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Mortalidad y Factores Asociados en Insuficiencia Cardiaca Aguda: 
La realidad de un Hospital Universitario en Santiago de Chile
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Trabajos de Investigación 
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Antecedentes: la insuficiencia cardíaca aguda 
(ICA) es una condición con alta mortalidad, que va-
ría según la región.
Objetivos: caracterizar la mortalidad a 12 meses 
en pacientes hospitalizados por ICA en un hospital 
de alta complejidad en Santiago de Chile.
Métodos: se realizó un estudio retrospectivo in-
cluyendo 184 pacientes mayores de 18 años ingre-
sados a la unidad intensiva cardiológica entre 2017 
y 2019 con diagnóstico de ICA. Se recolectaron da-
tos sociodemográficos, clínicos y terapéuticos, y se 
analizaron con estadística descriptiva, modelos de 
regresión y análisis de sobrevida.
Resultados: la mortalidad a 12 meses fue 22,9%, 
con 35% de causa cardíaca y 5,8% intrahospitala-
ria. Los factores de riesgo incluyeron edad avanzada 
(HR 2,28; IC 95%: 1,22-4,23), creatinina elevada 
(OR 1,87; IC 95%: 1,16-3,40), niveles de NT-ProB-
NP superiores a 4140 pg/mL (RR 2,0; IC 95%: 1,02-
4,13), enfermedad renal crónica (OR 5,44; IC 95%: 
1,5-9,3), fibrilación o flutter auricular (OR 2,74; IC 
95%: 1,30-5,76) y uso de dosis altas de furosemi-

da (OR 1,03; IC 95%: 1,01-1,04). Entre los factores 
protectores destacaron el uso de enalapril (OR 0,45; 
IC 95%: 0,21-0,94) y β-bloqueadores (OR 0,27; IC 
95%: 0,09-0,79) al alta, niveles de NT-ProBNP infe-
riores a 3220 pg/mL (RR 0,54; IC 95%: 0,28-0,96), 
natremia normal (OR 0,91; IC 95%: 0,84-0,97) y 
mayor diuresis en las primeras 24 horas (OR 0,98; 
IC 95%: 0,97-0,99). La edad, la enfermedad renal 
crónica y la diuresis inicial predijeron la mortalidad 
a 12 meses. A 30 días, la mortalidad fue del 5,1%, 
asociada a troponina I ultrasensible (OR 1,15; IC 
95%: 1,05-1,26), enfermedad renal crónica (OR 
5,16; IC 95%: 1,06-25,1) e índice de masa corporal 
elevado (OR 0,66; IC 95%: 0,46-0,67).
Conclusiones: La ICA presenta una mortalidad 
significativa, influida por condiciones clínicas al in-
greso. El uso de enalapril y β-bloqueadores al alta me-
joran la supervivencia, destacando la necesidad de una 
gestión clínica optimizada durante la hospitalización
Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca; Insufi-
ciencia Cardiaca Congestiva; Insuficiencia Cardiaca 
Aguda; Mortalidad.
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Acute Heart Failure: Mortality rate and associated factors in a 
University Hospital in Santiago, Chile

Background: Acute heart failure (AHF) is a condi-
tion with high mortality, which varies by region.
Objectives: To characterize 12-month mortality in 
patients hospitalized for AHF at a high-complexity hos-
pital in Santiago, Chile.
Methods: A retrospective study was conducted in-
cluding 184 patients over 18 years old admitted to the 
intensive cardiac care unit between 2017 and 2019 
with a diagnosis of AHF. Sociodemographic, clinical, 
and therapeutic data were collected and analyzed using 
descriptive statistics, regression models, and survival 
analysis.
Results: Twelve-month mortality was 22.9%, with 
35% due to cardiac causes and 5.8% in-hospital mor-
tality. Risk factors included advanced age (HR 2.28; 
95% CI: 1.22–4.23), elevated creatinine (OR 1.87; 95% 
CI: 1.16–3.40), NT-ProBNP levels above 4140 pg/mL 
(RR 2.0; 95% CI: 1.02–4.13), chronic kidney disease 
(OR 5.44; 95% CI: 1.5–9.3), atrial fibrillation or flutter 
(OR 2.74; 95% CI: 1.30–5.76), and use of high doses 

of furosemide (OR 1.03; 95% CI: 1.01–1.04). Protec-
tive factors included the use of enalapril (OR 0.45; 
95% CI: 0.21–0.94) and β-blockers (OR 0.27; 95% CI: 
0.09–0.79) at discharge, NT-ProBNP levels below 3220 
pg/mL (RR 0.54; 95% CI: 0.28–0.96), normal natremia 
(OR 0.91; 95% CI: 0.84–0.97), and higher diuresis in 
the first 24 hours (OR 0.98; 95% CI: 0.97–0.99). Age, 
chronic kidney disease, and initial diuresis predicted 
12-month mortality. At 30 days, mortality was 5.1%, 
associated with high-sensitivity troponin I (OR 1.15; 
95% CI: 1.05–1.26), chronic kidney disease (OR 5.16; 
95% CI: 1.06–25.1), and elevated body mass index (OR 
0.66; 95% CI: 0.46–0.67).
Conclusions: AHF presents significant mortality 
influenced by clinical conditions at admission. The use 
of enalapril and β-blockers at discharge improves sur-
vival, highlighting the need for optimized clinical ma-
nagement during and after hospitalization.
Keywords: Heart Failure; Congestive Heart Failure; 
Acute Heart Failure; Mortality. 
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Introducción:
La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico que 
se caracteriza por la presencia de anomalías estructura-
les y funcionales del corazón, que suelen ir acompañadas 
de niveles elevados de péptidos natriuréticos y signos 
evidentes de congestión pulmonar o sistémica1,2. Esta 
condición afecta a aproximadamente 64,3 millones de 
personas en todo el mundo, lo que equivale al 1% de la 
población global. La enfermedad isquémica es la causa 
principal, representando 26,5% de los casos3. La IC se 
distingue por una mortalidad considerablemente alta, que 
oscila entre 50% y 75% a los cinco años desde el diag-
nóstico. Además, está asociada a un impacto económi-
co de gran magnitud a nivel mundial, calculado en unos 
126.819 dólares por paciente4,5. En el contexto chileno, 
se ha observado que la IC representó 1% de los egresos 
hospitalarios registrados durante el año 20146.
La insuficiencia cardíaca aguda (ICA), por su parte, se 
define como una forma de la enfermedad que requiere 
atención médica urgente y hospitalización, y se caracte-
riza por una mortalidad anual de 23,6%, junto con una 
tasa de rehospitalización que varía entre 35% y 40% en el 
año siguiente al alta7,8. Tradicionalmente, factores como 
la presión arterial sistólica baja, los niveles elevados de 
creatinina y el nitrógeno ureico alto se consideraban de-
terminantes clave Sin embargo, en la actualidad han sido 
reemplazados por otros más significativos, como la edad 
avanzada, la fibrilación auricular, la insuficiencia renal y 
los niveles elevados de NT-proBNP9-12.
En Chile, el último registro descriptivo de hospitaliza-
ción por IC fue realizado por el grupo ICARO en el año 
2004. Sin embargo, hasta la fecha no se han llevado a 
cabo nuevos estudios específicos que examinen los fac-
tores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con 
ICA. Esta carencia pone de manifiesto la relevancia de 
realizar investigaciones que permitan comprender en ma-
yor profundidad esta problemática y que, a su vez, contri-
buyan al desarrollo de estrategias de manejo más efecti-
vas y adaptadas a las características de nuestra población.

Objetivos:
El objetivo principal fue describir la mortalidad de los pa-
cientes hospitalizados por ICA en un centro de alta com-
plejidad en Santiago de Chile a 30 días y 12 meses tras su 
admisión, identificando los factores de riesgo asociados. 
Como objetivos secundarios, se planteó caracterizar a la 
población hospitalizada por ICA en la unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos, evaluando sus características 
clínicas, sociodemográficas y comorbilidades. Asimis-

mo, se analizaron las características de los tratamientos 
administrados durante la hospitalización, la respuesta a 
éstos y las prescripciones indicadas al momento del alta.

Materiales y Métodos:

a) Población y diseño del estudio
El Hospital Clínico de la Universidad de Chile es un 
hospital universitario de alta complejidad situado en la 
zona norte de Santiago, Chile. Su centro cardiovascular 
atiende patologías cardíacas complejas de resolución 
quirúrgica, percutánea, electrofisiológica y clínica, en 
pacientes afiliados al Fondo Nacional de Salud (FO-
NASA) y al sistema privado (ISAPRES), provenientes 
tanto de la zona geográfica del hospital como de otras 
comunas y regiones del país.
Se utilizó un diseño de cohorte retrospectiva, basado en 
los registros de ingresos a la unidad de cuidados inten-
sivos coronarios con diagnóstico de ICA entre 2017 y 
2019. Se recopilaron variables clínicas, sociales, car-
diológicas y terapéuticas, junto con los registros de de-
función correspondientes. El estudio fue aprobado por 
la Oficina de Apoyo a la Investigación Clínica del hos-
pital y su Comité de Ética Científico.

b) Criterios de inclusión y exclusión
El principal criterio de inclusión fue el diagnóstico de 
ICA al ingreso en la unidad coronaria en mayores de 18 
años, establecido por un cardiólogo y definido por:

a.	 Disnea de inicio súbito o empeoramiento de la 
clase funcional preexistente.

b.	 Presencia de congestión pulmonar confirmada 
por examen físico y/o estudios de imagen (ra-
diografía de tórax, tomografía computarizada o 
ultrasonido).

Se excluyeron pacientes con alguna de las siguientes 
condiciones:

a. Cuadros respiratorios graves de origen no cardio-
lógico concomitantes.

b. Condiciones que limitaran la sobrevida a menos 
de un año.

c. Adecuación de esfuerzos terapéuticos previa a la 
hospitalización.

d. Fallecimiento atribuido a SARS-CoV-2.
c) Extracción y registro de variables

Los datos se obtuvieron de la ficha clínica electrónica, 
siguiendo estrictos protocolos de confidencialidad y ga-
rantizando la calidad de la información para minimizar 
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Tabla 1. Descripción general de la cohorte estudiada

FONASA: Fondo Nacional de Salud. CRM: Cirugía de Revascularización Miocárdica. 
MCPD: Miocardiopatía Dilatada (Idiopática, Alcohólica, Chagas, entre otras). 
MCPH: Miocardiopatía Hipertrófica. 
*: Marcapasos, Desfibrilador implantable con o sin terapia de resincronización. 

Grupo			  Variable		  Resultado
Sociodemográficos y comorbilidades		
			   Sexo Masculino		  59,1%
			   Edad (años)		  69,4 (65,9–70,4)
			   FONASA / Isapre		  60% /  40%
			   Hipertensión Arterial		  82,9%
			   Diabetes Mellitus:		  30%
			   Fibrilación o Flutter Auricular		  37,1%
			   Enfermedad renal crónica		  13%
			   Hemodiálisis		  5%
			   Índice de Masa Corporal (kg/m2)		  29,1 (26,8–31,4)
	Antecedentes cardiológicos		  FEVI preservada		  24%
			   FEVI reducida		  71%
	          		  Causa Isquémica		  29%
	          		  Causa No Isquémica		  42%
	                		  MCPD		  52%
	                		  Inducida por arritmias		  18%
	               		  Valvular		  16%
	                		  Periparto		  1%
	                		  MCPH		  4%
	                		  Asociada a QMT		  1%
	             		  Otras		  4%
			   IC Derecha		  5%
			   Insuficiencia mitral severa		  23,8%
			   Insuficiencia aórtica severa		  3,8%
			   Estenosis aórtica severa		  2%
			   Usuario de dispositivo*		  14,3%
			   Cirugía de revascularización Miocárdica previa		  3,8%
Hospitalización		  Días de hospitalización		  9.3 (8.7-9.9)
			   APACHE II		  13,7 (12,3–14,6)
			   Creatinina al ingreso (mg/dL)		  1,39 (1,2–1,5)
			   Sodio al ingreso (mEq/L)		  137,4 (135,2–139,5)
			   Troponina I ultrasensible al ingreso (ng/dL)		  2,06 (0,5–3,6)
			   NT-proBNP al ingreso (UI/mL)		  11573,1 (9138,2–14008)
			   Hemoglobina glicosilada (HbA1C)		  6,7% (6,3–7,1)
			   Dosis diaria promedio de furosemida (mg)		  49 (43,5–54,5)
			   Diuresis promedio primeras 24hrs (cc)		  2065 (1819–2313)
			   Necesidad de ultrafiltración		  1%
			   Uso de otro diurético		  47.3%
			   Dosis diaria promedio de Enalapril al alta (mg)		  7 (6,08–7,91)
			   Dosis diaria promedio de Losartán al alta (mg)		  58,4 (51,7–65,2)
			   Dosis diaria promedio de Carvedilol al alta (mg)		  17,6 (14,9–20,3)
			   Dosis diaria promedio de Bisoprolol al alta (mg)		  3,37 (2,7–4,1)
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sesgos. La base de datos incluyó variables epidemioló-
gicas, clínicas, cardiológicas y terapéuticas.
Cada fallecimiento se analizó utilizando información 
del Registro Civil e Identificación de Chile, comple-
mentada con datos de la ficha clínica electrónica para 
determinar si ocurrió en el ámbito intra o extrahospi-
talario. Se empleó el primer diagnóstico del certificado 
de defunción para clasificar la causa como cardiológica 
o no cardiológica, según la décima edición de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). En 
casos en los que el primer diagnóstico fuera paro car-
diorrespiratorio o equivalente, se descartó y se utilizó el 
segundo diagnóstico para la clasificación.

d) Estrategias de análisis estadístico
Inicialmente se depuraron los datos y se identificaron 
valores faltantes (NA). Las variables con un porcentaje 
de datos faltantes igual o superior al 50% se excluyeron 
del análisis debido al riesgo de sesgo. Para variables 
con menos del 50% de datos faltantes, se aplicó imputa-
ción por regresión: lineal para variables continuas y de 
clasificación para variables categóricas.
Se evaluó la mortalidad global, su distribución entre cau-
sas cardiológicas y no cardiológicas, y sus frecuencias 
relativas porcentuales. Asimismo, se estimó la mortali-
dad a 30 días y 12 meses, así como su ocurrencia intra y 
extrahospitalaria. La relación entre estas variables y otras 
se exploró mediante regresiones logística, logarítmica 
o de Poisson, calculando las medidas de asociación co-
rrespondientes (Odds Ratio, OR; Risk Ratio, RR; Hazard 
Ratio, HR). Se realizaron análisis de supervivencia con 
regresión de Cox y curvas de Kaplan-Meier.
El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el sof-
tware RStudio. Para todos los efectos, se consideró in-
tervalo de confianza al 95% y una significancia estadís-
tica con p < 0,05. 

Resultados:
Se incluyeron 184 pacientes con una edad promedio de 
69 años, y predominio del sexo masculino (59%). La 
mayoría presentó hipertensión arterial (83%) y un ter-
cio tenía diabetes mellitus (30%). El 71% mostró una 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
reducida. El índice de masa corporal promedio fue de 
29 kg/m². Las características completas de la cohorte se 
presentan en la Tabla 1.

a) Mortalidad a 12 meses
La mortalidad global a 12 meses alcanzó a 22,9%:, atri-

buible a causas cardiológicas en un 35% de los casos. 
Entre los factores asociados a mayor mortalidad desta-
caron la edad avanzada, niveles elevados de creatinina, 
NT-proBNP al ingreso, presencia de enfermedad renal 
crónica (ERC), fibrilación o flutter auricular (FA/FLA) 
y el uso de dosis más altas de furosemida. Por el con-
trario, factores como el sexo masculino, niveles bajos 
de NT-proBNP, sodio dentro del rango normal, diuresis 
adecuada en las primeras 24 horas y la prescripción al 
alta de inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA) junto con β-bloqueadores (BB) se rela-
cionaron con un menor riesgo de mortalidad. Las medi-
das de asociación detalladas se encuentran en la Tabla 2.
Al analizar la relación entre edad y mortalidad se ob-
servó un mayor riesgo en los cuartiles superiores, espe-
cialmente en los pacientes de 71 a 80 años (HR 2,28; IC 
95%: 1,22–4,23) y de 81 a 98 años (HR 2,05; IC 95%: 
1,12–3,74). Las mujeres presentaron una edad prome-
dio superior a la de los hombres en cada cuartil (ANO-
VA, p<0,05), lo que explica el aparente efecto protec-
tor observado en el sexo masculino (OR 0,45; IC 95%: 
0,24–0,81). Este efecto se relaciona principalmente con 
la distribución etaria, más que con el sexo como varia-
ble independiente (Figura 1).
La sobrevida a 12 meses fue significativamente menor 
en pacientes con ERC (log-rank, p<0,05), así como en 
quienes presentaron valores elevados de NT-proBNP 
al ingreso (log-rank, p<0,05). Por el contrario, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en la sobrevida entre pacientes afiliados a FONASA y 
aquellos con ISAPRE (Figura 2). Las características de-
mográficas y clínicas de los pacientes, según su tipo de 
previsión, se describen en la Tabla 3.

b) Mortalidad intra y extrahospitalaria
La mortalidad intrahospitalaria fue 5,8%, mientras que 
la extrahospitalaria alcanzó 17%. En términos compa-
rativos, la etiología no isquémica predominó en ambos 
grupos, aunque fue ligeramente más frecuente en las 
muertes extrahospitalarias (38,7% frente a 33,3%). La 
etiología isquémica se identificó como la segunda causa 
más común, también con una leve mayor frecuencia en 
las muertes extrahospitalarias (29% frente a 22%). Una 
diferencia notable se observó en la mayor prevalencia 
de IC derecha en las muertes intrahospitalarias (11,1% 
frente a 3,2%). Asimismo, la IC con fracción de eyec-
ción preservada (FEP) fue más frecuente en la morta-
lidad intrahospitalaria (33,3% frente a 29%). Otro ha-
llazgo relevante fue que el promedio de diuresis en las 
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NS: No significativo. MRI: Inhibidores del receptor de mineralocorticoides.

Variable	 Medida de asociación	 Intervalo de confianza al 95%	     p 
Edad (años)
     24-59	 NS	 -	 -
     60-70 	 NS	 -	 -
     71-80	 HR: 2,28	 1,22–4,23	 < 0,05
     81-98	 HR: 2,05	 1,12–3,74	 < 0,05
Sexo masculino	 OR: 0,45	 0,24–0,81	 < 0,05
Creatinina plasmática al ingreso (mg/dL)	 OR: 1,87	 1,16–3,40	 < 0,05
NT-proBNP al ingreso (pg/ml)	 RR: 0,54	 0,28–0,96	
     433-3.260	 NS	 NS	 -
     3.380-8750	 RR: 2,0	 1,02–4,13	 < 0,05
     4.140-16.500	 RR: 2,1	 1,05–4,27	 < 0,05
     16.600-97.700	
Sodio al ingreso (mEq/L)	 OR: 0,91	 0,84–0,97	 < 0,05
Troponina I ultrasensible (ng/dL)	 NS	 -	 -
Dosis de furosemida promedio recibida en 24hrs (mg)	 OR: 1,03	 1,01–1,04	 < 0,05
Diuresis primeras 24hrs (cc)	 OR: 0,99	 0,9996–0,9998	 < 0,05
Enfermedad Renal Crónica	 OR: 5,44	 1,5–19,7	 < 0,05
Fibrilación/Flutter auricular	 OR: 2,74	 1,30–5,76	 < 0,05
Índice de masa corporal	 OR: 0,96	 0,908–1,001	 0,06
Hipertensión Arterial	 NS	 -	 -
Diabetes Mellitus	 NS	 -	 -
Días de hospitalización	 NS	 -	 -
Uso de IECA al alta	 OR: 0,45	 0,21–0,94	 < 0,05
Dosis de enalapril al alta	 NS	 -	 -
Uso de ARA2 al alta	 NS	 -	 -
Dosis de losartán al alta	 NS	 -	 -
Uso de BB al alta	 OR: 0,27	 0,09–0,79	 < 0,05
Dosis de carvedilol al alta	 NS	 -	 -
Dosis de bisoprolol al alta	 NS	 -	 -
Uso de MRI al alta	 NS	 -	 -
Uso de Furosemida al alta	 NS	 -	 -
Dosis de furosemida al alta	 NS	 -	 -
Tipo de IC	 NS	 -	 -
Insuficiencia Mitral Severa	 NS	 -	 -
Insuficiencia Aórtica Severa	 NS	 -	 -
Estenosis Aórtica Severa	 NS	 -	 -

 Tabla 2. Medidas asociadas con mortalidad global a 12 meses
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primeras 24 horas fue menor en el grupo de mortalidad 
intrahospitalaria en comparación con el de mortalidad 
extrahospitalaria (844 cc frente a 1702 cc), así como los 
niveles de troponina I ultrasensible al ingreso (34 frente 
a 0,12). Sin embargo, ninguna de estas diferencias al-
canzó significancia estadística.

c) Mortalidad a 30 días
La mortalidad a 30 días fue 5,1%. Solo los niveles de 
troponina I ultrasensible al ingreso, la presencia de ERC 
y el IMC mostraron una relación significativa en mode-
los de regresión logística univariada (Tabla 4). Debido 
al reducido tamaño muestral de este subgrupo, no fue 

posible desarrollar un modelo multivariado válido.

d) Predicción de mortalidad a 12 meses
Se exploraron diferentes modelos de regresión logística 
multivariada utilizando la estrategia stepwise, desarro-
llando un modelo que incluyó edad, ERC y diuresis en 
las primeras 24 horas. Este modelo presentó un AUC 
de 0,72, con una sensibilidad estimada del 33,3% y una 
especificidad del 94,4% para la mortalidad a 12 meses. 
La incorporación de otras variables, incluso aquellas no 
significativas en modelos univariados pero clínicamente 
relevantes, no aportó al principio de parsimonia, por lo 
que no se incluyeron.

Variable	 FONASA	 Isapre
Edad (años)	 71 (67,8–74,0)	 65 (61,4–68,5)
Sexo masculino	 56,8%	 70%
Creatinina plasmática al ingreso	 1,26 (1,1–1,4)	 1,54
 (mg/dL)		  (1,3–1,8)
NT-proBNP al ingreso (pg/ml)	 10.513	 12.693
		  (7943,6–13082,8)	 (8429–16958)
Sodio al ingreso (mEq/L)	 137 (133,3–141,1)	 138 (133,3–141,8)
Troponina I ultrasensible ingreso (ng/dL)	 1,33 (0,1–2,6)	 3,01 (0,2–6,2)
APACHE-II (puntos)	 13 (11,9–14,8)	 14 (11,5–15,6)
Dosis de furosemida promedio recibida en 24hrs (mg)	 51 (43,4–57,9)	 47 (38–55,7)
Diuresis promedio primeras 24hrs (cc)	 2.093 (1784,9–2402)	 2.028 (1607,6–2449)
Días de hospitalización	 9.14 (8.5-9.8)	 9.5 (8.4-10.5)
Enfermedad Renal Crónica	 9,5%	 15%
Terapia de reemplazo renal crónica	 2,1%	 3,8%
Fibrilación o Flutter auricular	 34,7%	 33,8%
Índice de masa corporal (kg/m2)	 29,3	 28,8
Hipertensión Arterial	 67,4%	 60%
Diabetes Mellitus	 30,5%	 31,3%
Uso de IECA al alta	 26,3%	 35%
Uso de ARA2 al alta	 33,7%	 25%
Uso de BB al alta	 67,4%	 66,3%
Uso de MRI al alta	 56,8%	 56,3%
Uso de Furosemida al alta	 54,7%	 56,3%
ICFER		 64,2%	 76,3%
Insuficiencia Mitral Severa	 16,8%	 28,8%
Insuficiencia Aórtica Severa	 1,1%	 3,8%
Estenosis Aórtica Severa	 1,1%	 5%
Hemoglobina glicosilada (%)	 6,46 (5,9–7)	 6,9 (6,2–7,7)

Tabla 3. Características de subgrupos FONASA e Isapre. 

