por particulas finas (PM2,5)21.
Lo anterior se relaciona con el concepto de “exposoma”
que abarca la totalidad de exposiciones ambientales a
las que estdn expuestos los individuos a lo largo de su
vida y que modela su estado de salud positiva o nega-
tivamente22,

Por otro lado, las dreas rurales y menos urbanizadas
de Nuble mostraron una menor prevalencia de ACV e
IAM. Este hallazgo podria estar relacionado con un me-
nor nivel de exposicidn a los factores de riesgo ambien-
tales mencionados anteriormente y con un estilo de vida

mds saludable. En estas zonas, la presencia de dreas
verdes y ambientes menos contaminados podrian actuar
como un factor protector para las ECV. La literatura ha
evidenciado que vivir cerca de espacios verdes esta aso-
ciado con una reduccion de la mortalidad por todas las
causas, incluida la mortalidad cardiovascular23:24. Los
espacios verdes no solo proporcionan un entorno para
la actividad fisica, sino que también ayudan a reducir el
estrés y mejorar la salud mental, ambos factores que tie-
nen un impacto positivo en la salud cardiovascular. Al-
gunos estudios han encontrado que los espacios verdes
estdn estrechamente relacionados con factores de riesgo
de ECV tales como presién arterial alta, obesidad, so-
brepeso, diabetes mellitus, el sindrome metabdlico y los
niveles anormales de lipidos en la sangre25.

La distribucion de los egresos hospitalarios por ACV e
IAM dentro de Nuble también podrian estar relaciona-
da con el acceso desigual a los servicios de salud. Por
ejemplo, las comunas mds urbanizadas, aunque mues-
tran una mayor prevalencia de ECV, también tienen un
acceso mds inmediato a servicios médicos especializa-
dos, lo que podria llevar a un mayor nimero de diagnds-
ticos y tratamientos, y, por lo tanto, a un mayor registro
de egresos hospitalarios. Sin embargo, esto también
podria reflejar un sesgo en los datos, ya que las dreas
rurales con menor acceso a servicios de salud podrian
estar subestimando la verdadera prevalencia de estas
enfermedades debido a una menor tasa de diagndstico
y tratamiento.

Otros aspectos para considerar en las altas prevalencias
por ECV son variables individuales tales como edad,
nivel socioecondmico, nivel educativo entre otros, las
que no fueron evaluadas en el presente estudio. Di-
versos estudios sefialan que la edad avanzada, el nivel
socioecondmico bajo y el bajo nivel educativo aumen-
tan el riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV)
provocando disparidades sistemadticas en los diferentes
grupos de la poblaci(’)n26.

Entre las limitaciones del estudio, destaca el hecho de
que los datos se basan en registros de egresos hospita-
larios y no en el total de casos de ECV en la poblacién.
Esto podria subestimar la prevalencia real de ACV e
IAM, especialmente en dreas con menor acceso a ser-
vicios de salud, donde es mds probable que las ECV
no sean diagnosticadas o tratadas adecuadamente. Ade-
mads, el disefio ecoldgico del estudio, si bien es ttil para
identificar tendencias y disparidades a nivel poblacio-
nal, no permite establecer relaciones causales a nivel
individual, lo que introduce el riesgo de falacia ecol6-



gica. Es decir, no podemos asumir que las asociaciones
observadas a nivel poblacional se apliquen necesaria-
mente a los individuos dentro de esa poblacién.

A pesar de estas limitaciones, los resultados del presen-
te estudio proporcionan una base sélida para la planifi-
cacidén de futuras intervenciones en salud publica en la
regién de Nuble y otras dreas con caracteristicas geo-
graficas y sociodemograficas similares en Chile y Amé-
rica Latina. Es crucial que las futuras politicas de salud
consideren las diferencias territoriales dentro de las re-
giones y adapten las intervenciones a las necesidades
especificas de cada comunidad. Ademads, los hallazgos
sobre los efectos protectores de vivir en dreas con mas
espacios verdes y menor contaminacion deben ser con-
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Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo sobre
los episodios de endocarditis infecciosa (EI) diag-
nosticados en pacientes mayores de 15 afos en el
Hospital de Puerto Montt durante un periodo de 4
afios, evaluados por un equipo multidisciplinario. Se
diagnosticaron 104 eventos de EI con una incidencia
de 6,3 casos por 100.000 habitantes-afio La edad me-
dia fue 60 afios y 68% eran de sexo masculino. Hubo
comorbilidad frecuente expresada por un elevado
Indice de Charlson (57,7% obtuvo puntaje >3). El
43% tenia valvulopatia previa, predominantemente
degenerativa. Otras comorbilidades frecuentes fue-
ron: hipertension arterial (68%), diabetes mellitus
tipo 2 (47,1%) y enfermedad renal crénica (ERC) en
hemodialisis (HD) (39,4%), 33,7% de ellos se diali-
zaba mediante catéter. E1 51,9% de los episodios de
EI correspondieron a infeccion asociada a atencién

de salud y hubo una letalidad de 32.7% (34 falleci-
dos). Con regresion logistica multivariada se identi-
ficaron los siguientes factores de riesgo de mortali-
dad: tener indicacion cardioquirtrgica por infeccion
no controlada (OR = 22.2; IC 95% = 1.4 — 362,9),
estadia en unidad de paciente critico (OR =23,2; IC
95 % = 1,3 - 422) y no haber sido operado a pesar
de tener indicacion quirdrgica (OR = 53,8; IC 95%
2,7 — 1.066). Hubo una tendencia a tener un dafio
valvular secundario a la infeccién (OR = 15,9; IC
95% = 0,98 — 260,6). El manejo de la EI requiere de
un equipo multidisciplinario, elevada sospecha diag-
noéstica, métodos diagndsticos mds sensibles, manejo
antimicrobiano adecuado y el acceso a cardiocirugia
oportuna cuando estd indicada.

Palabras claves: bacteriemia; endocarditis, bacte-
riana; mortalidad; estafilococo.
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Characteristics and course of Infective Endocarditis in the Puerto

Montt Hospital: From the Support Commitee on management of

Infective Endocarditis.

A prospective and descriptive study was carried out
on the episodes of infective endocarditis (IE) diag-
nosed at the Hospital of Puerto Montt during a pe-
riod of 4 years. 104 IE events were diagnosed, and
the incidence was 6,3 cases per 100.000 inhabitants
per year. The mean age was 60 years and 68% were
men. The patients presented frequent comorbidity
expressed with a high Charlson Index (57,7% ob-
tained a score >3). 43% had previous valve disease,
predominantly degenerative. Other frequent comor-
bidities were arterial hypertension (68%), type 2
diabetes mellitus (47,1%) and chronic renal failure
(CRF) on hemodialysis (39,4%), and 33,7% of them
received dialysis using a catheter. 51,9% of the epi-
sodes corresponded to an infection associated with

health care and thirty-four (32,7%) of the patients
died. The main risk factors for mortality were ha-
ving a cardiosurgical indication secondary to persis-
tent infection (OR: 22,23 ,1,36-362, p=0,03); being
in critical care unite (OR: 23 (1,27 - 422) p=0,034)
and not having undergone cardic surgery despite
having an indication (53 (2,71 - 1.065) p=0,009).
Valvular damage secondary to infection showed a
trend: OR 15,94 (80,98 - 260) p=0,052. The ma-
nagement of IE requires a multidisciplinary team,
high diagnostic suspicion, more sensitive diagnostic
methods, adequate antimicrobial management, and
access to timely cardiosurgery when indicated.
Key words: bacteremia; endocarditis, bacterial;
mortality; staphylococcus.



Introduccion:

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad gra-
ve que afecta al endocardio, especialmente el valvular,
por via hematégena. Mantiene una elevada mortalidad
(24-40%)1:2:3 pese al desarrollo tecnolégico en cuanto
a identificacion del microorganismo, avances en image-
nologia, técnicas cardioquirdrgicas y nuevos antimicro-
bianos. Esto se explica por la gran comorbilidad, gene-
rando una enfermedad mds compleja y de dificil manejo.
Las secuelas valvulares reumdticas han sido reempla-
zadas por valvulopatias degenerativas asociadas a dia-
betes, inmunosupresion, cirrosis hepdtica, neoplasias4,
cardiopatias congénita55 y elevada fragilidad. Mds atn,
la expansién de técnicas invasivas y el creciente uso
de electrodos endocavitarios, catéteres endovasculares
permanentes y vdlvulas implantadas percutineamente®
elevan el riesgo de infeccidon. Otro cambio reciente es
el predominio de la presentacion aguda, habitualmente
por Staphylococcus aureus, asociada a infeccién a dis-
tancia, sepsis persistente, insuficiencia cardiaca, largas
hospitalizaciones, reemplazos valvulares y antibiotera-
pia prolongada’. Asi, es necesaria una elevada sospecha
clinica y exdmenes confirmatorios para su diagndstico
oportuno, bisqueda activa de posibles complicaciones
y un acceso precoz a la cirugia valvular cuando estd in-
dicada.

El Hospital de Puerto Montt (HPM) es un establecimiento
sanitario publico de alta complejidad, con 23.000 egresos
anuales y 578 camas, pero no cuenta con cardiocirugia.
Atiende una poblacion beneficiaria de 462.157 habitan-
tes. El afio 2.017 se formé un grupo multidisciplinario
para optimizar el manejo de los pacientes con EI, creando
un registro clinico de cada evento.

Objetivos:

Describir las caracteristicas demograficas, epidemio-
légicas y clinicas de los pacientes con EI del HPM e
identificar los factores de riesgo asociados a morbimor-
talidad.

Material y método:

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo con pa-
cientes adultos atendidos por EI en el HPM entre el 1 de
enero del 2017 y el 31 de agosto del 2020. Todos estos
episodios fueron registrados en una base de datos Excel.
Se calcul6 el indice de Charlson8: 9 para cada paciente,
que consta de una escala entre 0 y 37 puntos, lo que
permite establecer prondstico.

Definiciones:

¢ Endocarditis infecciosa: Infecciéon de una védlvula
cardiaca nativa o protésica, del endocardio o de al-
gtin dispositivo protésico endovascular, segin crite-
rios de Duke modificados.10: 11

e Bacteriemia relacionada a catéter: =1 hemocultivo
periférico positivo, en un paciente con CVC con cli-
nica infecciosa (fiebre, escalofrios, y/o hipotensién)
sin otro foco aparente, y con cultivo semicuantitativo
pareado o tiempo diferencial de hemocultivo (HC)
positivo.12

e Bacteriemia persistente: Hemocultivos de control
positivos obtenidos 3-5 dias después del inicio de un
tratamiento adecuado.

e Compromiso valvular: disfuncién valvular signifi-
cativa o que requiera cardiocirugia.

e Tiempo para realizar el diagnostico: periodo entre
ingreso hospitalario y diagndstico de EI.

e Tiempo de demora en acceso a cardiocirugia: in-
tervalo entre la indicacién del procedimiento y su
realizacion.

e Tratamiento definitivo: Tratamiento antibidtico
instaurado tras conocer la sensibilidad del microor-
ganismo.

e Mortalidad: Muerte intrahospitalaria.

Las definiciones de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, sepsis grave, shock séptico y falla multiorga-
nica (FOM) se encuentran en la referencial3.

Analisis estadistico:

Se realizé con programa STATA18. Se evaluaron me-
didas de tendencia central y descriptivas. Se usoé t-test
para comparacion de variables dicotomicas y Mann-
Whitney test para variables continuas (previa compro-
bacion de normalidad con método de Shapiro Wilk), con
un nivel de significacién de 5%. La fuerza y magnitud
de asociacion de variables de resultado con variables de
exposicién se midi6é usando Odds Ratio con su respec-
tivo intervalo de confianza de 95%. Posteriormente se
construy6 un modelo de regresion logistica multivaria-
da para identificar factores de riesgo de mortalidad por
EI con OR ajustado.

El Estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud del Reloncavi (SSdR), realizado
bajo las normas bioéticas internacionales (declaracion
de Helsinski, reporte Belmont) y las normas del cédigo
civil chileno.
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Resultados:

e Incidencia: Se diagnosticaron 104 episodios de EI,
equivalente a 6,3 casos por 100.000 habitantes por afio
en la poblacién asignada al SSdR.

e Caracteristicas generales de los pacientes: La me-
dia de edad fue 61 afios y la mayoria fueron hombres
(68%). Se consideraron como casos de endocarditis a
las formas definitivas (83%) y probables (17%) segtin
criterios de Dukes modificados (10). Un 59% de los
pacientes presentaron un elevado Indice de Charlson:
>3 (mortalidad a 10 afios de al menos 53%). Hubo 45
pacientes (43%) con valvulopatia previa, predominando
la degenerativa (28%). El 68% era hipertenso; 47,1%
diabético; 39,4% presentaba enfermedad renal crénica
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en hemodidlisis y 33,7% de ellos se dializaba mediante
un catéter. Hubo 54 episodios de EI asociada a atencion
de salud (51,9%). (Tablas 1y 2)

¢ Presentacion clinica y diagnéstico: El principal sin-
toma fue la fiebre (68,3%) y en 12 pacientes (11,5%)
el motivo de consulta fue un accidente cerebrovascular.
La mediana del tiempo de demora desde el inicio de
los sintomas al diagnéstico fue 37,5 dias (22-56). Se
realiz6 un ecocardiograma transtoracico (ETT) en 101
pacientes (97,1%), pero sélo se visualizé una vegeta-
cién en 50 de ellos (48,1%). Por el contrario, se estudid
con ecocardiograma transesofdgico (ETE) a 82 pacien-
tes (78.8%), encontrando en todos ellos alguna vegeta-
cién, lo que corresponde a un incremento diferencial de
51,9 %. En los 3 casos sin ETT se demostrd vegetacion
mediante ETE, fundamentalmente por encontrarse en
ventilacion mecdnica. La vdlvula adrtica nativa fue la
mds comprometida (59 pacientes, 57,6%), seguida de
vdlvula mitral nativa (23%), tricispide (8%), valvulas
adrtica y mitral protésicas en 4% cada una y en un 14%
otras localizaciones (electrodo de marcapaso u otro dis-
positivo endovascular).

® Microorganismos: El microorganismo aislado con
mayor frecuencia fue el Staphylococcus aureus (45
casos, 43,3%). Hubo 41 episodios (39,5%) producidos
por S. aureus meticilino sensible. Los microrganismos
causales de las 36 bacteriemias relacionada a CVC de
HD fueron S. aureus meticilino sensible: 22 episodios
(61,1%), S. aureus meticilino resistente (SAMR): 2 epi-
sodios (5,6%), Staphylococcus epidermidis: 3 episodios
(8,3%) (Tabla 2). Nueve pacientes presentaron EI por
Staphylococcus epidermidis, de los cuales 6 eran dia-
béticos y 5 tenfan enfermedad renal crénica en HD, 2
de ellos por fistula arterio venosa (FAV), con afectacién
valvular nativa, falleciendo 2 pacientes por sepsis no
controlada.

En 4 pacientes se aisl6 SAMR, con una mediana de
edad de 62 afios, 3 de ellos se dializaban; 2 por CVC
y 1 por FAV.

Se diagnosticaron 3 pacientes con Bartonella mediante
serologia. Tenian una mediana de edad de 49 afios, 2 de
ellos con valvula adrtica bictspide, con una demora en
iniciar el tratamiento de 15 dias. Cinco pacientes tuvie-
ron endocarditis por bacilos Gram negativos, algunos
acompafando a SAMS. La mayoria eran diabéticos, 2
requirieron reemplazo valvular y uno fallecié. Se estu-
di6 con colonoscopia a 2 de los 4 pacientes con Strepto-

coccus bovis/gallolyticus: 1 presenté adenoma tubular
con displasia de bajo grado y el otro, angiodisplasia.
Los otros 2 fallecieron antes de estudiarse.

Hubo 12 pacientes con hemocultivos negativos, de los
cuales 2 presentaron serologia positiva para Bartonella
henselae y 1 para B. quintana. El resto de los episodios
con endocarditis y hemocultivos negativos se diagnos-
ticaron por la presencia de vegetaciones valvulares y
criterios menores. La mitad tuvo indicacién quirdrgica
y en total fallecieron 5.

Los 6 casos de candidemia por C. parapsilosis se pre-
sentaron en pacientes en hemodidlisis por catéter tuneli-
zado, de centro externo y tnico de didlisis. Algunos fue-
ron tratados con anidulafungina, y otros con fluconazol
y anfotericina. Un paciente sobrevive tras reemplazo
valvular, otro se traslada, pero fallece antes de la ciru-
gia. El tercero fallece precozmente antes de comenzar
tratamiento antifingico; en los otros se desestima ciru-
gia por ser de muy alto riesgo. De ellos uno fallece al
aflo por sepsis por S. epidermidis y los otros dos sobre-
viven con tratamiento antifingico oral.

Evoluciéon y mortalidad:

En un 39,4% de los casos hubo una complicacién val-
vular secundaria a la endocarditis, y en un 51,5% hubo
compromiso a distancia de otros érganos debido a dise-
minaciéon hematégena, predominando a nivel cerebral
(21,2%), pulmonar (15,4%), espondilodiscitis (9,6%),
seguido de absceso del psoas (6,7%), artritis séptica
(5,8%) y afectacion renal (4,8%). En un 26% de los ca-
sos el paciente evoluciond con insuficiencia cardiaca y
en un 7,8% hubo necesidad de hemodidlisis de agudo.
Un 23,1% de los casos se presenté como bacteriemia
persistente y en el 43,3% de los pacientes hubo indica-
cién de reemplazo valvular. Cuando los hemocultivos
fueron positivos, todos recibieron terapia antimicrobia-
na adecuada dentro de las primeras 48 horas del resulta-
do. El 64,4% se manej6 en una unidad de paciente criti-
co y la mortalidad global fue 32,7%. La mediana (rango
intercuartil o RIQ) de demora desde la indicacion de
cirugia hasta el traslado a un centro cardioquirdrgico
fue 9412 dias. En un subgrupo de 6 casos con datos
completos el tiempo promedio de espera para traslado
a centro cardioquirurgico fue 4,2 dias, pero la latencia
entre la indicacion de intervenir y el acceso a pabellon
fue de 9,8 dias, con desenlace fatal en todos ellos.

