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La Revista Chilena de Cardiologia y

la depredacién académica

Ricardo Zalaquett S.

Revista Chilena de Cardiologia

Cartas, articulos, reportajes y editoriales han practicamen-
te colapsado los principales medios serios del periodismo
escrito en relacion a las publicaciones “académicas”, en
revistas llamadas “depredatorias”, por su semejanza con
animales depredadores o con abusadores sexuales. Pero,
desafortunadamente, no son solo las revistas “académi-
cas”, el medio de sobrevivencia académica mas comun en
la actualidad (publish or perish), sino también todo lo que
las circunscribe, como empresas editoriales, de indexa-
cidn, traduccidn, edicidn, etc. las que depredan.

Un depredador no existe si no tiene un organismo al que
predar. Haciendo una analogia con la academia, estos or-
ganismos son “académicos” que para subsistir deben ser
“carne” para estos depredadores. Pero, esta depredacién
no solo produce un dafio individual, sino que, en muchos
casos termina mermando las escasas arcas del estado, ya
que se paga con plata del estado por publicar y con plata
del estado se premia por esta publicacion.

Es conveniente meditar la Revista Chilena de Cardiolo-
gia en este ambiente “predatorial” que la rodea.

La Revista Chilena de Cardiologia es el 6rgano principal
de difusién del quehacer de la Sociedad Chilena de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular, SOCHICAR.
Sochicar es una sociedad cientifica, no una agrupacion
gremial. Una sociedad cientifica es, a su vez, una “orga-
nizacién independiente de profesionales e investigadores
que promueve una disciplina académica especifica” (IA).
En el caso de Sochicar, el estudio amplio y completo de
las enfermedades cardiovasculares. Por esto, caben en
Sochicar cardidlogos y cirujanos cardiovasculares (de
adultos y nifios), clinicos, investigadores, epidemidlogos,
enfermeras, kinesilogos, tecndlogos, nutricionistas, bio-
quimicos, farmacéuticos, etc., que se desempefan en ins-

tituciones asistenciales y/o docentes, publicas o privadas,
de hombres y mujeres por igual. Ademads, Sochicar es la
sociedad cientifica cardiolégica de todo Chile, no solo
de Santiago, ni menos solo de las grandes universidades
del CRUCH.

Es la productividad cientifica de esta rica diversidad la
que la Revista Chilena de Cardiologia debe promover y
proyectar, no solo a los miembros de Sochicar, sino a
toda la comunidad nacional en primera instancia, e ideal-
mente latinoamericana y quizds occidental, aunque en
esta ultima los depredadores estdn ain mds al acecho,
con sus “cdnticos de sirenas”.

Sochicar se debe a Chile, cuya comunidad debe cuidar
y educar en cuanto a las enfermedades cardiovasculares,
principal causa de muerte en el mundo desarrollado, que
es practicamente lo Unico que Chile comparte con este.
Pero, esto debe partir primero por el cuidado de los su-
yos, sus socios, en todas sus categorias, en especial de los
mds jovenes, puesto que solo ellos pueden garantizar la
supervivencia de Sochicar y su rica diversidad. Y ese es
el primer y principal deber de su directorio, encabezado
por su presidente (€l o ella). Y ahi estd y estard la Revista
Chilena de Cardiologia para difundir, promover y educar
a los socios de Sochicar y a la comunidad médica en ge-
neral. Esa es la primera y mds importante mision de nues-
tra revista; indexacién mas alld de SciELO, publicacion
en inglés, etc., alguna vez, ojala pronto. Pero, jlo primero
es lo primero! ;Y nada mas lejos de la depredacién!
Finalmente, sus socios académicos mds destacados y
productivos deben, generosamente, apoyar y sustentar a
Sochicar y a su Revista Chilena de Cardiologia, sin con-
diciones ni personalismos, protegiéndola y protegiéndo-
se de esta depredacion.



Tratamiento de L.a Miocardiopatia Hipertréfica Mediante Miectom{a
Septal: Estudio de Cohorte de 50 Pacientes

Gustavo Pérez-Guerra 1, Enrique Seguel S. 1’2, Aleck Stockins L. 1'2, Rodrigo Reyes M. 1’2, Roberto Gonzalez L. 1’2, Luis Figueroa N.2.
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Titulo abreviado: Miectomia septal en miocardiopatia hipertréfica.