ARA2: Antagonistas del receptor de Angiotensina II.  ICFER: Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida.
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Discusión:
La composición de nuestra muestra fue coherente con lo 
reportado en estudios previos y registros relevantes13. En 
comparación con el estudio ADHERE (Acute Decom-
pensated Heart Failure National Registry), que describió 
una mortalidad a 12 meses del 36%, nuestros resultados 
mostraron una mortalidad menor, aunque significativa, 
en pacientes con ICA14. En Latinoamérica, estudios 
de Venezuela reportaron una mortalidad del 22,7% a 3 
meses15, mientras que en Argentina fue 18% por causas 
combinadas a 30 días16, y en Brasil alcanzó el 28,9% al 
año17. Estos datos subrayan la gravedad de esta condi-
ción y las variaciones en los desenlaces según el contexto 
geográfico y las características poblacionales.
Al comparar nuestra cohorte con los hallazgos del gru-
po ICARO, uno de los registros más relevantes de IC en 
Chile, se observaron notables similitudes en caracterís-
ticas demográficas y clínicas, como la edad promedio y 
la prevalencia de ERC, HTA y DM. La mortalidad intra-
hospitalaria en nuestra cohorte fue ligeramente superior 
(5,8% frente a 4,5%), sin disponer de datos de mortalidad 
a 12 meses para este tipo de pacientes en dicho registro.
En relación con el tratamiento farmacológico, la propor-
ción de pacientes dados de alta con BB e IECA/ARA2 
fue similar a la de otros estudios. Sin embargo, las dosis 
en nuestra cohorte fueron considerablemente inferiores a 
los estándares internacionales. Por ejemplo, la dosis me-
dia de bisoprolol fue de 3,4 mg/día, muy por debajo del 

objetivo de 10 mg/día alcanzado en el estudio CIBIS-II. 
La dosis media de carvedilol fue de 17,6 mg/día, fren-
te a los 50 mg/día del estudio COPERNICUS, y la de 
enalapril fue de 7 mg/día, en contraste con los 20 mg/
día del estudio SOLVD. Llamativamente, en modelos 
univariados que evaluaron solo la dosis, no se observó 
una relación significativa con la mortalidad. En cambio, 
el uso o no uso de estos fármacos sí mostró asociación, 
sugiriendo que covariables no medidas (como ajustes de 
dosis posterior al egreso o adherencia) podrían influir en 
este vínculo. Cabe destacar que durante el período del 
registro, los inhibidores del cotransportador sodio-gluco-
sa tipo 2 (iSGLT2) no estaban indicados para IC, por lo 
que su uso, notablemente bajo, fue debido a otras causas, 
decidiendo excluirlo de la descripción y análisis. 
En nuestra cohorte, factores como edad avanzada, ni-
veles elevados de NT-proBNP, presencia de FA/FLA y 
ERC se asociaron con mayor mortalidad, en línea con 
estudios contemporáneos que reportaron que niveles de 
NT-proBNP superiores a 5582 pg/mL (HR 1,6), edad ≥ 
80 años (HR 1,61), demencia (HR 1,08) y fibrilación 
auricular (HR 1,71) incrementan el riesgo de muer-
te10,18. Asimismo, la hiponatremia y la elevación de 
creatinina plasmática al ingreso se relacionaron con un 
peor pronóstico19. Interesantemente, niveles bajos de 
NT-proBNP al ingreso exhibieron un efecto protector 
en nuestros pacientes, reduciendo significativamente la 
mortalidad, posiblemente explicado porque el estado 

Figura 1. (A): Comparación del promedio de edad entre sexo masculino y femenino y sus respectivos cuartiles. Se muestran barras de error. (B): Compa-
ración de mortalidad por cuartiles de edad de forma global y por sexo, así como su tendencia.

Variable	 Medida de asociación	 Intervalo de confianza al 95%	 P Value

Troponina I US al ingreso	 OR: 1,15	 1,05-1,26	 < 0,05

Presencia de ERC	 OR: 5,16	 1,06-25,1	 < 0,05

IMC	OR: 	 0,66	 0,46-0,67	 < 0,05

Tabla 4. Medidas de asociación significativas con mortalidad global a 30 días.
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de congestión en estos casos era menos severo que en 
aquellos con valores más altos.
El tipo de seguro de salud (FONASA o ISAPRE) no 
mostró una relación significativa con la mortalidad a 12 
meses, a diferencia de estudios japoneses donde el se-
guro público se asoció con mayor mortalidad a 12 me-
ses (HR 2,15)20. En el análisis de subgrupos, la edad 
media fue aproximadamente 8 años mayor en pacientes 
con FONASA, sin diferencias significativas en comor-
bilidades ni gravedad. Esto sugiere que en Chile, el tipo 
de previsión no parece ser un factor determinante en el 
pronóstico a largo plazo, hallazgo respaldado por revi-
siones sistemáticas en otros contextos21.
Con nuestros datos se desarrolló un modelo multivariado 
predictor de mortalidad a 12 meses, que equilibró sim-
plicidad, interpretabilidad y desempeño estadístico. Las 
tres variables incluidas (edad, ERC y diuresis en las pri-
meras 24 horas) están disponibles en las primeras horas 
de hospitalización, facilitando la identificación temprana 
de pacientes de alto riesgo. La relación entre sensibilidad 
y especificidad reveló una alta capacidad para detectar 

pacientes con elevado riesgo de mortalidad a 12 meses 
(especificidad alta), pero una capacidad limitada para 
identificar aquellos con riesgo moderado o bajo (sensibi-
lidad baja). La validez de este modelo debe interpretarse 
con precaución debido a las limitaciones del diseño del 
estudio y el tamaño muestral. No obstante, las similitudes 
entre nuestra cohorte y la del estudio ICARO, junto con 
cifras de mortalidad cercanas, sugieren que estas limita-
ciones podrían mitigarse, permitiendo su uso preliminar 
en investigaciones futuras.
Durante la pandemia de COVID-19, las dinámicas de 
atención en ICA se alteraron significativamente, du-
plicándose la mortalidad a 30 días y reduciéndose las 
hospitalizaciones, lo que probablemente incrementó 
la mortalidad intrahospitalaria22. Nuestro registro, por 
limitaciones metodológicas, operativas y asistenciales, 
no incluyó este período, por lo que carecemos de datos 
locales al respecto.
Nuestro estudio tiene limitaciones derivadas de su di-
seño retrospectivo, como sesgos de información (por 
ejemplo, datos sobre uso de BB e IECA/ARA2 previo 

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier de probabilidad de sobrevida en 12 meses. (A): Probabilidad global de sobrevida en 12 meses. (B) Sobrevida por 
cuartiles de NT-proBNP en 12 meses, en los que se observa que los primeros cuartiles comparten una curva similar, mientras que la sobrevida es menor 
en los cuartiles 3 y 4. (C) Mortalidad en presencia y ausencia de ERC, donde su presencia determina menor sobrevida. (D) Mortalidad según previsión, 
sin observar diferencias. 
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Figura 3. Curva ROC del modelo multivariado para mortalidad a 12 
meses, basado en edad, presencia de ERC y diuresis en las primeras 24 
horas.
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Introducción: La comunicación interventricular 
(CIV) es una complicación poco frecuente del infar-
to agudo al miocardio, asociada a una alta mortali-
dad. Su tratamiento es quirúrgico y consiste en la 
reparación del defecto con un parche.
Objetivos: Describir las características clínicas 
y resultados inmediatos y alejados de la reparación 
quirúrgica de pacientes con CIV post infarto.
Material y métodos: Estudio retrospectivo 
descriptivo de pacientes intervenidos por Comuni-
cación interventricular (CIV) post Infarto agudo del 
miocardio (IAM) entre 2009 y 2023 en el Hospital 
Guillermo Grant Benavente (n=34). Se analizaron 
características preoperatorias, de la cirugía, compli-
caciones y sobrevida a largo plazo. 
Resultados: 61.8% eran hombres. La edad 
promedio 67.1±9 años. Fracción de eyección 
42.4±12.4%. La ubicación de la CIV fue posterior 
en 19 (55.9%). En el preoperatorio se usó balón 
de contrapulsación (BCIA) en 6 y oxigenación por 

membrana extracorpórea (ECMO) en 4. EuroSCO-
RE II fue 6.5±6.0%. La técnica más frecuente fue 
el cierre con parche de pericardio bovino. Hubo 14 
cirugías combinadas: 12 coronarias y 2 plastias val-
vulares. Cinco pacientes continuaron con asistencia 
postoperatoria: BCIA en 3 y ECMO en 2. Hubo 6 
reoperaciones por sangrado, 6 shock cardiogénicos 
y 3 fallas multiorgánicas. Fallecen 11 (32.4%) pa-
cientes. Seguimiento promedio 3.8 años. Fallecen 6 
pacientes, 5 por causa no cardiovascular. La sobre-
vida estimada a 5 años fue 54%.  
Conclusiones: La CIV post infarto fue más 
frecuentemente de localización posterior y afectó 
principalmente a hombres. Tuvo una mortalidad de 
32%. El uso de asistencia mecánica fue frecuente.  
Los pacientes que sobreviven a la cirugía tienen una 
sobrevida favorable a largo plazo. 
Palabras clave: infarto al miocardio; comunica-
ción interventricular; cirugía cardiaca.
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Post Infarction Interventricular Septal Defect: 
results of Surgical Repair

Introduction: Ventricular septal defect (VSD) is a 
rare but severe complication of acute myocardial in-
farction, associated with high mortality. Surgical repair 
with a patch is the primary treatment.
Objectives: To describe the clinical characteristics, 
surgical outcomes, and long-term survival of patients 
undergoing post-infarction VSD repair.
Methods: A descriptive study of 34 patients who 
underwent surgical repair for post-infarction VSD at 
Guillermo Grant Benavente Hospital between 2009 and 
2023 (N=34). We analyzed preoperative characteristics, 
surgical techniques, complications, and long-term sur-
vival.
Results: Among the 34 patients, 61.8% were men 
with an average age of 67.1±9 years, and the mean ejec-
tion fraction was 42.4±12.4%. The VSD was posterior 
in 55.9% of cases. Preoperative mechanical support in-
cluded intra-aortic balloon pump (IABP) in 6 patients 
and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in 

4, with an average EuroSCORE II of 6.5±6.0%. Most 
patients underwent VSD closure with a bovine pericar-
dial patch, and 14 underwent combined procedures (12 
coronary bypasses, 2 mitral valve repairs). Postopera-
tively, 3 patients required IABP, and 2 needed ECMO. 
Complications included 6 reoperations for bleeding, 6 
cases of cardiogenic shock, and 3 cases of multiorgan 
failure. Overall, 11 patients (32.4%) died during hos-
pitalization. During a mean follow-up of 3.8 years, 6 
additional patients died, 5 from non-cardiovascular cau-
ses, with an estimated 5-year survival of 54%.
Conclusion: Post-infarction VSD was more com-
mon in men and frequently located posteriorly. Despite 
a high surgical mortality rate (32.4%), long-term survi-
val was favorable for those who survived the initial pro-
cedure. Mechanical circulatory support was commonly 
used.
Keywords: myocardial infarction; ventricular septal 
defect; cardiac surgery
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Introducción:
La comunicación interventricular post infarto (CIV post 
IAM) es una complicación mecánica poco frecuente del 
infarto agudo al miocardio. Según la literatura afectaría 
a 0.2% de los infartos1,2. Esta incidencia ha variado en 
los últimos años debido a las terapias de reperfusión en 
el infarto (trombólisis, angioplastia primaria). A pesar 
de estos avances, es una complicación que aún se pre-
senta en algunos pacientes y que requiere de un trata-
miento quirúrgico de urgencia.2,3

El tratamiento quirúrgico de esta complicación consiste 
en la reparación del defecto con un parche. Esto puede 
ser asociado o no a puentes coronarios dependiendo de 
la extensión y severidad de la enfermedad coronaria3. 
La mortalidad operatoria es alta, descrita entre el 30 - 
47%.2,4,5

Debido a la fragilidad de los tejidos, idealmente esta 
reparación puede posponerse unos 7 a 10 días con la 
idea de que se limite el defecto y se fibrosen los tejidos, 
lo que permite una reparación más duradera4. Esto es 
posible solo en los pacientes que están estables. 
En el caso de pacientes que están hemodinámicamente 
inestables, el uso de apoyo con asistencia mecánica con 
balón de contrapulsación intra aórtico (BCIA) y más re-
cientemente con oxigenación de membrana extra corpórea 
(ECMO) permite estabilizar la hemodinamia y ganar tiem-
po mientras los tejidos están más firmes para una repara-
ción.6 Del mismo modo, la asistencia después de la cirugía 
puede ayudar a una mejor recuperación del corazón.
El objetivo de este estudio es describir las característi-
cas clínicas y evaluar los resultados inmediatos y aleja-
dos de la reparación quirúrgica de una serie de pacientes 
con una CIV post IAM tratados quirúrgicamente.
 
Material y métodos:
Estudio retrospectivo descriptivo de 34 pacientes inter-
venidos por CIV post IAM entre diciembre del 2009 
y marzo del 2023 en el Hospital Guillermo Grant 
Benavente de Concepción. 
Los datos fueron recolectados a partir de las bases de 
datos del Centro Cardiovascular, fichas clínicas y pro-
tocolos operatorios. La supervivencia se obtuvo del 
Servicio de Registro Civil del Gobierno de Chile. Se 
construyó una base de datos anonimizada.
Se analizaron variables demográficas (género, edad), 
patologías asociadas (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, tabaquismo, dislipidemia, otras); el tiempo de 
evolución del infarto previo a la cirugía (1- 7 días; 8 – 
21 días y 22 – 90 días); características ecocardiográficas 

(fracción de eyección del ventrículo izquierdo, localiza-
ción de la CIV, otras lesiones); y las lesiones coronarias. 

El riesgo de mortalidad operatoria se estimó por EuroS-
CORE II. 
Se describe el uso de asistencia mecánica pre operatoria 
(BCIA, ECMO); las cirugías realizadas (cierre exclusi-
vo, cirugías combinadas coronarias o valvulares) y ne-
cesidad de asistencia en el post operatorio. 
Se analizan las complicaciones y mortalidad operatoria 
(durante la hospitalización o al alta, hasta 30 días posto-
peratorios).
Se realizó un seguimiento de la sobrevida hasta agosto 
de 2024. 
El análisis estadístico se realizó con el programa STA-
TA 14. La sobrevida a 5 años fue estimada por método 
de Kaplan-Meier
 
Resultados: 

Pacientes
Veintiún pacientes eran hombres (61.8%) con una edad 
promedio de 67.1 ± 9 años (Tabla 1). 

Resultados del Tratamiento Quirúrgico de la Comunicación...
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Características preoperatorias
Sexo masculino (n, %)	 21 (61.8%)
Edad (n ± DE)	 67.1 ± 9 años
Hipertensión arterial (n, %)	 20 (58.8%)
Tabaquismo (n, %)	 12 (35.3%)
DM2 IR (n, %)	 8 (23.5%)
Dislipidemia (n, %)	 4 (11.8%) 
Enf. renal crónica (n, %)	 3 (8.8%)
NYHA III-IV 	 18 (72%)
Tiempo de evolución del infarto (n, %):
1-7 días	 8 (23.5%)
8-21 días	 17 (50%)
22-90 días	 4 (11.8%)
>90 días	 3 (8.8%)
Desconocido	 2 (5.9%)	
EuroScore II (% ± DE)	 6,5 ± 6,0%
Asistencia mecánica (n, %):
BCIA		  6 (17.6%)
ECMO		 2 (5.9%)
BCIA + ECMO	 1(2.9%)

Tabla 1. Características preoperatorias. DM2 IR: Diabetes mellitus 
2 insulino requirente, NYHA: capacidad funcional según New York 
Heart Association. BCIA: balón de contrapulsación aórtica. ECMO: 
oxigenación por membrana extracorpórea.
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descendente anterior en 14 pacientes (41.2%) y de la ar-
teria circunfleja en 7 pacientes (20.6%). Solo 1 paciente 
(3%) tenía lesión de tronco común izquierdo. 

Asistencia mecánica
Se usó asistencia mecánica preoperatoria en 9 pacien-
tes: balón de contrapulsación (BCIA) en 6 (17.6%); 
oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) en 
2 (5.9%) y a ambos métodos en 1 (2.9%) (Tabla 1). 
El primer caso de asistencia con BCIA fue en 2013, a 
diferencia del ECMO que se empezó a utilizar a partir 
del 2016.

Cirugías
Veintidós (64.7%) de las cirugías fueron realizadas de 
urgencia, principalmente por inestabilidad hemodiná-
mica (Tabla 3). 
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Las principales patologías asociadas correspondieron 
a: hipertensión arterial en 20 (58.8%), tabaquismo en 
12 (35.3%), diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente 
en 8 (23.5%), dislipidemia en 4 (11.8%) y enfermedad 
renal crónica en 3 (8.8%).

La capacidad funcional fue III-IV en un 72%. 
El tiempo de evolución del infarto previo a la cirugía 
fue 1-7 días en 8 pacientes (23.5%), 8-21 días en 17 
(50%), 22-90 días en 4 (11,8%) y mayor a 90 días en 3 
(8.8%). En 2 casos no se pudo determinar exactamente 
el tiempo de evolución desde el infarto.
El riesgo operatorio por EuroSCORE II estimado fue 
de 6,5 ± 6,0%.  

Ecocardiograma
La fracción de eyección promedio fue 42.4 ± 12.4% 
(Tabla 2). 
La ubicación de la CIV fue posterior en 19 (55.9%), 
anterior en 13 (38.2%) y no estaba descrita en 2 casos. 
Un paciente tenía una insuficiencia mitral severa. Cirugías 

Realizadas de urgencia (n, %)	 22 (64.7%)

Cirugías combinadas (n, %):	 14 (41.2%)
CRM		  12 (35,3%)
Plastia mitral	 1 (3%)
Plastia tricúspidea	 1 (3%)	

CRM, ubicación de puentes realizados (n):
Puente a descendente anterior	 4
Puente a diagonal	 1
Puente a coronaria derecha	 4
Puente a circunfleja	 3	

Tiempos globales de circulación	 85.6 ± 32.9
 extracorpórea (min ± DE)
	
Tiempos globales de pinzamiento 	 73.3 ± 26.3
aórtico (min ± DE)	 minutos

Asistencia mecánica postoperatoria (n, %):
BCIA		  3 (8.8%)
ECMO		 2 (5.9%)

Tabla 3. Características de las cirugías realizadas.

Ecocardiograma y coronariografía preoperatoria
Fracción de eyección (% ± DE)	 42.4 ± 12.4%
Ubicación de CIV (n, %):	 19 (55.9%)
Posterior	 13 (38.2%)
Anterior	 2 (5.9%)
No descrita 	
Enfermedad de un solo vaso (n, %)	 22 (64.7%)
Enfermedad multi vaso (n, %)	 11 (32%)
Lesiones arterias coronarias (n, 	 23 (67.6%)
%):		  14 (41.2%)
	Coronaria derecha	 7 (20.6%)	
Descendente anterior	 1 (3%)
Circunfleja
Tronco común izquierdo

Tabla 2. Características preoperatorias al ecocardiograma y la co-
ronariografía.

Lesiones coronarias
Veintidós pacientes (64.7%) tenían enfermedad de un solo 
vaso, 11 pacientes tenían enfermedad multi vaso (32%), 1 
paciente no se encontró la información (Tabla 2). 
El vaso más frecuentemente afectado fue la coronaria 
derecha en 23 pacientes (67.6%), seguido de la arteria 

Todas las cirugías se realizaron bajo anestesia general, 
por esternotomía media y con circulación extracorpó-
rea. La CIV fue abordada por ventriculotomía izquierda 
anterior o posterior dependiendo de la localización del 
defecto. Esto permite abordar la lesión y definir sus bor-
des y extensión (Figura 1 A). Los defectos fueron repa-
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Técnica quirúrgica de reparación de CIV post IAM. A: Ventriculotomía izquierda mostrando un gran defecto del 
septum a nivel de la punta del ventrículo. B: Parche de pericardio fijado con puntos separados de polipropileno que 
se apoyan en pledgets. C: El parche se exterioriza por la ventriculotomía y ésta se cierra con puntos separados que 
se apoyan en bandas de teflón. Los puntos incluyen la banda de un lado, pared ventricular, el parche, la otra pared 
del ventrículo y la otra banda. D: Aspecto final del cierre de la ventriculotomía.

rados utilizando un parche de poliéster o de pericardio 
(dependiendo de la disponibilidad) que se fijó al borde 
del defecto con suturas separadas de polipropileno 2-0 o 
3-0 apoyadas en pledgets de teflón que se pasaron desde 
el ventrículo derecho hacia el izquierdo. (Figura 1 B) 
El parche quedó ampliamente apoyado sobre la pared 
izquierda del septum. Luego se exteriorizó por la ven-

triculotomía, la que se cerró con suturas separadas de 
polipropileno apoyadas en bandas de teflón. (Figuras 1 
C y 1 D).
Catorce (41,2%) de las cirugías fueron combinadas: 
12 cirugías coronarias y 2 plastias valvulares (1 plastia 
tricúspidea de necesidad y 1 plastía mitral). Los puen-
tes realizados en las cirugías coronarias fueron: 4 a la 

Resultados del Tratamiento Quirúrgico de la Comunicación...
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Figura 1. 
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coronaria derecha, 4 a la descendente anterior, 3 a la 
circunfleja y 1 a una rama diagonal. 
Los tiempos globales de circulación extracorpórea y de 
pinzamiento aórtico fueron de 85.6 ± 32.9 y 73.3 ± 26.3 
minutos, respectivamente.
En el postoperatorio 5 pacientes continuaron con asis-
tencia mecánica: BCIA en 3 y ECMO en 2. 

Complicaciones y mortalidad operatoria
Hubo complicaciones en 17 (50%) pacientes: 6 shock 
cardiogénico, 6 reoperaciones por sangrado, 3 falla mul-
tiorgánica, 3 nuevas AC x FA, 1 bacteriemia, 1 edema 
pulmonar agudo, 1 neumonía, 1 caso de CIV residual. 
Once pacientes fallecen en el postoperatorio (32.4%).  
(Tabla 4).
De los 8 pacientes operados entre 1 y 7 días fallecieron 
4 (50%); de los 17 operados entre 8 y 21 días fallecieron 
5 (29.4%); de los 4 operados entre 22 y 90 días falleció 
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Figura 2. 

Estimación de sobrevida según curva de Kaplan-Meier de pacientes post operados de CIV post IAM.

Total complicaciones	 17	 50%
		
Schok cardiogénico	 6	 17,6
Reoperación por sangrado	 6	 17,6
Falla multiorgánica	 3	 8,8
Fibrilación auricular	 3	 8,8
Bacteremia	 1	 2,9
Edema pulmonar agudo	 1	 2,9
Neumonia	 1	 2,9
CIV residual	 1	 2,8
		
Motalidad operatoria	 11	 32,4
Sobrevida estimada a 5 años		  54

Tabla 4: Complicaciones, mortalidad operatoria,  sobrevida 
estimada a 5 años
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1 (25%) y de los 3 operados a más de 90 días no hubo 
fallecidos. 

Seguimiento
El seguimiento promedio fue 3.8 ± 4.3 años. 
Seis pacientes fallecen durante el seguimiento, 5 de 
ellos por causa no cardiovascular. 
La sobrevida a 5 años estimada por método de Kaplan-
Meier fue de un 54% (Figura 2) (Tabla 4).
 