Factores de riesgo de mortalidad:
Los principales factores de riesgo fueron la edad =65



Tabla 3: Agente etioldgico identificado..

Agente etiologico N (%)
Staphylococcus spp 54 (52)
Staphylococcus aureus 45 (43,3)
Staphylococcus aureus meticilino sensible 41 (39,5)
Staphylococcus aureus meticilino resistente 4 (3,8)
Staphylococcus epidermidis 9(8,7)
Streptococcus spp*. 24 (23,1)
Enterococcus spp. 6 (5,8)
Candida parapsilosis 6 (5,8)
Bacilo Gram negativo 5(4,8)
Polimicrobiano 5(4,8)
Hemocultivo negativo™ 12 (11,6)

*Grupo mitis: (10) Grupo bovis (5) grupo pyogenico (3) Grupo mutans
(2) Otros (4).

** Dentro de este grupo se identificaron 3 episodios por Bartonella
spp. mediante serologia.

afios: OR 2,81 (1,17-6,78) p=0,01; presencia de com-
plicacion valvular secundaria a la endocarditis: OR 3,33
(1,37-8,13) p=0,005; necesitar hemodialisis de agudo:
OR 7,18 (1,28-40,4) p=0,008; evolucionar con FOM:
OR 22,3 (4,5-110) p<0,001; estadia en UPC: OR 3,71
(1,31-10,5) p=0,008; indicacion quirdrgica debido a in-
feccién no controlada: OR 4 (1,15-13.9) p= 0,01 y no
operarse a pesar de tener la indicaciéon: OR 3,73 (0,98-
14,2) p=0,03. Los ajustes de OR en el andlisis multiva-
riado se describen en la Tabla 3.

Tabla 4: Factores de riesgo de mortalidad.

Edad >6= 65 afos

ETT (+)

Vegetacion > 10 mm

Complicacion valvular

Hemodialisis de agudo

FOM

UPC

Indicacion quirdrgica por insuficiencia cardiaca
Indicacion quirdrgica por infeccion persistente
No operado

Discusion:

Los pacientes afectados con mayor frecuencia fueron
nefrépatas en hemodidlisis y adultos mayores, explican-
dose asi la elevada mortalidad observada. De hecho, el
39,4% de los casos se presentaron en pacientes someti-
dos a hemodiélisis.

Nuestra mortalidad de 32,7 % fue algo superior a la re-
portada por la literatura nacional (19 a 29%) (14 -24).
La incidencia de endocarditis en nuestra serie (6,3 ca-
s0s/100.000 habitantes) es similar a la descrita en Euro-
pa (1,8-7.,9 casos/100.000 habitantes)lS, y menor que en
EE. UU. (15 casos/100.000 habitantes)!©. La incidencia
depende del grado de sospecha y de la disponibilidad
de ETE, dada la baja sensibilidad de la ETT en nuestra
serie (48%), comparada con la reportada en la literatura
(60%)!7. La sensibilidad que depende del tamafio de
las vegetaciones, grado de ecogenicidad, presencia de
vdlvulas protésicas y lesiones graves preexistenteslg.
La sensibilidad de la ETE para el diagnéstico de ve-
getaciones es de 85-90%, especificidad >90%, con un
valor predictivo negativo de 95%. Después de la fie-
bre con 68,3%, la segunda causa de hospitalizacién co-
rrespondi6 al accidente cerebrovascular, con un 11,5%,
concordante con la literatura que describe valores de 20
a 40 %19. Dentro de las localizaciones infecciosas no
valvulares destacan 8 casos (7,7 %) con vegetaciones
o trombos intracavitarios infectados y solamente hubo
tres casos (2,9%) asociados a marcapaso/resincroniza-
dor. Los pacientes en hemodidlisis presentan una mayor
incidencia de EI respecto a la poblacién general (483
vs. 6,5 casos/100 personas-afio) con una razén de den-

MUERTE

Si(34) NO(70) OddsRato  95%IC P
18 20 2,81 117-6,78  0,0160
33 68 0,97 0,08-112  0,9809
16 21 2,07 0,88-491  0,0898
20 21 333  137-813  0,0050
6 718  128-404  0,0089
17 2230  450-1109  0,0000
28 39 3,71 1,31-105  0,0081
14 16 236  096-582 00542
8 4-00  1,15-139  0,0183
11 7 373  098-142 00383

ETT: ecocardiograma transtoracico; FOM: falla orgénica muiltiple; UPC: unidad de paciente critico.



Tabla 5: Factores de riesgo de mortalidad en Endocarditis infecciosa. OR ajustado

con regresion logistica multivariada.

Complicacion valvular
Edad > 65 arios
Hemodidlisis aguda
FOM

UPC

Indicacion quirdrgica por infeccion persistente

No operado en presencia de indicacion

Odds Ratio

ajustado 95%IC P
15,94 0,98 - 260,6 0,052

2,77 0,30-25,4 0,368
19,09 0,06 - 6.509,3 0,322
14,67 0,82 -260,9 0,067
23,19 1,27 -422,2 0,034
22,23 1,36 - 362,9 0,029
53,75 2,71-1.065,9 0,009

FOM: falla orgénica multiple; UPC: unidad de paciente critico.

sidad de incidencia de 17,86 (6,62-48,9)20. Esta situa-
cién involucrd a 35 casos en hemodidlisis por catéter
tunelizado versus sélo 7 con fistula arteriovenosa como
acceso vascular y un caso en peritoneodidlisis, cifra
muy elevada comparada a otras series: 8,6 % (Flores et
al23. No se registraron eventos en usuarios de catéter de
hemodiélisis transitorio, probablemente por su baja uti-
lizacién. Nuestra poblacién asignada incluye unos 600
nefrépatas de FONASA en hemodiilisis, que utilizan un
catéter venoso central (CVC) en el 28% de los casos,
transitorio o tunelizado. Es evidente la necesidad de in-
tervenir en este subgrupo limitando el uso de catéteres
de hemodidlisis pues dan cuenta de un tercio de todos
los casos de EI, situacion asociada a la escasez de ciru-
janos vasculares y de acceso a pabellones quirtirgicos
con el fin de confeccionar accesos vasculares definiti-
vos. Respecto a las cardiopatias congénitas, tuvimos 7
casos en pacientes con defectos simples: 5 valvulopatias
adrticas bicdspides, 1 membrana subadrtica y 1 comu-
nicacion interventricular. Se estima una prevalencia del
1% de 1a védlvula adrtica bictspide en la poblacion gene-
ral, pero en nuestro estudio fue de 4,8%. Probablemente
la turbulencia hemodindmica por la apertura asimétrica
se asocie al riesgo de contraer endocarditis, debiendo
revalorarse la indicacién de profilaxis antibidtica en
estos pacientes. Las manifestaciones cerebrovasculares
fueron importantes, destacando la cardioembdlica, con
un 21,2%. Ellas aumentan la mortalidad?! y limitan una
eventual cardiocirugia. Los pacientes oncoldgicos pre-
sentan riesgo de endocarditis por sus frecuentes proce-
dimientos invasivos y porque su enfermedad neoplasica
puede actuar como puerta de entrada infecciosa. Se ha

correlacionado la endocarditis por Enterococcus spp. o
Streptococcus gallolyticus con la presencia de adeno-
mas colorrectales (22). La positividad de los hemoculti-
vos alcanzo el 88,4 %, algo superior a series nacionales,
con 629y 76,5 %2324,

En relacion con la EI por hongos, Candida parapsilosis
predomind en nuestra serie, todos inmunocomprometi-
dos. Hallazgo concordante con la alta tasa de fungemia
por Candida parapsilosis descrita ante el uso extendido
de CVC de hemodiélisisZS, en quienes 35% desarrolla-
ran EI. Se identificé a Bartonella en el 2.9% de los pa-
cientes, similar a lo descrito en la literatura (2%)2°. Un
nuevo grupo de pacientes en riesgo es el de los some-
tidos a TAVI; habitualmente son adultos mayores, pre-
dominando enterococos y estafilococos’. La incidencia
de EI en ellos es de 0,5-3,1%/afio, asimilable a los pa-
cientes con vdlvulas protésicas convencionales (1-6%/
ano). En el analisis multivariado se identificaron fac-
tores asociados a mortalidad destacando la indicacion
cardioquirdrgica por infeccion no controlada, estadia en
UPC vy considerarse fuera de alcance cardioquirdrgico
por riesgo perioperatorio inaceptable. La mortalidad en
el grupo de endocarditis en hemodidlisis fue de 35,3 %,
significativamente mayor al 14,5 % de los pacientes sin
sustitucion renal, datos comparables a la serie del Dr.
Ediap de Antofagasta?’, donde la mortalidad en diali-
zados por catéter fue 75 % versus 18,76 % en el grupo
control. Un metaandlisis de 18 estudios en este tipo de
pacientes mostré mortalidad de 29,5%28. En la mitad
de los casos el tratamiento antibidtico es insuficiente y
se debe complementar con cardiocirugia?®. La excep-
cién son los pacientes con eventos cerebrovasculares



recientes, donde no se ha demostrado el beneficio de
la intervencion precoz. La mediana de demora desde la
indicacion de la intervencidn quirtirgica de urgencia fue
9 dias, lo que se contrapone a los plazos de las recomen-
daciones actuales de 3 a 5 dias, hecho que puede haber
incidido en la elevada mortalidad.

De nuestros resultados se hace evidente la necesidad de
realizar un diagndstico oportuno con uso amplio de ETE,
particularmente en casos sospechosos como los dializados
por catéter y bacteriemia complicada. Hubiera sido un
aporte al diagndstico contar con angioTC cardiaco, reso-
nancia y PET-TC, pero no estaban disponibles en HPM.
Consideramos perentorio disponer de acceso a cardio-
cirugia precoz cuando exista la indicacion. La puesta en
marcha de equipos multidisciplinarios como el Comité
de Endocarditis Infecciosa, constituye una sefial del de-
sarrollo sanitario de nuestra region, que debe continuar
y apuntar a la resolucién cardioquirdrgica como uno de
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Cuidados omitidos en pacientes con patologl'a cardiovascular.

Un primer acercamiento.
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Introduccion: En enfermeria, la priorizacién de
cuidados es crucial. La investigacién acerca de los
cuidados omitidos, actividades que se dejan de reali-
zar por déficit de recursos y sobrecarga del personal,
ha surgido por preocupaciones sobre el deterioro en
la calidad de atencidn al paciente, generando frustra-
cion en el personal.

Objetivo: Describir el cuidado de enfermeria omi-
tido en pacientes con patologia cardiovascular de un
hospital de la Region Metropolitana y sus caracterfs-
ticas asociadas.

Metodologia: Estudio de casos aplicando el
instrumento OMICE (’Omitted or missed interven-
tions and care elements”) derivado del MISSCARE
(“Missed nursing care”), en tres unidades cardiovas-
culares de un hospital en Santiago de Chile, a enfer-
meras y técnicos en enfermeria que brindan cuidados
directos. Se realizé un andlisis descriptivo y se esta-
blecieron correlaciones entre variables clave.

Resultados: Los principales cuidados omitidos
fueron el apoyo emocional a los familiares y la asis-
tencia a reuniones interdisciplinarias, seguidos por
la deambulacién y la entrega de educacion e infor-
macién al paciente. Cuidados omitidos con menor
frecuencia fueron la evaluacion del paciente en cada
turno, la evaluacién de constantes vitales segtin indi-
cacion, el control de glucemia capilar y la reevalua-
cion del estado de los pacientes, asi como el lavado
de manos y el cuidado de accesos venosos.
Conclusiones: Este paso inicial marca el co-
mienzo de estudios de los cuidados omitidos en en-
fermeria en Chile. Es crucial generar instancias de
divulgacion de este conocimiento para expandir su
estudio, incorporando diversas metodologias y au-
mentando el nimero de participantes.

Palabras clave: cuidado omitido; enfermeria;
hospitalizacion; cuidados de enfermeria; enferme-
dad cardiovascular.
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Missed care in patients with cardiovascular disease.

Preliminary approach

Background: In nursing, prioritization of care is
crucial. Investigations into omitted care, activities that
are stopped due to resource deficits and staff overload,
have arisen due to concern about the deterioration in
the quality of patient care, generating frustration among
hospital staff.

Aim: To describe nursing care omitted in patients with
cardiovascular disease in a hospital in the metropolitan
region of Chile and its associated characteristics. The
OMICE instrument, derived from MISSCARE, was
applied in three cardiovascular units of a hospital in
Santiago de Chile to nurses and nursing technicians
who provide direct care. A descriptive analysis was
performed and correlations were established between
key variables.

Results: The most frequently omitted care was emo-

tional support for family members and attendance at
interdisciplinary meetings, followed by ambulation and
the provision of patient education and information. On
the other hand, the least frequently omitted care was the
evaluation of the patient in each shift, the evaluation of
vital signs as indicated, the control of capillary blood
glucose and the reassessment of the patient's condition,
as well as hand washing and care of venous accesses.
Conclusions: This initial step marks the beginning
of the study of omitted care in nursing in Chile. It is
crucial to generate instances of dissemination of this
knowledge to expand its study, incorporating various
methodologies and increasing the number of partici-
pants.

Keywords: omitted nursing care: hospitalization,
nursing care; cardiovascular disease.



Introduccion:

En el ambito de la enfermeria, el cuidado continuo de
pacientes es esencial para la proteccion, promocién y
optimizacién de la salud. Los esfuerzos del equipo mul-
tidisciplinario y el proceso enfermero aumentan la cali-
dad de atencién y la percepcion de satisfaccidon en los
usuarios y sus familias. En algunas circunstancias, estos
procesos presentan grietas al momento de la entrega de
cuidados, dando lugar a cuidados omitidos, considerados
como todas las actividades propias de enfermeria que no
se logran realizar o son pospuestas por falta de recursos
materiales, humanos y/o estructurales, generando sobre-
carga en el personal (Figura N°1), proceso analizado a
través de la teoria de rango medio de cuidados omitidos
creada por Kalisch en 2009. Previo a la conceptualiza-
cién de este término, multiples autores analizaron estas
actividades proponiendo explicaciones para su aparicion
y manejo dentro de los procesos de atencién en salud,
pero fue Kalisch quien propuso una teoria en enfermeria
que sustenta el proceso de forma clara y basada en el
método cientifico (Bolado, et al., 2021).

Esta teorfa de rango medio en enfermeria explica el fe-
némeno de los cuidados omitidos, por medio del "Mode-
lo de Atencién de Enfermeria Omitida" (Figura 2). Este
modelo, basado en los pilares de estructura, proceso y re-
sultado, destaca la influencia de caracteristicas internas y
externas en la generacidn de cuidados omitidos (Kalisch,
Landstrom, Hinshaw, 2009). La estructura esta referida
a las caracteristicas del hospital, de la unidad de aten-
cién del usuario y del personal de enfermeria, incluyendo
las caracteristicas relacionadas con recursos humanos y
materiales disponibles para la atencion y comunicacién
del equipo multidisciplinario. El proceso estd referido al
cuidado otorgado por el personal de enfermeria en don-
de pueden surgir los cuidados omitidos y el resultado se
refiere a los efectos directos en los pacientes que ante la
aparicion de cuidados omitidos generan resultados nega-
tivos con efectos en la calidad y seguridad de la atencién
(Kalisch, Landstrom, Hinshaw, 2009).

Como resultado del estudio de los cuidados omitidos,
Kalisch cre6 el instrumento MISSCARE, utilizado en el
desarrollo de multiples estudios que han sido validados
para la generacién de conocimiento en el drea, imple-
mentacion de medidas de gestion dptimas y manejo de
recursos pertinentes para mejorar los procesos de aten-
cién en salud. No sélo se tiene la posibilidad utilizar el
instrumento MISSCARE en sus diferentes traducciones
y validaciones culturales, sino que existen otros que han
sido utilizados para responder a contextos e interrogantes

especificas en relacion de este tipo de situaciones (Ka-
lisch & Williams, 2009).

El conocimiento de los cuidados omitidos especificamen-
te en el drea cardioldgica es escaso, a pesar de que las pa-
tologias cardiovasculares son la principal causa de muer-
te a nivel internacional (16%) y nacional (26,5%) (INE,
2024). El foco de la atencién debe estar en la prevencion,
el tratamiento, la rehabilitacion y la promocién de la sa-
Iud abarcando todos los niveles de atencion. Este estudio
se realizé en un departamento del drea cardioquirdrgica
de un hospital clinico universitario de alta complejidad
de la ciudad de Santiago de Chile, en sus tres niveles de
hospitalizacién (basica, media y critica), contando con la
participacion de enfermeras/os y técnicos en enfermeria.
En relacion al contexto de gestion en salud, la inclusion
del modelo GRD (Grupos relacionados al diagnéstico)
ha introducido una perspectiva clinica y financiera en la
metodologia de control estadistico de los procesos (Agui—
la et al., 2019). Con ello se puede disponer de informa-
cién relevante acerca de la organizacién y disposicion de
recursos de los centros de salud.