Financiamiento: no

La miocardiopatia hipertréfica nes en 14 (28%) pacientes, la mas frecuente fue la ne-
(MCH) es una enfermedad caracterizada por un en- cesidad de marcapasos (16%). Falleci6é un paciente.
grosamiento septal que produce obstruccién dindmica La CF mejor6 a clase I en 75% de los pacientes. La
del tracto de salida del ventriculo izquierdo. Entre sus gradiente en reposo del TSVI baj6 a 5.3+9.9mmHg.
opciones de tratamiento estd la miectomia septal (MS) Hubo 1 reintervencién durante el seguimiento. La
y en algunos casos, debido a la insuficiencia mitral sobrevida global a 5 y 10 afios, fue 87.2% y 75.1%,
(IM), el reemplazo de esta vdlvula (RVM). Objetivos: respectivamente.

Evaluar los resultados quirtirgicos, a corto y largo pla- En el tratamiento de la MCH la

zo de la MS exclusiva o asociada a otras intervencio- . .
MS fue efectiva, evaluada clinicamente y por ecocar-

s . . diografia. Es un procedimiento con baja morbimor-

Estudio de la cohorte de pacientes opera-

dos de MS entre junio 2011 y agosto 2023 en el Hos-

pital Guillermo Grant Benavente (N=50). Seguimien-
to hasta febrero del 2025.

35 (714%) mujeres. Edad de

52.6+15.7 (rango 20-80). Seis pacientes (12%) con reemplazo valvular.

talidad operatoria y con excelente sobrevida a largo
plazo. La insuficiencia mitral (IM) por movimiento
sistdlico anterior (SAM) puede corregirse con la MS,
aunque en algunos pacientes puede ser necesario un

antecedentes familiares de MCH. En 36 pacientes Cardiomiopatia hipertréfica;
(72%) se realiz6 una MS exclusiva; en 10 (20%) se obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquier-
asoci6 un reemplazo mitral y en 4 (8%), una cirugia do; regurgitacion mitral, miectomia septal, movimien-
de revascularizaciéon miocardica. Hubo complicacio- to sistélico anterior.

Correspondencia:

Enrique Seguel Soto

enseguel@udec.cl

Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de
Concepcion. Janequeo / Roosevelt s/n, Concepcion.
Chacabuco esg. Janequeo, 4° piso, Concepcion



Surgical treatment of Hypertrophic Cardiomyopathy:
results of Septal Myectomy in 50 patients

Hypertrophic cardiomyopathy
(HCM) is a disease characterized by septal thickening
that causes dynamic obstruction of the left ventricular
outflow tract (LVOT) obstruction. Treatment options
include septal myectomy (SM) and, in some cases, mi-
tral valve replacement due to mitral regurgitation.

To evaluate the short- and long-term
surgical outcomes of SM alone or combined with
other procedures.

Cohort study of patients who un-
derwent SM between June 2011 and August 2023 at
Guillermo Grant Benavente Hospital (N= 50). Fo-
llow-up until February 2025.

35 (71.4%) were women. Age 52.6+15.7
years (range 20-80). Six patients (12%) had a fa-
mily history of HCM. Thirty-six patients (72%)
underwent SM alone. Mitral valve replacement was
performed in 10 (20%), and coronary artery bypass

grafting in 4 (8%). Complications occurred in 14
(28%) of patients, the most common being the need
for a pacemaker (16%). One patient died. Functio-
nal capacity improved to class I in 75% of patients,
and the resting LVOT gradient decreased to 5.3+9.9
mmHg. There was one reintervention during follow-
up. The overall 5- and 10-years survival rates were
87.2% and 75.1%, respectively.

SM was effective, significant
clinical and echocardiographic assessable, in the
treatment of HCM. It is a procedure with low opera-
tive morbidity and mortality and excellent long-term
survival. MR due to SAM can be corrected with SM,
although valve replacement may be necessary in
some patients.

hypertrophic cardiomyopathy; left
ventricular outflow tract obstruction; mitral regur-
gitation; septal myectomy; systolic anterior motion.