Discusión:
La CIV post IAM es una patología poco frecuente. Esta 
serie de 34 pacientes fueron tratados en un periodo ma-
yor a 13 años en los que, como referencia, fueron realiza-
das aproximadamente 4000 cirugías coronarias en nues-
tro centro. A su vez, la cifra de cirugías es muy inferior al 
número total de infartos atendidos en el periodo.
A nivel internacional, en el estudio GUSTO-I, que in-
cluyó 41.021 pacientes con infarto al miocardio, solo 
84 pacientes (0.2%) tuvieron una CIV, y de estos, se 
operaron 34 (40.5% del total de CIV).2

A nivel nacional destaca la experiencia del grupo de 
la Universidad Católica, reportado por la Dra. Muñoz, 
donde se realizaron un total de 43 cirugías en un perio-
do de 22 años, con una mortalidad operatoria del 30%.5 

En nuestra población, la CIV post IAM afectó princi-
palmente a hombres, con factores de riesgo similares a 
los de la población con enfermedad coronaria.2

Se describe que esta complicación ocurre más frecuen-
temente en infartos de pared anterior, por obstrucción 
de l arteria descendente anterior2, 5, 7.. A diferencia de 
lo descrito, en nuestra serie, la mayoría de las lesiones 
fueron de coronaria derecha (67.6%) y la CIV fue de 
ubicación mayoritariamente posterior (55.9%). 
En 8 pacientes la cirugía se realizó en los primeros 7 
días del infarto debido a la inestabilidad hemodinámica. 
Se usó asistencia mecánica pre operatoria en 9 pacien-
tes. La indicación fue inestabilidad hemodinámica. En los 
primeros casos se usó BCIA que era la herramienta dis-
ponible en ese momento y desde el inicio del programa, 
ECMO en el hospital (en 2016) hemos conectado a esta 
asistencia a los pacientes para su soporte previo a la ciru-
gía. De estos 9 pacientes, la cirugía se realizó entre 1 y 7 
días desde el infarto en 6 y entre 8 y 21 días en los otros 3. 
Los defectos fueron reparados utilizando un parche 
de poliéster o de pericardio (según disponibilidad). Se 
realizaron 12 cirugías de revascularización miocárdica 
asociada, además de reparaciones valvulares en 2 casos.
Cinco (14.7%) pacientes continuaron apoyados con 

asistencia mecánica en el post operatorio, 3 con BCIA 
y 2 con ECMO. 
Hubo complicaciones en un alto porcentaje de pacientes 
(50%), siendo las más frecuentes la re operación por 
sangrado y el shock cardiogénico.
La mortalidad operatoria fue 32.4%, similar a la repor-
tada en la literatura tanto internacional como nacio-
nal2,4,5. Las causas principales fueron shock cardiogé-
nico y falla multiorgánica. 
Los scores de riesgo subestimaron ampliamente este 
riesgo quirúrgico. 
En esta serie el vaso más frecuentemente afectado fue 
la coronaria derecha, con un importante número de pa-
cientes con infarto de ventrículo derecho y CIV de ubi-
cación posterior. Al analizar la mortalidad operatoria de 
estos pacientes, destaca una tendencia a mayor morta-
lidad comparado con las de ubicación anterior (36.8% 
versus 30.8% respectivamente). Además, observamos 
una tendencia a menor mortalidad mientras más diferi-
da fue la cirugía. 
El tamaño muestral no permitió realizar análisis esta-
dísticos de significancia. Sin embargo, ambos factores 
(ubicación posterior y cirugía precoz), están descritos 
como determinantes de un mayor riesgo de mortalidad 
operatoria en estos pacientes. Uno de esos estudios es el 
realizado por Jeppsson y colaboradores en Suecia, con 
un número de 189 pacientes operados de CIV post in-
farto, encontrando que los mayores predictores de mor-
talidad operatoria fueron la reparación de urgencia (RR 
4.2) y la CIV posterior (RR 2.1).8

Al comparar diferentes periodos del manejo de esta 
complicación hubo 15 operados entre 2009 y 2016 
(cuando comienza el programa ECMO) y 19 operados 
entre 2016 y 2023. Observamos que la mortalidad se 
mantuvo estable en ambos periodos, incluso con una 
tendencia estadísticamente no significativa a mayor 
mortalidad en años recientes (26.6% versus 36.8%).
La sobrevida a largo plazo fue favorable, estimada en 
54% a 5 años. De los 6 pacientes que fallecieron durante 
el seguimiento, en 5 se debió a causas no cardiovascu-
lares. 

Conclusión:
La CIV es una complicación mecánica poco frecuente 
del infarto. En esta serie afectó principalmente a hom-
bres y su localización más frecuente fue posterior. 
Es una patología grave, con una mortalidad de un 32%, 
similar a la descrita en la literatura.  El uso de asistencia 
mecánica con BCIA y ECMO fue frecuente.  
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Los pacientes que sobreviven a la cirugía tienen una 
sobrevida favorable a largo plazo. 

Limitaciones:
Este estudio describe una serie retrospectiva, operada 
en un solo centro durante un periodo largo de tiempo.
En el periodo se usaron técnicas quirúrgicas similares, 

pero distintos tipos de asistencia: BCIA inicialmente y 
ECMO desde que se cuenta con esta técnica.
Son pocos casos y durante el periodo el equipo cardio 
quirúrgico ha mejorado su experiencia y modificado los 
protocolos de manejo. Esto no hace comparables a to-
dos los casos y las conclusiones de este estudio no son 
aplicables a otros centros.
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Introducción: El uso de raíz aórtica protésica por-
cina sin stent fue introducido para uso clínico en 1990, 
con el objetivo inicial de lograr mejores resultados he-
modinámicos y menor deterioro valvular estructural. 
Según nuestro conocimiento, no existen datos locales 
respecto a características clínicas y resultados de pa-
cientes intervenidos con dicha prótesis.
Objetivo primario: determinar la sobrevida ale-
jada en pacientes intervenidos por reemplazo de raíz 
aórtica con prótesis sin stent.
Objetivos secundarios: describir mortalidad 
operatoria, complicaciones quirúrgicas y variables 
asociadas a mayor mortalidad.
Métodos: estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo con información obtenida prospectiva-
mente. Se incluyó la totalidad de pacientes sometidos 
a reemplazo de raíz aórtica con bioprótesis Medtronic 
Freestyle Stentless entre noviembre de 2004 y junio 

de 2024 en dos instituciones de Santiago de Chile, por 
parte del mismo equipo de cirujanos. Se obtuvo in-
formación sobre mortalidad en Registro Civil al 4 de 
agosto de 2024. 
Resultados: Se operaron 359 pacientes. La indica-
ción principal de reemplazo de raíz fue por dilatación 
o aneurisma. A los 12 meses post cirugía, la función 
sobrevida fue 0,89 (IC 95% 0,86-0,92). La morta-
lidad operatoria fue 7,5% y hubo mayor mortalidad 
operatoria en cirugía de emergencia. Solo hubo un 
caso de marcapasos definitivo.
Conclusión: El reemplazo de raíz aórtica con 
bioprótesis sin stent fue una opción terapéutica efec-
tiva y segura en la resolución de la patología de raíz 
aórtica, con tasa de complicaciones quirúrgicas com-
parables a lo reportado internacionalmente. 
Palabras clave: valvular heart disease; freestyle 
prosthesis; aortic root replacement.
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Results of Surgical Repair of the Aortic Root with 
a Stentless Prosthesis

Introduction: The use of stentless porcine prosthe-
tic aortic roots was introduced for clinical use in 1990, 
with the initial goal of achieving better hemodynamic 
outcomes and reduced structural valve deterioration. 
To our knowledge, there are no local data regarding the 
clinical characteristics and outcomes of patients treated 
with this type of prosthesis.
Primary Objective: To determine long-term survi-
val in patients who underwent aortic root replacement 
with a stentless prosthesis.
Secondary Objectives: To describe operative 
mortality, surgical complications, and variables asso-
ciated with increased mortality.
Methods: This is an observational, descriptive, and 
retrospective study with prospectively collected data. 
All patients who underwent aortic root replacement 
with the Medtronic Freestyle Stentless bioprosthesis 
between November 2004 and June 2024 at two insti-

tutions in Santiago, Chile, by the same surgical team, 
were included. Mortality data were obtained from the 
Civil Registry as of August 4, 2024.
Results: A total of 359 patients were operated on. 
The main indication for root replacement was dilation 
or aneurysm. At 12 months post-surgery, the survival 
function was 0.89 (95% CI: 0.86–0.92). Operative mor-
tality was 7.5%, with higher mortality in emergency 
surgeries. There was only one case requiring a perma-
nent pacemaker.
Conclusion: Aortic root replacement with a stent-
less bioprosthesis proved to be an effective and safe the-
rapeutic option for treating aortic root pathology, with 
surgical complication rates comparable to those repor-
ted internationally.
Keywords: valvular heart disease; freestyle prosthe-
sis; aortic root replacement.
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Introducción:
En pacientes que requieren reemplazo de la válvula y raíz 
aórtica, existen dos opciones principales: prótesis mecá-
nicas y biológicas. En ambos casos, una prótesis se sutu-
ra a un tubo protésico, lo que constituye el procedimiento 
conocido como operación de Bentall o tubo valvulado1. 
El reemplazo de raíz es per se más complejo que el reem-
plazo valvular aórtico aislado por la necesidad de movili-
zar y reimplantar los ostia coronarios.
El uso de raíz aórtica protésica porcina sin stent (xenoin-
jerto) fue reportada por primera vez en 1990 por Tirone 
David como una alternativa al homoinjerto aórtico2. En-
tre los beneficios teóricos, se esperaba que este tipo de 
prótesis tuviese una mayor durabilidad, mayor área val-
vular aórtica y mejor rendimiento hemodinámico que las 
prótesis valvulares convencionales (con stent), lo que jus-
tificaría una operación potencialmente más complicada. 
Con dicho objetivo, la bioprótesis Medtronic Freestyle 
(Medtronic, Minneapolis, Minnesota, EE.UU.) fue intro-
ducida para uso clínico en 19923. Sin embargo, con el 
tiempo esta prótesis sin stent se ha usado principalmente 
en pacientes con patología de la raíz. 
Respecto a las indicaciones habituales de esta interven-
ción, se encuentran la endocarditis infecciosa con com-
promiso de la raíz aórtica o anillo, el aneurisma o disec-
ción de la raíz y el reemplazo valvular aórtico en raíz 
pequeña con potencial mismatch post operatorio4,5. En 
este grupo de pacientes, la otra alternativa es el reempla-
zo de la válvula aórtica junto a la ampliación de la raíz6.
Por otro lado, en pacientes jóvenes en quienes se quie-
ra evitar la anticoagulación, la bioprótesis sin stent es 
una opción válida, considerando, además, la potencial 
reintervención futura con reemplazo de válvula aórtica 
transcatéter. Técnica más compleja que el Valve-in-valve 
convencional en bioprótesis con stent, pero en la cual hay 
reportes de factibilidad y eficacia7.
Según nuestro conocimiento, no existen datos locales 
respecto a características clínicas y resultados de pacien-
tes intervenidos con bioprótesis sin stent por medio de 
reemplazo de raíz aórtica completa, por lo que nuestra 
experiencia busca contribuir al conocimiento de esta in-
tervención. 
El objetivo primario de este estudio fue describir la so-
brevida alejada. Los objetivos secundarios fueron descri-
bir mortalidad operatoria, complicaciones quirúrgicas y 
variables asociadas a mayor mortalidad.
 
Métodos:
Población de estudio y procedimiento

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con 
información obtenida prospectivamente. Se incluyó la 
totalidad de pacientes sometidos a reemplazo completo 
de raíz aórtica con esta bioprótesis entre noviembre de 
2004 a junio de 2024 en dos instituciones de Santiago de 
Chile, por parte del mismo equipo de cirujanos. 
Se registraron variables numéricas según mediana y ran-
gos intercuartiles (RIC). En relación al tamaño muestral, 
se utilizó test de Kolmogorov-Smirnov8 e histograma 
para estimar normalidad. 
Las pruebas estadísticas se realizaron con los softwares 
Rstudio 2025.05.0+496 y Stata 19.5. La mortalidad aleja-
da fue evaluada a través del Registro Civil según informa-
ción disponible al 4 de agosto de 2024, utilizando método 
de Kaplan-Meier y obteniendo una mediana de seguimien-
to de 56 meses (RIC 22-142). Para estimar mortalidad 
operatoria como variable respuesta, se utilizó regresión 
logística multivariable, estableciéndose valor de p menor a 
0,05 como estadísticamente significativo, con intervalo de 
confianza del 95% mediante test de máxima verosimilitud. 
Para comparar mortalidad alejada entre menores y mayo-
res de 65 años se utilizó log-rank test.
La causa de muerte fue informada mediante certificado 
de defunción del Registro Civil.
El estudio fue aprobado por el Comité de Ético-Científi-
co del Servicio de Salud Metropolitano Oriente en con-
cordancia con la Declaración de Helsinki. Se mantuvo 
la confidencialidad de los datos y no se solicitó consen-
timiento informado por ser un estudio observacional y 
retrospectivo.

Pacientes 
Las características preoperatorias de los 359 pacientes se 
describen en la Tabla 1. No se establecieron criterios de 
inclusión ni exclusión a priori; y la decisión de reempla-
zo de raíz con la prótesis empleada dependió del cirujano 
a cargo y de la disponibilidad. La indicación principal 
de reemplazo de raíz fue por dilatación o aneurisma y en 
solo en una minoría la indicación fue raíz aórtica peque-
ña (definida como anillo aórtico igual o menor a 21 mm), 
donde una prótesis valvular convencional habría sido he-
modinámicamente inadecuada.
La evaluación preoperatoria incluyó ecocardiograma de 
superficie y Tomografía Axial Computada para evaluar la 
aorta distal a la raíz. 
Las complicaciones post quirúrgicas se registraron según 
consenso VARC-39.
Se definió mortalidad operatoria como el fallecimiento 
dentro de los 30 días posteriores a la cirugía o durante la 
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hospitalización, en caso de que esta se prolongara más 
allá de dicho período.
El acceso quirúrgico fue por esternotomía media com-
pleta o parcial (mínimamente invasivo). Se usaron técni-
cas habituales de circulación extracorpórea y protección 
miocárdica. La raíz protésica se implantó usando suturas 
corridas de polipropileno para todas las anastomosis. En 
pacientes con dilatación o aneurisma de aorta ascendente 
concomitante, esta se reemplazó con un tubo de poliéster. 
En 140 pacientes se usó hipotermia leve, paro sistémico y 
perfusión cerebral selectiva para construir la anastomosis 
distal del tubo en el arco aórtico.

Resultados
El detalle de las operaciones efectuadas se indica en la 
Tabla 2.
La mortalidad operatoria fue 7,5% (n=27). En 16 pa-

cientes (2,8%) fue necesario hacer puentes aortocoro-
narios incidentales por isquemia miocárdica evidente al 
suspender la circulación extracorpórea. Solo en un caso 
esta complicación ocurrió en el territorio de la coronaria 
izquierda. 
En Tabla 3 se describen las complicaciones postopera-
torias, destacando fibrilación auricular postoperatoria en 
18,7% (n=66) y solo un marcapaso definitivo (0,2%).
Respecto a las causas de fallecimiento en el postopera-
torio, 48,1% (n=13) fue por shock cardiogénico, 18,5% 
(n=5) por shock séptico y 7,4% (n=2) por shock mixto. 
El resto se debió a eventos cerebrovasculares, oclusión 
coronaria, isquemia mesentérica y arritmias ventriculares.
Para evaluar factores de riesgo asociados a mortalidad 
operatoria se utilizó regresión logística multivariable. 
No hubo asociación estadísticamente significativa con 
hipertensión arterial, fracción de eyección de ventrículo 
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n=359		       Número o mediana	 Porcentaje o RIC
Edad (años)	 60	 52 - 67
Masculino	 291	 81,1 %
Euroscore II	 2,99	 1,6 - 6,2
Estenosis aórtica	 44	 12,3 %
Insuficiencia aórtica	 176	 49 %
Endocarditis 	 22	 6,1 %
Aneurisma de raíz aórtica	 264	 74 %
Raíz pequeña	 24	 6,7 %
Disección aórtica aguda	 32	 8,9 %
Degeneración de prótesis aórtica	 23	 6,4 %
Aneurisma ascendente concomitante	 64	 17,8 %
Cirugía electiva	 261	 73 %
Cirugía de urgencia/emergencia	 97	 27 %	
Fracción de eyección mayor al 50%	 219	 61 %
30-50%	 127	 35,4 %
Menos de 30%	 13	 3,6 %
	Diabetes Mellitus	 41	 11,4 %
Enfermedad coronaria	 50	 13,9 %
Hipertensión arterial	 223	 62,1 %
Enfermedad pulmonar	 7	 1,9 %
Fibrilación auricular preoperatoria	 26	 7,2 %
Síndrome de Marfán 	 22	 6,1 %
Válvula aórtica bicúspide	 118	 32,9 %
Clase NYHA: I	 48	 13,4 %
                      II	 124	 35,1 %
                      III	 116	 32,3 %
                      IV	 71	 19,8 %

Tabla 1. Características basales

RIC: rango intercuartil.
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izquierdo menor al 50%, sexo, ni edad mayor de 65 años. 
En la Figura 1 se representa la sobrevida. A los 12 meses 
post cirugía, esta fue de 0,89 (IC 95% 0,86-0,92), a los 
60 meses 0,80 (IC 95% 0,75-0,84) y a los 10 años de 0,66 
(IC 95% 0,59-0,72). 
En la Figura 2 se observa función sobrevida según edad 
mayor a 65 años, observándose mayor mortalidad en el 
seguimiento alejado (log-rank test, p<0,001).
En la Tabla 4 se describe la mortalidad operatoria según 
grado de urgencia de la cirugía. Se observa que, numéri-
camente, ésta fue aumentado según grado, encontrándose 
una diferencia estadísticamente significativa al comparar 
cirugía de emergencia versus electiva.
En la Figura 3 se describe la sobrevida alejada según el 
mismo criterio, observándose mayor mortalidad a mayor 

grado de urgencia.
El seguimiento fue de al menos 1 año en 336 pacientes. 
Comparando los primeros 168 operados con los si-
guientes 168, no se observó diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0,38).
Se obtuvo un ecocardiograma postoperatorio en los pri-
meros días post cirugía en 105 pacientes. En ninguno 
de ellos se observó disfunción de prótesis o insuficien-
cia valvular moderada a severa. El gradiente medio post 
operatorio fue 5,0 mm Hg (4,0-7,0). 

Discusión:
En nuestra experiencia, con seguimiento máximo hasta 
20 años y mediana de 56 meses, el reemplazo de raíz aór-
tica con prótesis biológica sin stent fue un procedimien-
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Procedimientos concomitantes	       Número o mediana	    Porcentaje o RIC
Reemplazo de aorta ascendente	 242	 67,4 %
Reemplazo de arco aórtico zona I	 3	 0,8 %
Reemplazo de arco aórtico zona II	 11	 3,1 %
Trompa de elefante congelada	 1	 0,3 %
Trompa de elefante convencional	 2	 0,6 %
Revascularización miocárdica planificada	 44	 12 %
Maze		  12	 3,3 %
Reemplazo o reparación mitral	 35	 9,9 %
Reparación tricuspídea	 7	 1,9 %
Oclusión aórtica (min)	 94	 76-114
Circulación extracorpórea	 118	 97-149
Paro circulatorio. N=140	 13	 11-20
Tamaño de prótesis: 	 28,1% 	 50,4%.
                               	 19	 2	 0,6 %
                           	   21	 7	 1,9 %
                           	   23	 16	 4,5 %
                             	   25	 52	 14,5 %
                           	   27	 101	 28,1
                           	   29	 181	 50,4

Tabla 2. Resultados operatorios

RIC: rango intercuartil

                 	 n	 %
Mortalidad operatoria	 27	 7,7
Fibrilación auricular de nuevo comienzo	 78	 22,3
Accidente cerebrovascular	 10	 2,8
Marcapaso permanente	 1	 0,2
Reoperación por sangrado	 43	 12,1
Puentes aortocoronarios incidentales	 16	 2,8

Tabla 3. Complicaciones

RIC: rango intercuartil.
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Electiva	 261	 10	 3.8	
Urgencia	 58	 5	 8.6
Emergencia 	 39	 12 	 30.8
NA		  1	 0	 0.0

Tabla 4. Mortalidad operatoria según tipo de cirugía 

Regresión logística: Mortalidad operatoria según tipo de cirugía
Comparación de Urgencia y Emergencia vs Electiva

Comparación 	 Odds Ratio 	 IC 95% (Inferior)	 IC 95% (Superior) 	 p-valor

Urgencia vs Electiva	 2.37	 0.71	 6.96	 0.129

Emergencia vs Electiva	 11.16	 4.42	 28.86	 <0.001

Figura 1. Seguimiento alejado

Figura 2. Mortalidad alejada según edad (> o < 65 años).

to seguro, con mortalidad operatoria, complicaciones 
quirúrgicas y tiempos de oclusión aórtica y circulación 
extracorpórea comparables a lo reportado internacional-
mente4,10,11. Destaca una bajísima necesidad de nuevo 
marcapasos y no hubo ningún caso de disfunción proté-
sica precoz en los 105 pacientes en que se logró rescatar 
el ecocardiograma postoperatorio. Si bien se describe que 
es un procedimiento técnicamente complejo, el presen-
te estudio sugiere que es factible de realizar en nuestro 
país. El elevado número de pacientes intervenidos – 359 
– es probablemente un factor importante en los buenos 
resultados de la intervención. La mortalidad operatoria en 
nuestra serie fue del 7,7%, más alta que lo descrito en el 
reemplazo valvular aórtico biológico o mecánico aisla-
do12. Sin embargo, al evaluar otras series internaciona-
les que utilizaron esta técnica, y teniendo en cuenta que 
probablemente los pacientes no son similares y/o compa-
rables desde el punto de vista estadístico, la mortalidad 
operatoria fue similar.  Por ejemplo, Schneider reportó un 
7,9%13 y Bianco un 7,1%11. Por otro lado Easo4 reportó 
una mortalidad del 9,8%, mayor a la de nuestro grupo.  
Al igual que en nuestra experiencia, en dichas series la 
mortalidad también fue mayor en estados de urgencia y/o 
emergencia. Probablemente, los peores resultados encon-
trados en cirugía no electiva fueron debido a la mayor 
gravedad de los pacientes y a la complejidad del proce-
dimiento. 
En relación a riesgo de mortalidad, el EuroScore fue de 
2,99%, menor a la mortalidad efectivamente encontrada. 
Aunque, de nuevo, la experiencia internacional compara-
da también describe mayor mortalidad a lo esperado. Por 
ejemplo, en el trabajo de Schneider el EuroScore fue del 
3,1%13, muy por debajo de la mortalidad descrita.

Tipo de cirugía                   N total                        N fallecidos                       Mortalidad (%)
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Probablemente, la diferencia observada entre la presente 
serie y aquella de Schneider se deba a factores de grave-
dad no pesquisados por EuroScore, la necesidad de pro-
cedimientos cardioquirúrgicos asociados y a la compleji-
dad técnica intrínseca que implica el reemplazo completo 
de la raíz aórtica.
El desarrollo de la prótesis valvular aórtica sin stent fue 
motivado en sus inicios para mejorar los parámetros 
hemodinámicos y prevención del mismatch, lo cual es 
corroborado por nuestro trabajo, ya que la mediana del 
gradiente medio post operatorio fue de apenas 5 mm Hg. 
Esto podría asociarse a un menor grado de deterioro val-
vular estructural al largo plazo.4

Por otro lado, según lo reportado internacionalmente 
y por nuestro grupo, es factible y seguro realizar otros 
procedimientos cardioquirúrgicos asociados, ya sea por 
patología coronaria, valvular o aórtica4.
Si bien el porcentaje de pacientes intervenidos portadores 
de estenosis aórtica y raíz pequeña fue bajo, no observa-
mos mayores diferencias en los resultados, comparados 
con los sujetos sin esta condición.  
En relación a predictores de mortalidad operatoria, el 
factor más importante fue la condición de cirugía no 
electiva. Respecto a mortalidad alejada, hubo mayor 
riesgo en los mayores de 65 años. Sin embargo, el no 
haber encontrado mayor mortalidad operatoria en este 
grupo podría deberse a que en el seguimiento alejado 
las causas de fallecimiento fueron no necesariamente 
relacionadas a la cirugía. 

Limitaciones
Al ser un estudio bicéntrico, observacional y retrospec-
tivo, la proyección de los resultados al resto de la pobla-
ción podría ser limitada. No hubo comparación con otras 
prótesis disponibles, por lo que no se puede asegurar su-
perioridad sobre ellas.
No se dispuso de ecocardiograma postoperatorio en to-
dos los pacientes y no hubo seguimiento clínico sistemá-
tico a largo plazo, por lo que no pudimos establecer el 
número de reintervenciones. 
Solo se registró el primer ecocardiograma postoperato-
rio. Por ello, no se evaluó sistemáticamente el grado de 
deterioro valvular estructural o la aparición de infeccio-
nes a largo plazo.

Conclusiones:
En nuestra experiencia, el reemplazo de raíz aórtica con 
bioprótesis sin stent es una opción terapéutica efectiva 
y segura en la resolución de la patología de raíz aórtica. 
Las tasas de complicaciones quirúrgicas son comparables 
a lo reportado internacionalmente y la mortalidad opera-
toria fue baja, a pesar de la necesidad de realizar otros 
procedimientos cardioquirúrgicos asociados. 
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Figura 3 : Sobrevida según el tipo de cirugía.    
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Miocardiopatía arritmogénica (MCA) es una entidad heredable que se caracteriza por el reemplazo del tejido mio-
cárdico por tejido graso y/o fibroso que conlleva riesgo de arritmias ventriculares y por ende muerte súbita. Su va-
riante clásica se caracteriza por afectar el ventrículo derecho, de ahí que previamente era conocida como displasia 
arritmogénica del ventrículo derecho. Con los actuales avances podemos clasificar la enfermedad en tres fenotipos 
o variantes: variante dominante derecha, variante biventricular, variante dominante izquierda. El diagnóstico es 
multimodal interrelacionando clínica con hallazgos en imágenes. En cuanto a la prevención de la muerte súbita 
el implante de un desfibrilador automático implantable (DAI) es la única opción disponible a realizarse según el 
perfil del paciente.
Palabras clave: Displasia;  arritmogénica; ventrículo derecho; miocardiopatía.    