Los cuidados omitidos son evaluables mediante las ca-
racteristicas internas y externas de las situaciones en don-
de aparecen. Es posible analizar estos procesos por me-
dio de diversas fuentes de informacion (Meijome, 2016).
En este estudio se utilizé para la evaluacion interna el
instrumento OMICE, validado al espaiiol, derivado del
MISSCARE creado por Kalisch en su version original, y
para la evaluacion externa se utilizé informacion obteni-
da de los registros GRD del centro.

La implementacién de cuidados pertinentes y basados en
la evidencia cientifica es esencial para garantizar la segu-
ridad y la satisfaccion de los usuarios (Kalisch,2011). La
optimizacion de los procesos a través de la identificacion
de posibles mejoras con diversas herramientas, propicia
ambientes con alta calidad y seguridad a los usuarios. Por
otro lado, la falta de recursos puede afectar la adherencia
a los protocolos y la asignacién adecuada de responsa-
bilidades, contribuyendo asi a la aparicién de cuidados
omitidos (Simonetti et al., 2021). Esto hace necesaria la
generacion de conocimiento acerca del tema, debido a la
importancia que tiene conocer a cabalidad las actividades
realizadas y su impacto en los profesionales y usuarios.
Este estudio intenta responder al vacio en el conocimien-
to de los cuidados omitidos en este tipo de pacientes y a
sus caracteristicas asociadas.

Material y método:

Estudio de caso de tipo evaluativo transversal. El estu-



dio de caso es una investigacion empirica ttil para el
proposito de este estudio, ya que examina un fenémeno
contempordneo dentro de su contexto real, especialmente
cuando los limites entre el fendmeno y su entorno no son
claros. Este proceso se ve fortalecido por la formulacién
previa de proposiciones que orientan la recoleccién y
andlisis de datos (Monje, 2019).

El estudio de caso trasciende lo observacional, logra in-
tegrar la informacién y las experiencias que se desean
estudiar. Este no pretende producir generalizaciones es-
tadisticas; por el contrario, su objetivo es conocer de ma-
nera exhaustiva por qué y cémo se produce un fenémeno,
formulando generalizaciones analiticas (Enrique, A. Ba-
rrio, E., 2018). Para la obtencién de informacion en este
tipo de estudios es necesario utilizar una combinacién de
técnicas de recoleccion de datos, todo esto a través de
procesos de triangulacién (Enrique, A. Barrio, E., 2018).
El estudio considerd los principios éticos de Ezekiel
Emanuel (Suarez, F., 2015). Por medio de la busqueda de
nuevo conocimiento, a través del reclutamiento de parti-
cipantes conscientes de los pasos a seguir y de los objeti-
vos del proyecto, siempre informados a cabalidad acerca
de lo que se pretende realizar y el manejo de la informa-
cion que puedan entregar, respetando e incentivando la
autonomia y voluntariedad de sus decisiones. El anoni-
mato fue resguardado diligentemente para proteger a los
participantes y dar la libertad necesaria para responder
con total sinceridad. El protocolo de investigacion inclu-
y6 el consentimiento informado de los/las participantes y
la posterior firma de este documento junto al participante
quien lo realizé personalmente.

Este proyecto de investigacién, ID 230905004, fue eva-
luado por el Comité Etico Cientifico de Ciencias de la
Salud UC durante septiembre de 2023 y aprobado en di-
ciembre del mismo afio.

Para explicar la existencia de cuidados omitidos y supe-
rar la brecha de conocimiento existente en relacion a este
tema se emplearon diversos instrumentos: para el anali-
sis interno se utilizé la encuesta Omisién de Cuidados
Enfermeros (OMICE), version validada al espafiol (Es-
pafia) del instrumento MISSCARE Survey de Beatrice
J. Kalisch por O. Rey e IENFERCAN, instrumento que
conserva sus propiedades psicométricas de sencillez, fa-
cilidad de uso, validez de contenido, constructo, criterio,
consistencia, fiabilidad y sensibilidad. Dividido en dos
bloques, el instrumento utilizado surgié como resultado
de estudios en el drea y el modelo tedrico de rango medio
en cuidados omitidos. Se divide en tres partes (informa-
cion demogrifica, cuidados percibidos de omision y cau-

sas percibidas de omision de los mismos), compuestas
por siete dimensiones (Evaluacion, Intervenciones indi-
viduales, Cuidados bdsicos, Planificacion y Comunica-
cién, Recursos materiales y recursos laborales). Para el
andlisis externo se utilizé informacion estadistica entre-
gada por el departamento GRD del centro participante,
relacionada con estadisticas generales del departamento
y procedimientos realizados que competen a cada uno de
los integrantes del equipo multidisciplinario.

Los criterios de elegibilidad fueron la inclusién de in-
tegrantes del personal de enfermeria (enfermeros/as y
técnicos de enfermeria) que entregaban atencion clinica
directa a pacientes de tres unidades de hospitalizados del
departamento cardiovascular de un hospital clinico en
Santiago de Chile ,en sus diferentes niveles de comple-
jidad.

La invitacién a participar en el estudio fue realizada de
forma directa, en momentos de menor carga laboral pre-
viamente avisando a la jefatura de enfermeria. En las di-
ferentes unidades se explicé personalmente en qué con-
siste el estudio, la modalidad de respuesta de la misma,
su cardcter voluntario y la posibilidad de desistir en su
participacion en cualquier punto del proceso, sin conse-
cuencias negativas para los participantes.

La recoleccion de los documentos se realiz6 de forma
presencial, con el tiempo necesario para la lectura del
consentimiento informado. Lo mismo se efectud con el
instrumento en su formato digital (por medio de un link
enviado al nimero telefénico o via email) o papel. Este
fue entregado en un sobre no identificado y el consen-
timiento en otro sobre, especial para este tipo de docu-
mentacion. Se efectuaron dos recordatorios para la reco-
leccién de la mayor cantidad de documentos. Los datos
de las encuestas, tanto en formato impreso como digital,
fueron ingresados a una planilla de célculo para su ana-
lisis. Se utilizé estadistica descriptiva para caracterizar
la muestra y el software Jamovi para el procesamiento
de los datos.

La revisioén de informacion estadistica del departamento
cardiovascular fue facilitada por el departamento GRD
del centro hospitalario, previa autorizacion de las jefatu-
ras pertinentes. Consistié en tablas con informacién del
periodo 2019 a 2023 sobre los procedimientos que se rea-
lizaron en el departamento cardiovascular y el resumen
dentro de este mismo plazo de usuarios atendidos en base
a grupo etario, sexo, nimero de casos, peso medio GRD,
estancia media, fallecidos, % de mortalidad intrahospi-
talaria, cantidad de diagnésticos codificados promedio y
procedimientos codificados promedio.



Tabla 1. Distribucién general de los participantes

E2.Unidad de trabajo E9.Sexo E11.Nombre del puesto/cargo: Frecuencias % del Total % Acumulado

Intermedio de cardiologia Hombre  Enfermerofa 0 0.0% 0.0%
Tecnico en enfermeria 0 0.0% 0.0%

Mujer Enfermero/a 6 171% 17.1%

Tecnico en enfermeria 1 2.9% 20.0%

Sala basica de cardiologia Hombre  Enfermerofa 0 0.0% 20.0%
Técnico en enfermeria 1 29% 22.9%

Mujer Enfermero/a 2 5.7% 28.6%

Técnico en enfermeria 4 11.4% 40.0%

Unidad intensivo coronaric Hombre  Enfermerofa 1 2.9% 42.9%
Técnico en enfermeria 0 0.0% 42.9%

Mujer Enfermerofa 13 371% 80.0%

Técnico en enfermeria 7 20.0% 100.0%

Resultados:

El departamento cardiovascular del centro atendié un to-
tal de 5.724 usuarios durante el periodo 2019-2023, con
un aumento considerable en 2022, tras el periodo critico
de la pandemia por COVID-19. Un 36,5% del total de
usuarios presentaba un rango etario de 45 a 64 afos, con
una estadia promedio de 8,44 dias y una mortalidad intra-
hospitalaria promedio del 3,86%. Se llevaron a cabo un
total de 71.705 procedimientos en 2023, donde el equipo
de enfermeria tuvo una importante participacién, reali-
zando el 59.,4% del total, seguido por los médicos con el

Tabla 2. Distribucion de los “enfermeros” segun edad

E10.Edad Frecuencias % del Total % Acumulado

21 1 2.9% 2.9%
24 2 5.7% 8.6%
26 1 2.9% 11.4%
28 3 8.6% 20.0%
29 2 5.7% 25.7%
30 3 8.6% 34.3%
31 3 8.6% 42.9%
32 5 14.3% 57.1%
33 4 11.4% 68.6%
34 2 57% 74.3%
35 2 57% 80.0%
36 1 2.9% 82.9%
37 1 2.9% 85.7%
39 1 2.9% 88.6%
49 1 2.9% 91.4%
50 1 29% 94.3%
54 1 29% 97.1%
60 1 29% 100.0%

25,5%. Es relevante mencionar que estos procedimientos
fueron realizados por diversos profesionales, no limita-
dos al drea cardioldgica, debido a las diversas necesida-
des de los usuarios admitidos en el departamento.

Para el estudio de cuidados omitidos se conté con la par-
ticipacién de 36 individuos en el departamento cardio-
vascular del centro de sus distintas unidades de hospi-
talizados. Los individuos se seleccionaron mediante un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Esta cifra
representd un logro significativo, alcanzando una tasa de
participacion del 52,2% del total de un universo de 69
posibles participantes, entre enfermeras y técnicos en en-
fermerfa que cumplian con los requisitos.

La Tabla 1 muestra una participaciéon de un 40% en las
unidades de complejidad basica e intermedia, mientras que
el 60% correspondi6 a la unidad intensiva. La participa-
cién femenina alcanza mds de un 90% del total. La mayor
cantidad de participantes se concentra en el rango etario
entre 30-35 afios, como lo muestra la Tabla 2, con outliers
de 21y 60 afos, una media de 33,6 y una desviacion estan-
dar de 8,19. La participacion por estamentos mostré a 22
enfermeras (61,1%) y 14 técnicos en enfermeria (38,9%).
Respecto a la experiencia laboral observada en la Tabla 3,
la mayoria de los participantes tenia entre 5 y 10 afios de
experiencia (44,4%); y en términos de satisfaccion laboral,
72,1% reportd estar satisfecho, mientras que solo el 2,7%
expres0 insatisfaccion y un 25% se mantuvo neutral (Tabla
4).Un 72,2% de los participantes no tenfa previsto dejar su
puesto de trabajo actual y s6lo un 27,8% habia pensado en
dejar su puesto dentro de un afio o menos, o en la eventua-
lidad de encontrar mejoras contractuales (Tabla 5).

Las principales dreas de cuidados omitidos fueron el apo-



Tabla 3. Distribucion de los “enfermeros” segun experiencia laboral.

E16.Experiencia laboral como enfermero/a y/o técnico. Frecuencias % del Total % Acumulado
6 meses o menos 1 28% 28%
Entre 2 y 5 afios 8 222% 25.0%
Entre 5 y 10 afios 16 44.4% 69.4%
Entre 6 meses y 2 afios 3 8.3% 77.8%
Mas de 10 afios 8 22.2% 100.0%

Tabla 4. Distribucion segun satisfaccion en el puesto laboral

Grado de satisfaccion Frecuencias % del total
Insatisfecho 1 28
Ni satisfecho ni insatisfecho 9 25,0
Satisfecho 16 44 4
Muy satisfecho 10 27,8
Satisfecho + Muy satisfecho 26 722

yo emocional a los familiares y la asistencia a reuniones
interdisciplinarias (36%), la deambulacién (22,1%) y la
entrega de educacion e informacién al paciente (19,3%)
cuidados que pertenecen a la dimensién de planificacién
del instrumento (Figura 3). Por otro lado, los cuidados
omitidos con menor frecuencia fueron la evaluacién del
paciente en cada turno (100%), la evaluacién de constan-
tes vitales segun indicacion, el control de glucemia capi-
lar y la reevaluacion del estado de los pacientes (94,3%
cada uno), el lavado de manos y el cuidado de accesos
venosos (91,5% cada uno) pertenecientes a la dimension
de evaluacion (Figura 4).

En relacion a la segunda parte de la evaluacion, un 80%
de los participantes consideraron como un motivo princi-
pal de omisién de cuidados a situaciones de urgencia con
pacientes especificos, escasez de medicamentos y sumi-
nistros, y una carga de trabajo elevada debido a ingresos

Tabla 6. Matriz correlacional seccion “A”

EA13. EA2. [EA14. EA16. EA21. EA22. EA23. EA25. EA26. EA27. EA28.

Rde

EA13. pearson -
valorp -
Rde
EA2  pearson 0701 -~
valorp <001 —
EAl4, Rde 0638 0718 2
Pearson
valorp <001 <.001 -
Rde
EA16. Pearson 0714 0.662 0.416 -
valor p <.001 <.001 0.012 -
Rde
EA21. Pearson 0.770 0.741 0.625 0.706 -
valor p <.001 <.001 <.001 <.001 -
EA22. Rde 0.680 0.671 0.622 0.454 0.669 -
- Pearson 9 M .
valorp <001 <001 <001 0005 <.001 -
Rde
EA23. 0527 0312 0202 0630 0376 0219  —
Pearson
valor p 0.001 0.068 0.089 <.001 0.026 0.207 -
EA2S. e 0.692 0.608 0.535 0.562 0.742 0677 0.232 -
- Pearson i ! - ; : ;
valor p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 0.180 -
Rde
EA26. Pearson 0713 0.685 0.642 0.549 0.614 0724 0.398 0.736 -
valor p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 0018 <.001 -
Rde
EA27. Ponrson 0717 0.760 0.698 0.666 0.585 0.789 0.468 0.604 0.745 -

valor p <001 <001 <001 <001 <001 <001 0005 <.001 <.001 -
Rde
Pearson
valorp <001 <001 <001 <001 <001 <001 0091 <001 <.001 <.001 -

0619 0542 0592 0579 0628 0628 0290 0814 0754 0660 -

y altas hospitalarias. Destacaron, ademads, en un 74.9%
la seleccion de problemas relacionados con recursos ma-
teriales y laborales, asi como tensiones y dificultades de
comunicacion con el personal médico. Estas caracteristi-
cas, especialmente en las dimensiones de recursos mate-
riales y laborales, fueron consideradas significativas por
los participantes al omitir cuidados (Figura 2)

Para su andlisis correlacional las respuestas de la seccion
“A” y seccion “B” fueron ingresadas en el software en
forma de escala de Likert, al igual que en estudios ante-

Tabla 5. Distribucién segun cambio de puesto laboral

E20.;Tiene previsto dejar su puesto actual? Frecuencias % del Total % Acumulado
Dependera del tipo de contrato 4 11.1% 11.1%
En el proximo afio 5 13.9% 25.0%
En los proximos 6 meses 1 2.8% 27.8%
No tengo previsto dejarlo 26 722% 100.0%




Tabla 7. Matriz correlacional seccion “B”

EB1. EB2. EB3. EB4. EB17.

EB1. R de Pearson -

valor p =
EB2. R de Pearson  0.451 —
valor p 0.008 —
EB3. R de Pearson 0.553 0.522 -
valor p <.001 0.001 —
EB4. RdePearson 0.696 0453 0.616 —
valor p <.001 0.007 <.001 —
EB17. RdePearson 0.546 0552 0.765 0.475 -
valor p 0.001 <.001 <.001 0.005 -

riores, utilizando los filtros pertinentes para la obtencién
de informacion relevante para este estudio.

Tal como muestra la Tabla 6 en la dimension de cuidados
basicos de la seccion “A” (el “aseo bucal” se correlacio-
na con 18 cuidados directos al usuario), se obtuvieron
correlaciones estadisticamente significativas, asi como

también se observa en la Tabla 7 que en la seccién “B”,
se obtuvo la mayor cantidad de relaciones muy significa-
tivas en la dimension de recursos laborales. Los motivos
que presentan mayor cantidad de correlaciones fueron la
dotacién inadecuada de enfermeras y las situaciones de
emergencia con usuarios, ambos correspondientes a re-
cursos laborales y sélo uno a comunicacion.

Se observo la inexistencia de relaciones muy significativas
entre la seccion “A” y la seccion “B”. Ademads, no se en-
contrd relacion entre los items sobre la intencion de dejar
el trabajo y la carga de trabajo en relacion al tipo de pa-
ciente y la dotacién del personal. Sin embargo, se encontrd
una correlacion relevante entre la asistencia a la deambula-
cién y la cantidad de pacientes atendidos por turno.

Discusion:

Los cuidados son parte fundamental del quehacer enfer-
mero en un continuo acompafiamiento a los usuarios y
sus familias. La forma en la que se entregan los cuidados
y sus resultados son la base del proceso que todo pro-

Figura 1. Caracteristicas asociadas a la generaciéon de Cuidados Omitidos
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fesional del drea realiza diariamente y que puede verse
afectado o potenciado por diversas razones, existiendo
caracteristicas externas e internas que influyen en la cali-
dad de la atencion.