Introduccion:

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es una enfer-
medad genética del sarcomero, heredada en un patrén
autosémico dominante, que se caracteriza por una hi-
pertrofia septal asimétrica del ventriculo izquierdo, ge-
neralmente mayor a 15mm!. Inicialmente considerada
una enfermedad rara, actualmente se sabe que es una
enfermedad relativamente comun, estimdndose una pre-
valencia del 0.2% (1/500) segtin estudios ecocardiogra-
ficos2, convirtiéndola en la enfermedad cardiaca gené-
tica ms frecuente3.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes son prin-
cipalmente de insuficiencia cardiaca, ademds de tener
un riesgo aumentado de fibrilacién auricular y de muer-
te cardiaca subita (MCS), siendo esta la causa mas fre-
cuente de MCS en atletas>.

Desde sus descripciones iniciales por el grupo de
Braunwald en 19644, fue considerada una enfermedad
con un prondstico ominoso. Sin embargo, tratamientos
que van desde lo farmacoldégico hasta lo quirtrgico han
disminuido la mortalidad atribuible a 1la MCH, logrando
una sobrevida a largo plazo similar a la de la poblacion
general3.

La miectomia septal (MS), también llamada cirugia de

8.9, 10, consiste en

Morrow por el cirujano que la disefid
la reseccidn parcial del septum a nivel del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI) con el objetivo de redu-
cir la obstruccién y ha presentado escasas variaciones®
desde su concepcion original, debido a los excelentes re-
sultados clinicos y a largo plazo que han sido descritos!!.
A nivel local, no existen estudios publicados en Chile de
los resultados quirdrgicos obtenidos con esta técnica.

Los objetivos de nuestro estudio son evaluar los resulta-
dos quirdrgicos a corto y a largo plazo, de la MS exclu-

siva o asociada a otras intervenciones, en nuestro centro.

Material y métodos:

Se utilizé un disefio de estudio de cohorte de los 50 pa-
cientes operados de manera consecutiva de MS entre
junio 2011 hasta agosto 2023 en el Hospital Guillermo
Grant Benavente de Concepcién (N=50).

Los criterios de elegibilidad para participar en el estudio
fueron haber sido operado de MS exclusiva o asociada a
otros procedimientos, por una MCH sintomdtica a pesar
de tratamiento farmacoldgico.

Los datos fueron recolectados a partir de las bases de da-
tos del Centro Cardiovascular del Hospital Guillermo?2
Grant Benavente, fichas clinicas, protocolos operatorios,
y del Servicio de Registro Civil del Gobierno de Chi-
le. Se analizaron las variables demogréficas, CF pre y

postoperatoria mediante clasificaciéon de NYHA, eco-
cardiografia preoperatoria, complicaciones operatorias y
sobrevida a corto y a largo plazo. Ademads se analizaron
los resultados ecocardiogrificos de los pacientes en los
que se contaba con examen reciente.

Técnica quirdrgica

Previo al establecimiento del bypass cardiopulmonar, se
realiz6 una ecocardiograffa transesofdgica (ETE) para
evaluar la extension y distribucién del engrosamiento del
septum ventricular, la morfologia de la valvula mitral, el
grado y direccion del reflujo mitral, evaluar las estruc-
turas sub valvulares, ademds de evaluar las gradientes a
nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI).
Después de establecer el bypass cardiopulmonar y pro-
teger el corazon, se realiz una aortotomia transversa a
nivel de la unién sino tubular, se separaron los velos adr-
ticos con una espatula y se expuso el TSVI. (Figura 1).

Figura 1:

[ -

Imagen intra operatoria de un paciente con MCH. El corazdn esta co-
nectado a bypass cardiopulmonar. Se realizé una aortotomia transversa
y puede observarse el septum hipertréfico obstruyendo el TSV, y el velo
anterior mitral (¥).



Se realiz6 una reseccion del misculo ventricular a nivel
del septum con bisturi, comenzando 1 cm por debajo del
nadir del velo coronario derecho y de la comisura entre
los velos derechos e izquierdos y se extendid entre es-
tas 2 lineas hasta un nivel medio ventricular. El grado
de reseccion dependi6 del grosor y de la distribucién del
septum. Idealmente la reseccién se puede prolongar hasta
la base del musculo papilar anterior. (Figura 2).