 Arrhythmogenic Cardiomyopathy: a chalenging diagnosis: 
Case report and review of literature

Arrhythmogenic cardiomyopathy (ACM) is a heritable entity that is characterized by the replacement of myocar-
dial tissue with fatty and/or fibrous tissue that carries the risk of ventricular arrhythmias and sudden death. Its clas-
sic form is characterized by affecting the right ventricle, that is why it was previously known as arrhythmogenic 
right ventricular dysplasia. With current advances, we can classify the disease into three phenotypes or variants: 
right-dominant variant, biventricular variant, and left-dominant variant. The diagnosis is multimodal, interrelating 
clinical symptoms with imaging findings. Regarding prevention of sudden death, the implantation of an implan-
table automatic defibrillator (ICD) is the only option available to be performed according to the patient profile.
Key words: dysplasia: arrhythmogenic; right ventricle; cardiomyopathy
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Introducción:
Miocardiopatía arritmogénica (MCA) es una entidad 
heredable que se caracteriza por el reemplazo del teji-
do miocárdico por tejido graso y/o fibroso que conlleva 
riesgo de arritmias ventriculares y muerte súbita1. Se 
define por una presentación clínica con arritmia docu-
mentada o sintomática y anomalías miocárdicas estruc-
turales y funcionales2. La miocardiopatía arritmogénica 
del ventrículo derecho (MCAVD), antiguamente lla-
mada “displasia arritmogénica del ventrículo derecho” 
(DAVD), es la forma mejor caracterizada de la MCA, 
ya que en su descripción original se creía que afecta-
ba al ventrículo derecho. Sin embargo, actualmente se 
reconoce que esta enfermedad puede involucrar al ven-
trículo izquierdo o ser biventricular, por lo que se dejó 
de usar el término DAVD2. El diagnóstico es desafiante 
puesto que es multimodal interrelacionando la clínica 
con la imagenología. Existen criterios implementados 
en 1994 (International Task force) revisados el año 
2010 que consisten en criterios mayores y menores2 y 
como actualización el 2020 los criterios de Padua. 

Presentación del caso.  Paciente de sexo femenino de 

35 años, cuyo padre falleció por muerte súbita a los 58 
años. Sin otros antecedentes personales ni uso de tóxi-
cos, sufre compromiso súbito de consciencia en la vía 
pública. Se objetiva parada cardiorespiratoria (PCR), 
iniciándose maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) con desfibrilador externo automático (DEA) el 
cual realiza 3 descargas siendo rescatada e intubada por 
SAMU y trasladada a urgencias ingresando hemodiná-
micamente estable. Posteriormente, se sugiere instala-
ción de marcapasos para estimulación de sobremarcha 
(overdrive pacing). A las 5 horas presenta taquicardia 
ventricular polimorfa helicoidal con paro cardio-respi-
ratorio (PCR) por lo que se inician maniobras de resuci-
tación cardiopulmonar (RCP) avanzada por una hora y 
se realiza desfibrilación. Posteriormente, el mismo día 
presenta dos episodios de PCR con fibrilación ventricu-
lar y taquicardia ventricular sin pulso. Recuperada de 
estos eventos se traslada a UPC donde mantuvo marca-
paso transitorio en “overdrive pacing” por 2 días, con 
evolución favorable cambiando modo de marcapaso a 
respaldo al tercer día, logrando extubarse. Evoluciona 
de manera favorable y se planifica instalación de Desfi-
brilador automático implantable (DAI) posterior a estu-

Algoritmo diagnóstico de MCA, traducción propia desde Domenico Corrado, Alessandro Zorzi, Alberto Cipriani, Barbara Bauce, Riccardo Bariani, Giorgia 
Beffagna, et al. Evolving Diagnostic Criteria for Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Journal of the American Heart Association Sep 2021, Vol. 10, No. 18. DOI: doi.
org/10.1161/JAHA.121.021987. Disponible en www.https://www.ahajournals.org/

Figura 1: 
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dio por resonancia magnética que cumple criterios para 
DAVD: discinesia regional y volumen de fin de diástole 
indexado >90 ml/m2 de VD). La función sistólica bi-
ventricular estaba conservada. Posterior a instalación de 
DAI, evoluciona con dificultad respiratoria de mediana 
intensidad, con radiografía de control compatible con 
neumotórax izquierdo (del lado del dispositivo). Eva-
luada por residente de cirugía se instala tubo de drenaje 
pleural, evoluciona satisfactoriamente con disminución 
progresiva del neumotórax y adecuada expansión pul-
monar, retirando el drenaje a los 3 días. Evoluciona con 
clínica satisfactoria, definiéndose su alta médica en tra-
tamiento con amiodarona, y seguimiento por cardiolo-
gía y electrofisiología.
     
Discusión: 
La enfermedad en su forma clásica, llamada displasia 
arritmogénica del ventrículo derecho, progresa de epi-
cardio a endocardio llevando a adelgazamiento de la 
pared y formación de aneurismas típicamente locali-
zados en la pared inferior, ápex e infundíbulo del VD 
(triángulo de displasia)2. Sin embargo, se sabe que las 
arritmias originadas desde el epicardio del ventrículo 
izquierdo son comunes y no sólo limitadas al VD como 
demostró Te Riele y colaboradores3. Por ello podríamos 
clasificar la enfermedad en tres fenotipos o variantes: 
variante dominante derecha, variante biventricular y 
variante dominante izquierda5. Aunque la presencia de 
tejido fibroadiposo se considera un marcador típico de 
la lesión de la MCA, este se relaciona más con estadios 
avanzados de la enfermedad.
La incidencia de MCA a nivel mundial se estima entre 

1:2500 a 1:50004, sin datos epidemiológicos a nivel na-
cional.
Para al diagnóstico tenemos los criterios de la Interna-
tional Task Force del 2010 mencionados previamente, 
con buena sensibilidad para el diagnóstico del fenotipo 
clásico predominante derecho, pero no para los otros 
fenotipos6. Debido a esto se desarrollaron los criterios 
de Padua el año 2020, en que son claves los hallazgos 
característicos del tejido cardiaco en la cardiorresonan-
cia, A ellos se asocian nuevos criterios en cuanto a las 
anomalías en el ECG respecto a despolarización y repo-
larización del VI6. El uso de los criterios de Padua 2020 
es un proceso de dos pasos: el primero es la aplicación 
del enfoque multiparamétrico para verificar cuantos cri-
terios mayores/menores para compromiso de VD y VI 
se cumplen. Es de destacar que sólo se puede conside-
rar un criterio mayor o menor para cada categoría7. El 
diagnóstico de la variante dominante derecha es defini-
tivo cuando se cumplen 2 criterios mayores o 1 mayor 
más 2 menores o 4 menores de diferentes categorías. 
Un diagnóstico limítrofe se hace con un criterio mayor 
más uno menor o 3 menores de diferentes categorías. 
El diagnóstico se considera posible cuando se cumple 
1 criterio mayor o 2 menores de diferentes categorías 
(≥1 criterio morfofuncional y/o estructural, ya sea ma-
yor o menor, necesario para cada grado de diagnóstico), 
en ausencia de compromiso de VI. El diagnóstico defi-
nitivo, limítrofe o posible de la variable biventricular 
requiere cumplir ≥1 criterio morfofuncional y/o anoma-
lías estructurales de ambos ventrículos. El diagnóstico 
de la variante dominante izquierda se realiza en pacien-
tes que muestran anomalías estructurales del VI (con o 
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Figura 2. 

ECG de la paciente donde se visualizan las ondas T negativas de V1 a V3.
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Tabla 1: Criterios diagnósticos de MCA. a la izquierda ITF y a la derecha nuevos de PADUA, traducción propia en base a Corrado D, Perazzolo Marra M, Zorzi A, 
Beffagna G, Cipriani A, Lazzari M, et al. Diagnosis of arrhythmogenic cardiomyopathy: The Padua criteria. Int J Cardiol. 2020 Nov 15;319:106-114. doi: 10.1016/j.
ijcard.2020.06.005. Epub 2020 Jun 16. PMID: 32561223. Disponible en: https://www.internationaljournalofcardiology.com/  
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Categoria

I. Anomalias 
morfofuncionales 
del ventrículo

II. Anomalías 
miocárdicas 
estructurales

III. Anomalias de 
repolarización

IV. Anomalías de 
despolarización

V. Arritmias 
ventriculares

VI. Historia/
genética familiar

VD (criterios ITF 2010)

Por ecocardiografía, resonancia magnética cardíaca (RMC) o angiografía:
Mayores
• Acinesia o discinesia regional del VD, o protuberancia más uno de los si-
guientes:
- dilatación global del VD (aumento del volumen diastólico final del VD según 
nomogramas específicos de prueba de imagen).
- disfunción sistólica global del VD (reducción de FEVD según nomogramas 
específicos de prueba de imagen).                                               
Menores
• Acinesia regional del VD, discinesia o aneurisma de la pared libre del VD.

Por RMC con contraste:
Mayores
• Realce tardío con gadolinio (patrón strain) de ≥1 región del VD (entrada, salida 
y ápex en 2 vistas ortogonales).
Por biopsia endomiocardica (indicaciones limitadas).
Mayores
• Reemplazo fibroso del miocardio en ≥1 muestra con o sin tejido adiposo

Mayores
• Ondas T invertidas en precordiales derechas (V1, V2 y V3) o más allá en indi-
viduos con desarrollo puberal completo (en ausencia de BCRD).
Menores
• Ondas T invertidas en V1 y V2 en individuos con desarrollo puberal completo 
(en ausencia de BCRD).
• Ondas T invertidas en V1, V2, V3 y V4 en individuos con desarrollo puberal 
completo en presencia de BCRD.

Menores
• Onda Epsilon (señales reproducibles de baja amplitud entre el final del com-
plejo QRS al inicio de la onda T) en las precordiales derechas (V1 a V3).
Menores
• Duración de activación terminal de QRS ≥55 ms medidos desde el nadir de 
la onda S hasta el final de QRS, incluyendo R’ en V1, V2 o V3 (en ausencia de 
BCRD).

Mayores
• Frecuentes extrasístoles ventriculares (N 500 cada 24 h), taquicardia ventricu-
lar sostenida o no, de morfología de BRI.
Menores
• Frecuentes extrasístoles ventriculares (N 500 cada 24 h), taquicardia ventri-
cular sostenida o no, de morfología de BRI con eje inferior (“patrón TSVD”).

VI (nuevos criterios diagnósticos)

Por ecocardiografía, resonancia magnética car-
díaca (RMC) o angiografía:
Menores
• Disfunción sistólica global del VI (depresión de 
FEVI o reducción de strain longitudinal global 
ecocardiográfico), con o sin dilatación del VI (au-
mento del volumen diastólico final del VI según 
nomogramas específicos de prueba de imagen 
para edad, sexo y ASC).
Menores
• Hipocinesia regional del VI o acinesia de la pa-
red libre, el septo o ambos del VI.

Por RMC con contraste:
Mayores
• Realce tardío con gadolinio (RTG) del VI (patrón 
strain) de ≥1 segmento/s en mapa polar (en 2 
vistas ortogonales) de la pared libre (subepicár-
dica o miocárdica media), septal o ambos (ex-
cluyendo RTG septal unional).

Menores
• Ondas T invertidas en derivaciones precordia-
les izquierdas (V4-V6) (en ausencia de BCRI).

Menores
• Voltajes QRS bajos (menos de 0,5 mV de pico 
a pico) en derivaciones de las extremidades (en 
ausencia de obesidad, enfisema o derrame pe-
ricárdico).

Menores
• Frecuentes extrasístoles ventriculares (N 500 
cada 24 h), taquicardia ventricular sostenida o 
no, con morfología de BRD (excluyendo “patrón 
fascicular”).

Mayores
• Miocardiopatía arritmogénica (MCA) confirmada en familiar de primer grado que cumple con los criterios diagnósticos.
• MCA confirmada patológicamente en autopsia o cirugía en familiar de primer grado.
• Identificación de mutación MCA patogénica o probablemente patogénica en paciente bajo evaluación.
Menores
• Historia de MCA en familiar de primer grado, en quien no es posible o práctico determinar si el mismo cumple con los criterios 
diagnósticos.
• Muerte súbita prematura (menos de 35 años) por MCA sospechada en familiar de primer grado.
• MCA confirmada patológicamente o por criterios diagnósticos en familiar de segundo grado.
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sin anomalías morfofuncionales) más la demostración 
de una mutación genética causante de miocardiopatía 
arritmogénica, en ausencia de compromiso del VD2. El 
algoritmo y los criterios se adjuntan en Tablas 1 y 2. En 
nuestro caso la paciente cumple un criterio mayor en 
cuanto al apartado de anomalías morfofuncionales con 
discinesia regional derecha y volumen diastólico final 
aumentado, asociado a otro criterio mayor en arritmias 
ventriculares y otro en anomalías de repolarización con 
inversión de onda T en V1 a V3. Con estos requisitos 
se realiza el diagnóstico definitivo de miocardiopatía 
arritmogénica.
En cuanto al tratamiento los principales objetivos son el 
manejo de las arritmias ventriculares, la prevención de 
la muerte súbita cardiaca, la atenuación de los síntomas 
de insuficiencia cardíaca y evitar o enlentecer la pro-
gresión de la enfermedad. Para lograr estos objetivos se 
debe evaluar el perfil individual del paciente para elegir 
la terapia adecuada8, permitiendo estratificar el riesgo 
de paciente. Dentro del manejo conservador es crucial 
la moderación del ejercicio físico ya que la restricción 
del ejercicio demostró reducir la aparición de arritmias 
ventriculares y el riesgo de falla cardiaca. Como con-
traparte, el ejercicio físico intenso demostró afectar la 
eficacia de otros tratamientos como por ejemplo la abla-
ción9. En cuanto a la prevención de la muerte súbita, 
el implante de un DAI es la única opción disponible, 
Aunque no se cuenta con ensayos clínicos aleatoriza-
dos, estudios retrospectivos demuestran su eficacia en 
pacientes que tuvieron un episodio previo de fibrilación 
ventricular o taquicardia ventricular sostenida. El del 
implante en pacientes sin eventos arrítmicos mayores 
permanece incierto8. En nuestro caso se decidió el im-

plante de DAI debido a la tormenta arrítmica presen-
tada. También contamos con la terapia farmacológica 
tradicional con betabloqueantes, drogas antiarrítmicas 
y, para la insuficiencia cardiaca, centradas en las patolo-
gías concomitantes como insuficiencia cardiaca asocia-
da y/o síntomas como palpitaciones. Destaca el uso de 
betabloqueantes para prevenir arritmias ventriculares 
inducidas por el ejercicio, extrasístoles ventriculares 
prematuros frecuentes y TV no sostenida. Pacientes con 
TV recurrente, descargas de DAI apropiadas resultantes 
de taquicardia sinusal, supraventricular o FA con res-
puesta ventricular rápida. Entre los antiarrítmicos des-
tacan el sotalol y la amiodarona como los fármacos más 
efectivos y se recomiendan en paciente con descarga de 
DAI apropiadas frecuentes para mejorar los síntomas 
y como terapia adjunta a betabloqueantes cuando éstos 
no son suficientes en monoterapia para controlar las ex-
trasístoles frecuentes sintomáticas y/o TV no sostenida. 
Cuando se asocian síntomas de insuficiencia cardíaca 
la terapia dirigida clásica es la indicación. Cuando pese 
a lo anterior persisten los síntomas o la terapia es mal 
tolerada la ablación con catéter que incluye el mapeo, 
estudio electrofisiológico y la ablación representan un 
tratamiento efectivo. Para episodios de TV sostenida, 
incesante o descargas de DAI apropiadas en TV pese 
a terapia farmacológica máxima puede considerarse 
en pacientes quienes no desean o no pueden tolerar las 
terapias farmacológicas. Sin embargo, como la abla-
ción por catéter no previene la muerte súbita no debe 
considerarse como alternativa a la implantación de un 
DAI10. Finalmente, en caso de Taquiarritmias y/o falla 
cardiaca refractarias se puede considerar el trasplante 
cardiaco8.



133Revista Chilena de Cardiología - Vol. 44; Número 2, agosto 2025.

1.	 GEMAYEL C, PELLICCIA A, THOMPSON PD. Arrhythmo-
genic right ventricular cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 
2001; 38(7):1773-81. Disponible en www.sciencedirect.com. 
Fecha de acceso: 30/01/24

2.	 MIGLIORE F, MATTESI G ZORZI A, BAUCE B, RIGATO I, 
CORRADO D, et al. Arrhythmogenic Cardiomyopathy-Current 
Treatment and Future Options. J Clin Med. 2021;10(13):2750. 
Disponible en: https://www.mdpi.com/2077-0383/10/13/2750. 
Fecha de acceso: 30/01/24

3.	 TE RIELE AS, JAMES CA, PHILIPS B, RASTEGAR N, 
BHONSALE A, GROENEWEG JA, et al. Mutation-positive 
arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy: 
the triangle of dysplasia displaced. J Cardiovasc Electrophy-
siol. 2013;24(12):1311-20. Disponible en: https://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1111/jce.12222. Fecha de acceso: 30/01/24

4.	 SHAH SN, UMAPATHI, KK, OLIVER, TI:. Arrhythmogenic 
Right Ventricular Cardiomyopathy. [Updated 2023 Jul 24]. In: 
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 
Jan-. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK470378/. Fecha de acceso: 30/01/24

5.	 CORRADO D, PERAZZOLO, MARRA, ZORZI, A, BE-
FFAGNA, G, CIPRIANI A, LAZZARI, M, et al.

6.	 DIAGNOSIS OF ARRHYTHMOGENIC CARDIOMYOPA-
THY: The Padua criteria. Int J Cardiol. 2020; 319:106-114. 
Disponible en: https://www.internationaljournalofcardiology.
com/ Fecha de acceso: 03/02/25

7.	 DOMENICO CORRADO, ALESSANDRO ZORZI, ALBER-
TO CIPRIANI, BARBARA BAUCE, RCCARDO BARIANI, 
GIORGIA BEFFAGNA, et al. Evolving Diagnostic Criteria 
for Arrhythmogenic Cardiomyopathy. Journal of the American 
Heart Association. 2021; 10,(18). Disponible en www.https://
www.ahajournals.org/. Fecha de acceso: 03/02/25

8.	 GRAZIANO F, ZORZI A, CIPRIANI A, DE LAZZARI 
M, BAUCE B, RIGATO I, et al. The 2020 "Padua Criteria" 
for Diagnosis and Phenotype Characterization of Arrhyth-
mogenic Cardiomyopathy in Clinical Practice. J Clin Med. 
2022;11(1):279. Disponible en: www.https://www.mdpi.com/
journal/jcm. Fecha de acceso: 16/02/24.

9.	 MIGLIORE F MATTESI G, ZORZI A, BAUCE B, RIGATO I, 
CORRADO D, et al. Arrhythmogenic Cardiomyopathy-Current 
Treatment and Future Options. J Clin Med. 2021;10(13):2750. 
Disponible en: www.https://www.mdpi.com/journal/jcm. Fe-
cha de acceso 17/02/24

10.	 KRAHN AD, WILDE AAM, CALKINS H, LA GERCHE A, 
CADRIN-TOURIGNY J ROBERTS JD, et al. Arrhythmogenic 
Right Ventricular Cardiomyopathy. JACC Clin Electrophysiol. 
2022;8(4):533-553. Disponible en: www.sciencedirect.com. 
Fecha de acceso: 16/03/24

11.	 CORRADO D, WICHTER T, LNK MS, HAUER RN, MAR-
CHLINSKI FE, ANASTASAKIS A, et al. Treatment of Arr-
hythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy/Dysplasia: 
An International Task Force Consensus Statement. Circulation. 
2015;132(5):441-53. Disponible en: https://www.ahajournals.
org/. Fecha de acceso: 03/02/25    

Referencias

Miocardiopatía Arritmogénica, un desafío diagnóstico...
Velásquez R., et al.



134
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 44; Número 2, agosto 2025

Soporte Ventricular en adulto mayor con shock cardiogénico; 
a propósito de un caso

Francisco Gac P.1,2, Alicia Tapia G.1,2, Rubén Mora V.1,2, Carlos Torres H.1,2, Daniel Requena O.1,2, 
Carlos Deck R.1,2, César del Castillo G1,2.

1. Centro Cardiovascular, Hospital DIPRECA. Santiago, Chile.
2. Departamento de post-grado, Escuela de Medicina, Universidad Diego Portales. Santiago, Chile.

Financiamiento: Sin financiamiento que declarar.

Conflicto de interés: Sin conflictos de interés que declarar.

Recibido: 14-02-2025 / Aceptado: 24-03-2025 Rev Chil Cardiol 2025; 44: 134 - 139

Correspondencia:
Dr. César Del Castillo Gordillo, 
Departamento cardiovascular, Hospital DIPRECA, Santiago, Chile.
cesardelcastillogor@gmail.com. 

El paciente adulto mayor en shock cardiogénico es un desafío terapéutico. Presentamos a un paciente de 87 años 
que evoluciona con shock cardiogénico relacionado a infarto agudo al miocardio, que requirió angioplastia de 
tronco coronario izquierdo, descendente anterior y circunfleja, apoyado con Impella CP®. Adicionalmente re-
quirió ventilación mecánica protectora, terapia diurética e inotrópica, y presentó como complicación delirium, 
accidente cerebro vascular, e infección asociada en salud. El enfrentamiento multimodal e interdisciplinario 
logran un alta hospitalaria y recuperación de la función ventricular. El manejo de estos pacientes es complejo y 
un abordaje multidisciplinario ayuda a lograr resultados exitosos.
Palabras clave: Adulto mayor; Shock cardiogénico; Infarto agudo al miocardio; Dispositivos de asistencia 
ventricular; Toma de decisiones.

Ventricular assist support in an older patient with cardiogenic shock: 
a case report

Older adults in cardiogenic shock are a therapeutic challenge. An 87-year-old patient developed cardiogenic 
shock related to acute myocardial infarction, which required angioplasty of the left main coronary artery, an-
terior descending artery, and circumflex artery supported by Impella CP®. Additionally, the patient required 
protective mechanical ventilation, diuretics, inotropes, and was complicated by delirium, stroke, and infection 
health care related. Multimodal and interdisciplinary management led to hospital discharge and recovery of 
ventricular function. The management of these patients is complex, and a multidisciplinary approach helps to 
achieve successful results.
Keywords: Aging; Cardiogenic shock; Acute Myocardial Infarction; Heart-assist devices; Decision making.
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Introducción:
El shock cardiogénico (SC) y los sistemas de asisten-
cia circulatoria mecánica son de los temas con mayor 
impacto actual en el intensivo cardiovascular. Los dis-
positivos tipo ECMO, Impella® y balón de contrapul-
sación intra-aórtico, entre otros, son dispositivos que se 
usan habitualmente en aquellos pacientes con SC grave 
o que no responden a tratamiento1. Se considera que 
son tratamientos de soporte, usados como puente a re-
cuperación o a terapias de salida, pero asociados a even-
tos adversos significativos, sobre todo isquémicos y/o 

hemorrágicos1. Su uso en general es restringido y los 
pacientes adultos mayores se excluyen de la mayoría de 
los estudios clínicos2. 
Clásicamente se ha determinado que la edad sobre 
65 años es una exclusión para dispositivos y terapias 
avanzadas3. Sin embargo, la creciente concientización 
respecto a la caracterización del adulto mayor basada 
no solo basado en la edad, sino que, en la capacidad 
funcional, fragilidad, sarcopenia, entre otros factores, 
ha mejorado su enfrentamiento3. Por lo anterior, pre-
sentamos caso de octogenario que evoluciona con SC 

Figura 1. 

Valoración por imágenes del shock cardiogénico. Falla biventricular dada por VTI del tracto de salida del VI (TSVI VTI) y TAPSE. Elementos de conges-
tión derecha (vena cava dilatada) e izquierda (radiografía de tórax con infiltrados intersticiales y derrame pleural bilateral).
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relacionado a infarto apoyado con asistencia ventricular 
izquierda.