Una de estas razones son los cuidados omitidos dentro
los cuales, segtin la literatura, se omiten mayoritariamen-
te actividades del ambito social y emocional por sobre
las actividades que reflejan la atencion fisica y el con-
trol del estado del usuario, por medio de una priorizacién
consciente e inconsciente de las necesidades pesquisadas
(Oliveira et al., 2022). Ello se puede observar igualmente
en los resultados de este estudio, apoyando las conclu-
siones obtenidas en otros estudios de similares caracte-
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Asistir a reuniones
interdisciplinarias

Deambulacion Dar educacion e
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risticas. Esta racionalizacién de los cuidados sociales y
emocionales ha resultado en un deterioro en la calidad
de la atencién percibida por los usuarios y por los equi-
pos, traduciéndose en dilemas éticos, conflictos valdricos
personales y de equipos de trabajo, estrés e insatisfaccion
laboral aumentando la probabilidad de presentar agota-
miento (De Lima et al., 2020).

Algunas de las recomendaciones que se han propuesto
para mejorar los resultados han sido la disminucion de la
carga de trabajo aumentando el nimero del personal e in-
terviniendo en el ambiente laboral, mejorar la comunica-
cion en todos los estratos de la organizacion, fortalecien-
do el trabajo en equipo, y la evaluacion y el seguimiento
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constante de los cuidados omitidos. Todo esto con el foco
de llevar a la préctica centrada en la atencidn del paciente
(Rabadén-Silva et al., 2020). En el presente estudio, to-
das estas actividades se incluyen dentro de los motivos
expuestos a la aparicion de cuidados omitidos.

Una limitacién de la presente investigacion es que se tra-
ta de un estudio de casos, lo que puede ser una limitante
para la generalizacion de sus resultados y para explorar
las relaciones existentes entre las variables. Por tanto, no
posee una vision completa del problema detectado y es
conveniente ampliar la metodologia de estudio para abar-
car una mayor cantidad de informacién. Las limitaciones
se deben principalmente a que se trata de un estudio con
la finalidad de generar un diagndstico o primer acerca-
miento relacionado con los cuidados omitidos.

Pese a sus limitaciones, la informacién presentada cons-
tituye un estimulo para generar otros estudios que utili-
cen nuevas y mas complejas metodologias que permitan
cruzar diversas variables, explicar su causalidad e incluir
multiples contextos clinicos. Asi pudieran obtenerse re-
sultados muy dtiles que ayuden a la generacién de me-
jores practicas y directrices hacia politicas publicas que
optimicen recursos en salud.

Entrelazar la informacién administrativa obtenida por
medio del departamento GRD como factor de influencia
externa, los resultados del instrumento como factor inter-
no del desarrollo de los procesos y la visién administra-
tiva relacionada a la cultura organizacional y al contexto
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Introduccion y objetivos: Evaluar los resul-
tados a corto y a largo plazo del reemplazo valvular
adrtico (RVA), exclusivo o asociado, en pacientes oc-
togenarios. Comparar los resultados entre el periodo
previo al establecimiento del programa de implante de
protesis percutdneas (TAVI) con el periodo posterior.
Método: Se estudian los pacientes mayores de
80 afos operados de RVA entre 2007 y 2023 en el
Hospital Guillermo Grant Benavente (N=130). Se
dividen en 2 grupos que recibieron reemplazo val-
vular quirdrgico segtin el establecimiento del pro-
grama TAVI: Grupo 1, operados antes de 2017 (sin
alternativa de TAVI disponible (N=87), y Grupo 2,
operados durante y después de 2017 (con alternativa
de TAVI disponible (N=43). Se comparan sus carac-
teristicas clinicas, ecocardiogréficas, de las cirugias,
complicaciones y mortalidad operatoria. Seguimien-
to hasta enero del 2024.

Resultados: No hubo diferencias en las caracte-
risticas sociodemogréficas, patologias asociadas y

patologia valvular. El Grupo 2 tuvo menores scores
de riesgo (EuroScore II 3,8% versus 4.8% (NS) y
STS Score 3,8% versus 4,7% (NS)). Hubo un nu-
mero similar de cirugfas asociadas en ambos grupos.
Los tiempos de pinzamiento aértico y bomba fueron
menores en el Grupo 2 (p=0,003). La tasa de com-
plicaciones fue 45% y 21% (p=0,008); y la mortali-
dad operatoria fue 18.4% y 2.3% (p=0,011) en los
Grupos 1 y 2 respectivamente. La sobrevida global
estimada a 5 afios fue 58% y 80% en los Grupos 1 y
2 (p=0,041).

Conclusiones: Con el establecimiento del pro-
grama TAVI hubo una mejor seleccion de los octo-
genarios para RVA quirtrgico. Esta seleccién se aso-
ci6 a una disminucion en la tasa de complicaciones,
mortalidad operatoria y mejoria de la supervivencia
a5 afios.

Palabras clave: octogenario; enfermedad valvu-
lar adrtica, estenosis aodrtica; insuficiencia valvular
adrtica; reemplazo valvular adrtico transcatéter.
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Aortic valve replacement in octogenarians: before and after the

opening of the TAVI program: a cohort study

Aim: To evaluate the short- and long-term outco-
mes of aortic valve replacement (AVR), either exclu-
sive or combined, in octogenarian patients. To com-
pare the results before and after the establishment
of the transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
program.

Method: This study includes patients over 80 years
old who underwent AVR between 2007 and 2023 at
Hospital Guillermo Grant Benavente (N=130). They
were divided into two groups based on the establish-
ment of the TAVI program: Group 1, operated before
2017 (N=87), and Group 2, operated during and af-
ter 2017 (N=43). Their clinical, echocardiographic
characteristics, surgical details, complications, and
operative mortality are compared. Follow-up was
conducted until January 2024.

Results: There were no differences in sociodemo-
graphic characteristics, associated pathologies, and

valve pathology between the groups. Group 2 had
lower risk scores (EuroScore 11 3.8% versus 4.8% and
STS Score 3.8% versus 4.7%) not significantly diffe-
rent. The number of associated surgeries was similar.
Aortic cross-clamp and pump times were shorter in
Group 2 (p=0.003). The complication rate was 45%
and 21% (p=0.008); and the operative mortality was
18.4% and 2.3% (p=0.011) in Groups 1 and 2 respec-
tively. The estimated overall survival at 5 years was
58% and 80% in Groups 1 and 2 (p=0.041).
Conclusion: With the establishment of the TAVI
program, there was a better selection of octogena-
rians for surgical AVR. This selection was associated
with a decrease in the complication rate, operative
mortality, and an improvement in 5-year survival.
Keywords: octogenarian, aortic valve disease;
aortic stenosis; aortic valve insufficiency; transca-
theter aortic valve replacement.



Introduccion:

Chile se encuentra en una etapa avanzada de la transi-
cién demogrdfica, lo que se refleja en un envejecimien-
to continuo de su poblacién.l»2 La edad mediana de la
poblacién se ha incrementado durante el periodo 1992-
2021 de 26,2 afios a 35,5 afios.2 Por otro lado, en 1992
un 9,5% de la poblacién tenia 60 afios o mds y en 2021
ese nimero asciende a 17,6%.2

Debido a este envejecimiento de nuestra poblacién la
enfermedad valvular cardiaca es cada vez més frecuen-
te.3# La prevalencia de la enfermedad valvular mode-
rada a severa es 11,7% en la poblaciéon mayor a 75 afios
en comparacién a 0,3% en el grupo de 18 a 44 afios.d
Dentro de las patologfas valvulares cardiacas, la esteno-
sis adrtica por enfermedad valvular adrtica degenerativa
es comun. Segtn el estudio Helsinki6, la prevalencia de
estenosis adrtica al menos moderada en pacientes mayo-
res de 75 afios es 5% y la critica aumenta de 1% en per-
sonas de 75 afios a casi un 6% en aquellos con 86 afios.
Las opciones de tratamiento en estos pacientes son el
manejo médico, el reemplazo valvular adrtico quirdrgi-
co (RVA) y, mds recientemente, el implante de protesis
percutdneas (TAVI, por sus siglas en inglés: Transcathe-
ter aortic valve implantation,).3’7’8

El RVA en pacientes con enfermedad valvular adrtica
ha sido el tratamiento de eleccién desde 1960.2 Sin em-
bargo, posterior a la introduccion del TAVI el 2002, se
discute en conjunto (“heart team”) cual técnica es mejor
para cada paciente. Los estudios no han demostrado su-
perioridad de una técnica por sobre la otra.10- 14
Actualmente, el TAVI se indica a los pacientes de alto
riesgo quirdrgico,10-15 16 aunque algunos plantean su
utilizacién en otros grupos de riesgo.!?

En cirugia ha habido mejoras técnicas de los ultimos
afios, como la introduccién de las prétesis valvulares
sin suturas!8 y la esternotomia parcial.19 La implemen-
tacion de estas técnicas ha permitido disminuir la mor-
bimortalidad y estadia hospitalaria de estos pacientes.20
En nuestro centro, los pacientes con enfermedad valvular
adrtica con indicacion quirtrgica iban a RVA si su ries-
go se consideraba aceptable. El primer implante de TAVI
en nuestro hospital se realizé el afio 2012.2! Durante los
aflos siguientes el equipo pudo realizar mds casos; sin
embargo, no fue hasta 2016 en que se hicieron los pri-
meros pacientes octogenarios y ya en 2017 se hicieron
igual cantidad de TAVI que de RVA en pacientes octoge-
narios. Fue en ese momento que el programa de TAVI se
hizo regular y los pacientes pudieron ser seleccionados
a una técnica u otra. El impacto del establecimiento del

programa de TAVI y de las tltimas mejoras técnicas en
los resultados quirtdrgicos de RVA, especialmente en los
pacientes octogenarios, es desconocido.

Objetivos:

Evaluar los resultados quirtdrgicos a corto y a largo pla-
zo del RVA, exclusivo o asociado a otras cirugias, en
pacientes octogenarios.

Comparar los resultados quirdrgicos entre el periodo
previo al establecimiento del programa de TAVI con el
periodo posterior.

Materiales y métodos:

Estudio de cohorte de todos los pacientes mayores de 80
afios operados de RVA entre abril del 2007 hasta octubre
del 2023 en el Hospital Guillermo Grant Benavente. Los
datos fueron recolectados a partir de las bases de datos
del Centro Cardiovascular del Hospital Guillermo Grant
Benavente, fichas clinicas, protocolos operatorios, y del
Servicio de Registro Civil del Gobierno de Chile.

Para objetivar el momento en que el programa de TAVI
se hizo regular se consideré el nimero de casos de TAVI
realizado a pacientes octogenarios desde el inicio del
programa. El afio 2017 fue el momento en que se reali-
zaron la misma cantidad de TAVI que de RVA en octo-
genarios (9 casos).

Los pacientes se dividen en 2 grupos segin el estable-
cimiento del programa regular de implante de TAVI en
nuestro hospital: Grupo 1, operados antes del afio 2017
(87 pacientes), y Grupo 2 operados durante y después del
2017 (43 pacientes). Se realizé un andlisis comparativo
de los dos grupos en los que se dividié la cohorte. Se
analizaron: variables demograficas, scores de riesgo ope-
ratorio (EuroSCORE II y STS score de mortalidad)zz,
complicaciones y mortalidad operatoria (durante la hos-
pitalizacion o al alta, hasta 30 dias postoperatorios).

Se realizé un seguimiento de la sobrevida hasta enero
del 2024.

El andlisis estadistico se realiz6 con los programas STA-
TA 14 y SigmaPlot 15. La comparacidn entre variables
categdricas se realizd con test de chi-cuadrado o test
de Fischer exacto, entre variables continuas con t-test
de Student, y entre curvas de sobrevida (Kaplan-Meier)
con test de log-rank. La significancia estadistica se de-
finié como p<0.05.

Resultados:
Pacientes
La cohorte (130 pacientes) corresponde al total de pacien-



Resultados del reemplazo valvular adrtico quirdrgico en octogenarios...

Pérez-Guerra G., et al.

Pacientes >80 afos que se
realiz6 RVA 2007-2023
(n=130)

Establecimiento del
programa de TAVI
en 2017

Grupo 1: RVA
operados antes del

2017 (n=87)

Grupo 2: RVA
operados después
del 2017 (n=43)

0,6

0,5

0,4

0,3 1

0,2

Mortalidad operatoria

0.1 1

0,0 4

[ Mortalidad operatoria RVA
Numero de casos de RVA
——— NUmero de casos de TAVI

NuUmero de casos

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Arios

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 43; Numero 3, diciembre 2024.

235



Resultados del reemplazo valvular adrtico quirurgico en octogenarios...

Pérez-Guerra G., et al.

tes que cumplen los criterios de elegibilidad. Todos pu-
dieron completar seguimiento y ser analizados. (Figura 1)
El nimero de pacientes operados por afio, y su relacion
con el nimero de TAVI realizados en octogenarios se
muestra en la Figura 2.

Caracteristicas preoperatorias: La edad promedio de

la cohorte fue de 82.6 afios (rango 80-95 afios): 64 pa-
cientes de género femenino. La patologia valvular co-
rrespondié a estenosis en 91% de los pacientes (Tabla
1). El EuroScore II fue de 4.8 £+ 4.5% y de 3.8 £ 2.5%
en los grupos 1y 2, respectivamente (p = 0.22). E1 STS
Score para mortalidad fue 4.7+ 3.6% y 3.8 + 1.4% en
los grupos 1 y 2 respectivamente (p = 0.11). (Tabla 1)
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El resto de las caracteristicas preoperatorias estdn des-
critas en la Tabla 1.

Cirugias: Todas las cirugias en el Grupo 1 se realizaron
por esternotomia completa. En el Grupo 2, en cambio,
se realizaron esternotomias parciales en 7 pacientes
(17.1%) (Tabla 2)

Se realizaron cirugias asociadas en 28.7% y 27.9% de
los pacientes en los grupos 1 y 2, respectivamente. Las
cirugias asociadas realizadas en el Grupo 1 fueron: 21
cirugias coronarias, 3 reemplazos de aorta ascendente,
1 plastia mitral, 1 ablacién de venas pulmonares y 1
reseccién de tumor auricular. En el Grupo 2 fueron: 11
cirugfas coronarias y 1 miectomia.

En el Grupo 1 se utilizaron prétesis con suturas en todos
los casos, un 93.1% de ellas bioldgicas. En el Grupo
2 se utilizaron prétesis sin suturas (Perceval®) en 13
casos (31.7%), y todas las prétesis fueron bioldgicas
(Tabla 2). En 1 de los pacientes del Grupo 2 se realizd
el RVA mediante técnica de Ozaki.23

El tiempo de circulacién extracorpérea (CEC) fue de
87.8 + 34.9 minutos en el Grupo 1,y de 69.8 + 222
minutos en el Grupo 2 (p = 0.003). Para los RVA exclu-
sivos, los tiempos de CEC fueron de 75.6 + 24.7minutos
en el Grupo 1,y de 65.8 + 20.3 minutos en el Grupo 2
(p = 0.06). Para los pacientes con cirugias asociadas,
los tiempos de CEC fueron de 115.7 £ 39.3 minutos en
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Figura 3. Estimacion de supervivencia global (Kaplan-Meier) de pacientes octogenarios operados de reemplazo valvular aértico

entre 2007 y 2023.
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el Grupo 1 y de 79.5 + 24.6 minutos en el Grupo 2 (p =
0.006). (Tabla 2).

Complicaciones y mortalidad operatoria: La tasa de
complicaciones operatorias fue 45% en el Grupo 1y
21% en el Grupo 2 (p=0.008). La complicacién mds fre-
cuente en ambos grupos fue la fibrilacion auricular de
reciente diagnostico. (Tabla 3).

La mortalidad operatoria fue de 18.4% y 2.3% en el
Grupo 1 y Grupo 2 respectivamente (p = 0.011) y se
debié principalmente a falla orgdnica muiltiple, shock
cardiogénico y shock séptico (Tabla 3). La mortalidad
operatoria por afio, y su relacion con el niimero de casos
de TAVI y de RVA se muestra en la Figura 2.
Seguimiento y sobrevida a largo plazo: El tiempo de
seguimiento de la cohorte fue de 17 afios, el promedio
de seguimiento del Grupo 1 corresponde a 12.2 afios y
del Grupo 2 a 3.7 afios.

La sobrevida global a 5 afios fue 58.4% y 80.3% en los
Grupo 1 y 2 respectivamente (p = 0.0406). (Figura 3)
La mortalidad a largo plazo se debi6 a causas no cardio-
vasculares en un 56.6% de los pacientes del Grupo 1,y
en un 87.5% de los pacientes del Grupo 2 (p = 0.132)

Discusion:

Este estudio evalda los resultados operatorios de los
pacientes octogenarios a quienes se realizé un RVA en
nuestro centro. Esta cohorte de 130 pacientes es la se-
rie mds grande de este tipo en nuestro pais y refleja el
cambio demografico que estamos observando en nues-
tra poblacién. El Dr. Villavicencio publicé el 2005 la
experiencia del Instituto Nacional del Térax, con 194
reemplazos valvulares adrticos en un periodo de 8 afios.
El promedio de edad de estos pacientes fue 56,8+12,9
afios y 31% eran mayores de 60 afios, pero no se descri-
ben octogenarios.2# El Dr. Becker publicé el 2009 una
serie de 317 pacientes operados de un reemplazo val-
vular adrtico en un periodo de 10 afios. El promedio de
edad de los pacientes que recibieron prétesis mecdnica
fue de 55 afos, y 68 afos para protesis bioldgicas. En la
serie hubo pacientes de hasta 87 afios.25 El Dr. Zalaque-
tt publicé el 2011 una serie de 156 pacientes mayores
de 70 afios operados de un reemplazo valvular adrtico
exclusivo con bioprétesis en un periodo de 17 afios, en
la que hubo 42 octogenarios.26 Recientemente, la Dra.
Tenelema, del Hospital las Higueras, publicé una serie



de 79 octogenarios operados de cardiocirugia, que in-
cluy6 a 30 reemplazos valvulares adrticos.2’

Nuestros principales hallazgos fueron que el riesgo de
mortalidad operatoria, calculado por scores de riesgo,
fue menor posterior al establecimiento del programa
TAVI. Aunque no hubo significancia estadistica, el Eu-
roSCORE 1II baj6 de 4.8% a 3.8% y el STS Score de
4.7% a 3.8%. Ademds, el EuroSCORE II del Grupo 1
tenia un 93% de dispersion, que bajé a 65% en el Grupo
2. A modo de ejemplo, uno de los pacientes de mayor
riesgo en el Grupo 1 podia llegar hasta un 9.3% de ries-
go de mortalidad operatoria, a diferencia del Grupo 2
en que el mayor riesgo estimado fue 6.3%. Esto refleja
una seleccién de pacientes de menor riesgo operatorio y
probablemente una derivacion de los pacientes de ma-
yor riesgo al reemplazo valvular percutdneo.