Figura 2:

Imagen intra operatoria del resultado postoperatorio. El septum ha sido
resecado parcialmente (flecha) y se observa el TSVI amplio.

De requerir el paciente otro procedimiento, éste se reali-
76 en el mismo acto quirdrgico.

Después de que el paciente salié del bypass cardiopul-
monar realizé un ETE y se confirmé la resolucién de la
obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(OTSVI) y de la IM. Se consideré satisfactorio un gra-
diente sub valvular mdximo <20mmHg. En caso que la
resolucion de la OTSVI no fuere satisfactoria (gradiente
> 30 mmHg) o que la IM fuere moderada a severa, se vol-
vid a entrar en bypass cardiopulmonar y se efectuaron re-
secciones musculares adicionales o intervenciones sobre
la valvula mitral. En este caso el procedimiento de elec-
cién fue el reemplazo valvular con prétesis mecénica.

Seguimiento y analisis estadistico
Se realiz6 un seguimiento clinico y de supervivencia has-
ta febrero 2025. Este se efectué mediante consulta a los

pacientes que se controlaban en el hospital y por contacto
telefénico a los pacientes de otras regiones. Se analiza-
ron resultados ecocardiograficos postoperatorios de los
pacientes que se controlaban en el hospital (23 pacien-
tes). En el caso de presentar mds de una ecocardiografia,
se utiliz6 la mds reciente.

El andlisis estadistico se realizé con los programas STA-
TA 14 y SigmaPlot 15. Para evaluar sobrevida se utilizé
el procedimiento de Kaplan-Meier.

Resultados:
Pacientes (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y ecocardiograficas preope

ratorias.

Caracteristicas demograficas
Género femenino 35 (70%)

Edad al momento de la cirugia

Antecedentes familiares de MCHO 6 (12%)
Capacidad funcional

| 2 (4%)
Il 11 (22%)
1] 34 (68%)
v 3 (6%)

Ecocardiografia preoperatoria

Gradiente del TSVI en reposo 59.0 + 24.3 mmHg

Grosor del septum a nivel del TSVI 24,4 + 6,1 mm
Fraccion de eyeccion del VI 69,1 +8,4%
Sin insuficiencia mitral 4 (9.5%)
Insuficiencia mitral | 15 (35.7%)
Insuficiencia mitral Il 8 (19%)
Insuficiencia mitral l1l/1V 15 (35.7%)
SAM 29 (67.4%)

SAM: movimiento anterior del velo mitral; TSVI: tracto de salida del ventriculo

izquierdo.

La serie corresponde a 35 mujeres (70%) con edad de
52.6 + 15.7 (rango: 20-80 afios) al momento de la ciru-
gia. Seis pacientes (12%) tenian antecedentes familiares
de MCH. La capacidad funcional (CF) fue clase III/IV
en un 74% y I/Il en un 26%. El ecocardiograma preope-
ratorio demostré un gradiente del TSVI en reposo pro-
medio de 59 + 24.3 mmHg. El grosor del septum fue
244 + 6,1 mmHg. La fraccién de eyeccién del ventricu-
lo izquierdo promedio fue 69,1 + 8,4%. El grado de IM
fue I/Il en un 54.8% y III/IV en un 35.7%. En un 67.4%
de los pacientes se objetivd SAM como mecanismo de
la IM. Un 9.5% de los pacientes no tenia IM.

52.6+15.7(rango: 20-80 afos)



En todos los pacientes la gradiente sub valvular medida
en el ecocardiograma intra operatorio de salida fue infe-
rior a 20mmHg.

Cirugia (Tabla 2)

En 36 pacientes (72%) se realizé una MS exclusiva. En
10 pacientes (20%) se realiz6 una MS mds un RVM. En
otros 4 pacientes (8%) se realiz6 una cirugia de revascu-
larizacién miocardica.

Tabla 2. Cirugias realizadas.