Caso clínico:
Hombre de 87 años sin antecedentes mórbidos y taba-
quismo suspendido. Además, independiente para acti-
vidades básicas e instrumentales de la vida diaria, sin 
historia de deterioro cognitivo, y con una buena red de 
apoyo familiar.
Consulta en hospital externo por una semana de evolu-
ción de angina progresiva. A su ingreso estable y con 
electrocardiograma en ritmo de fibrilación auricular 
con respuesta ventricular apropiada asociada a altera-
ciones inespecíficas de ST-T. En laboratorio destaca 
elevación progresiva de troponinas, y función normal 
de otros órganos. Considerado como infarto agudo al 
miocardio (IAM) sin supradesnivel del ST (SDST), se 
realiza coronariografía que describe (imágenes no dis-
ponibles): lesión severa distal de tronco coronario iz-
quierdo (TCI); lesión severa ostial y segmento medio 
de descendente anterior (DA); Lesión severa ostial de 
arteria circunfleja (Cx); Coronaria derecha dominante, 
sin lesiones significativas; Ventriculografía con disfun-
ción sistólica severa del ventrículo izquierdo (VI). Se 
realizó angioplastia con stent medicado sobre DA me-
dia, presentando durante el procedimiento compromiso 
hemodinámico transitorio, y se aborta revascularización 
de las otras lesiones. Se traslada a nuestro centro para 
revascularización percutánea apoyada con soporte ven-
tricular.
Ingresa consciente, congestivo a nivel pulmonar y con 
lactato levemente elevado (2.5 mmol/lt). Se evidencia 
función aceptable a nivel renal (creatinina 1.33 y acla-
ramiento de creatinina 51 ml/min/m2) y a nivel hepá-
tico (Bilirrubina total 1.84 e INR 1.2), sin anemia, y 
albúmina en rango normal. Troponinas elevadas 1931 
(valor normal menor a 13 ng/l) y pro-BNP 20800 pg/
ml. Ecocardiograma transtorácico (ETT) destaca VI con 
disfunción sistólica severa (fracción de eyección 20%) 
por hipoquinesia difusa y asociado a elementos de bajo 
gasto cardiaco (integral velocidad-tiempo del tracto 
de salida del VI (VTI TSVI) promedio 9.1 cm), insu-
ficiencia mitral funcional moderada, aurícula izquierda 
severamente dilatada, disfunción ventricular derecha 
(TAPSE promedio 15mm), hipertensión pulmonar, vena 
cava izquierda dilatada y líneas B pulmonar difusas más 
derrame pleural bilateral (Figura 1). Impresiona en si-
tuación de SC SCAI C, por lo que se optimiza manejo 
con inótropos y diuréticos. Luego, se discute en equi-

po, con paciente y familia, acordando revascularización 
percutánea apoyada con Impella CP®. 
En Hemodinamia se conecta a ventilación mecánica in-
vasiva; se constata un adecuado acceso arterial perifé-
rico, y se coloca Impella CP® vía femoral derecha. Se 
realiza angioplastia de TCI, DA y Cx, exitosa. (Figura 
2). Posteriormente, en unidad coronaria se inserta caté-
ter de arteria pulmonar que destaca cardiaco de 4.6 lt/
min, poder cardíaco 0.71 watts, índice de pulsatilidad 
de arteria pulmonar de 1.2, presión capilar pulmonar 22, 
presión venosa central 14, y laboratorio con lactato en 
rango normal. Se comprueba adecuada posición de Im-
pella CP® por ETT y se titula potencia a P7 logrando 
flujos de 2.9 lt/min. Tras 24 horas de monitorización, 
manteniendo perfusión adecuada, se disminuye progre-
sivamente el flujo del Impella CP® y ajuste de inotrópi-
cos guiado por perfusión y catéter de arteria pulmonar. 
A las 72 horas se retira Impella CP® y al cuarto día se 
inicia ciclo de levosimendán. Al quinto día, mantenien-
do gasto cardiaco y presiones de llenado normales, se 
realiza prueba de ventilación espontánea y se extuba, 
consolidando su destete posteriormente (ver línea de 
tiempo en Figura 3). En su evolución posterior destacó 
delirium mixto, hemorragia intracerebral temporal de-
recha pequeña no complicada, neuropatía del paciente 
crítico, y traqueobronquitis por Klebsiella pneumoniae. 
Completa su hospitalización en sala de medicina inter-
na, con buena evolución y fue dado de alta tras 42 días 
de hospitalización. El ETT previo al egreso mostró una 
recuperación de función sistólica (fracción de eyección 
del VI de 45%), insuficiencia mitral leve y cavidades 
derechas normales.

Discusión:
El Impella CP® es un sistema de soporte circulatorio 
mecánico percutáneo de corta duración que se utiliza 
para la asistencia del VI, principalmente en SC e inter-
venciones coronarias percutáneas de alto riesgo. Fun-
ciona como una bomba de flujo microaxial que se posi-
ciona a través de la válvula aórtica, extrayendo sangre 
del VI y expulsándola hacia la aorta ascendente, lo que 
ayuda a reducir estrés parietal del VI (descompresión 
del VI), y optimiza la perfusión coronaria y sistémica4.
Progresivamente se ha demostrado el beneficio del 
Impella CP® en SC relacionado a IAM. Inicialmente, 
sorprendió cómo el uso previo a la angioplastia se re-
laciona con mejoría en supervivencia dado su efecto 
de disminuir el estrés parietal y posiblemente el daño 
de isquemia-reperfusión5,6. Además, se ha visto que 
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Figura 2. 

Corrobación de acceso vascular y posterior colocación de Impella CP® (2A y 2B). Verificación de lesión severa de TCI, DA y Cx (2C y 
2D). Resultado tras angioplastia (2E y 2F).
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cuenta con un perfil de seguridad mejor al compararlo 
con ECMO, ya que, está asociado a menor incidencia 
de accidentes cerebrovasculares, sangrados en sitio de 
acceso, sangrado mayor, e isquemia de extremidades7. 
En un registro nacional de Impella CP®, que combina 
datos acerca del uso en SC y angioplastia protegida, se 
describe una población de edad promedio 69 años con 
mortalidad por SC de 54.5%, y por angioplastia de alto 
riesgo de 16.7%8.  
Los beneficios finalmente se vienen a demostrar en un 
estudio randomizado reciente llamado DanGer Shock 
Trial, donde se muestra que el uso rutinario de Impella 
CP® en el escenario de SC relacionado a IAM reduce 
la mortalidad a 180 días en comparación al cuidados es-
tándar. Este beneficio fue en una población con predo-
minio de sexo masculino (79,3%) y edad promedio de 
67 años (rango intercuartil 58-76). Sin embargo, se aso-
ció a mayor incidencia de eventos adversos9,10. En un 
análisis exploratorio del mismo estudio, se describe que 
en el cuartil de pacientes entre 77-92 años (promedio 81 
años), los pacientes experimentaron una alta mortalidad 
y podrían no tener el mismo beneficio del tratamiento 
rutinario con Impella CP® como en aquellos más jóve-
nes, recomendando incorporar la edad como factor que 
podría determinar el beneficio de este soporte11. Sin 
embargo, otro estudio muestra que el uso rutinario de 
soporte circulatorio percutáneo es razonable y factible 
en población octogenaria seleccionada, no encontrando 
diferencias significativas en muerte, accidente cerebro-

vascular o IAM a 90 días12.   
Lo anteriormente mencionado resalta el hecho que ser 
adulto mayor incorpora al paciente en un grupo hetero-
géneo de toma de decisiones3. En el contexto del SC es 
fundamental considerar esto, ya que aquellos mayores 
de 70 años representan casi la mitad de los casos, grupo 
en el cual la mayoría son SC relacionado a infarto, y 
además son un grupo de mayor riesgo de eventos3,13. 
Recomendaciones recientes del grupo de trabajo de SC 
refieren que no hay que considerar la edad como un úni-
co determinante en la toma de decisiones, sino que se 
deben incorporar los siguientes tres puntos fundamen-
tales: Factores del paciente (edad, fragilidad, polifarma-
cia, función cognitiva, calidad de vida y preferencias 
del paciente); Trayectoria clínica (severidad del shock, 
disfunción de otros órganos, complicaciones intrahos-
pitalarias y modificadores de riesgo); y Capacidades del 
centro (equipo de shock, disponibilidad de angioplastia 
y cirugía cardiaca de urgencia, experiencia en soporte 
ventricular, cuidados paliativos y posibilidad de trasla-
do interhospitalario)3. 
En conclusión, el manejo del SC por IAM es complejo 
por sí mismo, pero el colocar una asistencia ventricular 
en el adulto mayor puede complejizar más aún el flu-
jo de decisiones. No es fácil, y no será en el futuro, la 
toma de decisiones en adulto mayor en situación crítica, 
ya que no siempre se dispone de toda la información 
necesaria y recomendada. Quizás escoger asistencias 
ventriculares con mejor perfil de seguridad puede ser 

Figura 3. 

Línea de tiempo: muestra la secuencia de acciones realizadas durante el manejo del paciente
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una opción de manejo en estos pacientes. Sin embargo, 
los costos de las asistencias ventriculares percutáneas 
son altos, tanto en tecnología como en recurso humano. 
En este sentido, de ser posible se debe plantear opciones 
reales al paciente y a la familia o círculo cercano, consi-
derando no solo las complicaciones asociadas al evento 

agudo, sino que las de una eventual hospitalización pro-
longada. Además, incluir un abordaje lo más multidisci-
plinario posible según distintas realidades hospitalarias 
y un equipo cardiológico conectado, son fundamentales 
para lograr buenos resultados clínicos. como los obteni-
dos en el caso presentado.
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La leiomiomatosis intracardiaca es una afección 
rara, caracterizada por tumores de músculo liso, be-
nignos, de origen uterino que alcanzan el corazón 
por extensión venosa que ocurre más frecuentemente 
en mujeres premenopáusicas. El cuadro clínico varía 
según la extensión del tumor, pudiendo ser asinto-
mático o asociarse a disnea, síncope, insuficiencia 
cardíaca derecha e incluso muerte súbita debido a la 
obstrucción total del tracto de salida. El diagnóstico 
se basa en la imagenología multimodal y el trata-
miento definitivo y curativo es la resección quirúr-
gica completa.
Una mujer de 50 años, oligosintomática, con hallaz-

go de un tumor que se extendía desde venas ilíacas 
hasta la aurícula derecha a través de la vena cava 
inferior, asociado al diagnóstico incidental de mio-
matosis uterina gigante, se manejó con la resección 
del tumor intracardiaco y de 9 cm de su extensión a 
vena cava inferior por medio de un abordaje torácico 
esternal con circulación extracorpórea (CEC). El in-
forme histopatológico e inmunohistoquímico fueron 
compatibles con leiomiomatosis con receptores hor-
monales positivos, lo que apoyaría el posible origen 
ginecológico.
Palabras clave: Leiomiomatosis; extensión in-
travascular; tumor cardíaco.
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Intracardiac Leiomyomatosis

Intracardiac leiomyomatosis is a rare condition charac-
terized by benign smooth muscle tumors of uterine ori-
gin that reached the heart through venous extension. It 
occurs most frequently in premenopausal women. The 
clinical presentation varies depending on the extent of 
the tumor and may be asymptomatic or associated with 
dyspnea, syncope, right heart failure, and even sudden 
death due to complete outflow tract obstruction. The 
diagnosis is based on multimodal imaging, and definiti-
ve treatment is complete surgical resection.
A 50-year-old oligosymptomatic woman with a tumor 
extending from the iliac veins to the right atrium throu-

gh the inferior vena cava, associated with the incidental 
diagnosis of giant uterine myomatosis. The case was 
managed with resection of the intracardiac tumor and 
9 cm of its extension to the inferior vena cava through 
a thoracic-sternal approach with extracorporeal circu-
lation (ECC). The histopathological and immunohisto-
chemical reports were compatible with a hormone re-
ceptor-positive leiomyomatosis, which would support 
the possible gynecological origin.

Keywords: Leiomyomatosis; intravascular exten-
sion; cardiac tumor.
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Introducción:
Los tumores cardíacos metastásicos son relativamente 
comunes; sin embargo, la extensión intravenosa del tu-
mor al corazón es muy infrecuente. 
La leiomiomatosis intracardiaca es una afección rara, 
caracterizada por tumores de músculo liso histológica-
mente benignos de origen uterino que alcanzan el co-
razón derecho por extensión directa al canal venoso.1

Presentamos un caso de leiomiomatosis con extensión 
intracardiaca diagnosticada de manera incidental.

Caso Clínico:
Mujer de 50 años de edad, oriunda de Cochabamba, de-
rivada a la consulta de Cardiología en enero de 2025, 
por cuadro de trombosis de vena cava inferior (VCI) 
y masa tumoral intracardiaca cinco años atrás, abando-
nando el seguimiento. Refería sólo episodios leves e 
intermitentes de disnea, y precordialgia atípica y estaba 
asintomática desde el punto de vista ginecológico.
El ecocardiograma de superficie y transesofágico repor-
tó dos masas, una   heterogénea de 3.0 cm por 2.9 cm 
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Figura 1. 

 A. Ecocardiografía transesofágica donde se evidencian dos estructuras en aurícula derecha. B. Eje bicavo. C. Estructura en VCI.

Figura 2. 

Angiotomografía de tórax, abdomen y pelvis donde se evidencia: A-E. Defecto de llenado desde aurícula derecha, vena cava inferior, hasta ilíacas, F. Múltiple 
miomatosis uterina.
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con implantación en aurícula derecha cerca del origen 
de la vena cava inferior y la otra adherida a la primera 
por un pedículo, de gran tamaño, no adherida a las pare-
des y que ingresaba en forma intermitente desde la VCI 
hacia la aurícula derecha. (Figura 1).
Se realizó una tomografía contrastada torácica, abdo-
minal y pélvica que reportó un defecto de llenado sin 
realce en aurícula derecha sugerente de trombo que se 
extendía hacia todo el recorrido de la VCI hasta vasos 
ilíacos internos y externos, encontrándose además mio-
matosis uterina múltiple, gigante. No se evidenciaron 
datos sugerentes de metástasis y tampoco de tromboem-
bolismo pulmonar (Figura 2).
La coronariografía no evidenció irrigación vascular de 
la masa intracardiaca ni enfermedad coronaria. Se com-
pletó el estudio con venografía observando un defecto 
de repleción no oclusivo desde venas ilíacas y VCI que 
se extendía hasta aurícula derecha (Figura 3).
El hemograma fue normal, sin alteración de función re-
nal, hepática, ni tiroidea. El estudio de trombofilia fue 
negativo y el perfil inmunológico fue concordante con 
síndrome de Sjogren.
Se decidió manejo quirúrgico del tumor intracardiaco, 
para definir su origen y orientar su posterior manejo.
El abordaje fue torácico medio-esternal, con canulación 
aórtica y cava superior, sin clampeo aórtico ni cardio-
plejia. Fueron 14 minutos de asistencia circulatoria, 
realizando atriotomía derecha, encontrándo una masa 
móvil no adherida que provenía desde VCI. Se resecó 
sin incidentes la porción intracardiaca de la masa tumo-
ral y por tracción aproximadamente 9 cm de la misma 
en VCI. La masa tenía morfología circunferencial, era 
dura, blanquecina, lisa y sin elementos trombóticos en 
su superficie. (Figura 4).  La cirugía evolucionó sin in-
cidentes.
El informe histopatológico evidenció una neoplasia 
mesenquimal fusocelular, sin datos de atipia nuclear, 
necrosis o presencia de mitosis atípica, con extensas 
áreas de fibrosis y calcificación. (Figura 5). La técni-
ca de inmunohistoquímica apoyó el diagnóstico de una 
neoplasia de músculo liso (SMA, Calponina y Desmi-
na positivos), con expresión de receptores de estrógeno 
(intensidad moderada en aproximadamente 60% de las 
células neoplásicas) y progesterona (intensidad modera-
da en aproximadamente 25% de las células neoplásicas) 
y un bajo índice de proliferación (KI-67 de aproximada-
mente 1-2%), por lo que se concluyó en el diagnóstico 
de leiomioma intracardíaco. 
Se propuso completar el manejo con histerectomía y 

anexectomía bilateral y resección de la porción endo-
vascular del tumor restante. Sin embargo, de momento, 
el procedimiento fue rechazado por la paciente.

Discusión:
El leiomioma es el tumor ginecológico más frecuente, 
presente hasta en un 30% de las mujeres mayores de 35 
años. Los leiomiomas extrauterinos son raros, su prin-
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Figura 3. 

Venografía donde se evidencia defecto de repleción en vena cava inferior.

Figura 4. 

Pieza quirúrgica: Porción intracardiaca y 9 cm de la porción de vena cava 
inferior.
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cipal sitio de localización son los pulmones, seguido de 
la médula espinal y el corazón.2

El leiomioma intravascular (LIV) es un tumor mesen-
quimal de células de músculo liso bien diferenciadas 
que puede extenderse a los órganos vecinos debido a su 
crecimiento a través de las estructuras venosas.3

El LIV ocurre en el 0,1% de los casos de leiomiomas 
uterinos, y su extensión intracardíaca ocurre en el 10% 
al 40% de estos.4

La primera descripción del LIV se realizó en 1896 por 
Birch-Hirschfeld.3, 5 En 1907, los casos de extensión 
intracardíaca fueron descritos en alemán por Dürck y 
Hörmann.1 En 1980, Timmis et al, notaron el primer 
caso originado en el útero.6 En 1982, Maurer y Nanda 
utilizaron el término "leiomiomatosis intracardíaca" y 
diagnosticaron esta enfermedad por medio de la ecocar-
diografía transtorácica por primera vez.7

Hasta el 2013 en un análisis publicado por Li et al, se 
reportaron 194 casos de leiomiomatosis intracardíaca.1

Hay dos teorías acerca de su origen: las células de 
músculo liso de la pared venosa o ser el resultado de una 
invasión vascular extensa inusual a partir de leiomioma 
uterino.8 Nuestro caso parece tener origen en la gran 
miomatosis uterina que presentaba la paciente.
Cuando se extiende más allá de la VCI, puede alcanzar 
la aurícula derecha, el ventrículo derecho, o incluso las 
arterias pulmonares.1

La extensión intravenosa hasta cavidades cardíacas, 
se puede producir por varias rutas diferentes: a tra-
vés de las venas ilíaca interna, ilíaca común, ovárica, 
renal y vena cava inferior. La vía de extensión más fre-
cuente suele ser unilateral y por la vena ilíaca.3

Ocurre mayormente en mujeres premenopáusicas, en 
período reproductivo, luego de lo cual se estabilizan o 
involucionan después de la menopausia, pudiendo au-
mentar de tamaño y desarrollar atipia durante el em-
barazo o durante la administración de anticonceptivos 
orales.8 Se presenta entre los 20 y los 81 años de edad, 
con una media de 50 años.1 Lo que coincide con la edad 
de nuestra paciente.
La mayoría tiene historia de histerectomía por mioma-
tosis uterina (53%) o presentan miomas coexistentes en 
el momento del diagnóstico (29%).1 Nuestra paciente 
no tenía ningún antecedente ginecológico previo y su 
diagnóstico fue incidental.
Es un tumor de crecimiento lento, por lo cual se espera 
no existan síntomas cardiovasculares hasta su extensión 
a nivel intracardiaco8, hasta el 13% de los pacientes 
son asintomáticos.1 El tiempo transcurrido desde el ha-
llazgo ecocardiográfico hasta el diagnóstico y abordaje 
terapéutico en nuestra paciente fueron cinco años, per-
maneciendo asintomática durante este tiempo.
La presentación clínica es variable y se relaciona princi-
palmente con la gravedad de la afectación cardíaca, los 
pacientes sintomáticos presentan disnea, síncope e in-
suficiencia cardíaca derecha. Dependiendo del tamaño 
y la extensión del tumor, se puede observar disfunción 
valvular5 incluso el riesgo de muerte súbita causado por 
la obstrucción total del tracto de salida.1 La invasión 
venosa puede producir síntomas como ascitis, edema de 
los miembros inferiores e incluso el síndrome de Bu-
dd-Chiari.3

El correcto diagnóstico diferencial puede resultar difí-
cil, por lo que son de extrema importancia pruebas como 
la tomografía contrastada, la resonancia magnética o la 
ecografía transesofágica para planificar el tratamiento. 
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Figura 5. 

Biopsia A. (H&E) Presencia de neoplasia mesenquimal fusocelular de bajo grado, con estroma fibroso, B. Inmunohistoquimica con positividad para actina y 
C desmina.
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El principal dato diferenciador es la falta de adhesión 
de este tumor a las paredes venosas en comparación con 
otros tumores de extensión intravascular.3 

El diagnóstico diferencial de la masa intracardiaca 
incluye, trombo y mixoma auricular, y de la masa 
intravascular son tumores abdominales como: car-
cinoma de células renales, carcinoma hepatocelular, tu-
mor de Wilms, carcinoma suprarrenal, leiomiosarcoma, 
o tumores metastásicos.5 El hallazgo imagenológico en 
nuestra paciente fue considerado como trombosis ex-
tensa, por lo que fue estudiada inicialmente por hema-
tología.
En el estudio de Li et al. el diagnóstico preoperatorio 
fue correcto en 54,3% de los casos y casi el 30% de los 
pacientes fue erróneo como mixomas de aurícula dere-
cha y 3,8% como trombo intracavitario.1

El examen histológico se caracteriza por una disposición 
en haces de células fusiformes y tejido fibromuscular, 
sin atipia ni aumento del índice mitótico. Con la técnica 
de inmunohistoquímica, estas neoplasias son positivas 
para marcadores de músculo liso (desmina y actina).5 Se 
diferencia del leiomiosarcoma por su mínima actividad 
mitótica, aunque algunos patólogos lo clasifican como 
leiomiosarcoma de bajo grado dada su capacidad de me-
tastatizar, en la mayoría de los casos al pulmón.3

Considerando el riesgo de muerte súbita debido a la 
obstrucción total del tracto de salida del ventrículo de-
recho, se recomienda el tratamiento quirúrgico precoz. 
La resección quirúrgica completa es curativa, mientras 
que la resección incompleta se asocia con una alta tasa 
de recurrencia hasta el 33%.5

Los factores de riesgo de recurrencia incluyen tumor 
grande ≥ 7cm, afectación del ligamento ancho y resec-
ción quirúrgica incompleta.4

Debido a la expresión de receptores de estrógenos y 

progesterona, se sugiere asociar a la resección del tu-
mor una histerectomía con anexectomía para impedir la 
probable influencia de las altas concentraciones de estas 
hormonas sobre su crecimiento.3 El reporte de inmuno-
histoquímica en nuestro caso fue positivo para recepto-
res de estrógeno y progesterona por lo que se propuso 
histerectomía y anexectomía bilateral.
La cirugía puede realizarse mediante un abordaje dual 
(torácico y abdominal) con un procedimiento en uno o 
dos tiempos. La resección intratorácica y abdominal es 
la más habitual y se recomienda para pacientes en mal 
estado que no toleran un procedimiento extenso en un 
solo tiempo, o cuando el tumor es extenso o se adhiere 
a la pared vascular.5  Cuando el abordaje es únicamen-
te abdominal y la extracción del tumor a través de una 
venotomía en la VCI, aunque puede existir riesgo de 
embolización tumoral al no controlarse su porción más 
proximal.3 Ambas técnicas tienen porcentajes de éxito 
y morbimortalidad muy similares.3

Debido al crecimiento dependiente de estrógenos de los 
leiomiomas, se ha propuesto la terapia adyuvante con 
tamoxifeno; sin embargo, su eficacia es controvertida.9 

En los casos en los que se comprueba la recidiva tumo-
ral posquirúrgica, el único tratamiento recomendable 
sería una nueva cirugía de resección.3

Conclusión:
La leiomiomatosis intravascular intracardiaca es una 
complicación rara de la miomatosis uterina.
Su lenta progresión y la posibilidad de presentación 
asintomática dificultan el diagnóstico.
Debe sospecharse de leiomiomatosis intravascular al 
detectarse una masa en cavidades cardíacas derechas 
que se extiende desde la vena cava inferior en mujeres 
de mediana edad, especialmente si existe asociación a 
miomatosis uterina. 
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Antecedentes: La hipertensión es una enferme-
dad frecuente y potencialmente mortal. Por ello, se 
ha promovido el uso de nuevas tecnologías de la in-
formación, entre ellas los mensajes de texto, como 
herramientas prometedoras para mejorar el control 
de la presión arterial.
Objetivo: Conocer la efectividad de las interven-
ciones en mensajes de texto en la presión arterial en 
usuarios adultos con hipertensión arterial.
Métodos: Se llevó a cabo una revisión sistemática 
en las bases de datos Scopus, Web of Science y Pub-
Med entre agosto y septiembre del 2024. La estra-
tegia de búsqueda fue: “mHealth OR text messages 
AND hypertension”. Como criterio de elegibilidad, 
se consideró que los participantes tuvieran como 
antecedente mórbido el diagnóstico de hipertensión 
arterial y que la intervención empleada incluyera el 
uso de mensajería de texto. Los artículos fueron eva-
luados de manera independiente a través de la lectu-

ra crítica de las 11 preguntas CASPe.
Resultados: Se incluyeron once estudios en esta 
revisión. La mayoría de las intervenciones basadas 
en mensajería de texto fueron complementadas con 
otras estrategias y tuvieron una duración promedio 
de 12 semanas. El contenido de estas intervencio-
nes consistió principalmente en recordatorios y ma-
teriales educativos. Seis estudios evidenciaron un 
descenso en la presión arterial sistólica y tres en la 
presión arterial sistólica y diastólica. 
Conclusión: Esta revisión proporciona evidencia 
no concluyente respecto de la utilidad de las inter-
venciones con mensajes de texto en el control de la 
presión arterial. Los resultados pueden contribuir al 
desarrollo e implementación de intervenciones que 
incluyan tecnologías de información y comunica-
ción. 
Palabras claves: Hipertensión; Presión arterial; 
Intervención; Mensajes de texto; Salud digital. 
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 Effectíveness of Text Messages for the control of Hypertension