La tasa de cirugias asociadas no varid entre un grupo
y otro (28.7% en el Grupo 1 y 27.9% en el Grupo 2),
pero si vari6 la complejidad de estas. La mayoria de las
cirugfas asociadas correspondieron a revascularizacio-
nes miocdrdicas, pero en el primer grupo se realizaron
otras de mayor complejidad, como es el caso de los 3
reemplazos de aorta ascendente. Se introdujeron técni-
cas nuevas en el periodo mds reciente, como el uso de
prétesis sin suturas y el acceso por esternotomia par-
cial; sin embargo, estos casos todavia son minoritarios.
Pudimos observar una disminucién de los tiempos de
pinzamiento adrtico y de bomba: en promedio, un 21%
menos de tiempo en bomba (de 87 a 69 minutos) tanto
en cirugfas exclusivas como combinadas. Esto puede
reflejar el uso de protesis de despliegue rapido (31.7%
de uso en este grupo) como una mayor experiencia del
equipo quirdrgico en este tipo de pacientes.
Probablemente la suma de lo anterior (seleccidon de
pacientes de menor riesgo, menos cirugias asociadas
complejas, menos tiempos de CEC) se tradujo en una
disminucién de la tasa de complicaciones y la morta-
lidad operatoria: 21% de complicaciones y 2.3% de
mortalidad operatoria en el Grupo 2, versus 45% de
complicaciones y 18.4% de mortalidad operatoria del
Grupo 1. A nivel internacional, la mortalidad reportada
en la literatura para este grupo de pacientes se encuentra
entre el 3.4% y el 16.7%. 28-33

A largo plazo también hubo mejores resultados en el
Grupo 2. La sobrevida global a 5 afios aumenté de 58%
a 80% y se debio principalmente a causas no cardiovas-
culares.

Dada la mortalidad operatoria observada en nuestra se-
rie, podemos evidenciar que en ellos los scores de pre-
diccién de riesgo no fueron adecuados. Por una parte,
en el primer grupo de pacientes los scores de riesgo sub-
estimaron la mortalidad operatoria real, y en el segundo
grupo la sobreestimaron. De lo anterior se desprende
que los scores de riesgo por si solos no son suficientes
para evaluar el riesgo quirdrgico de estos pacientes, y
deben utilizarse otros elementos como, por ejemplo, la
fragilidad del paciente.3- 34- 35

La seleccién adecuada de los pacientes para una u otra
técnica, discutido en conjunto entre los tratantes, el
equipo de hemodinamia y los cirujanos, e incorporando
al paciente y su familia en la decision, permitird ofrecer
los mejores resultados a esta poblacién que estd en au-
mento y demanda hoy de tratamientos para mejorar su
supervivencia y calidad de vida.

Conclusiones:

La incorporacién del implante de TAVI en nuestro hos-
pital permitié una mejor seleccion de los pacientes ma-
yores de 80 afios para RVA quirtirgico. Esta seleccién
se asocié a una disminucién en la mortalidad operatoria
y mejoria de la sobrevida a 5 afios en estos pacientes.

Limitaciones:

Los octogenarios son un grupo minoritario dentro de
todos los RVA que se realizan. Esto se traduce en el nu-
mero limitado de pacientes de la cohorte.

No se analizaron las caracteristicas de los pacientes oc-
togenarios que fueron a TAVI, lo que podria introducir
algin sesgo de seleccion no predecible.

Pueden existir otros elementos, dificiles de evaluar, que
pueden explicar en parte la mejoria de los resultados
quirdrgicos. Por ejemplo, el mayor entrenamiento de
los equipos quirtrgicos en el enfrentamiento con estos
pacientes, o una mayor resiliencia de los octogenarios
actuales en comparacion con los de afios atrds (conside-
rando un mismo score de riesgo).
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Doble cdmara de ventriculo derecho en adultos, un diagnéstico

y tratamiento desafiante.
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La doble camara de ventriculo derecho (VD) es una
cardiopatia congénita caracterizada por presentar una
banda muscular anémala que divide al ventriculo en
dos. La posicion de estas bandas (banda anémala sep-
to parietal, banda moderadora anormal y banda apical
anormal del VD) y su distancia de la arteria pulmonar
determinaran la patologia y su prondstico. Esta pato-

logia representa 0.5 a 2% del total de pacientes con
cardiopatias congénitas. Sus principales criterios diag-
ndsticos son una gradiente de presion intraventricular
> 20 mmHg y patrén de flujo turbulento en el tracto de
salida del ventriculo derecho.

Palabras Claves: Doble cdmara de ventriculo de-
recho;, cardiopatia congénita; endocarditis

Double chamber right ventricle in adults, a challenging diagnosis

and treatment.

The double-chambered right ventricle (RV) is a con-
genital heart condition characterized by an abnormal
muscular band that divides the ventricle into two
sections. The positioning of these bands (sept parie-
tal anomalous band, abnormal moderator band, and
abnormal apical band of the RV) and their distance
from the pulmonary artery determine the nature of
the pathology and its prognosis. Of the total of con-

genital heart diseases, this pathological entity has a
low incidence, ranging from 0.5 to 2%. Main diag-
nostic criteria are intraventricular pressure gradients
> 20 mmHg, and turbulent flow pattern in the out-
flow tract of the right ventricle.

K eywords: double chamber right ventricle; conge-
nital heart disease; endocarditis.
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La Doble Ciamara de Ventriculo Derecho (DCVD) fue
diagnosticada por primera vez en 1909. Los criterios
diagndsticos estan bien establecidos: gradientes de pre-
sién intraventricular > 20 mmHg, patrén de flujo tur-
bulento en el tracto de salida del ventriculo Derecho
(TSVD) y presiones elevadas de la cdmara proximal del
ventriculo derecho, con presiones de la arteria pulmo-
nar normal, Sin embargo, su diagndstico representa un
desaffo debido principalmente a la baja incidencia (0.5
- 2 %) dentro del total de cardiopatias congénitas!. La
DCVD ha sido reportada en el 3 al 10 % de los pacientes
adultos con comunicacidn interventricular de tipo peri-
membranosaZ-3. La posicién de las bandas musculares
andmalas (banda andmala septoparietal, banda modera-
dora anormal y banda apical anormal del VD) y su dis-
tancia de la arteria pulmonar determinardn la patologia

Figuras 1

y su prondstico. Todo esto resulta en una gran comple-
jidad al momento del diagndstico, especialmente cuan-
do no se presenta junto a otras patologias congénitas
cardiacas y también el tratamiento quirtrgico de dicha
cardiopatia, principalmente en centros sin personal con
entrenamiento en cardiopatias congénitas. Presentamos
caso de DCVD en paciente adulta con diagndstico de
endocarditis adrtica concomitante.

Caso clinico:

Paciente femenina de 21 afios con diagndstico de en-
docarditis de valvula adrtica nativa. Entre sus antece-
dentes reportaba cirugia correctiva de ano imperforado,
genitales externos atréficos y monorrena izquierda. Al
ingreso en su centro de salud, refirié disnea in crescen-
do y petequias en extremidades inferiores de 15 dias
de evolucién. En la tomografia computarizada de térax,

A. Cateterismo derecho: la flecha blanca indica anillo de doble camara de ventriculo derecho. B. Ecocardiograma transtordcico preoperatorio: las lineas

amarillas indican anillo de doble camara de ventriculo derecho.

C. Ecocardiograma transtoracico preoperatorio: la flecha blanca indica vegetacion de valvula adrtica. D. Ecocardiograma transtoracico preoperatorio: el

corchete blanco indica miocardiopatia no compactada.



Figuras 2

o e
RM cardiaca: A. Eje sagital: la flecha blanca de simple muestra camara distal de doble camara de ventriculo derecho y la flecha blanca doble camara
proximal de doble camara de ventriculo derecho. B. Eje transverso: la flecha negra de simple muestra camara distal de doble camara de ventriculo

derecho y la flecha negra doble la cémara proximal de doble camara de ventriculo derecho.

Figuras 3

Imégenes intraoperatorias. A. Bandera negra indica vegetaciones de camara distal de doble camara de ventriculo derecho. B. Punta de la pinza de

diseccion indica anillo de doble camara de ventriculo derecho.



Figuras 4

Ecocardiograma transesofdgico postoperatorio: A. Lineas amarillas muestran tracto de salida del ventriculo derecho. B Lineas amarillas muestran Doppler

color de tracto de salida del ventriculo derecho.

abdomen y pelvis se evidenci6 una severa hidronefro-
sis izquierda, ascitis moderada e infarto esplénico. Los
hemocultivos mostraron presencia de Enterococcus fae-
calis sensible a gentamicina y vancomicina, por lo que
la paciente completd 14 dias de tratamiento antibidtico.
La ecografia cardiaca transtordcica (ETT) reporté fun-
cion sistdlica de ventriculo izquierdo normal con insu-
ficiencia adrtica severa y vegetacion de 15 x 6 mm en
velo no coronariano y de 3 mm en bordes de los otros
velos adrticos, insuficiencia tricispidea leve a mode-
rada sin dilatacion anular con estenosis pulmonar mo-
derada a severa y disfuncion de ventriculo derecho.
Luego de 14 dfas de tratamiento antibidtico efectivo,
la paciente fue trasladada a nuestro centro. Un cirujano
especialista en cardiopatias congénitas sospeché DCVD
al analizar un cateterismo previo realizado por sospecha
de hipertensién pulmonar( HTP) secundaria a comuni-
cacion interventricular (CIV) y solicit nueva ecografia
transesofdgica (ETE) (Figura 1) y resonancia magné-
tica cardiaca (RMN) (Figura 2) que demostraron, por
parte de la RMN una gradiente de 125 mmHg entre la
cdmara proximal y cdmara distal de ventriculo derecho
y por parte del ETE gradiente entre 105 y 120 mmHg
entre ambas cdmaras. El ventriculo izquierdo presen-
taba multiples trabeculaciones y existian vegetaciones
en vdlvula pulmonar y cdmara distal del VD. La vélvu-
la adrtica presentaba 3 velos, con apertura conservada.

Destacaba la presencia de imdgenes mdviles, de gran
tamafio y calcificadas que comprometen todos los ve-
los, generando una severa insuficiencia al Doppler co-
lor, con jet amplio que alcanza el dpex del ventriculo
izquierdo y PTH <200 ms. Se descartd estenosis de val-
vula pulmonar, asi como la presencia de defecto septal
interventricular.

Se efectud un reemplazo de vdlvula adrtica con prétesis
bioldgica Perimount Magna Ease N° 21 (SC), miecto-
mia con liberacion de tracto de salida del ventriculo de-
recho, “shaving” de vegetaciones de vdlvula pulmonar
y cdmara distal de ventriculo derecho. (Figura 3). Los
tiempos de circulacién extracorpdrea y clampeo adr-
tico fueron de 127 minutos y 112 minutos respectiva-
mente. La paciente tuvo una evolucién postoperatoria
favorable. El ecocardiograma postoperatorio (Figura
4) presentaba bajos gradientes en tracto de salida del
ventriculo derecho, con vdlvula protésica adrtica nor-
mofuncionante sin leak paravalvular. La paciente fue
trasladada a su centro de origen a los 7 dias del postope-
ratorio para terminar tratamiento con antibidtico.

Discusion:

La doble camara de ventriculo derecho es definida como
una banda muscular hipertréfica que ocasiona diferen-
tes grados de obstruccion dentro de la cavidad ventri-
cular derecha. Tiene una relacién 2:1 hombre - mujer y



en el 80% de los casos estd asociado a otras anomalias
estructurales como la comunicacion interventricular,
estenosis de vdlvula pulmonar, anomalia de Ebstein, co-
municacién interauricular, tetralogia de Fallot y doble
camara de ventriculo izquierdo.

La clasificacion de DCVD fue descrita por Galiuto et
al3 en 1996. Se describieron dos tipos: el tipo I en que
existe una banda muscular que obstruye el ventriculo
derecho y el tipo II en que existe una hipertrofia del
musculo septal y parietal, como en el caso presentado.
De acuerdo a la las gufas ESC 2020 de cardiopatias
congénitas del adu1t07, la indicacién de cirugia en la
DCVD se recomienda cuando exista una estenosis gra-
ve por ecocardiografia con gradiente Doppler maximo
>64 mmHg o en aquellos pacientes con DCVD en los
que no sea necesario reemplazar la valvula pulmonar y
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Doble salida de auricula izquierda: Una rara anomalia congénita
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La doble salida auricular izquierda o derecha es una cardiopatia congénita rara secundario a una anomalia en el
alineamiento ventriculo-atrial, en donde una de las auriculas drena a ambos ventriculos debido a un movimiento
excesivo de los ventriculos y el septum ventricular con relacion a las auriculas y el septum auricular. El caso aqui
reportado trata de un lactante de 1 mes de vida, género masculino, diagnosticado con doble salida auricular izquierda,

ademas de una breve revision de la literatura.

Palabras claves: Cardiopatia congénita; doble salida auricular izquierda

Double outlet left atrium: a rare congenital anomaly

Double outlet left or right atrium is a rare congenital
heart disease due to a ventriculo- atrial mal alignment
anomaly, in which one of the atriums drains to both
ventricles secondary to excessive movement of the
ventricles and ventricular septum relative to the atria
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and the atrial septum. The case reported here is about
a 1-month-old male diagnosed with double outlet left
atrium with a brief literature review.

Keyword - Congenital heart disease; double-outlet
left atrium.



Doble salida de auricula izquierda...
Roman T, et al.

Introduccion: dismorfias evidentes por lo que se descarta genopatia. Ra-
La doble salida auricular derecha o izquierda es una car- diograffa de térax: sin cardiomegalia con flujo pulmonar
diopatia congénita aislada que se presenta cuando una de conservado. Electrocardiograma: bloqueo auriculoventri-
las auriculas drena hacia ambos ventriculos, es decir en la cular de primer grado, con eje normal, sin otras alteracio-
doble salida de AD (DORA) la cdmara auricular derecha nes (Figura 1).
se comunica con ambos ventriculos, derecho e izquierdo y El estudio con ecocardiografia Doppler color revela situs
en el caso de la izquierda ocurre lo inverso (DOLA), como solitus auricular, corazén en levocardia, venas pulmonares
producto de un mal alineamiento extremo de los septum y sistémicas drenando a sus respectivas auriculas con una
interauricular e interventricular. Esta malformacién car- comunicacién interauricular de tipo ostium secundum, con
diaca es muy infrecuente; M4s rara atin es la doble salida shunt exclusivo de derecha a izquierda. Desplazamiento
de la auricula izquierda, con sdlo escasos reportes en la extremo del septum auricular hacia derecha, dejando a la
literatura. Por ello, nos parecié importante publicar este AD conectada a la Al de forma exclusiva, a través de la
caso clinico junto con una breve revisién del tema. comunicaci6n interauricular (Figura 2A'y 2B).

La auricula izquierda se comunica con ambos ventriculos
Caso clinico: a través de una valvula AV unica (Figura 3A'y 3B) con in-

Paciente de 1 mes de vida con diagnéstico antenatal de suficiencia leve, con ventriculos en D- loop, de buen tama-

canal auriculo ventricular, presenta historia de dificultad
respiratoria, cansancio al alimentarse y regular incremento
ponderal. La saturacién de O2 era 89%. Al examen fisi-
co destaca FC de 106 latidos por minuto y respiratoria de de salida sin obstruccidn, arco adrtico izquierdo y arterias

40 rpm. A la auscultacién cardiaca: ritmo regular en dos coronarias de distribucién normal. Se efectuaron dos ca-
teterismos diagndsticos: inicialmente para definir correc-

flo y con funcién conservada. Presencia de defecto inter-
ventricular de 5 X 6 mm, posterior, con shunt de izquierda
a derecha. Concordancia ventriculo- arterial, con tractos

tiempos, soplo holosistélico 2/6 para esternal izquierdo, 4°
espacio intercostal, con irradiacion al dpex. Abdomen sin
visceromegalia y con pulsos palpables y simétricos. Sin

tamente anatomia y establecer Qp/Qs, y posteriormente
a través de las presiones de fin de didstole del ventriculo
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Figuras 2A'y 2B.

Ecocardiograma 2D - ventana apical 4 camaras. (A) Se observa defecto a nivel de septum interauricular (CIA). (B) Mal alineamiento de los septum interauricular

e interventricular.