Miectomia septal (MS) exclusiva 36 (72%)
MS + Reemplazo valvula mitral 10 (20%)
MS + Revascularizacion miocardica 4 (8%)

Complicaciones y mortalidad operatoria (Tabla 3).
Hubo complicaciones perioperatorias en 14 pacientes
(28%): bloqueo auriculoventricular de tercer grado (7
pacientes), fibrilacion auricular persistente (4 pacientes),
insuficiencia renal que requirié didlisis (2 pacientes),
shock cardiogénico (1 paciente), comunicacion interven-
tricular (1 paciente), bloqueo completo de rama izquierda
que requirié marcapasos (1 paciente).

Tabla 3. Complicaciones y mortalidad operatoria.

Complicaciones 14 (28%)
Blogueo AV completo 7 (14%)
Fibrilacién auricular persistente 4 (8%)
BCRI que requirié marcapasos 1(2%)
Insuficiencia renal que requirié dialisis 2 (4%)
Shock cardiogénico 1(2%)
Comunicacion interventricular 1(2%)
Necesidad de marcapasos permanente 8 (16%)
Mortalidad operatoria 1(2%)

En total 8 pacientes requirieron instalacion de marcapa-
sos (16%).

No hubo accidentes cerebrovasculares postoperatorios.
Fallecié 1 paciente (2%), una mujer de 50 afios que falle-
cid a causa de una hipertensién pulmonar refractaria, con
disfuncién ventricular asociada.

Resultados clinicos y ecocardiograficos (Tabla 4).
Se logré un seguimiento clinico en 40 pacientes (80%).

Tabla 4: Resultados clinicos y ecocardiograficos en el
seguimiento

Capacidad funcional

I 30 (75%)

I 8 (20%)

1l 1(2.5%)

\Y 1(2.5%)
Ecocardiografia post operatoria

Gradiente del TSVI en reposo 5.3 £ 9.9 mmHg
Grosor del septum a nivel del TSVI 19,0 + 5,2 mm

Fraccion de eyeccion del VI 60,8+8,1 mmHg

Sin insuficiencia mitral 8 (38.1%)
Insuficiencia mitral | 10 (47.6%)
Insuficiencia mitral Il 3 (14.3%)
Insuficiencia mitral 11l/1V 0 (0%)
SAM 1(4.8%)
Reintervencion durante el seguimiento 1(2%)

La CF mejoré a clase I en la mayoria de ellos (75%) (Fi-
gura 3).

Figura 3:
NYHA preoperatorio NYHA postoperatorio
2 B n=2,| 30
(4%) (75%)
n=23
NYHA clase | NYHAcclase |
11 P n=1
(22%) /
S n=7
NYHA clase Il NYHA clase ||
37 n=2 2
(74%) (5%)

NYHA clase lll/IV NYHA clase llI/IV

Cambio en la capacidad funcional (NYHA) después de la cirugia. En caso de
duda clinica entre 2 categorias cercanas se asumio la mas alta.

En los pacientes en quienes se efectud un ecocardiogra-
ma alejado (n=23), la gradiente en reposo del TSVI fue
5.3+9.9 mmHg.

En cuanto a la IM, un 38.1% no tenia IM, un 47.6% tenia
IM grado I'y un 14.3% IM grado II. Solo un 4.8% de los
pacientes persistié con SAM. Ningtn paciente tenia IM
grado III o I'V.



Sobrevida a largo plazo (Figura 4)
El tiempo de seguimiento fue en promedio 6.8 + 4.2 afios
(méximo 13.7).

Figura 4:
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Sobrevida global en pacientes operados de miectomia septal, (curva de
Kaplan-Meier.)

Al momento del seguimiento, 41 pacientes seguian vivos
(82%) y 8 pacientes habian fallecido. Cinco pacientes fa-
llecieron por causas no cardiovasculares (falla renal agu-
da, hemorragia digestiva alta, cAncer pulmonar, y neumo-
nia en 2 pacientes). Tres pacientes fallecieron por shock
cardiogénico en contexto de una cardiopatia coronaria y
2 por insuficiencia cardiaca.