Background: Hypertension is a common and poten-
tially life-threatening disease. Therefore, the use of new 
information technologies, including text messaging, has 
been promoted as a promising tool to improve blood 
pressure control.
Objective: To assess the effectiveness of text mes-
sage interventions on the control of blood pressure in 
adult users with hypertension.
Methods: A systematic review was conducted using 
the Scopus, Web of Science, and PubMed databases be-
tween August and September 2024. The search strategy 
used was: “mHealth OR text messages AND hyperten-
sion.” Eligibility criteria included participants with a 
prior diagnosis of hypertension and interventions that 
involved the use of text messaging. Articles were inde-
pendently evaluated using the 11-question CASPe criti-

cal appraisal tool.
Results: Eleven studies were included. Most text 
message-based interventions were complemented with 
other strategies and lasted an average of 12 weeks. The 
content primarily included reminders and educational 
materials. Six studies showed a reduction in systolic 
blood pressure, and three reported decreases in both 
systolic and diastolic blood pressure.
Conclusion: This review provides inconclusive evi-
dence regarding the usefulness of text message inter-
ventions in blood pressure control. However, the results 
may contribute to the development and implementation 
of interventions that incorporate information and com-
munication technologies.
Keywords: Hypertension; Blood pressure; Interven-
tion: Text message; Digital health.
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Introducción:
La hipertensión arterial afecta a uno de cada tres adul-
tos en todo el mundo, considerándose una afección fre-
cuente y potencialmente mortal. De 1990 al 2019, la 
cantidad de personas con esta patología se duplicó, pa-
sando de 650 millones a 1300 millones1. 
Respecto de la mortalidad, en 2019 más de la mitad de 
todas las muertes cardiovasculares fueron atribuibles 
a la presión arterial sistólica alta, incluyendo todas las 
muertes por cardiopatía hipertensiva, el 53% de las 
muertes por cardiopatía isquémica y 53% de las muer-
tes por accidente cerebrovascular2. En Latinoamérica la 
hipertensión arterial es responsable de los 1,6 millones 
de muertes anuales por enfermedad cardiovascular, de 
las cuales 500.000 ocurren antes de los 70 años3. 
En Chile la prevalencia estandarizada por edad de hi-
pertensión entre adultos de 30 a 79 años es 36,1%. De 
las personas con diagnóstico de hipertensión, solo 34% 
tiene la enfermedad controlada. Sin embargo, al compa-
rar esta tasa de control con la realidad regional, Chile 
muestra mejores resultados, ya que en Brasil y Colom-
bia es 33%, en Ecuador 29% y en Bolivia 26%4. 
Esta enfermedad no solo disminuye la expectativa de 
vida, sino que también es una de las principales cau-
sas de años de vida saludables perdidos por mortalidad 
prematura o discapacidad. Las consecuencias de la hi-
pertensión arterial incluyen 62% de las enfermedades 
cerebrovasculares, 35% de las enfermedades cardiovas-
culares, 34% de la enfermedad renal crónica, 49% de la 
insuficiencia cardiaca congestiva y 24% de las muertes 
prematuras5. 
Además, la carga que impone la hipertensión arterial 
no controlada al sistema de salud es demasiado one-
rosa para ser ignorada. Los costos directos anuales en 
atención de salud atribuibles al control deficiente as-
cendieron a 372.000 millones de dólares en los Estados 
Unidos, representando  aproximadamente 10% de los 
gastos totales en atención de salud a nivel mundial6. 
Se ha reportado que la disminución de tan solo 10 
mmHg en la presión sistólica y 5 mmHg en la diastólica 
se asociaría con reducciones 32% en accidentes cere-
brovasculares, 45% en insuficiencia cardiaca y 18% de 
infarto agudo al miocardio, además de una reducción 
de mortalidad por todas las causas en 11%7. Sin embar-
go, aunque la hipertensión puede controlarse de manera 
efectiva mediante terapia farmacológica de bajo costo, 
solo una de cada cinco personas con hipertensión arte-
rial a nivel mundial la tiene bajo control8. 
Este problema se ve exacerbado por múltiples factores, 

incluyendo preocupaciones emocionales, falta de apoyo 
social y un conocimiento limitado sobre la enfermedad 
y su tratamiento9. Aunque existen sistemas de atención 
eficaces, los beneficios de los tratamientos suelen con-
trarrestarse por la falta de adherencia a las prescripcio-
nes y a los cambios en el estilo de vida. Así, fortalecer 
el control de la hipertensión arterial debe ser parte de las 
actuaciones que todos los países tienen que implemen-
tar en pro de la cobertura sanitaria nacional10. 
En virtud de esta situación, se ha enfatizado la necesi-
dad de realizar intervenciones que eliminen las barreras 
asociadas a esta problemática, dado que es un compo-
nente crucial para mejorar la salud de la población11. 
En este contexto, la comunicación efectiva entre el pa-
ciente y el personal de salud es fundamental. Las nue-
vas tecnologías de la información, como los mensajes 
de texto, han surgido como herramientas prometedoras 
para facilitar esta comunicación, mejorar la adherencia 
al tratamiento y el control de la presión arterial, ofre-
ciendo recordatorios y educación al usuario en tiempo 
real12. Por ende, pueden considerarse intervenciones de 
bajo costo y alta accesibilidad que llegan a los pacientes 
en momentos críticos para el cambio de su comporta-
miento. No obstante, a pesar de estos hallazgos preli-
minares, la evidencia no es concluyente respecto a la 
eficacia global de estas intervenciones en la reducción 
de la presión arterial a largo plazo. Ello puede deberse a 
limitaciones en la calidad de la intervención, sugiriendo 
la necesidad de ensayos clínicos que evalúen la efecti-
vidad y sostenibilidad13. 
Por lo tanto, aunque los mensajes de texto representan 
una herramienta innovadora en la gestión de la hiper-
tensión, se requiere una investigación adicional para 
determinar su efecto en los resultados clínicos. En con-
secuencia, surge la siguiente pregunta: ¿Los usuarios 
con hipertensión arterial que reciben una intervención 
en mensajes de texto mejoran su control de la presión 
arterial?, Esta revisión sistemática intenta precisar la 
efectividad de las intervenciones con mensajes de texto 
en la presión arterial de usuarios hipertensos.

Métodos:
Esta revisión sistemática se llevó a cabo en los meses de 
agosto y septiembre del 2024, siguiendo los lineamien-
tos de la declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)10. 
Se utilizó las bases de datos de Scopus, Web of Scien-
ce y PubMed para la obtención de los artículos, siendo 
la estrategia de búsqueda “mHealth OR text messages 
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AND hypertension”. Se usó el marco “PICO” para de-
sarrollar la pregunta de investigación. 

Los criterios de selección fueron: P=usuarios adultos 
con hipertensión arterial primaria con o sin otra condi-
ción; I=intervenciones que tuvieran como componente 
mensajes de texto; C=atención habitual; O=presión arte-
rial. Se excluyeron aquellas publicaciones (libros, docu-
mentos, metanálisis y revisiones sistemáticas) que men-
cionan patologías diferentes a la hipertensión arterial. 

Se emplearon cuatro filtros: información de los últimos 
cinco años: ensayo clínico, adulto y acceso abierto. La 
elección de limitar la revisión a estudios publicados en 
los últimos cinco años se fundamenta en la necesidad de 
incorporar la evidencia más actual y relevante para la eva-
luación de las intervenciones en la mensajería de texto. 
Se obtuvo un total de 12.823 artículos, a los cuales se 
les aplicó los cuatro filtros, en los que se tuvo que agre-
gar manualmente el filtro ensayo clínico en Scopus y el 
filtro adulto en la Web of Science, quedando disponible 
470 estudios, que fueron sometidos a una revisión de 
duplicados, por medio del Programa Mendeley. Así se 
obtuvieron 419 artículos, que se analizaron por título 
seleccionando 66 de ellos. Se revisaron sus resúmenes 
para finalmente quedar con 11 artículos que forman par-
te de la revisión sistemática, aplicando a cada uno de 
ellos el instrumento de lectura crítica de las 11 pregun-
tas CASPe14 (Anexo 1). La revisión fue realizada de 
forma independiente por los autores (YV y ASM). 
La estrategia utilizada para seleccionar las publicacio-
nes se ilustra en la Figura 1.

Finalmente, se extrajeron los datos de los estudios se-
leccionados, considerando la descripción de las carac-
terísticas generales, los objetivos, intervención y resul-
tados.

Resultados (ver tablas al final)
En la Tabla 1 se presentan las características de los artí-
culos seleccionados. De ellos, 7 corresponden a ensayos 
controlados aleatorizados, 3 a pruebas piloto y 1 a un 
estudio de cohorte, con un total de 1.944 participantes. 
La mayoría de los estudios tuvieron una duración de 
doce semanas.
En la Tabla 2 se detalla el objetivo de cada estudio, la 
intervención desarrollada, la intervención a la que fue 
expuesto del grupo control (en caso de que correspon-
da) y los resultados obtenidos. En cuanto al desarrollo 
de las intervenciones, estas consistían principalmente 
en mensajes de texto unidireccional que se enviaban 
a los usuarios con frecuencia diaria. Dichos mensajes 
incluían elementos recordatorios y educativos sobre su 
patología. Las intervenciones adicionales consistieron 
en educación brindada al inicio de la intervención en 
torno al uso del dispositivo de presión arterial, enferme-
dad, fármacos y estilos de vida saludable. 
Respecto a la disminución de la presión arterial, 6 estu-
dios reportaron una reducción significativa en el grupo, 
comparado con un grupo control.

Discusión: 
Los usuarios con enfermedades crónicas requieren apo-
yo para enfrentar su condición y adoptar medidas rela-
cionadas con el cambio de comportamiento y estilo de 
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Autor	 	 País	 Tipo de estudio	 Muestra	 Duración
Poblete J, et al. (12)	 Estados Unidos	 Prueba piloto	 179 participantes	 12 semanas
Zhai P, et al. (13)	 China	 Ensayo controlado aleatorizado	 384 participantes	 12 semanas
Buis L, et al. (14)	 Estados Unidos	 Prueba piloto	 13 participantes	 12 semanas
Levin J, et al. (15)	 Estados Unidos	 Estudio de cohorte	 38 participantes	 8 semanas
Meurer W, et al. (16)	 Estados Unidos	 Ensayo controlado aleatorizado	 55 participantes	 16 semanas
Tobe S, et al. (17)	 Canadá	 Ensayo controlado aleatorizado	 122 participantes	 8 semanas
Schroeder E, et al. (18)	 Estados Unidos	 Ensayo controlado aleatorizado	 295 participantes	 12 meses
Jahan Y, et al. (19)	 Japón	 Ensayo controlado aleatorizado	 412 participantes	 20 semanas
Kassavou A, et al. (20)	 Reino Unido	 Ensayo controlado aleatorizado	 135 participantes	 12 semanas
Bhandari B, et al. (21)	 Australia	 Prueba piloto	 200 participantes	 12 semanas
Tahkola A, et al. (22)	 Finlandia	 Ensayo controlado aleatorizado	 111 participantes	 12 meses

Tabla 1. Características de los estudios incluidos.
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Tabla 2. Objetivo, intervención y resultados de los artículos.

Determinar la viabilidad y aceptabilidad 
de un programa de automonitoreo de 
la presión arterial basado en medios 

digitales

Evaluar la efectividad, viabilidad y 
aceptabilidad de los mensajes de texto 

y la consulta para controlar la PA

Evaluar la viabilidad, aceptabilidad y 
efectividad preliminar de BPTrack.

Evaluar la viabilidad, aceptabilidad y efi-
cacia preliminar de la psicoeducación 
más una intervención de mensajes de 

texto automatizados para mejorar la 
adherencia a la medicación.

Evaluar la viabilidad de una intervención 
mediante mensajes de texto

Evaluar el efecto de la actividad (con 
SMS específicos para el manejo de la 
HTA) o la actividad pasiva (solo SMS 

de conductas de salud) en la diferencia 
en la reducción de la PA entre los 
grupos de SMS activos y pasivos

Determinar si una intervención de 
IVR-T mejoraría la PA, la adherencia a 
la medicación y el mantenimiento de 

las visitas

Desarrollar conciencia y conocimiento 
para mejorar los cambios de compor-
tamiento en el estilo de vida mediante 
el uso de educación para la salud y 

tecnología de salud móvil

Evaluar la eficacia conductual de una 
intervención digital altamente perso-
nalizada para apoyar la adherencia 
a la medicación y la viabilidad de su 

efectividad clínica

Evaluar la eficacia y aceptabilidad 
de una intervención de mensajes de 
texto por teléfono móvil para mejorar 
el control de la PA y la adherencia al 

tratamiento

Evaluar si el uso de una lista de 
verificación combinado con apoyo de 
mensajes de texto mejora el control 

de la PA

Poblete J, 
et al. (12)

Zhai P, 
et al. (13)

Buis L, et 
al. (14)

Levin J, 
et al. (15)

Meurer W, 
et al. (16)

Tobe S, 
et al. (17)

Schroeder E, 
et al. (18)

Jahan Y, 
et al. (19)

Kassavou A, 
et al. (20)

Bhandari B, 
et al. (21)

Tahkola 
A, et al. (22)

NA

Mensaje de 
bienvenida y fin 

del ensayo

NA

NA

Seguimiento con 
su médico de 

atención primaria

Mensajes de texto 
pasivos describían 

cambios de 
comportamiento 
y estilo de vida 

saludable 

Atención habitual

Educación 
sanitaria y folletos

Atención habitual

Atención habitual  

Atención habitual

Entrega de dispositivo PA más educación 
Medición PA cada 2 días por 3 meses

Mensaje de texto diario entregado a las 09 hrs 
por 7 semanas

Consulta personal y entrega de sugerencias
Mensaje de texto enviado cada 3 días a las 07 

hrs por 3 meses  

Monitoreo PA a través de una aplicación 
móvil 2 veces al día 

Mensaje recordatorio y educativo sin 
especificación de frecuencia

Psicoeducación sobre medicación  
Mensaje de texto diario con contenido 

motivacional el primer mes 
Mensaje de texto hasta 4 veces al día con 

contenido recordatorio y de refuerzo inmediato el 
segundo mes

Brazalete PA automático para ambos grupos
Mensaje de texto diario durante 3 semanas para 

reportar PA en ambos grupos
Mensajes de texto semanales los 3 meses 

siguientes sobre comportamiento saludable, 
recordatorio para enviar PA y adherencia a los 

medicamentos 

Mensajes de texto activos incluían información 
sobre el manejo de la HTA y consejos para 

realizar seguimiento con el proveedor de salud 
enviados 2 veces por semana los lunes y jueves 

a las 11 hrs por 8 semanas

Recordatorios de controles 3 y 1 día antes de 
la cita, solicitud para reprogramar citas perdidas 
y recordatorio mensual para retiro de medica-

mentos
Mensaje de texto motivacionales semanales para 

fomentar el autocuidado

Educación sanitaria, folletos y mensajes de texto 
para desarrollar conciencia y conocimiento y 

motivar cambios de comportamiento enviados 5 
veces durante el primer mes y 1 vez por semana 

durante 4 meses

Mensajes de texto personalizados e interactivos 
con horario y frecuencia determinado por el 

usuario por 3 meses

Mensajes con información educativa general y 
recordatorios para la toma de medicamentos 
personalizados enviados 3 veces por semana 

entre las 09-10 hrs por 3 meses

Mensajes de texto personalizados unidireccio-
nales diarios centrados en los medicamentos 

durante las primeras 2 semanas, posteriormente 
menos frecuentes enfocados en el estilo de vida, 

autocontrol de PA y asistencia a controles
Enviados a las 07 hrs  

Aumento en la PAS +2,62 (DE 
1,26) mmHg y PAD +3,31 (DE 

0,71) mmHg, después de la inter-
vención (p= 0.04 y p< 0.001).

La diferencia media del cambio en 
la PAS entre GI y GC fue de -6,86 
mmHg (p= 0,001). No se encon-

traron diferencias significativas en la 
PAD (p= 0,06)

Disminución de la PAS (media 
inicial 137,3, DE 11,1 mmHg; 

media de seguimiento 11,0, DE 
9,9 mmHg) (p=0,02) y PAD (media 
inicial 89,4, DE 7,7 mmHg; media 

de seguimiento 82,5, DE 8,2 
mmHg) (p <0,001).

Disminución en la PAS (p <0,001) 
durante el seguimiento. No se 

reportaron resultados para PAD.

GI tuvo una disminución significati-
va de la PAS en comparación con 
el GC, con una reducción media 
de 9,1 mm Hg (IC del 95% 1,1 a 

17,6).

Disminución general de la PA 
en ambos grupos. La diferencia 

media del cambio de la PAS entre 
GI y GC fue 0,8 mmHg (IC del 

95% −4,2 a 5,8) y de la PAD −1,0 
mmHg (IC del 95% −3,7 a 1,8)

No se encontraron diferencias 
significativas en la PA, sin embargo, 

la PAS/PAD fue de 1,66/1,10 
mmHg en el GC y de 0,23/1,34 
mmHg en el GI (p=0,57 y 0,88, 

respectivamente)

PAS y PAD medias disminuyeron 
en los CG y GC, con mayores 

reducciones en el GI (p= 0.04 y p= 
0.02 respectivamente)

PAS menor en el GI en compara-
ción con el GC (diferencia media 

de -0,6 mmHg, IC del 95% -7,423 
a 6,301)

Disminución significativa de PAS 
(p=0,001) y PAD (p <0,001) del GI 

en comparación con el GC

No se encontraron diferencias 
significativas en la PAS y PAD 

entre los GI y CG.

Autor 		                                   Objetivo                                           Intervención 	  Control	                Resultados

NA: No Aplica, PA: Presión Arterial, PAS: Presión Arterial Sistólica, PAD: Presión Arterial Diastólica, GI: Grupo Intervención, GC: Grupo Control.  
PA: presión arterial; PAS presión arteria sistólica; PAD: presión arterial diastólica; GI: Grupo intervención; GC: Grupo control.
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vida, con el fin de mejorar su estado de salud y bien-
estar. En este contexto, las intervenciones de mensaje-
ría de texto desempeñan un papel fundamental, ya que 
ofrecen una serie de ventajas, como su accesibilidad, 
bajo costo y flexibilidad en su implementación23. 
En esta revisión, se observó que el 55% de los estudios 
sobre intervenciones basadas en mensajes de texto para 
reducir los niveles de presión arterial, tanto sistólica 
como diastólica, reportaron disminuciones significati-
vas. De estos, la mitad presentó reducciones en ambos 
valores de la presión arterial, mientras que en el 50% 
restante solo se registraron reducciones en la presión ar-
terial sistólica. Esta discrepancia podría explicarse por 
la naturaleza de la intervención, ya que los mensajes 
de texto suelen enfocarse más en promover cambios en 
hábitos o comportamientos, como la actividad física o 
la dieta, los cuales impactan principalmente en la pre-
sión sistólica. En cambio, la presión diastólica podría 
ser más sensible a otros factores fisiológicos debido a su 
relación con la función vascular y la resistencia perifé-
rica24. Por lo tanto, resulta pertinente investigar los fac-
tores que contribuyeron a los mejores resultados obteni-

dos, con el fin de replicarlos en futuras intervenciones.
Un aspecto clave es la estrategia de personalización, 
dado que se ha demostrado que las intervenciones adap-
tadas a las necesidades individuales son más efecti-
vas25. Además, la comunicación bidireccional, que per-
mite la interacción y proporciona apoyo en tiempo real, 
tiene un impacto considerable en la adherencia y en los 
resultados clínicos26. No obstante, en relación con la 
frecuencia de los mensajes, no se observa un consenso 
claro, ya que los estudios presentan diferentes intensi-
dades en los mensajes de texto sin que se haya podido 
establecer una relación concluyente. Esta información 
es respaldada por la literatura, que señala que una ma-
yor frecuencia de mensajes de texto está asociada con 
una mayor adherencia a la medicación27, mientras que 
otras investigaciones sugieren que recordatorios con al-
tas dosis de notificación pueden generar fatiga en los 
usuarios28. 
Otro factor relevante es la duración de la intervención. 
Las intervenciones más prolongadas e intensivas han 
demostrado tener un impacto más significativo y dura-
dero en los comportamientos de salud, en comparación 

Autor	 	 P1	 P2	 P3	 P4	 P5	 P6	 P7	 P8	 P9	 P10	 P11
Poblete J, et al. 	 Sí	 No	 Sí	 No sé	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(20)	
Zhai P, et al.	 Sí	 Sí	 Sí	 No sé	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí 	 Sí
(21)
Buis L, et al.	 Sí	 No	 Sí	 No sé	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 No sé	 Sí	 Sí
(22)
Levin J, et al. 	 Sí	 No	 Sí	 No sé	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(23)
Meurer W, et al. 	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 No sé	 Sí	 Sí
(24)
Tobe S, et al. 	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(25)
Schroeder E, et al. 	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(26)
Jahan Y, et al. 	 Sí	 Sí	 Sí	 No sé	 Sí	 Sí	 Alta 	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(27)
Kassavou A, et al.	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(28)
Bhandari B, et al.	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(29)
Tahkola A, et al.	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Alta	 95%	 Sí	 Sí	 Sí
(30)
En las preguntas 1-6 y 9-11 se solicita responder: Si; No; No sé.

Anexo 1: Aplicación de instrumento de lectura crítica las 11 preguntas CASPe para dar sentido a un ensayo clínico.
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Figura 1. Estrategia de búsqueda.

Fuente: Adaptado de PRISMA 2020.
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con las intervenciones de corta duración29. Sin embar-
go, muchos estudios en este campo son de corta dura-
ción, lo que limita la evaluación de los efectos a largo 
plazo y la sostenibilidad de las mejoras en el control de 
la presión arterial. La evidencia sugiere que, para maxi-
mizar los beneficios, es esencial diseñar intervenciones 
que no solo sean efectivas en el corto plazo, sino que 
también favorezcan la adherencia a largo plazo median-
te estrategias de seguimiento y apoyo continuo. 
El refuerzo positivo es otro componente básico en las 
intervenciones basadas en mensajes de texto, debido a 
que motiva a los usuarios a mantener comportamientos 
saludables al hacer que el proceso de cambio sea perci-
bido como gratificante. La implementación de señales 
programadas para el autocontrol de la presión arterial 
y el envío de recordatorios pueden reducir las barreras 
para el autocontrol, facilitando la adherencia al trata-
miento9. 
A pesar de ello, las intervenciones basadas en mensajes 
de texto presentan limitaciones. La capacidad de trans-
mitir información compleja o sensible es restringida, lo 
que puede representar un desafío para los profesionales 
a la hora de comunicar de manera efectiva los mensajes 
clave y evitar malentendidos. Las intervenciones que 
requieren explicar información detallada o responder 
preguntas complejas pueden no ser adecuadas para el 
formato de mensajes de texto y podrían beneficiarse de 
una combinación con otras formas de comunicación30. 

Limitaciones:  
Una limitación identificada en el estudio lo constituye 
la aplicación manual de filtros en algunas bases de da-

tos y la duración de la búsqueda bibliográfica entre los 
años 2020-2024, debido a que puede haber afectado la 
exhaustividad de la búsqueda y por ende la selección de 
los estudios.