AD: Auricula derecha, VD: Ventriculo Derecho, Al: Auricula lzquierda. VI: Ventriculo izquierdo.

izquierdo y la presion estimada de arteria pulmonar, cal-
cular la resistencia vascular pulmonar y con ello evaluar
la posibilidad de continuar a la siguiente etapa quirdrgica.
Inicialmente se realizé septectomia donde a la inspeccién
se confirmé una CIA restrictiva y la presencia de una vl-
vula AV tnica de predominio izquierdo que comunica la
Al a ambos ventriculos. Posteriormente, a los 3 afios se
realizé un Glenn pulsétil y mds adelante se decidié conti-
nuar por la via quirdrgica del ventriculo y medio, la cual
consistio en la septacion auricular dividiendo ambas mita-
des, cierre de CIV y mantencién del Glenn, logrando asi
separar el retorno venoso sistémico del pulmonar.

En el seguimiento presentd bloqueo AV completo y 2x1,
por lo que requiri6 instalacién de marcapasos. Actualmen-
te el paciente tiene 4 aflos y se encuentra asintomdtico.

La doble salida auricular derecha o izquierda es una pa-
tologia infrecuente. Diferentes autores han tratado de
encontrar una explicacion fisiopatoldgica a este defecto.
Van Mierop et al.,5 lo describe en el contexto de canal

auriculoventricular, donde habria una atresia en la salida
de la auricula derecha o izquierda, secundario a un mal
alineamiento extremo entre el septum interauricular e in-
terventricular, fusiondndose asf uno de los margenes de la
vélvula tipo canal con una de las salidas auriculares ge-
nerando la patologia. Kiraly et al.* publicé hallazgos en
corazones uniatriales con conexion biventricular producto
de una atresia del componente AV derecho y “straddling”
de la védlvula AV izquierda, en presencia de un defecto in-
terventricular con velos displdsicos y con una coaptacién
que hacia dificil definir las caracteristicas de las valvulas.
De aqui surge la discusion acerca de si es posible hablar
de una vélvula auriculo ventricular comun en presencia de
atresia de uno de los componentes, donde seria la vdlvula
AV restante la que se divide, generando asi los dos compo-
nentes que drenan a ambos ventriculos.

Existen distintas variaciones del cuadro: dextroposicién
extrema del septum interauricular que puede generar atre-
sia de una de las salidas auriculares, como es el caso de
nuestro paciente (Figura 4A y 4C), o un mal alineamiento
en menor grado de los distintos septum que puede generar



Figuras 3Ay 3B
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Ecocardiograma 2D Doppler color, ventana apical - 4 camaras.
Figuras A y B: auricula izquierda se comunica a ambos ventriculos (DOLA) a través de una valvula AV comun, con atresia de la valvula AV derecha.

. . . .. Figura 4A,4By 4C.
hasta 3 vélvulas auriculoventriculares, principalmente des-

critas en el caso de DOLA (Figura 4B). Van Praagh et al.3 m .
sefiala que mds alld de un posible defecto en los cojinetes j

endocdrdicos, el mal alineamiento de los septum interau- \ ‘ I, ] o ¥ |
ricular e interventricular serfan la base de esta cardiopa- ' \

tia, siendo en el caso de DOLA, el ventriculo izquierdo y ‘l. F /( |

septum iiliterventriculz,tr los que rotan a. extrem? izquierda g y— \/ s
en relacién a las auriculas y septum interauricular, pro- rr{ . A » \E
vocando que la Al se abra tanto hacia ventriculo derecho it 3 9 ]

como izquierdo, dejando a una AD sin drenaje, ya que su -‘.\ )

ventriculo se encuentra a la izquierda de ésta, como podria 3{\:' N f \

ser en este paciente,

Las anomalias asociadas, tales como el tamafio del defecto - "’

del septum interauricular, determinan las manifestaciones

clinicas. Si existe una comunicacién interauricular restric- (
tiva, se va a asociar a signos y sintomas de insuficiencia / =
cardiaca por congestién venosa retrograda, ya sea sistémi- m i

ca o pulmonar, generando edema pulmonar o congestién
hepatica. Se describe también presencia de otras cardiopa- 3
tias como estenosis pulmonar y tetralogia de Fallot.

y

El ecocardiograma Doppler color es la técnica de eleccion

en el diagnéstico ya que, mediante un andlisis segmenta-
Esquema DOLA y DORA



rio detallado, permite establecer con exactitud los tipos
de conexién auriculo- ventricular y ventriculo-arterial, la
disposicion de los septum y la presencia de anomalias aso-
ciadas. La técnica 3D permite evaluar con mejor claridad
la anatomia y la espacialidad de las vélvulas y el defecto
interventricular, teniendo un rol importante en la diferen-
ciacién con el canal atrioventricular, que en ocasiones re-
sulta dificil de diferenciar de la patologia de este caso.

Con respecto al manejo, se ha planteado la via univentri-
cular como principal aproximacion terapéutica. Kiraly fue
el primero en sugerirlo, principalmente en el contexto de
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desbalance ventricular. No obstante, en la literatura tam-
bién se han publicado casos de doble salida auricular en
presencia de ambos ventriculos bien desarrollados, que
han permitido el camino biventricular?.

En conclusidn, se presenta un paciente con doble salida de
auricula izquierda y una vélvula AV comun, secundario a
un mal alineamiento extremo entre el septum interatrial e
interventricular, generando asf una atresia del componente
AV derecho, en donde la védlvula AV restante se vuelve la
Unica via comun de salida.
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Insuficiencia cardiaca mejorada por causa reversible:

razones para no suspender terapia.

Ana Nouel 1, Luis SepL’llveda1, Franco Appiani’.

1

1. Departamento de Enfermedades Cardiovasculares, Universidad del Desarrollo, Clinica Alemana de Santiago.

La insuficiencia cardiaca (IC) con fraccion de eyec-
cion mejorada (FEVIm) se refiere a un subgrupo de
pacientes con IC con fraccién de eyeccién reducida
(FEVIr), que una vez implementado el tratamien-
to adecuado (bloqueo neurohumoral, dispositivos,
retiro de noxa u otro seglin corresponda) pueden
evolucionar con mejoria de la funcién ventricular.
Las poblaciones estudiadas con FEVIm son hetero-
géneas, incluyendo una amplia gama tales como la
miocardiopatia dilatada (MCD) idiopatica, familiar,
isquémica y un subgrupo de causas histéricamente
conocidas como “reversibles”, que clinicamente se
cree que tienen mayor potencial de recuperacion al

retiro de la noxa y podrian tener una eventual sus-
pension de la terapia médica 6ptima (TMO). En esta
revision se destacardn varios aspectos que ayudan a
comprender el porqué, incluso en estas causas rever-
sibles, al constatar una FEVIm no deberia suspen-
derse el TMO. Es dificil determinar si en realidad es
seguro el retiro, ya que desconocemos precisamente
qué impulsa la recuperacioén ventricular. Una recai-
da de la FEVI, no sélo podria demorar una segunda
recuperacion, sino que también afectaria sobrevida
del paciente.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca: reversi-
ble; terapia médica 6ptima.
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Improved heart failure due to reversible cause:

reasons for not stopping therapy.

Heart failure (HF) with total or partial normalization
of ejection fraction (LVEF) is a subgroup of patients
with HF who, after implementing the appropriate treat-
ment (neurohumoral block, devices, noxa withdrawal
or others as appropriate) can evolve with improvement
in LVEF. This group of patients, include a wide range
of HF causes, including idiopathic, familial, and ische-
mic dilated cardiomyopathy (DCM). Also, included is
a subgroup of causes which are clinically believed to
have greater potential for recovery upon withdrawal

of noxa and eventual consideration of discontinuation
of optimal medical therapy may be considered. In this
review, several aspects are highlighted that help to un-
derstand why even in these reversible causes, when
HF of LVEF is confirmed, optimal medical treatment
should be continued since it is quite difficult to predict
whether withdrawal will be truly safe.

Keywords: heart failure, reversible; medical thera-
py, optimal.



La insuficiencia cardiaca (IC) con fraccion de eyeccion
mejorada (FEVIm) corresponde a un subgrupo de pacien-
tes con fraccion de eyeccion reducida (FEVIr) que, una
vez implementado el tratamiento adecuado (bloqueo neu-
rohumoral, dispositivos, retiro de noxa u otro segin co-
rresponda), pueden evolucionar a una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) (>50 %) o a una normali-
zacion parcial de la FEVI (40 % a 50 %). Actualmente no
hay una definicién de consenso disponible para identificar
a los pacientes con FEVIm. Sin embargo, se ha propuesto
una definicién de trabajo que es concordante con la mayo-
ria de los estudios de la literatura, que incluye lo siguiente:
1) documentacién de una disminucion FEVI <40 % basal;
2) Una mejoria superior a 10 % en la FEVI después del tra-
tamiento; y 3) una segunda medicién de la FEVI >40%1:2-
Este subgrupo de pacientes tiene un menor riesgo de hos-
pitalizaciones por IC, mortalidad por todas las causas y
cardiovascular en comparacién con las cohortes de IC con
fraccién de eyeccién preservada (FEVIp) y FEVIr 34,
Con respecto a la epidemiologia, en el IMPROVE-HF, es-
tudio que busco evaluar los beneficios de la correcta imple-
mentacién de terapias recomendadas por guias clinicas en
3.994 pacientes, el 29% de ellos experimentd un aumento
absoluto del 10% en la FEVI (24,5% a 46,2%) durante un
seguimiento de 24 meses. En esta serie, el sexo femenino y
la etiologia no isquémica se asociaron con la mejora de la
FEVI>. En una serie consecutiva prospectiva de un progra-
ma universitario en Espafia, 1.057 pacientes seguidos por
1 afio, se observo que la cuarta parte de ellos con una FEVI
basal <45 % experimentaron un aumento promedio de su
FEVI del 21 %. El sexo femenino, la ausencia de causa is-
quémica, la menor edad, el menor tiempo de evolucion de
laIC y la ausencia de bloqueo completo de rama izquierda
(BCRI), predijeron la remodelacién inversa del ventriculo
izquierdo (VI) y la recuperacion de la FEVIO.

Las poblaciones estudiadas con FEVIm son heterogéneas,
incluyendo una amplia gama de causas IC, como la mio-
cardiopatia dilatada (MCD) idiopética familiar y la IC de
causa isquémica. Por otra parte, un subgrupo de causas his-
téricamente conocidas como “reversibles”, como las que
son secundaria a taquicardiomiopatia (TCM), hipertiroi-
dismo, hipotiroidismo, miocardiopatia periparto (MCPP),
miocarditis linfocitica aguda, o secundario a cardiotoxinas
como el alcohol o quimioterapias, que clinicamente se cree
que tienen mayor potencial de recuperacion al retiro de la
noxa y permiten la eventual suspension de la terapia mé-
dica optima (TMO).

Cabe preguntarse si se puede hablar realmente de una re-
cuperacién miocérdica, en estos casos de FEVI mejorada,

y si existen riesgos de suspensiéon de TMO en ellos. Ac-
tualmente, las guias AHA/ACC/HFSA y ESC recomien-
dan la mantencion de terapia en ICFEm. Sin embargo, no
hacen referencia a este subgrupo de causa supuestamente
reversibles!+7, apoyéandose en el estudio TRED- HF, tinico
estudio abierto, piloto, unicéntrico y aleatorizado de MCD
con FEVIm y retirada gradual del tratamiento médico du-
rante un periodo de 16 semanas, teniendo como resultado
que el 44% cumpli6 con los criterios principales para la
recaida en un plazo de 6 meses. Sin embargo, cuando se
evalud la causa de la MCD sd6lo el 16% (8 pacientes) pre-
sentaban una causa secundaria, Estos incluian MCD por
alcohol, MCPP, secundaria a administracion de antracicli-
na, hipertiroidismo y un episodio previo de miocarditis.
De ese subgrupo el 38% (3 pacientes: dos por MCD por
alcohol y 1 por MCPP) cumplieron el objetivo principal
del recaida®-

En esta revision se destacardn aspectos fisioldgicos, image-
noldgicos y genéticos que ayudan a comprender por qué in-
cluso en estas causas reversibles, al constatar una IC con FE-
VIm no deberfa suspenderse el tratamiento médico Gptimo.

Remision y recuperacion cardiaca

Aunque estd subpoblacion estd asociada con mejores re-
sultados, la mejora de la FEVI no significa una recupera-
cién miocdrdica completa o la normalizacién de la funcién
del VI. En la mayoria de los pacientes, las anomalias es-
tructurales cardfacas, como la dilatacion del VI y la dis-
funcién sistélica y diastélica ventricular, pueden persistir.
Ademads, los cambios en la FEVI pueden no ser unidirec-
cionales; un paciente puede tener una mejora seguida de
una disminucién en la FEVI o viceversa, dependiendo de
la causa subyacente, la duracion de la enfermedad, la adhe-
rencia a la TMO o la reexposicion a la cardiotoxicidad. Es
importante destacar que la FEVI puede disminuir después
de la retirada del tratamiento farmacol6gico en muchos
pacientes que habian mejorado la FEVI al rango normal
con TMO. Una reduccion significativa de la FEVI con el
tiempo es un factor de mal prondsticol 3.

Aunque la TMO puede resultar en mejoria de los sintomas,
la capacidad funcional, la FEVI y la remodelacidn inversa
en pacientes con IC-FEVIr. en la mayorfa de los pacientes,
la funcién del VI y las anomalias estructurales no se nor-
malizan completamente, y los sintomas y las anomalias de
los biomarcadores pueden persistir o reaparecer. Muchos
pacientes que parecen haber recuperado la IC con la reso-
lucién de los sintomas, la mejora de la FEVI y los niveles
de péptidos natriuréticos recaerdn después de la retirada
de la TMO. Por lo tanto, la resolucion de los sintomas, la



mejora de la funcién cardiaca y la normalizacién de los
biomarcadores tras el tratamiento no indican una recupera-
cién completa y sostenida, sino mds bien una remisién que
requiere la continuacién del TMO para evitar recaidas!.
Es importarte diferenciar entre dos conceptos fundamen-
tales en esta condicion: remisién cardiaca y recuperacion
cardiaca. La primera es definida como estabilizacién o me-
jora de los sintomas con las terapias actuales y se acom-
pafia de una mejora leve a moderada en la funcién del VI,
sin una recuperacion estructural completa. Muchos de los
cambios moleculares multinivel que se producen durante
la remodelacién del VI permanecen desregulados y no se
asocian a prevencion de futuros eventos cardfacos.

Con respecto a la recuperacion cardiaca espontdnea de la
funcién del VI, ella ocurre mds comunmente después de
la resolucion del estrés inicial que comprometio la funcién
miocdrdica. La recuperacién de la FEVI ocurre en el 40-
50% de los pacientes. Las tasas mds altas de recuperacién
de la funcién del VI se han asociado con la mejora de las
circunstancias metabdlicas o energéticas adversas que se
sabe comprometen la funcién cardiaca, como la taquicardia
crénica, el hipertiroidismo y el hipotiroidismo2. Un menor
nivel de recuperacion de la funcién del VI se han asocia-
do con MCD asociada a alteraciones inmunitarias como
la MCPP, la miocarditis linfocitica aguda y el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. La recuperacion de la
funcién del VI también se ha asociado con la interrupcién
de las cardiotoxinas, mas comtnmente el alcohol, las qui-
mioterapias, incluidas las antraciclinas, los inhibidores de
la tirosina cinasa y los anticuerpos monoclonales?.

Mis recientemente, la recuperacién de la FEVI se ha des-
tacado en ensayos clinicos de terapias como inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), betablo-
queantes, y terapia de resincronizacién cardiaca, especial-
mente en pacientes con cardiomiopatia no isquémica o de
inicio reciente. En el estudio de Punnoose et al, el 36% de
los sujetos con IC- FEVIm no tenfan una causa reversible
documentada, lo que destaca que la recuperacion de la fun-
cién del VI también es comtin en pacientes con cardiomio-
patia idiopatica. No esta claro si tales casos de recupera-
cion del VI en ausencia de miocarditis, taquicardia o lesién
toxica reflejan una lesién transitoria no identificada (por
ejemplo, miocarditis) o el éxito del tratamiento médico!0.
Aunque la remodelacion inversa del VI y la recuperacion
de la funcion del VI estdn asociadas con un mejor resultado
clinico, hay crecientes evidencias que sugieren que, inclu-
so entre los pacientes que experimentan una normalizacién
completa de la estructura y funcién del VI después de una
terapia Optima, una proporcion significativa desarrollard

una disfuncién recurrente del VI acompaiada de IC2.
Aunque no se comprenden del todo los mecanismos bio-
l16gicos que distinguen los cambios reversibles de los irre-
versibles en el corazdn, es probable que la remodelacion
inversa no regrese completamente a la normalidad tras la
eliminacién de la sobrecarga hemodindmica. Esto se debe
a la pérdida progresiva de miocitos cardiacos, a los cam-
bios irreversibles en el ADN y a la erosioén gradual de la
organizacion tridimensional de la matriz extracelular que
rodea los miocitos. Estos factores son determinantes cri-
ticos que diferencian entre la remodelacién inversa y la
recuperaciéon miocdrdica. Por lo tanto, es posible que el
corazon con remodelacion inversa conserve muchas de las
caracteristicas moleculares del corazén dafiado”.

En MCD inducida por el alcohol, la mayoria de los pa-
cientes logran una recuperacion significativa de la funcién
cardiaca con la abstinencia total del alcohol. No obstante,
ello no ocurre en pacientes en quienes el efecto téxico di-
recto del alcohol ha inducido la pérdida irreversible de car-
diomiocitos y la sustitucion por fibrosis subendocdrdica e
intersticial. El desarrollo de MCD secundaria al hipertiroi-
dismo resulta de un estado hiperdindmico no tratado que
conduce a dilatacion ventricular, taquicardia y eventuales
sintomas de IC. En Ia tirotoxicosis con un estado hiperdi-
ndmico subyacente puede haber dafio directo y apoptosis a
través de una forma autoinmune de miocarditis!!.