La sobrevida global a 5 y a 10 afios, segin curva de Ka-
plan-Meier, fue de 87.2% y de 75.1%, respectivamente.
revisar. Durante el seguimiento, solo 1 paciente requirié
repetir cirugia de MS por recurrencia de obstruccion del
TSVL

La miocardiopatia hipertréfica no necesariamente pro-
duce obstruccion del tracto de salida del VI (TSVI). La
mayoria no produce obstruccién y son de manejo médi-
co. La miectomia septal estd indicada cuando hay obs-
truccion sintomdtica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (OTSVI), con gradientes sub adrticos mayores
a 30 mmHg en reposo y alin mayores con provocacion
fisioldgica. Por esto ultimo se considera que es una obs-
truccién de tipo dindmica3.

Uno de los componentes importantes de esta obstruccién
es el generado por la vdlvula mitral, la que frecuente-
mente tiene un movimiento sistélico anterior anémalo
(SAM), que favorece la OTSVI y genera a su vez insu-

ficiencia mitral (IM), en muchos casos severad. Ademas,
el aparato subvalvular de estos pacientes también pueden
tener anomalias que favorecen la OTSVI, siendo el mas
frecuente la inserciéon anémala del misculo papilar de
manera directa al velo anterior de la vdlvula mitral®.

El tratamiento de la MCH es inicialmente farmacoldgi-
co. En los pacientes que persisten sintomadticos se debe
realizar una terapia de reduccion septal (TRS) que puede
ser una miectomia septal (MS) o una ablacién septal con
alcohol (ASA). En las guias clinicas mas recientes® 7, se
consideran ambas opciones aceptables, y se debe definir
caso a caso y segln la experiencia del equipo tratante la
mejor opcién para el paciente.

En los casos en que existen anomalias de la vdlvula mi-
tral o no se logra corregir el SAM con la MS, puede ser
necesario realizar un reemplazo de la valvula para solu-
cionar la OTSVI y/o la IM. En estos casos se prefiere el
uso de prétesis mecdnicas: en parte por la edad de los pa-
cientes, pero sobre todo, debido a que estas protesis tie-
nen un perfil mas bajo y con menos material que protruye
hacia la cavidad ventricular habitualmente muy pequefia.
Cuando el septum es no es muy grueso (<18mm), una
opcion de tratamiento es el reemplazo mitral mecdnico
exclusivo (sin miectomia), que al evitar el SAM, hace
desaparecer la obstruccién del TSVI. Cuando hay reflu-
jo mitral severo, ademds del reemplazo mitral mecdnico,
una alternativa es la plastia mitral borde a borde A2-P2,
que reduce el reflujo mitral y el SAM.

En esta cohorte de pacientes, un 70% fueron mujeres en
promedio en la sexta década de la vida, aunque el rango
fue amplio (20-80 afios. El antecedente familiar de MCH
estuvo presente en el 12%.

Entre las principales observaciones estd la importancia
de la IM por SAM, que estuvo presente en un 67.4% de
los pacientes. En la mayoria de los casos (80%) fue re-
suelta con una MS exclusiva, y el otro 20% de los pacien-
tes requirié un RVM para su resolucién. En la evaluacion
por ecocardiograma postoperatorio se evidencié que un
38.1% no tenia IM, 47.6% IM grado 1y 14.3% grado II.
Ningun paciente tenfa IM grado III o I'V.

Las principales complicaciones fueron los trastornos de
conduccidn, requiriendo la instalacién de un marcapasos
permanente en 8 pacientes (16%). La mortalidad opera-
toria (1 paciente) y la tasa de recurrencia (1 paciente) fue-
ron bajas (2%), demostrando la seguridad y efectividad a
largo plazo de la cirugia.

En los pacientes que se lograron contactar, pudimos evi-
denciar una significativa mejoria de la capacidad funcio-
nal, pasando de una CF preoperatoria III/IV en un 77.1%,
auna CF I enun 75% y Il en un 20%. Lo anterior evi-



dencia la mejoria en la calidad de vida de estos pacientes
mediante la resolucion de la OTSVI.

En la evaluacion por ecocardiograma alejada de los pa-
cientes que se controlan en el hospital se objeto la resolu-
cién de la OTSVI, con un gradiente en reposo promedio
de 5.3 + 9.9 mmHg.

Al revisar los resultados quirdrgicos de otros centros in-
ternacionales, se da gran importancia al volumen quirur-
gico de los centros que realizan el tratamiento de esta
patologia.