Conclusión: 
Los mensajes de texto se destacan por su bajo costo y 
accesibilidad, convirtiéndose en una herramienta valio-
sa en la práctica clínica. Su capacidad para enviar recor-
datorios y mensajes educativos favorece la adherencia 
a los tratamientos y promueve comportamientos saluda-
bles, beneficiando a una amplia población de usuarios. 
Sin embargo, la mayoría de los ensayos clínicos son de 
corta duración y no incluyen periodos de seguimiento, 
lo que limita la comprensión del impacto a largo plazo 
y la sostenibilidad de estas intervenciones. Por ello, es 
fundamental que futuras investigaciones se enfoquen en 
evaluar la eficacia de los mensajes de texto en el manejo 
de la hipertensión.
En conclusión, esta revisión proporciona evidencia no 
concluyente respecto de la utilidad de las intervencio-
nes con mensajes de texto en el control de la presión 
arterial. Integrar estas tecnologías en los programas de 
cuidado de salud para personas con hipertensión arterial 
puede resultar potencialmente útil para su manejo, con-
tribuyendo a la gestión del cuidado de las enfermedades 
crónicas, ofreciendo una oportunidad para fortalecer la 
comunicación entre pacientes y profesionales de salud y 
mejorar los resultados clínicos, sin embargo se necesita 
más investigación para explorar qué grupos de personas 
con hipertensión arterial pueden beneficiarse y bajo qué 
circunstancias.
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La resonancia magnética cardíaca (RMC) es esencial 
para evaluar miocardiopatías, al integrar el análisis 
de morfología, función y caracterización tisular, lo 
que la posiciona como una herramienta clave para el 
diagnóstico y el tratamiento personalizado. Su rele-
vancia es particularmente notable en pacientes con 
dispositivos cardíacos implantados, como marcapa-
sos, desfibriladores y resincronizadores, quienes ex-
hiben una alta prevalencia de arritmias y miocardio-
patías. Históricamente, su uso en esta población ha 
sido restringido por supuestos riesgos de seguridad 
y artefactos de imagen asociados a los componen-
tes metálicos. No obstante, innovaciones como las 
secuencias de realce tardío con banda ancha (RT-

WB) han revolucionado su aplicación, al minimizar 
los artefactos y permitir una caracterización precisa 
de cicatrices miocárdicas, fundamental para plani-
ficar intervenciones como la ablación de arritmias. 
Amplia evidencia respalda la seguridad de la RMC 
en estos pacientes, siempre que se sigan protocolos 
específicos en centros especializados. Este artículo 
evidencia el rol central de la RMC en el manejo clí-
nico de esta población, aportando datos críticos que 
refuerzan su consolidación como pilar de la cardio-
logía de precisión. 
Palabras clave: Resonancia cardíaca; marca-
paso; realce tardío con gadolinio; ablación de arrit-
mias; cardiología de precisión.  
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Cardiac Magnetic Resonance 
in Patients with devices

Cardiac magnetic resonance (CMR) is essential for eva-
luating cardiomyopathies, integrating comprehensive 
analysis of morphology, function, and tissue characte-
rization, making it a key tool for personalized diagnosis 
and treatment. Its relevance is particularly significant 
in patients with implanted cardiac devices, such as pa-
cemakers, defibrillators, and cardiac resynchronization 
therapy, who exhibit a high prevalence of arrhythmias 
and cardiomyopathies, deriving substantial benefits 
from this technique. Historically, access to CMR in this 
population was limited by safety concerns and image 
artifacts linked to metallic components. However, in-
novations like wideband late gadolinium enhancement 

(WB-LGE) sequences have revolutionized its use by 
minimizing artifacts and enabling precise characteriza-
tion of myocardial scars, critical for planning interven-
tions such as arrhythmia ablation. Extensive evidence 
supports the safety of CMR in these patients when con-
ducted under specific protocols in specialized centers. 
This article underscores CMR’s central role in the cli-
nical management of this population, providing critical 
data that reinforce its establishment as a cornerstone of 
precision cardiology. 
Key words: Cardiac magnetic resonance; Pacemaker; 
Wideband late gadolinium enhancement; Arrhythmia 
ablation; Precision cardiology.   
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 FIGURA 1. RMC y tipos de fibrosis 

Fibrosis focal: cicatriz compuesta de colágeno, evaluada mediante realce tardío con Gadolinio, patrón isquémico y no isquémico. 
Fibrosis intersticial: Consiste en el aumento del volumen extracelular, evaluada mediante mapa T1 pre y post contraste para cálculo del VEC (Anormal >30%). 

Introducción:
La resonancia magnética cardíaca (RMC) es la técnica 
de referencia para evaluar pacientes con miocardiopa-
tías, al permitir un análisis integral de morfología, fun-
ción y caracterización tisular. Estas capacidades la con-
vierten en una herramienta clave para un diagnóstico 
preciso, respaldando su recomendación de clase I en las 
guías clínicas para todos los pacientes con miocardio-
patía, gracias a su impacto en el diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento personalizado. Así, la RMC se consolida 
como un pilar esencial de la cardiología de precisión. 
Los pacientes portadores de dispositivos cardíacos, 
como desfibriladores automáticos implantables (DAI), 
resincronizadores cardíacos (TRC) y marcapasos defi-
nitivos (MPD), presentan una alta prevalencia de arrit-
mias y miocardiopatías, lo que amplifica la relevancia 
de la RMC en este grupo. Sin embargo, su uso histórica-
mente ha sido restringido por dos limitaciones principa-
les: 1) supuestos riesgos de seguridad para el paciente y 
2) artefactos de imagen generados por los componentes 
metálicos de los dispositivos. Desde hace casi dos déca-
das, diversas sociedades científicas han publicado guías 
que abordan estas dificultades, respaldadas por extensa 
evidencia que avala la seguridad y utilidad de la RMC 
en esta población1-3. La guía de la SCMR de 20244 ac-
tualiza este enfoque, clasificando riesgos según el tipo 
de dispositivo y las condiciones del examen (Tablas 1 
y 2). Cabe destacar que la mayoría de los dispositivos 
fabricados desde el año 2000, incluso aquellos no eti-
quetados como RM-compatibles, pueden ser escanea-
dos con bajo riesgo5. 

Fibrosis Miocárdica  
Desde una perspectiva fisiopatológica, la fibrosis mio-

cárdica se clasifica en dos tipos principales:1) Por reem-
plazo, y 2) intersticial (Figura 1). 

• Fibrosis por reemplazo, también conocida como ma-
croscópica o focal, es consecuencia de la necrosis de 
miocitos con ruptura de la pared celular, resultando en 
una cicatriz basada en colágeno que sustituye el tejido 
muerto. Esta se identifica mediante secuencias de realce 
tardío (RT) con gadolinio, ya que estas cicatrices retie-
nen el contraste por más tiempo, demorando su lavado y 
acortando la recuperación de la magnetización longitu-
dinal. Los patrones de RT se dividen en: 1) RT Isquémi-
co, que afecta el subendocardio y 2) RT no isquémico. 
Las cicatrices pueden ser homogéneas o heterogéneas 
(con islotes de tejido sano intercalados), siendo estas 
últimas más inestables eléctricamente y propensas a 
formar circuitos de macroreentrada responsables de 
arritmias ventriculares. 

• Fibrosis intersticial, o microscópica, incluye los sub-
tipos reactivo e infiltrativo. Ambos se caracterizan por 
un aumento de la matriz extracelular y una reducción 
de miocitos funcionales, lo que disminuye la capacidad 
contráctil y la eficiencia energética. Esta fibrosis sólo es 
detectable mediante mapas T1, que calculan el volumen 
extracelular (VEC) como el porcentaje de matriz res-
pecto a las células funcionales, considerándose anormal 
cuando la cantidad de matriz supera el 30% del volu-
men de tejido miocárdico. 

Aspectos Técnicos de lLa Rmc 
Para la evaluación morfofuncional, la RMC emplea se-
cuencias de cine de precesión libre en estado estacio-
nario ("steady-state free precession", SSFP), altamente 
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susceptibles a artefactos en presencia de dispositivos 
metálicos. En tales casos, se recurre a secuencias de eco 
gradiente, menos avanzadas pero efectivas para obtener 
imágenes libres de artefactos, aunque con menor resolu-
ción espacial y mayor tiempo de adquisición. 
Las secuencias de realce tardío (RT) con gadolinio son 
esenciales para caracterizar cicatrices miocárdicas (fi-
brosis por reemplazo). Disponibles en 2D y 3D, per-
miten identificar con alta precisión el sustrato arritmo-
génico según localización, extensión, tipo (isquémico 
o no isquémico), transmuralidad y homogeneidad. Esta 
caracterización es crucial para planificar estrategias te-

rapéuticas, como la ablación con catéter. Sin embargo, 
los artefactos de susceptibilidad generados por dispo-
sitivos metálicos, típicamente hiperintensos, pueden 
simular o enmascarar cicatrices, comprometiendo la in-
terpretación diagnóstica y la confiabilidad de la técnica 
en esta población. 
 
Artefactos 
En resonancia magnética cardíaca, los artefactos en pa-
cientes con marcapasos y desfibriladores surgen princi-
palmente por la interacción de los campos magnéticos 
y de radiofrecuencia con los componentes metálicos 

Tipo de dispositivo 		  Recomendación 

		  • 	RMC sin limitaciones idealmente en 1.5 Tesla por seguridad y para reducir artefactos. 
1. Sistema RM condicional (compatible)	 • 	Ajustar previamente dispositivo en modo RM según recomendaciones del fabricante 
			  • Chequeo del dispositivo posterior al examen 

		  • Escanear solamente en sistemas de 1.5 Tesla en centros con experiencia 
		     y con especialista presencial 
		  • Monitorización de energía absorbida 
			  • Programación y chequeo del dispositivo previo y posterior al examen  
		  •	MPD dependiente: VOO o DOO a 80 lpm 
		  • No MPD dependiente: OVO/ODO 
		  • DAI apagar terapias 

		  •	 Realizar RMC solamente en centros de alta experiencia con especialista 
		      presencial y en casos de claro beneficio clínico 
		  • Minimizar el tiempo en el resonador 
		  • Mantener la energía absorbida <2.0 W/Kg 
		  • 	Programación y chequeo del dispositivo previo y posterior al examen 

2. Sistema RM con algún componente 
no condicional (cables o generador). 

3. Electrodos epicárdicos permanentes, 
electrodos abandonados o fracturados con 
extremo distal intracardíaco.

* Sistema incluye electrodos y generador.

Tabla 1, Tipos de dispositivo y recomendaciones

Tabla 2. Categorías de riesgo según dispositivo

	Anestesia o sedación profunda
Electrodos fracturados
Electrodos epicárdicos abandonados

Dispositivo condicional para RM
Cables de MP temporal post-cirugía 
cardíaca Dispositivo alejado al coil de RM

	Implante reciente Generador en 
abdomen Sistema epicárdico
Electrodos abandonados

-  RIESGO   +
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de estos dispositivos. La diferencia en susceptibilidad 
magnética entre el metal de electrodos y generadores 
con los tejidos circundantes distorsiona el campo mag-
nético estático (B0), provocando inhomogeneidades 
que desfasan la precesión de los espines y generan ar-
tefactos de susceptibilidad. Este desfase se acentúa por 
los pulsos de radiofrecuencia que inducen corrientes 

en los cables, amplificando las perturbaciones. En las 
imágenes, estos fenómenos se traducen en vacíos de 
señal próximos al metal, bandas alternantes de hiper-
intensidad e hipointensidad en secuencias de cine como 
SSFP, y áreas brillantes o distorsiones geométricas en 
secuencias de eco gradiente (como RT), donde las alte-
raciones son más evidentes cercano al dispositivo. Todo 
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Figura 2. Comparación de realce tardío con y sin la utilización de secuencias de RT-WB.

Realce tardío efectuado en un mismo paciente portador de un DAI con 1 mes de diferencia con y sin el uso de secuencias con Wideband. Panel izquierdo 
estudio realizado en un centro externo, nótese la presencia de un extenso artefacto de susceptibilidad magnética que ocasiona una hiperintensidad asociada a 
un extenso vacío de señal (“void”), impidiendo la evaluación de la cicatriz, artefactos que incluso pueden ser confundidos con realce tardío (artefacto llamado 
de hiperrealce). El panel derecho corresponde al estudio efectuado en nuestro centro donde se observa la completa eliminación de dichos artefactos con el 
uso de secuencias dedicadas de RT WB. 
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Figura 3. RT-WB 3D en respiración libre.

lo anterior afecta la visualización precisa de las estruc-
turas cardíacas, lo que requiere implementar distintas 
estrategias para su mitigación. En la siguiente Tabla se 
resumen los principales artefactos en RMC en pacientes 
portadores de dispositivos. 
Las secuencias convencionales de realce tardío (RT) 
carecen de un ancho de banda suficiente para mitigar 
estos artefactos de susceptibilidad inducidos por dispo-
sitivos metálicos. En contraste, la técnica "wideband" 
(RT-WB) ajusta el pulso de inversión a un rango de fre-
cuencia más amplio (típicamente >2 kHz frente a los 
500-1000 Hz de las secuencias convencionales, redu-
ciendo o eliminando estos artefactos y permitiendo una 
visualización detallada del tejido miocárdico subyacen-
te, con imágenes diagnósticas en casi todos los casos. 
La RT-WB es particularmente valiosa en pacientes con 
dispositivos que presentan taquicardias ventriculares y 
son candidatos a ablación con catéter, ofreciendo noto-
rias ventajas frente a las secuencias de RT convencio-
nales (Figura 2). Además, las secuencias RT-WB en 3D, 

obtenidas en respiración libre, son una excelente alter-
nativa para pacientes incapaces de realizar apneas ade-
cuadas, ofreciendo imágenes isotrópicas de alta calidad 
(Figura 3), ideales para construir mapas electroanatómi-
cos (MEA) no invasivos mediante softwares especiali-
zados. Esto permite optimizar la ablación al identificar 
canales de conducción en las zonas de transición entre 
tejido sano y fibrosis, reduciendo el tiempo del procedi-
miento, las recurrencias de arritmias y la necesidad de 
intervenciones repetidas. 

Seguridad 
En términos de seguridad, el uso de RMC en pacien-
tes con dispositivos implantados ha sido históricamen-
te controvertido debido al potencial calentamiento de 
electrodos y dispositivos con el teórico riesgo de lesio-
nes térmicas y/o eléctricas, como también al riesgo de 
alteraciones en la función del dispositivo e inducción de 
arritmias. Sin embargo, estudios recientes han demos-
trado que la RMC es segura en la mayoría de los dispo-

Secuencia de inversión recuperación (RT) 3D en respiración libre, utilizando un navegador respiratorio se obtuvo esta secuencia 3D con un vóxel isotrópico de 
1.6 mm, las flechas blancas muestran una cicatriz con un patrón de distribución no isquémico en un paciente joven portador de un marcapaso bicameral. Los 
hallazgos de la RMC fueron compatibles con una Sarcoidosis Cardíaca que fue confirmada posteriormente con PET. 

Tipo de Artefacto 	                            Causa 	            Aspecto en la Imagen 

Susceptibilidad Magnética 	 Material ferromagnético en el generador 	 Zonas de vacío de señal con bordes irregulares 

Blindaje de Radiofrecuencia 	 Carcasa metálica del dispositivo bloquea la RF 	 Amplias áreas hipointensas bien delimitadas 

Artefactos de los Electrodos 	 Interacción de los cables con el campo magnético 	Líneas hipointensas finas siguiendo los electrodos 

Distorsión Geométrica 	 Gradientes inducen corrientes en el dispositivo 	 Alteración de la forma del miocardio, desplazamiento de la señal 

Tabla 3. Tipos de artefactos causados por los dispositivos 
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sitivos generando un aumento marginal de temperatura 
(<0.5 °c), siempre y cuando se tomen las precauciones 
adecuadas, que incluyen la programación y revisión del 
dispositivo pre y post resonancia. Es importante señalar 
que la RMC en pacientes con dispositivos no está exen-
ta de riesgos y debe ser realizada por profesionales en 
centros con experiencia en este tipo de pacientes para 
lograr un examen seguro y diagnóstico. Para ejemplifi-
car lo anterior los autores experimentaron el infrecuente 
escenario donde un paciente dependiente de MPD pro-
gramado en modo VOO presentó durante el examen un 
fenómeno de R sobre T desencadenando una arritmia 
ventricular inestable que fue rápidamente identificada y 
efectivamente manejada. Esto ilustra el rol trascenden-
tal del trabajo integrado entre Cardiología y Radiología 
y de la necesidad de realizar estos exámenes en centros 
terciarios con experiencia. 

Dispositivos Compatibles 
En los últimos años han entrado al mercado dispositivos 
cardíacos compatibles con resonancia magnética (RM), 
fabricados con materiales no ferromagnéticos como ti-
tanio o aleaciones de platino-iridio en lugar de acero 
inoxidable, y equipados con filtros electrónicos y blinda-
jes para evitar calentamiento e interferencias electromag-
néticas. Estos avances han revolucionado el manejo de 
pacientes con marcapasos y desfibriladores. Por ejemplo, 
la tecnología SureScan de Medtronic, disponible desde 
2008, usa sensores que detectan el campo magnético 
y activan un modo compatible para RM, retornando al 
modo normal tras un máximo de 14 días si no se repro-
grama6. Marcas como Abbott (Assurity MRI), Boston 

Scientific (ImageReady, ej. Accolade MRI) y Biotronik 
(ProMRI, ej. Edora con MRI AutoDetect) ofrecen siste-
mas similares, con ajustes automáticos o programables 
que mantienen el modo RM hasta 14 días7. Este período 
ofrece una ventana práctica para múltiples RM o volver 
a citar al paciente si es necesario. Aunque son disposi-
tivos seguros para RM, gracias a electrodos recubiertos 
con polímeros biocompatibles y circuitos optimizados, 
siempre requieren un chequeo post-RM por un especia-
lista para confirmar el retorno a la configuración normal, 
verificar umbrales de captura y batería8. 
 
Serie De Casos  
A continuación se muestra una serie de casos donde se 
evidencia la utilidad de la RMC en pacientes portadores 
de dispositivos cardiacos implantados y que se resumen 
en la Figura 4.

Caso 1 
Hombre de 44 años con antecedentes de coartación aórti-
ca y valvulopatía aórtica bicúspide con estenosis severa, 
sometido a recambio valvular aórtico con tubo valvulado 
y reparación de la coartación. Portador de un marcapasos 
bicameral, presenta taquicardia ventricular monomorfa 
sostenida. La ecocardiografía no permitió una evaluación 
precisa debido a ventanas acústicas limitadas, por lo que 
se indicó una RMC para identificar sustrato arritmogéni-
co y valorar el estado de la reparación aórtica. Se realizó 
RMC con secuencias dedicadas, incluyendo cine SSFP, 
realce tardío (RT) y flujo 4D de la aorta torácica. Las se-
cuencias de RT revelaron un infarto subendocárdico al lí-
mite de la transmuralidad (50% del grosor parietal) en la 

Figura 4. Utilidad de la RMC :

Tipos de secuencias de RM y su utilidad en pacientes portadores de dispositivos cardíacos.  
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Figura 5 (Caso 1). 

PANEL A: Imagen axial de sangre blanca que muestra extenso artefacto del marcapaso bicameral (flechas amarillas). PANEL B. Secuencia de flujo 4D de la 
aorta que entrega información hemodinámica básica (velocidades y gradientes) y avanzada (caída de presión, pérdida de energía, estrés parietal). PANEL 
C. Curva de flujo normal en aorta torácica descendente que descarta coartación residual. PANEL D y E: Secuencias de CINE en SSFP que muestran función 
biventricular normal y una prótesis mecánica en posición aórtica con un mínimo artefacto. PANEL F: Secuencia de realce tardío PSIR modificada libre de 
artefactos que evidencia un infarto subendocárdico a nivel anterolateral basal y medioventricular, responsable del foco arritmogénico del paciente.  

Figura 6 (Caso 2). 

PANEL G: CINE en SSFP modificado que muestra el cable del DAI (flecha amarilla) y engrosamiento biventricular. PANEL H: CINE en 4 cámaras libre de artefac-
tos mostrando severo engrosamiento del septum interventricular asociado a edema difuso evidenciado en el mapa T2 PANEL I. PANEL J: Secuencia de RT-WB 
libre de artefactos, flecha amarilla muestra el cable del DAI, las flechas rojas muestran un patrón de realce subepicárdico global compatible con rechazo grave.
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región inferolateral, sin evidencia de lesiones coronarias 
obstructivas, interpretado como el foco arritmogénico 
potencialmente abordable mediante ablación. La secuen-
cia de flujo 4D mostró un flujo aórtico con marcada vorti-
cidad, pero descartó defectos residuales en la reparación. 
(Figura 5, Caso 1) 
 
Caso 2  
Hombre de 23 años con trasplante cardíaco ortotópico, 
portador de un marcapasos bicameral por bloqueo atrio-
ventricular de alto grado postrasplante. Evoluciona con 
sospecha clínica de rechazo, pese a una biopsia endo-
miocárdica negativa. Se realizó una RMC tras repro-
gramación del dispositivo, empleando secuencias cine 
SSFP ajustadas "in-house" para minimizar artefactos y 
secuencias de realce tardío con banda ancha (RT-WB). 
Las secuencias cine SSFP revelaron un engrosamien-
to biventricular severo con función global preservada 
(fracción de eyección del ventrículo izquierdo [FEVI] 
56%), pero con marcada reducción de la contractilidad 
longitudinal (MAPSE 9 mm, strain longitudinal por 
"feature tracking" -10%). Las secuencias de caracteri-

zación tisular mostraron edema miocárdico difuso (va-
lores de T2 >60 ms), mientras que la RT-WB evidenció 
un realce subepicárdico global, un hallazgo infrecuente 
y de mal pronóstico compatible con rechazo grave, por 
lo cual el paciente fue referido para terapia inmunosu-
presora intensiva (Figura 6, caso 2). 

Caso 3  
Hombre de 42 años con antecedentes de miocardiopatía 
dilatada e implante de desfibrilador automático (DAI) 
tras un episodio de muerte súbita recuperada. Ingresó 
por una tormenta arrítmica caracterizada por taquicar-
dia ventricular persistente y múltiples descargas apro-
piadas del dispositivo. Una vez estabilizado clínica y 
eléctricamente, se realizó una RMC para evaluar el 
sustrato arritmogénico y la causa de la disfunción ven-
tricular, empleando secuencias cine SSFP, mapas T1 y 
T2, perfusión de primer paso y realce tardío con banda 
ancha (RT-WB). Los resultados mostraron dilatación 
ventricular izquierda moderada (volumen indexado de 
122 ml/m²), hipertrofia asimétrica severa de predominio 
septoanterior basal (20 mm) y disfunción sistólica se-

Figura 7 (Caso 3).

PANEL K: Fila superior imágenes de CINE en SSFP 4C,2Cy 3C con leve artefacto de susceptibilidad que no impide la correcta interpretación morfofuncional. 
PANEL L: Mapa T1 nativo que muestra aumento de los valores de T1 en las áreas sin realce. PANEL M: Fila inferior, secuencias de RT-WB libres de artefacto en 
4C, 2C y 3C que evidencian el patrón de realce tardío no isquémico descrito.  
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vera por hipocinesia difusa (FEVI 29%). La secuencia 
RT-WB evidenció un extenso realce tardío subepicár-
dico con focos intramiocárdicos, afectando principal-
mente los segmentos hipertróficos y comprometiendo 
47% de la masa miocárdica. Los hallazgos son suge-
rentes de miocardiopatía hipertrófica en fase 'quemada' 
('burn-out'), diagnóstico confirmado por un panel ge-
nético que identificó la variante patogénica MYBPC3 
(NM_000256.3:c.772G>A; p.Glu 258 Lys, OMIM: 
615396). Esto permitió descartar otras etiologías de 
miocardiopatía, aportando información crucial de pro-
nóstico y manejo, (Figura 7, caso 3). 
 
Conclusión: 
Esta serie de casos evidencian la utilidad de la RMC en 
pacientes portadores de dispositivos, una población que 
tradicionalmente ha sido marginada del gran beneficio 
de esta técnica y que en manos expertas brindan diag-
nósticos precisos, seguros y con gran impacto clínico. 

Específicamente sobre la técnica de RT-WB esta se-
cuencia transforma la RMC en una herramienta más in-
clusiva y efectiva para la evaluación de cicatrices mio-
cárdicas en pacientes con dispositivos. Este avance no 
solo mejora el diagnóstico de cardiopatías estructurales, 
sino que además optimiza las intervenciones terapéuti-
cas, como la ablación de arritmias ventriculares, impac-
tando significativamente en los resultados y la calidad 
de vida de estos pacientes. En la experiencia de los au-
tores que supera los 100 pacientes con dispositivos e 
implantes metálicos utilizando sistemas de 1.5 Tesla, no 
hemos visto alteraciones en la función del dispositivo 
ni lesiones térmicas y/o eléctricas. Por otra parte he-
mos constatado, en concordancia con la literatura una 
alta tasa de cicatrices miocárdicas y alteraciones pre-
viamente no identificadas por otras técnicas de imagen 
cardíaca. Esto significa un impacto clínico importante, 
evidenciando el valor diagnóstico único de la RMC y 
su rol en la cardiología de precisión en esta población. 
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En 1912 Alexis Carrel ganó el Premio Nobel de Fisiología o Medicina “en reconocimiento por su trabajo en suturas 
vasculares y trasplante de vasos sanguíneos y órganos”. Así, a sus 39 años Carrel se convirtió en el ganador más joven 
de un Premio Nobel y el primero en serlo por un trabajo desarrollado en Estados Unidos de Norteamérica. Carrel no 
solo fue el primer cirujano en ser laureado con el Nobel, sino que además lo fue por un trabajo netamente quirúrgico, 
el que conserva su valor  y vigencia hasta la actualidad.
De aquí su importancia para la cirugía en general y para la cirugía cardiovascular en particular, lo que se relata en este 
breve artículo sobre Alexis Carrel en la Historia del Trasplante de Corazón, del Bypass Coronario y de la Circulación 
Extracorpórea.