En la taquicardiomiopatia se produce aumento de la de-
manda de oxigeno miocardico, causando isquemia rela-
tiva y cambios histolégicos de fibrosis subendocérdica y
vacuolizacién celular, haciendo que los efectos sobre la
funcién VI no sean completamente reversibles después
del control de la arritmial2. Una caida precipitada en la
FEVI con recurrencia de taquicardia sugiere cambios ul-
traestructurales persistentes del miocardio Otros datos res-
paldan este hallazgo donde 2 biopsias de pacientes jovenes
con TCM mostraron hipertrofia leve y fibrosis intersticial
focal en 1 paciente e hipertrofia celular de leve a moderada
con cambios degenerativos focales y edema intersticial de
leve a moderado en el otrol3.

Fenotipo imagenolégico

En la miocardiopatia por estrés, o Takotsubo, Scally y co-
laboradores destacaron que a pesar de la recuperacién de la
FEVIy la normalizacién de los biomarcadores séricos, los
pacientes con antecedentes de Takotsubo presentaron una
disminucién persistente en “strain” circunferencial y lon-
gitudinal global en las ecocardiografias de seguimiento.
Ademads, se observé un aumento en los valores de mapeo
T1 nativo en la resonancia magnética cardiaca (RMC)2714.



Esta disfuncién cardiaca subclinica persistente también se
asocia con un estado inflamatorio crénico de bajo grado,
caracterizado por un infiltrado de macréfagos en el mio-
cardio y un aumento de citocinas proinflamatorias sistémi-
cas, principalmente la proteina regulada por el crecimiento
o ligando de quimiocina 1 14

En la MCPP, después de la recuperacién del VI, se desco-
noce la duracién 6ptima del tratamiento. Una justificacién
para la continuacion de la terapia médica esta respaldada
por la evidencia de disfuncion sistélica subclinica del VI
y los informes anecdéticos de deterioro tardio de la fun-
cion del VI. Lampert et al, demostraron que pacientes con
FEVIm determinada bajo ecocardiografia 2D, presentaban
disminucién significativa de la reserva contrictil (definida
como la diferencia en la FEVI al momento del peak de es-
trés y la FEVI en reposo) al comparar con el grupo control.
En cardiopatia periparto el ecocardiograma 2D puede no
ser suficiente para evaluacion de prondstico, pues, a pesar
de tener FEVI recuperada post parto, se desconoce cémo
va a responder el corazén cuando se tenga estrés hemodi-
namico en el siguiente embarazo!3- 16,

Con respecto a la miocardiopatia por quimioterapia, Na-
rayan et al mostraron en una cohorte prospectiva de 277
pacientes con cdncer de mama, que la terapia con trastuzu-
mab dio lugar a una temprana disminucién de la FEVI y
recuperacion incompleta (disfuncion subclinica persisten-
te) a los 3 afios. Los pardmetros ecocardiograficos asocia-
dos de manera mds consistente con la disminucién de la
FEVI fueron los volimenes del VI, el strain longitudinal
y circunferencial, la carga arterial y la relacion de acopla-
miento arterial ventricular!”.

El realce tardio con gadolinio (RTG) en la RMC es una he-
rramienta valiosa para la evaluacion de la fibrosis miocar-
dica y tiene un papel significativo en la estratificacién del
riesgo y el prondstico en pacientes con IC!8. La magnitud
del RTG se ha asociado con peores resultados clinicos en
diversas cardiomiopatias. Algunos estudios de RMC han
asociado la ausencia o menor extension del RTG con el re-
modelado inverso cardiaco, demostrando que su presencia
denota el dafio cardiaco irreversible y menor margen de
mejora en la respuesta al tratamiento de la Ic!9.

Consecuencias del retiro de los medicamentos

Un aumento en la frecuencia cardiaca (FC) y la presién
arterial dentro de las 4-8 semanas posteriores al inicio de
la retirada de la terapia refleja la disminucion o término del
bloqueo neuro hormonal y el aumento de la estimulacién
simpdtica. El aumento resultante en la FC y la carga pos-
terior supone una mayor carga de trabajo en un miocardio

vulnerable y parece probable que sea el impulsor inicial de
la recaida. Es posible que la disfuncién sistdlica sea causa-
da por un deterioro de la funcién energética, con una elimi-
nacioén insuficiente de trifosfato de adenosina causada por
la disfuncién mitocondrial e impulsada por el aumento de
la estimulacion simpéticazo.

Los mds importarte en estos pacientes es evitar el gatillan-
te inicial que produjo la MCD, ya que entre los pacientes
que experimentan una recaida y un descenso recurrente de
la FEVI, hay una mayor probabilidad de lesion recurrente
de los miocitos y una disminucién de la capacidad para
recuperar la FEVI en una segunda oportunidad y es mas
prudente continuar con el TMO (2).

En la CMPP, Eikayam, y colaboradores, realizaron un es-
tudio con 28 pacientes embarazadas con episodio previo
de CMPP con FEVIm. De las participantes, 21% tuvieron
una disminucién en la FEVI y reaparicién de los sintomas
de IC, y 14% de persistié con disfuncién del VI en el se-
guimiento?!. En la miocardiopatia por estrés, la mayoria
de los pacientes se recuperan rapidamente después del epi-
sodio agudo y se tornan asintomaticos. Sin embargo, cada
vez hay mds evidencia de que las anomalias fisiologicas
persisten después de que las anomalias contrictiles hayan
vuelto a la normalidad “macroscépicamente”, reflejando
un tono simpdtico aumentado, donde los betabloquean-
tes pueden proporcionar cierta proteccion contra. futuros
aumentos de catecolaminas. Se recomendaria, por tanto,
mantener el tratamiento a pacientes seleccionados, con
tono simpatico persistentemente elevado, ansiedad per-
sistente y con recurrencia2?. En una revision sistemdtica
que incluy6 31 cohortes con un total de 1,664 pacientes, la
incidencia acumulada de recurrencia de insuficiencia car-
dfaca fue de aproximadamente 5% a los 6 afios. Se observé
que el 28% de los casos presentaron IC aguda, y se eviden-
ci6 que la tasa de recurrencia fue significativamente menor
en aquellos pacientes que recibieron IECAZ3.

En la TCM, Montero, et al, llevaron a cabo un estudio
con 36 pacientes, con un seguimiento de 3,2 afios. El 30%
disminuy6 la FEVI durante el seguimiento debido a una
recaida arritmica o un mal control de la arritmia original
(tiempo promedio desde el inicio del tratamiento hasta la
recaida 3,08 afios), y de los que tuvieron recurrencia mos-
traron una recuperacion mas lenta de la FEVI desde el ini-
cio de la enfermedad?4.

La miocarditis fulminante es un sindrome relativamente
poco comtn que frecuentemente requiere apoyo mecanico
para shock cardiogénico y se asocia con una supervivencia
libre de trasplante a 11 afios de >9%si los pacientes sobre-
viven al episodio inicial. La biologia de la presentacién



fulminante de la miocarditis es probablemente diferente de
la biologia de la miocarditis aguda sin presentacién fulmi-
nante, dado que estas 2 condiciones tienen curvas de su-
pervivencia dramaticamente diferentes. En un estudio, la
miocarditis aguda no fulminante se asocié con una tasa de
supervivencia libre de trasplante de un 45 % a 11 afios. Por
el contrario, los datos de un registro internacional de mio-
carditis fulminante y no fulminante revelaron que la muer-
te o el trasplante cardiaco se produjo con mds frecuencia
entre los adultos con miocarditis linfocitica fulminante en
comparacion con aquellos con miocarditis linfocitica no
fulminante a los 60 dias (19,5% vs. 0%; p 14 0,005) y a
los 7 afios de seguimiento (41,4% vs. 3,1%; p 1/4 0,0004).
Debido a la naturaleza contradictoria de los resultados
clinicos a largo plazo para los pacientes con miocarditis
fulminante y no fulminante, creemos que es prudente con-
tinuar el tratamiento con TMO para ambas subpoblaciones
de pacientes con IC-FEVImZ.

Predisposicion genética

La mutacion genética es una causa importante de miocar-
diopatia. Las mutaciones de truncamiento del gen de TTN
son la causa genética conocida mads comun de la miocar-
diopatia dilatada; este gen es el que codifica la titina, que
es la proteina humana mds grande (compuesta por apro-
ximadamente 33.000 aminodcidos) y la tercera proteina
muscular estriada mas abundante?S. Esta variante repre-
senta una predisposicion genética prevalente para la MCD
alcohdlica, encontrdndose en el 13,5 % de los pacientes
frente al 2,9 % en los controles. La variante mencionada
también suele estar presente en casos de MCD inducida
por la terapia del cancer en niflos y adultos, y ha registrado
enel 7,5 % de los casos tratados’. Ademads, Ware et al. han
demostrado que el 15 % de las mujeres con MCPP presen-
tan esta variante20.

Dado esto, es crucial efectuar mds pruebas genéticas en
esta poblacién, ya que ello podria mejorar la deteccion de
mutaciones en aproximadamente un 50 %, permitiendo un
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Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es
una epidemia emergente. Ha habido avances signifi-
cativos en su tratamiento en los dltimos afios. A nivel
nacional, no se dispone de datos relacionados con su
proceso de atencion.

(O bjetivos: conocer caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y del proceso de atencién ambulatoria de esta
enfermedad; evaluar mortalidad y hospitalizaciones en
el seguimiento e investigar variables predictoras de estos
eventos, en pacientes atendidos en policlinicos de IC.
Metodologia: se efectuard un registro longitudinal
observacional prospectivo multicéntrico (ICARO-CR),
que incluird pacientes ambulatorios adultos con IC y
fraccion de eyeccion reducida, atendidos en policlinicos
de IC establecidos a lo largo de Chile, previa aproba-
ci6én del Comité de Etica de cada institucién. Se planea
ingresar al menos 1000 pacientes y realizar seguimiento
por 5 afios o hasta el momento del trasplante cardiaco

o fallecimiento. Se analizardn variables cuantitativas
con prueba t o Mann-Whitney, segtin corresponda, y
chi-cuadrado o test de Fisher para las cualitativas. Se
construirdn curvas de sobrevida de Kaplan-Meier a 1, 3
y 5 afios y se utilizardn regresiones de Cox uni y multi-
variadas para las comparaciones.

Discusion: los policlinicos de IC son el modelo de
atencién recomendado para el seguimiento de estos
pacientes, con un enfoque multidisciplinario, y de esta
forma ofrecer oportunamente las diferentes opciones
terapéuticas que impactan en la evolucién natural de
la enfermedad. Este registro aportard informacion de
gran utilidad, sin embargo, se deberdn considerar al-
gunas limitaciones en su interpretacion, entre otras:
sesgos de seleccion, diferente complejidad de los poli-
clinicos y pérdidas de registros.

Palabras clave: Falla Cardiaca; Cuidados Ambu-
latorios; Registro poblacion.
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Rationale and design.

Introduction: Heart failure (HF) is an emerging
epidemic. There have been significant advances in its
treatment in recent years. At the national level, there are
no data available on the care process.

Objectives: to determine sociodemographic and cli-
nical characteristics and the process of outpatient care
for this disease; to evaluate mortality and hospitaliza-
tions during follow-up and to investigate predictors of
these events in patients attended at HF clinics.
Methodology: a multicenter prospective obser-
vational longitudinal registry (ICARO-CR) will be
carried out, which will include adult outpatients with
HF and reduced ejection fraction, attended in HF cli-
nics established throughout Chile, after approval by the
Ethics Committee of each institution. It is planned to
enroll at least 1000 patients and to follow them for 5
years or until the time of heart transplantation or dea-

th. Quantitative variables will be analyzed with t-test
or Mann-Whitney test, as appropriate, and chi-square
or Fisher test for qualitative variables. Kaplan-Meier
survival curves will be constructed at 1,3 and 5 years
and uni- and multivariate Cox regressions will be used
for comparisons.

Discussion: HF clinics are the recommended mo-
del of care for the follow-up of these patients, with a
multidisciplinary approach, and thus offer the different
therapeutic options that have an impact on the natural
evolution of the disease in a timely manner This re-
gistry will provide very useful information; however,
some limitations should be considered in its interpreta-
tion, among others: selection biases, different comple-
xity of the clinics and loss of records.

Keywords.‘ Cardiac Failure; Ambulatory Care; Po-
pulation Register;



Introduccion:

La insuficiencia cardiaca (IC) representa en la actualidad
un problema de salud publica y ha sido considerada junto
a la fibrilacién auricular! como una epidemia emergente
dentro de las enfermedades cardiovasculares, debido a su
prevalencia en la poblacién y a los altos costos asociados
a su tratamiento. Atdn cuando no se dispone de cifras na-
cionales a este respecto, basado en datos internacionales,
se estima que la prevalencia de esta enfermedad fluctia
entre 1y 3% de la poblacién®#. Su incidencia aumenta
en forma progresiva con la edad3-5 y en este momento
es la principal causa de hospitalizaciones en servicios de
Medicina Interna en mayores de 65 afios>-%-7. Adicional-
mente, presenta una elevada tasa de letalidad, con una
sobrevida a 5 afos de efectuado el diagndstico de un
50%3-11. Las cifras de mortalidad durante la hospitaliza-
cion fluctian entre 2-20%12’13, mientras que las tasas de
rehospitalizacién y mortalidad tras una hospitalizacién
pueden alcanzar un 50% a los 6 meses!3, lo que involu-
cra un alto costo en la utilizacion de servicios médicos,
asi como un deterioro progresivo de la calidad de vida.
La IC representa el 1-2% de los costos en salud en paises
europeos y EE. UU., siendo las hospitalizaciones las res-
ponsables del 60% del gasto.3:11:14.15

Con el propdsito de dar respuesta a la falta de informa-
cién existente en nuestro pais sobre las caracteristicas de
los pacientes hospitalizados con IC, la Sociedad Chilena
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SOCHICAR),
conformd el afio 2001 un grupo de trabajo y gener6 un
registro (Registro ICARO), que analizd las caracteristi-
cas clinicas, el tratamiento y la evolucion de pacientes
ingresados en hospitales chilenos con diagndstico de IC
descompensada. Esta informacién contribuyé a conocer
la realidad nacional, detectar brechas significativas con
relacion al tratamiento, identificando aspectos concre-
tos de la practica clinica susceptibles de mejorar y dié
a conocer las altas cifras de mortalidad existentes en ese
periodo.16-18.

En la actualidad, aunque hay guias claras sobre el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enferme-
dad!9-29, Jos pacientes frecuentemente no son diagnos-
ticados a tiempo y lo que es auin peor, no todos reciben
el tratamiento médico segtin las recomendaciones nacio-
nales e internacionales respectivas. Por consiguiente, el
manejo estd lejos de ser optimo, y ain se pueden lograr
importantes avances, especialmente en relacién con el
tratamiento, el seguimiento y la mejoria de los resultados
en esta enfermedad.

El seguimiento estructurado a lo largo de la trayectoria de

la enfermedad, la implementacion de las diferentes accio-
nes terapéuticas y la ejecucion de intervenciones oportu-
nas en caso de deterioro es fundamental para prevenir la
readmision hospitalaria o la muerte. En este sentido, el
modelo de atencion con un enfoque multidisciplinario,
tal como lo sefialan nuestras guias, es el de eleccion y
puede lograrse adecuadamente en un policlinico especia-
lizado de atencién de pacientes con IC.2!

En Chile se ha ido avanzando progresivamente en el pro-
ceso de atencion de la IC, gracias a la creacion de estos
policlinicos, sin embargo, en la actualidad menos del
50% de los hospitales provinciales y regionales del pais
cuenta con este modelo de atencidn (datos registrados,
pero ain no publicados). En estos policlinicos se esta-
blecen criterios de seleccion para el ingreso y se dispone
de los medicamentos mds habituales para el tratamiento
farmacoldgico de la enfermedad, y en algunos de ellos
acceso a terapias eléctricas y trasplante.

A nivel nacional, no disponemos de datos sobre este
modelo de atencidn, excepto algunas comunicaciones a
congresos nacionales e internacionales por centros hos-
pitalarios publicos y privados, con un nimero no muy
significativo de pacientes.

En este escenario, y con la experiencia acumulada en SO-
CHICAR, surge la necesidad de efectuar un registro de
pacientes ambulatorios atendidos en policlinicos de IC
en nuestro pais (ICARO-CR), con el objetivo de generar
informacion sobre la epidemiologia, caracteristicas clini-
cas, proceso de atencion de la enfermedad y conocer las
cifras de morbilidad (consultas en urgencia, hospitaliza-
ciones) y mortalidad en el seguimiento, con el fin dltimo
de evaluar este modelo de atencién en todo Chile e influir
en las politicas publicas que permitan su implementacién
y distribucion a lo largo de todo el pais.

Objetivo general del registro:

Conocer las caracteristicas y la realidad del proceso de
atencion de esta enfermedad en aquellos centros de salud
que disponen de un policlinico de IC, obtener cifras de
mortalidad y hospitalizaciones durante el seguimiento e
investigar variables biodemograficas, clinicas y de labo-
ratorio que puedan predecir estos eventos a 1,3 y 5 afos
de seguimiento.