El ndimero de pacientes y los resultados quirtrgicos son
similares a los reportados por centros internacionales de
alto volumen.12 13

En 2016 Kim (12) analizé los resultados obtenidos en MS
y ASA a nivel nacional en Estados Unidos, entre 2003 y
2011. Los principales hallazgos fueron que un 59.9% de
los centros realizé 10 MS o menos durante el periodo de
estudio, y que los resultados fueron dependientes del vo-
lumen del centro. Dividieron la muestra en terciles segtin
volumen quirdrgico. La mortalidad operatoria global fue
de 5.2%, pero en el primer tercil fue 15.6%, en el segun-
do fue 9.6%, y en el tercero fue 3.8%. La tasa global de
implante de marcapasos fue 9.8%: en primer tercil 10%,
en el segundo 13.8%, y en el tercer tercil 8.9%. Al com-
parar la mortalidad operatoria del primer con el tercer
tercil se evidenci6 un aumento del riesgo de mortalidad,
(OR 3.11 (1.98 - 4.89).

En un estudio similar, Polanco (13) analiz6 los pacien-
tes operados de MS en Estados Unidos desde 1998-2011
buscando evidenciar el impacto del volumen (ndimero de
operados) en la tasa de RVM. Se dividieron los pacien-
tes segtin el volumen del centro que realizé la cirugfa:
bajo volumen (1-24 casos acumulados de MS), volumen
medio (25-49 MS acumuladas) y alto volu26 men (>50
MS acumuladas). La tasa global de RVM fue de 26%,

pero segin volumen fue de 32.6% en los de bajo volu-
men, 33.9% en los de volumen intermedio, y de 14% en
los centros de alto volumen. Al comparar centros de bajo
volumen con los de alto volumen, los primeros tuvieron
mayor riesgo de requerir RVM (OR2.72.3-315 La im-
portancia de realizar o no el reemplazo de la vdlvula ra-
dica en el aumento de la morbimortalidad de la cirugia.

Lo anteriormente expuesto destaca la importancia del vo-
lumen en los resultados quirtrgicos. Por lo anterior, las
14, recomiendan
la derivacién de los pacientes que requieran TRS a cen-

Gltimas gufas clinicas® 7 y los expertos

tros de alto volumen, ya sean centros cardioquirtrgicos
generales o centros exclusivos de MCH.

El tratamiento quirdrgico de la MCH mediante la MS es
una alternativa de tratamiento efectiva, valorable tanto
clinicamente como por ecocardiografia. Ademds, es un
procedimiento con baja mortalidad operatoria y con ele-
vada sobrevida global a largo plazo.

La principal limitacién de nuestro estudio es el nimero
limitado de pacientes de la cohorte, dado principalmente
por la baja prevalencia de la enfermedad y por la distribu-
cion de casos hacia otros centros cardioquirtrgicos.
Debido a que fueron intervenidos pacientes de otras
regiones, s6lo se tuvieron controles ecocardiograficos
postoperatorios en 23 pacientes y el seguimiento clinico
se logré solo en 40. Sin embargo, los datos obtenidos a
través del registro civil reflejan de forma adecuada la su-
pervivencia de la serie.

En centros cardioquirtrgicos con un volumen de casos
acumulados similar al nuestro, los resultados debieran
ser similares.
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En Chile, la diabetes mellitus tipo
2 es un importante problema de salud, caracterizada
por alta prevalencia y multiples complicaciones, entre
ellas las cardiovasculares.

Describir el perfil biosociodemogréfico,
el nivel de automanejo, autoeficacia y los indicadores
clinicos de control en personas con diabetes mellitus
tipo 2 atendidas en un Centro de Salud Familiar de la
region del Biobio, Chile.

Estudio cuantitativo y trans-
versal. Se aplic6 un cuestionario biosociodemografico,
cuestionario de automanejo “Socios en Salud”, cues-
tionario de autoeficacia general y se recolectaron datos
clinicos desde el tarjetén cardiovascular de 104 perso-
nas adscritas a un Centro de Salud. Para el andlisis se
utiliz6 estadistica descriptiva.