   Alexis Carrel in The History of Cardiac Transplantation, 
Coronary Artery Bypass Graft and Extracorporeal Circulation

In 1912 Alexis Carrel won the Nobel Prize in Physiology or Medicine “in recognition of his work on vascular sutures 
and transplantation of blood vessels and organs”. Thus, at 39 years of age, Carrel became the youngest Nobel Prize 
winner and the first to win the Nobel Prize for work developed in the United States of America. Carrel was not only 
the first surgeon to be awarded the Nobel Prize, but also for a purely surgical work, which retains its value and validity 
to this days. 
Hence his importance for surgery in general and for cardiovascular surgery in particular, which is described in this 
brief article on Alexis Carrel in the History of Heart Transplantation, Coronary Artery Bypass Graft and Extracorpo-
real Circulation.
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120 años de historia del trasplante de corazón 

En octubre de 1905 Alexis Carrel publicó el primer tras-
plante exitoso en el animal de experimentación, en este 
caso, el perro1. El órgano trasplantado fue un riñón. ¡Me-
dio siglo antes que el primer trasplante exitoso de riñón 
en humano, efectuado el 23 de diciembre de 1954 por 
Joseph Murray, en el Hospital Peter Brigham de Boston! 
Murray,  junto a E. Donall Thomas, ganó el Premio No-
bel en Fisiología o Medicina en 1990, “por sus descubri-
mientos relacionados al trasplante de órganos y células 
en el tratamiento de la enfermedad humana”2.
En 1912, 78 años antes, Alexis Carrel había ganado este 
premio Nobel en Fisiología o Medicina “en reconoci-
miento por su trabajo en suturas vasculares y trasplante 
de vasos sanguíneos y órganos” (Figura 1). Este Pre-
mio Nobel fue, en muchos sentidos, revolucionario y 
novedoso. Así, si bien Carrel mantuvo siempre su na-
cionalidad francesa, se convirtió en el primer científico 
en ganar el Nobel por trabajos efectuados en territorio 
norteamericano. Además, a sus 39 años, se convirtió en 
el ganador más joven de un Premio Nobel. Y lo fue en 
“solitario”. Finalmente, Carrel no solo fue el primer ci-
rujano en ser laureado con el Nobel, sino que además lo 
fue por un trabajo netamente quirúrgico2.
El desarrollo de técnicas quirúrgicas para suturar y 
anastomosar vasos sanguíneos era un prerrequisito fun-
damental para efectuar un trasplante de órgano exito-
so, lo que hasta comienzos del siglo recién pasado se 
consideraba casi un imposible, lo que fue desafiado, 
con éxito, por Carrel. Alexis Carrel inició su trabajo en 
suturas vasculares en 1896, siendo interno en el Hotel 
Dieu, de Lyon, Francia. Tempranamente Carrel se había 
dado  cuenta que para las suturas vasculares de vasos 
pequeños era necesario disponer de agujas e hilos extre-
madamente delgadas y finos, lo que no encontró en los 
distribuidores de materiales quirúrgicos habituales sino 
en una mercería mayorista cercana a su propia casa. 
La habilidad manual para trabajar con estos delicados 
materiales la adquirió con una conocida bordadora de 
Lyon. Carrel publicó su primer trabajo en anastomosis 
vasculares en 1902. Las técnicas que desarrolló se usan 
incluso hasta estos días2.
En 1903 Carrel peregrinó al Santuario de la Virgen de 
Lourdes donde presenció la curación de una adolescen-
te de 17 años, prácticamente moribunda por una tuber-
culosis abdominal, al ser rociada con el agua  que fluye 
de un manantial descubierto por santa Bernardita Sou-
birous durante las apariciones de la Virgen en Lourdes. 

Atónito por este milagro, decidió reportarlo. Terminó 
siendo criticado por sus colegas por ingenuo y crédulo 
y por la Iglesia Católica por ser demasiado escéptico. 
Desilusionado y molesto, decidió emigrar a Norteamé-
rica. En 1904 llegó a Montreal en donde presentó un 
artículo en suturas y anastomosis vasculares, el que fue 
recibido con gran entusiasmo, recibiendo una invitación 
para trabajar en la Universidad de Chicago con Charles 
Guthrie, con quien en 22 meses publicó 21 trabajos cien-
tíficos relacionados. En Chicago, Carrel perfeccionó sus 
técnicas de anastomosis vasculares usando agujas aún 
más finas e hilos impregnados en vaselina para hacerlos 
más deslizantes, desarrollando el conocido método de 
anastomosis vasculares triangulares y perfeccionando 
la técnica de sutura evertida para pequeños vasos. En 
este periodo, junto a Guthrie demostró, además, que 
las venas podían ser un sustituto de las arterias, las que 
tolerarían la presión arterial sin desarrollar aneurismas 

Figura 1. 

Alexis Carrel (1873 – 1944). Premio Nobel en Fisiología o Medicina 1912.
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como se cría que sucedería2.
El interés de Carrel en trasplantes de órganos sólidos 
se había  iniciado ya en Lyon en 1902, al trasplantar el 
riñón de un perro desde el abdomen al cuello de este 
(autotrasplante). El riñón trasplantado inmediatamente 
produjo orina, pero el perro murió algunos días después 
por una infección. Junto a Guthrie, Carrel publicó su 
primer trabajo en trasplantes de órganos en 19051. Con 
esta primera publicación, junto a otras dos en el mismo 
año, se inició la ciencia del trasplante de órganos sóli-
dos en el mundo. Trabajando juntos Carrel y Guthrie 
trasplantaron ahora, con éxito, riñones y ovarios de un 
perro a otro (homo o alo trasplantes), desarrollando el 
parche de Carrel para el trasplante de riñón, en uso has-
ta la actualidad3-5 (Figura 2). Finalmente, trasplantaron 
el corazón de un perro pequeño al cuello de un perro 
más grande, comprobando una contracción efectiva de 
ambos ventrículos (hetero-homotrasplante)2.
En 1906, debido a restricciones económicas para desa-
rrollar sus investigaciones quirúrgicas por parte de la 
Universidad de Chicago, Alexis Carrel aceptó una in-
vitación del Instituto Rockefeller de Nueva York para 
continuar allí su trabajo, demostrando, por primera vez, 
que los vasos sanguíneos se podían  preservar con hipo-
termia, por días o incluso semanas, para luego ser tras-
plantados en la aorta abdominal de gatos2,6. 
Entre 1906 y 1909 Alexis Carrel dirigió sus investiga-
ciones al desarrollo de procedimientos quirúrgicos para 
el corazón. A los ya señalados trasplantes de corazón, e 
incluso de corazón-pulmón, Carrel efectuó valvuloto-
mías y valvuloplastías mitrales y el primer bypass coro-
nario en el mundo en el animal de experimentación, lo 
que relataremos en detalle más adelante7.

Alexis Carrel, Charles Lindbergh y la primera 
Máquina Corazón-Pulmón. 
Carrel continuó contribuyendo activamente a la medi-
cina y a la fisiología con técnicas de cultivo celulares, 
injertos corneales e investigaciones en relación al cán-
cer, entre otras. Durante la Primera Guerra Mundial, en 
la que volvió a Francia para servir en el ejercito fran-
cés, desarrolló métodos para promover la cicatrización 
de las heridas y prevenir las infecciones2. De vuelta en 
Nueva York, dirigió ahora sus esfuerzos a desarrollar 
una máquina corazón-pulmón, pero sus intentos fra-
casaron por infecciones de los órganos perfundidos. 
Una colaboración inesperada llegó de parte de Charles 
Lindbergh, ingeniero y aviador norteamericano famoso 
por su pionero cruce del atlántico norte en solitario en 
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Figura 2. 

Parche de Carrel. Los orificios de salida de las arterias renales están 
contenidos en un “parche” de pared aórtica.

Figura 3. 

Cubierta de TIME Magazine con una pintura de Charles A. Lindbergh
 y Alexis Carrel, con la máquina corazón-pulmón de su invención.
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1927. Su cuñada era portadora de una valvulopatía mi-
tral  reumática que la había llevado a una casi invalidez. 
La mente ingenieril de Lindbergh se planteó por qué 
no era posible desarrollar una máquina corazón-pulmón 
que mantuviera al paciente vivo mientras los cirujanos 
trabajaran dentro del corazón. Así, Lindbergh llegó al 
laboratorio de Carrel y durante cinco años trabajaron 
en conjunto persiguiendo este objetivo2,8 (Figura 3). 

Si bien lograron construir una máquina que podía per-
fundir los órganos con un flujo pulsátil y oxigenar el 
líquido de perfusión no llegaron a su aplicación clínica, 
lo que finalmente concretaría John Gibbons en 19539.  
Como es sabido, el hijo de 2 años de Lindbergh fue se-
cuestrado y asesinado el 1 de marzo de 1932, lo que 
interrumpió el trabajo en conjunto de ambos. El asesino 
fue capturado dos años y medio después, lo que originó 
un muy mediático juicio, que llegó a ser conocido como 
“el juicio del siglo”. Esto alteró profundamente la pri-
vacidad del matrimonio Lindbergh, por lo que en 1935 
viajaron a Europa permaneciendo allí hasta 1939. Ese 
mismo año 1939 Carrel cumplió 65 años, por lo que, 
como era tradición, fue forzado a jubilarse del Instituto 
Rockefeller, retornando a Francia ese mismo año. Una 
concatenación de eventos desafortunados y manipula-
dos arrastraron a Lindbergh a una encarnecida condena 
pública, paralela a la que arrastró a Carrel. Lindbergh 
logró finalmente recuperar su imagen, pero Carrel cayó 
en una total ruina moral, falleciendo completamente 
destruido el 5 de noviembre de 1944 en Paris2. Fanáti-
cos han insistido en que se le retire post mortem su me-
recido premio Nobel y hasta ahora, después de muerto, 
su memoria es continuamente “funada”.
El desarrollo por parte de Carrel de los fundamentos téc-
nicos del trasplante de órganos, en especial del corazón, 
y su contribución en conjunto con Charles Lindbergh 
al desarrollo de la máquina-corazón-pulmón, hacen que 
la vida de ambos hombres y sus contribuciones tengan 
un especial interés para los cirujanos cardiovasculares, 
como bien afirma Robert Sade, del Institute of Human 
Values in Health Care, de la Universidad de Carolina 
del Sur2.

115 años de historia del bypass aorto-coronario
La cirugía de bypass coronario no hubiese sido posible 
de concebir sin el desarrollo par parte de Alexis Carrel 
de las suturas vasculares y anastomosis de vasos peque-
ños, como ya hemos relatado. Esto ya es por si mismo un 
gran aporte a la cirugía cardiovascular por parte de Ca-
rrel. Sin embargo, este fue más allá y efectuó el primer 
bypass aorto-coronario en el animal de experimentación 
(perro) entre la aorta descendente y la arteria corona-
ria izquierda utilizando un segmento de arteria carótida 
preservado en frío. Sin embargo, el experimento fracasó 
ya que el perro presentó una fibrilación ventricular que 
no fue posible revertir10. Carrel reportó este caso y mu-
chos otros de cirugía cardiaca y torácica a la American 
Surgical Association el 5 de mayo de 1910 en un artícu-

Primera página de la publicación de Alexis Carrel en Annals of Surgery, 
1910;52:83-95. 

Figura 4. 
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lo titulado “ON THE EXPERIMENTAL SURGERY OF 
THE THORACIC AORTA AND THE HEART”2,7 (Figu-
ra 4). Así, si bien este experimento de bypass coronario 
fracasó, es necesario reconocer que  ya ese año Carrel 
concibió la idea del bypass aorto-coronario para el tra-
tamiento de la isquemia miocárdica y la subsecuente an-
gina de pecho. Además, de su experimento Carrel infirió 
que el procedimiento habría sido exitoso si él hubiera 
sido capaz de efectuar la anastomosis en menos de 3 
minutos y no en los 5 que le tomó7,10. 
Por esto, para muchos, la Cirugía de Bypass Coronario 
debiera estar celebrando sus 115 años de historia y no 
solo 58 años, si sólo se considera, como es habitual,  
que la cirugía de bypass coronario como tratamiento 
de la enfermedad coronaria propiamente tal se inició 
en 1967 en la Cleveland Clinic el 9 de mayo de ese 
año, cuándo René Favaloro efectuó, en forma progra-
mada, una interposición de un segmento invertido de 
vena safena en la arteria coronaria derecha ocluida de 

una mujer de 51 años con angina crónica. Este no fue 
un procedimiento aislado y fortuito, como sí  lo fueron 
algunos casos posteriormente reportados, sino que fue 
seguido por otros 13 casos programados. Finalmente, 
en el paciente número 15 Favaloro efectuó un bypass 
aorto-coronario con vena safena propiamente tal, el 19 
de octubre de ese mismo año10,11. La técnica quirúrgica 
utilizada por Favaloro era del todo similar a la técnica 
de Carrel para sus casos experimentales, esto es, puntos 
separados de seda 6-0 vaselinados para las anastomosis 
distales veno-coronarias y puntos separados de seda 5-0 
para las anastomosis proximales veno-aórticas, en una 
apertura triangular en la aorta ascendente2,10,11. 
Es por todo esto y más, que Alexis Carrel es un perso-
naje legendario en la Historia de la Cirugía en general 
y de la Cirugía Cardiovascular en particular, a pesar de 
algunos obstinados, obtusos y fanáticos detractores que 
lo son  por razones no relacionadas a la medicina y a la 
cirugía, si es que efectivamente las hubiera. 

Carrel en la Historia de la Cirugía Cardiovascular.
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¿Cómo se preparan para el Congreso de Cardiología 2025?
Es un trabajo bastante intensivo que parte incluso antes 
de que finalice el Congreso del año anterior. Se forma un 
comité asesor con representantes de cada uno de los de-
partamentos de la Sociedad, y mediante reuniones perió-
dicas se define junto a la directiva el programa científico, 
la selección de invitados y toda la estructura general del 
evento. Es una labor extensa y muy colaborativa.

¿Qué novedades traerá esta nueva edición?
Este 2025 contaremos con una agenda muy robusta de in-
vitados internacionales que nos permitirá explorar áreas 
emergentes y de frontera, como la cardiología en la mujer, 
nuevas técnicas de imagen cardiaca, estrategias emergen-
tes para el manejo de la patología cardiaca estructural, 
inteligencia artificial aplicada a la cardiología, además de 
una revisión crítica del “estado del arte”, con foco en las 
proyecciones futuras de la especialidad.

¿Qué participación internacional destacaría especial-
mente?
Ya tenemos confirmados más de 25 invitados internaciona-
les. Entre ellos, el Dr. Mandeep Mehra, de Harvard, experto 
en insuficiencia cardíaca y en la proyección de la cardiolo-
gía del futuro; el Dr. Manny Vanan, pionero en el campo de 
la ecografía y la imagenología cardiovascular; el Dr. Arturo 
Evangelista, experto mundial en patología mitral y aórtica; 
el Dr. Francois Dagenais, especialista en cirugía cardiaca 
mínimamente invasiva, y la Dra. Noel Bairey-Merz, reco-
nocida por su trabajo en cardiología en la mujer. Será un 
Congreso con una mirada global, diversa y de alto nivel.

¿Qué áreas temáticas serán protagonistas este año?
Cada departamento de la Sociedad ha definido sus áreas 
prioritarias, buscando combinar el estado del arte con una 
visión hacia el futuro.  Estarán presentes temas como in-
suficiencia cardíaca, prevención, cardiopatía coronaria, 
valvulopatías, miocardiopatías, cardiología pediátrica y 
cirugía cardiovascular, entre otros. La idea es cubrir de 
forma transversal las distintas dimensiones clínicas y qui-

rúrgicas de la especialidad.

¿Qué mensaje le daría a los médicos jóvenes o becados 
que aún no han participado?
El Congreso es una instancia única para aprender, actua-
lizarse y conectar con colegas de todo el país. No solo 
permite conocer las tendencias internacionales, sino tam-
bién compartir experiencias locales e ideas aplicables a 
nuestras realidades. Tendremos espacios específicos para 
becados, como cursos, debates “pro-con” y presentacio-
nes científicas. Realizaremos nuestro tradicional curso de 
médicos no especialistas, el SISIAC Day y tendremos el 
honor del acoger dentro del congreso al Primer Congreso 
Interamericano de Enfermedad Cardiovascular en la Mu-
jer y Cardioobstetricia. Es una experiencia formativa y, al 
mismo tiempo, muy entretenida.

Para finalizar, ¿cuál es su invitación para los socios de 
la Sociedad Chilena de Cardiología?
Invitamos cordialmente a todos los socios a participar 
activamente. Hemos trabajado arduamente en una malla 
científica diversa, pensada para convocar los intereses de 
todas las áreas. Estos encuentros se enriquecen en la me-
dida en que más personas se suman. Esperamos verlos en 
cada una de las sesiones del Congreso 2025.

Entrevista
El Congreso de Cardiología 2025 se proyecta como el encuentro 

más ambicioso e innovador de los últimos años
- El Dr. Hugo Verdejo, secretario general del evento, adelanta algunos de los contenidos más esperados: más de 25 invitados 

internacionales, inteligencia artificial, cardiología en la mujer y las temáticas que marcarán el futuro de la especialidad en Chile y el mundo.

Recibido: 24-06-2025 / Aceptado: 05-08-2025 Rev Chil Cardiol 2025; 44: 173

Dr. Hugo Verdejo,

Sebastián de la Rosa Arteaga  
VF Comunicaciones
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Carta al Editor 

Estimado Sr editor: 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
ha sido tradicionalmente conceptualizada como una pa-
tología respiratoria, estrechamente ligada al tabaquismo y 
caracterizada por la limitación crónica del flujo aéreo. Sin 
embargo, en las últimas dos décadas, una creciente base 
de evidencia ha revelado que la EPOC es mucho más que 
una enfermedad pulmonar; constituye un trastorno sisté-
mico con implicaciones significativas sobre la salud car-
diovascular1. En este contexto, la reciente actualización de 
las guías GOLD 2025 propone un cambio paradigmático, 
reconociendo explícitamente a la EPOC como un factor 
de riesgo cardiovascular relevante, lo que plantea una ne-
cesidad urgente de adaptar nuestras herramientas de esti-
mación del riesgo cardiovascular como son las escalas de 
Framingham y ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease Risk Estimator 2.0), para incluir la EPOC como 
una variable modificadora del riesgo.1-2

El vínculo entre EPOC y enfermedad cardiovascular no es 
nuevo. Estudios longitudinales han mostrado consistente-
mente que los pacientes con EPOC tienen riesgo elevado 
de eventos cardiovasculares mayores, incluyendo infarto 

agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca y muerte sú-
bita. Este riesgo es independiente de los factores de ries-
go clásicos como la hipertensión arterial, dislipidemia o 
diabetes mellitus, y parece estar mediado por mecanismos 
fisiopatológicos propios de la EPOC, tales como infla-
mación sistémica crónica, disfunción endotelial, hipoxia 
intermitente y estrés oxidativo. La coexistencia de EPOC 
y enfermedad cardiovascular no sólo incrementa la morbi-
mortalidad, sino que también complica el manejo clínico y 
la calidad de vida del paciente.2,3

Pese a esta asociación clara, las escalas de riesgo cardio-
vascular más utilizadas en la práctica clínica no contem-
plan la EPOC como variable predictiva. La escala de Fra-
mingham, una de las herramientas más utilizadas en los 
últimos años, basa su predicción en variables tradicionales 
como la edad, sexo, colesterol total y HDL, presión arterial 
sistólica, tratamiento antihipertensivo, tabaquismo o dia-
betes. Por otra parte, la herramienta ASCVD2 promovida 
por el ACC/AHA, aunque incorpora aspectos étnicos y de 
tratamiento, tampoco considera comorbilidades respirato-
rias como la EPOC.3,4

Las nuevas guías GOLD 2025 ofrecen un seguimiento 

La necesidad de incluir la EPOC como factor modificador 
del riesgo cardiovascular en las escalas Framingham y ASCVD2: 

un llamado desde las Guías Gold 2025.
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La necesidad de incluir la EPOC como factor modificador...
Navas J.

clínico y epidemiológico robusto para reconsiderar esta 
omisión. En su nueva clasificación de fenotipos de EPOC 
y en la redefinición de riesgo, se enfatiza que la presencia 
de EPOC conlleva un riesgo cardiovascular incrementado, 
incluso en la ausencia de factores clásicos. En particular, 
se destaca el fenotipo con predominio de enfisema, la pre-
sencia de exacerbaciones frecuentes y la coexistencia de 
hipoxemia como indicadores de riesgo cardiovascular ele-
vado. La omisión de la EPOC en las escalas de riesgo tie-
ne consecuencias clínicas tangibles. Muchos pacientes son 
subestimados en su riesgo real, lo que podría derivar en 
una falta de indicación para terapias preventivas como el 
uso de estatinas, antiplaquetarios o inhibidores del sistema 
renina-angiotensina, cuya utilidad en pacientes con riesgo 
cardiovascular elevado está bien establecida. Esta subesti-
mación también afecta decisiones sobre intensificación del 
control de la presión arterial o estrategias para cesación del 
tabaquismo.4,5

Ciertamente, no se propone abandonar las herramientas 
existentes, sino complementarlas. Así como la diabetes 
tipo 2 o la enfermedad renal crónica son reconocidas como 
equivalentes de riesgo cardiovascular, proponemos que la 
EPOC —particularmente en estadios moderados a seve-
ros— sea considerada como un modificador relevante del 
riesgo, al menos hasta que los modelos predictivos sean 
recalibrados con esta variable incluida.5

Una posible vía para esta integración es la validación ex-
terna de las escalas existentes en cohortes de pacientes con 

EPOC, analizando su capacidad discriminativa y calibra-
ción. Estudios de validación podrían establecer puntos de 
corte ajustados o coeficientes de riesgo específicos para 
pacientes con EPOC, como se ha hecho previamente con 
otras condiciones clínicas. Asimismo, es necesario promo-
ver investigaciones multicéntricas que incorporen varia-
bles respiratorias en la predicción del riesgo cardiovascular 
y que permitan el desarrollo de escalas específicas o modi-
ficadas. La medicina moderna se dirige hacia la precisión 
y la personalización. Ignorar la interacción entre órganos 
y sistemas perpetúa una visión reduccionista de la salud. 
Incluir la EPOC como factor de riesgo cardiovascular en 
nuestras herramientas clínicas es no sólo una cuestión de 
justicia científica, sino también una acción concreta para 
reducir eventos prevenibles en una población vulnerable. 
Como comunidad médica, tenemos el deber de actualizar 
nuestras prácticas en concordancia con la evidencia emer-
gente.4-5.
Por todo lo anterior, hacemos un llamado a las sociedades 
científicas, desarrolladores de guías y constructores de es-
calas clínicas para que consideren con urgencia la actuali-
zación de las herramientas de predicción cardiovascular, 
incluyendo la EPOC como variable modificadora del ries-
go, en coherencia con las guías GOLD 2025. Este ajuste 
no solo refleja mejor la complejidad clínica de nuestros 
pacientes, sino que también permitirá una intervención 
más oportuna y efectiva para prevenir la morbimortalidad 
cardiovascular en personas con EPOC.
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Instrucciones a los autores
Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse a enfer-
medades cardiovasculares.
Los editores de esta Revista solicitan ceñirse a las instrucciones a los autores aquí 
contenidas.
Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
revistacardiologia@sochicar.cl. 

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

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 palabras, 
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno), 
institución donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento o conflicto de 
interés; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores per-
tenecen a distintas instituciones, éstas deben señalarse al término de cada apellido 
con número en superíndice. Debe señalarse con letra en superíndice a los autores no 
médicos, indicando su título profesional o su calidad de alumno. Además la página de 
título debe incluir el nombre y dirección del autor responsable para correspondencia, 
incluyendo el correo electrónico. 
Agregue en renglón separado un "título abreviado" de  no más de 50 caracteres, que 
sintetice el título y pueda ser utilizado como "cabeza de página".

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

Introducción
Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecución 
de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliográficas más pertinentes.

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

mato de las personas involucradas en ellas.

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

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

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

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

Tablas y Figuras
Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte. 
En hoja separada, debe venir el título de cada tabla o figura con la leyenda que co-
rresponda.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Respeta el límite máximo de longitud permitido por esta Revista: 12 páginas para los “Trabajos de investigación”; 6 páginas para los “Casos 
Clínicos”, 10 páginas para los “Artículos de revisión” y 4 páginas para las “Cartas al editor”.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

____________________________

Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista

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

TITULO DEL MANUSCRITO:

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

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

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

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

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR 		  CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

Identificación de la responsabilidad de autoría
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