Objetivos especificos del registro:

1. Identificar las caracteristicas biodemogrdéficas, cli-
nicas generales y de laboratorio.

2. Registrar las intervenciones terapéuticas, con espe-
cial interés en el porcentaje de pacientes que:



2.1. Reciben los medicamentos modificadores de la en-
fermedad.

2.2. Logran las dosis objetivo, segtin las recomendaciones
de las guias nacionales e internacionales existentes.

2.3. Reciben tratamientos menos habituales, tales como:
rehabilitacion, desfibriladores, resincronizadores y
trasplante cardiaco (TxC).

3. Evaluacién de desenlaces:

3.1. Ocurrencia del punto de observacion primario com-
puesto de mortalidad total, TxC y hospitalizaciones
por todas las causas a 1,3 y 5 aflos de seguimiento.

3.2. Ocurrencia de los puntos de observacion secunda-
rios: mortalidad cardiovascular y hospitalizaciones
porIC a 1,3y 5 afios de seguimiento.

3.3. Identificar variables biodemograficas clinicas, de
laboratorio y de los tratamientos recibidos que pue-
dan predecir los puntos de observacion descritos.

Metodologia:

ICARO-CR es un registro longitudinal observacional
prospectivo, que incluird pacientes ambulatorios con IC
y fraccién de eyeccion reducida (FEVIr), atendidos en
policlinicos de IC establecidos a lo largo de Chile.

A través del Departamento de IC de la SOCHICAR se
invitard a participar a cardi6logos encargados de estos
policlinicos de los diferentes centros asistenciales de
nuestro pais.

Con la finalidad que se cumplan los estdndares de cali-
dad, se enviard un instructivo de procedimientos a cada

poralidad y vigencia de los datos (laboratorio, ecocardio-
graficos y otros exdmenes), con el objetivo de aumentar
la confiabilidad de los datos ingresados.

Para el registro de los datos del estudio, se utilizard una
base de datos en plataforma REDCap (del inglés Re-
search Electronic Data Capture), a través de una ficha
electrénica creada para estos efectos.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes controlados en policlinicos de IC, con diag-
néstico previo o reciente de IC, que al momento del
ingreso tengan una FEVI <40%, incorporados en for-
ma consecutiva desde el momento del comienzo del
reclutamiento en el centro respectivo.

2. Edad =18 afios.

3. Que entreguen su consentimiento informado para
participar del registro.

Cronologia y planificacion del registro:

Las variables serdn recolectadas al momento del ingreso
(registro basal), a los 3,6 y 12 meses y luego anualmente
hasta completar 5 afios de seguimiento o el momento del
TxC o fallecimiento. (Figura 1).

Recoleccion de datos y seguimiento:

1. Ingreso al registro (registro basal):

1.1. Variables bio-demograficas: edad, género, proce-
dencia, etiologia de la IC, comorbilidades.

1.2. Etiologia de IC: causas isquémicas y no isquémicas.

centro para uniformar los criterios diagnésticos, la tem- (Tabla 1).
Figura 1. Cronograma en el tiempo Registro ICARO -CR
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1.3. Participacién dentro de un programa de rehabilita-
cion.

1.4. Hospitalizaciones en el afio previo al ingreso: nu-
mero y causas cardiacas y no cardiacas.

1.5. Variables clinicas: presion arterial sist6lica, presion
arterial diastdlica, frecuencia cardiaca, peso, talla,
indice de masa corporal, clase funcional (segtn cla-
sificacion New York Heart Association).

1.5. Exdmenes complementarios. (Tabla 2).

1.6. Tratamientos farmacoldgicos: (Tabla 3).

1.7. Dispositivos: uso de terapia de resincronizacion
cardiaca, desfibrilador automadtico implantable y
marcapasos definitivos.

2. Seguimiento en el tiempo:

El seguimiento se efectuard y registrard en cada uno de
los momentos establecidos en la cronologia del registro,
por un minimo de 3 afios y hasta un maximo de 5 afnos
desde su ingreso o hasta el momento en el que se produz-
ca el TxC o el fallecimiento del paciente, fecha que que-
dard como el dltimo seguimiento y registro efectuado.
2.1. Participacién en programas de rehabilitacion.

2.2. Derivacion a programas de TxC.

2.3. Las mismas variables clinicas, resultados de exame-

nes complementarios (Tabla 2), tratamientos farma-
coldgicos recibidos (Tabla 3) y dispositivos instala-
dos ya descritos para el momento del ingreso.

24. Se efectuard seguimiento dirigido de las consultas en
urgencia, hospitalizaciones y fallecimientos. (Tabla 4).

Plan de analisis estadistico:
Considerando que se dispone de datos no publicados de
15 hospitales provinciales o regionales en el pais que

Tabla 1. Etiologia de la IC, causas no isquémicas

Alcohdlica.

Cardiotoxicidad.

Congénitas.

Hipertensiva.

Miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho.
Miocardiopatia dilatada idiopatica.

Periparto.

Valvular.

Otras causas.

Tabla 2. Examenes complementarios, basales y en el seguimiento.

Examenes complementarios

Variables consideradas

Hemoglobina, creatininemia, sodio, potasio, transaminasas, albumi-

Laboratorio

troponinas.

Electrocardiograma

na, propéptido natriurético tipo B, ferritina, saturacion de transferrina,

Ritmo, ancho del QRS, morfologia de bloqueo de rama izquierda.

Ecocardiograma

Monitoreo electrocardiografico

Coronariografia
Test de la caminata de los 6 minutos

Test de esfuerzo cardiopulmonar

Cateterismo de la arteria pulmonar

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, dimension diastdlica y
sistolica del ventriculo izquierdo, dimension diastélica del ventriculo
derecho, estimacion de la presion sistélica de arteria pulmonar.

Carga de extrasistoles ventriculares, episodios de taquicardia ventri-
cular no sostenida.

Descripcion de lesiones.

Expresada en metros.

Consumo maximo de oxigeno.

Gasto cardiaco, presion de arteria pulmonar, presion de enclavamien-

to de la arteria pulmonar, gradiente transpulmonar, resistencia vascu-
lar pulmonar.



Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico recibido, basal y seguimiento.

Grupo Farmacoldgico

IECA

ARAII

ARNI

Beta-bloqueadores

Diuréticos de asa

Otros diuréticos

Antagonista de receptor de la aldosterona
Inhibidores del Canal If

ISGLT-2

Bloqueantes de canales de calcio
Otros vasodilatadores

Digitalicos

Anticoagulantes orales
Antiarritmicos

Otros medicamentos

Medicamentos

Enalapril, captopril, ramipril.

Losartan, valsartan, candesartan.

Sacubitril/valsartan.

Bisoprolol, carvedilol, metoprolol, nevibolol.

Furosemida.

Hidroclorotiazida, metolazona, clortalidona.

Espironolactona, eplerenona.

Ivabradina.

Dapaglifiozina, empaglifiozina.

Amlodipino.
Hidralazina, isosorbide.

Digoxina.

Acenocumarol, warfarina, otros (rivaroxaban, dabigatran, apixaban).

Amiodarona.

Acido acetilsalicilico, atorvastatina.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA Il: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; ARNI: antagonistas de ARA Il e
inhibidor de la neprilisina; ISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2.

cuentan con un policlinico de IC, se espera incluir al me-
nos 10 de estas instituciones, con el requisito minimo de
100 pacientes por cada una de ellas, por lo que se planea
ingresar al menos 1000 pacientes con IC, y efectuar el
seguimiento de ellos por entre 3 a 5 afios, o hasta el mo-
mento del TxC o el fallecimiento.

1. Expresion de variables cuantitativas y cualitativas:
Para las variables cuantitativas se efectuard un andlisis
univariado para determinar el comportamiento en térmi-
nos de normalidad. La normalidad serd evaluada por la
prueba de Shapiro-Wilkinson. Las variables con un va-
lor de p > 0.05 serdn consideradas con una distribucién
normal y serdn expresadas como promedios + desviacion
estandar y aquellas con una distribucién anormal, como
medianas y rangos intercuartiles.

En el caso de variables categéricas, se expresardn como

Tabla 4. Seguimiento de eventos.

Tipo de evento

Consultas en urgencia y hospitalizaciones.
Muerte

IC: insuficiencia cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo.

proporciones.

2. Comparacion de las variables cuantitativas (conti-

nuas) y cualitativas (categoricas)

2.1. Cuando las variables sean continuas y de distri-
bucién normal, se utilizard la prueba de t, mien-
tras que, para comparar las medianas, se utilizardn
pruebas no paramétricas tales como la prueba de
Mann-Whitney U.

2.2. Enel caso de las variables categéricas, la compara-
cion se efectuard por Chi-cuadrado o test exacto de
Fisher dependiendo del nimero de observaciones.

3. Curvas de sobrevida en el seguimiento a 1,3y 5
afos.

Se efectuardn curvas de sobrevida de Kaplan-Meier a 1,3

y 5 afios.

Causas cardiacas

IC descompensada, SCA, arritmias, embolias, hemorragias y otras causas.

Muerte subita, IC, SCA



Para la comparacion de curvas de sobrevida, entre dife-
rentes variables, se efectuardn regresiones de Cox univa-
riadas y multivariadas.

Se realizard busqueda de predictores de sobrevida libre de
hospitalizaciones o TxC a través de una estrategia de paso a
paso en un modelo de riesgos competitivos. Para esta bus-
queda se incluirdn variables biodemograficas, clinicas, de
laboratorio, electrocardiograficas, ecocardiogréficas, uso de
los tratamientos modificadores de la enfermedad.

Comité de ética y manejo de los datos:

Previo al inicio del registro, cada centro participante de-
berd contar con la aprobacion del proyecto de investi-
gacién por el Comité de Etica respectivo y cada uno de
los pacientes ingresados debera firmar un consentimiento
informado autorizando su participacion.

Toda la informacion recolectada serd almacenada en la pla-
taforma REDCap. Se asignard un nombre de usuario y una
clave de acceso a cada integrante del centro investigador,
con las cuales podra acceder e ingresar los datos requeridos.
Se dispondrd de un profesional con conocimientos y ex-
periencia en la atencion de estos pacientes, quien revisard
periddicamente cada uno de los registros y verificara la
calidad y consistencia de la informacién y resolvera con
los centros investigadores las dudas que se produzcan.

Limitaciones:

Si bien este registro aportard informacién relevante,
inexistente hasta ahora en el pafs, es necesario reconocer
algunas limitaciones, que se describen a continuacién:

1. Sdélo estdn considerados pacientes con IC y FEVIr,
que son controlados y seguidos en policlinicos de IC,
con atencion diferenciada, lo que generara sesgos de
seleccion y que los datos obtenidos no sean extrapo-
lables a todos los pacientes con diagnéstico de IC.

2. No todos los policlinicos de IC participantes tienen
el mismo grado de desarrollo, ni son uniformes en
el acceso a estudios y a las terapias farmacoldgicas
y eléctricas.

3. Apesar de que se han establecido definiciones con-
tenidas en un manual de procedimientos, en algunos
casos existen etiologias responsables de la enferme-
dad que por diferentes motivos no pueden ser total-
mente comprobadas.

4. Se ha disefiado un cronograma bien definido
post-ingreso al registro, sin embargo, se proyecta
que inevitablemente habra pérdidas de informacién
en el seguimiento por diferentes motivos (cambios

de domicilio o atencién en otros prestadores de sa-
lud, entre otras causas).

Comentarios finales:

La IC es una patologia muy importante en términos de sa-
Iud publica, por su prevalencia en la poblacion, por afectar
la calidad de vida de forma significativa, por sus elevadas
tasas de mortalidad y finalmente, por los costos asociados,
sobre todo por las frecuentes hospitalizaciones.

En los tltimos 10 afios ha habido avances significativos en
términos de mejoria de las opciones farmacoldgicas, con
disponibilidad de nuevos medicamentos que hoy en dia se
conocen bajo el concepto de terapia fundacional, (inhibido-
res de la enzima de conversion de la angiotensina /antago-
nistas de los receptores de angiotensina II/inhibidores de la
neprilisina, beta-bloqueadores, antagonistas de los recepto-
res de mineralocorticoides e inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa 2), la cual modifica la historia natural de la
enfermedad, en términos de hospitalizaciones y mortalidad.
Aparte del escalén farmacoldgico existe la terapia eléc-
trica de la IC, con criterios bien establecidos para sus
indicaciones en las guias y, por ultimo, las opciones qui-
rurgicas, entre ellas, el TxC.

Los policlinicos de IC se han constituido en el modelo de
atencioén recomendado para el seguimiento de la trayec-
toria de estos pacientes, representando un eslabon muy
importante en este proceso. El enfoque actual debe ser
multidisciplinario, con la participacién de otros profesio-
nales de la salud (enfermeras, kinesiélogos y quimicos
farmacéuticos) con el objetivo de ofrecer en forma opor-
tuna las diferentes opciones terapéuticas e impactar en la
evolucion natural de la enfermedad.

En Chile progresivamente se ha ido instalando este mo-
delo con diferentes niveles de desarrollo, lo que ha per-
mitido el acceso gradual a algunos de estos tratamientos
en forma mds expedita, con mejoria de resultados en tér-
minos de hospitalizaciones, lo que ha sido avalado por la
presentacion de experiencias de centros tinicos a congre-
sos de la especialidad, sin embargo, esfuerzos colabora-
tivos conjuntos de estos centros no existen hace mas de
una década, luego del registro ICARO que consideraba
solo el ingreso de pacientes hospitalizados.

Por lo anteriormente expuesto se hace necesaria la rea-
lizacién de un registro multicéntrico, que permita reco-
lectar informacién y generar mayor evidencia acerca del
impacto de este modelo de atencién en varios aspectos, y
a través de éste, contribuir a fundamentar la replicacién
de estas unidades a lo largo del pais, el acceso a las dis-
tintas opciones de tratamiento recomendadas y beneficiar



en términos de calidad de vida, reduccién de hospitaliza-
ciones y mortalidad a esta poblacion de pacientes.
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Sefior Editor:

“No importa las vueltas que demos, al final siempre re-
gresaremos a la célula”.

RUDOLF VIRCHOW,1858.

Desde el origen de la vida celular, esta se mantuvo como
unicelular hasta bien avanzada la evolucién, aproxima-
damente hace 1.000 a 600 millones de afios atrds. En ese
momento, de acuerdo a los estudios de Thornton y Pre-
hoda! aparece una mutacién que afecta la disposicién del
huso mitdtico, permitiendo que durante la reproduccion
celular las células hijas permanezcan unidas formando
conglomerados celulares y no sigan como entes indivi-
duales. Para que se pueda establecer la pluricelularidad,
esta mutacion, aparte de comprometer la funcionalidad
del huso mitdtico, indujo la aparicién de estructuras es-
pecializadas que permitieron la unién, comunicacién y
adhesion permanente de las células a nivel de las mem-
branas celulares. Estas estructuras se conocen como
uniones celulares, destacando las que cumplen funciones
de fijacion y soporte, como los desmosomas y hemides-
mosomas, aquellas que permiten la impermeabilizacién
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y compartimentalizacion en los diferentes 6rganos, como
las uniones estrechas y aquellas que tienen funciones de
comunicacion transferencia de solutos y moléculas de
bajo peso molecular, como las uniones GAP2. Es decir,
las uniones celulares son las estructuras basicas a nivel
nanoscopico en que se basa la multicelularidad, la cons-
truccién de tejidos, drganos y sistemas. Son claves en la
regulacion del crecimiento, multiplicacion y prolifera-
cidn celular, de ahi su importancia en el céncer.

Por su papel como aislantes y agentes de comparti-
mentalizacién, son fundamentales en patologias como
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, extravasaciones
sanguineas en diferentes organos y sistemas. En cuan-
to a estructuras de comunicacién y transporte (GAP
junctions), tienen un rol trascendental en patologias tan
diversas como trastornos de conduccion eléctrica (blo-
queos de rama, BAYV, fibrilacién auricular, nefropatia
perdedora de magnesio, embriopatias, etc)3. En su rol
como estructuras de fijacion y soporte son la clave en
patologias muy disimiles como el pénfigo, miocardio-
patias, miocarditis, cardiopatia arritmogénica de ven-
triculo derecho, sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos,
queratopatias y -segun la hipétesis aqui propuesta- en la
enfermedad de Tako-Tsubo?*.



La hipdtesis que sostenemos -desde el punto de vista del
cardidlogo clinico con conocimientos bdsicos de biolo-
gfa molecular y celular- consiste en que la hiperadrener-
gia desencadenada por estrés mental o fisico propia del
Tako-Tsubo, genera una sobrecarga masiva de calcio a
nivel de los receptores de rianodina, con la consiguiente
hiper y masiva contraccién del aparato contractil del cora-
z6n. Ello lleva a hipertension del sarcomero, del filamen-
to intermedio y de todo el citoesqueleto, que a su vez se
transmite hacia los desmosomas y hemidesmosomas que
resultarfan ser el eslabon mds débil de la cadena en donde
se produciria la ruptura de las proteinas que constituyen
dichas uniones (desmoglobina, desmogleina, placofilina,
placoglobina) y en dénde, ademds, se comprometen otras
estructuras del drea compdsita, como son las uniones GAP.

La hipercontraccion de la fibra miocdrdica estd ademads

exagerada por varios factores:

1. Alta densidad de receptores alfa y beta adrenérgicos
a nivel del dpex ventricular, que es la zona mds fre-
cuentemente afectada del corazén.

2. La presencia de niveles bajos de estradiol, que dada
la similitud quimica que tiene con las aminas simpa-
ticomiméticas, condicionaria una sobreexposicion de
los receptores a la estimulacidn alfa y beta adrenérgi-
cas con la consiguiente hipercontraccién de la fibra.

3. La relativamente frecuente presencia del reflejo de
Bezold-Jarisch, durante la realizacion de ecocardio-
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