La muestra estuvo conformada prin-
cipalmente por mujeres (64,4%), con edad promedio

de 55,6 afios y bajo nivel educativo. El 53,8% de las
personas estaba casada y 78,8% tenia antecedentes
familiares de diabetes. El 61,5% presentd automanejo
alto y 56,7% autoeficacia alta. No obstante, s6lo 40,3%
alcanz6 la meta de HbAlc (<7%); 27,9% alcanzé el
objetivo de colesterol LDL (<70 mg/dL), y 41,3% lo-
gré controlar su presion arterial. El 93,3% presentaba
sobrepeso u obesidad.

A pesar de niveles altos de auto-
manejo y autoeficacia, los resultados clinicos fueron
subdptimos, lo que incrementa el riesgo de complica-
ciones. Se precisa avanzar hacia un enfoque que inte-
gre apoyo al automanejo, mediante educacién persona-
lizada, acompafiamiento emocional, soporte familiar y
acceso equitativo a tratamientos, promoviendo un mo-
delo de atencién centrado en la persona y su entorno.

Diabetes mellitus tipo 2; Auto-
manejo; Autoeficacia; Atencién primaria de salud.
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Biosociodemographic profile, self-management, self-efficacy,

and clinical outcomes in people with type 2 diabetes

In Chile, type 2 diabetes mellitus is
a major health problem, characterized by high preva-
lence and multiple complications, including cardiovas-
cular ones.

s: To describe the biosociodemographic
profile, level of self-management, self-efficacy, and
clinical control indicators in people with type 2 dia-
betes mellitus treated at a Family Health Center in the
Biobio region, Chile.

Quantitative, cross-
sectional study. A biosociodemographic questionnaire,
a “Partners in Health” self-management questionnaire,
and a general self-efficacy questionnaire were adminis-
tered, and clinical data were collected from the clinical
records of 104 individuals registered at a health center.
Descriptive statistics were used for the analysis.

The sample consisted mainly of women
(64.4%), with an average age of 55.6 years and a low

level of education. 53.8 % of the individuals were
married, and 78.8% had a family history of diabetes.
61.5% had high self-management and 56.7% had
high self-efficacy. However, only 40.3% achieved the
HbAIlc target (<7%), 27.9% achieved the LDL cho-
lesterol target (<70 mg/dL), and 41.3% managed to
control their blood pressure. 93.3% were overweight
or obese.

Despite high levels of self-mana-
gement and self-efficacy, clinical outcomes were su-
boptimal, increasing the risk of complications. A shift
towards an approach that integrates support for self-
management through personalized education, emotio-
nal support, family support, and equitable access to
treatments is needed, promoting a model of care cente-
red on the person and their environment.

type 2 diabetes mellitus; self-manage-
ment; self-efficacy; primary health care.



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa uno de los
principales desafios de salud en el mundo, debido a su alta
prevalencia y mltiples complicaciones. Al respecto, la Or-
ganizacion Panamericana de Salud refiere que 112 millones
de adultos de 18 afios 0 més viven con diabetes en las Amé-
ricas!, cifra que se ha triplicado en la Regién desde 1990! 2,
En Chile, la DM2 afecta a 1,7 millones de personas, equi-
valente a 12,3 % de la poblacion; de ellos, una proporcién
importante no alcanza la meta terapéutica, lo que aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV),
enfermedad renal, retinopatia y otras complicaciones3’4.
Se ha evidenciado que las personas con DM2 presentan
aproximadamente el doble de riesgo de sufrir un acciden-
te cerebrovascular en comparacién con quienes no diabé-
ticosY. Las ECV contintian siendo la principal causa de
mortalidad en Chile, influenciadas por diferentes factores
de riesgo, entre ellos, hipertensién arterial, dislipidemia,
sedentarismo, obesidad y DM2. Al respecto, se ha estima-
do que para 2030 alrededor de 23,6 millones de personas
podrian fallecer por estas patologl’asé.

Para hacer frente a este desafio se han implementado es-
trategias comprobadamente efectivas en la reduccién de la
mortalidad por ECV, mediante la disminucién de los facto-
res de riesgo. En este sentido, la Atencién Primaria de Sa-
lud (APS) y, particularmente los Centros de Salud Familiar
(CESFAM), cumplen un rol clave como primer nivel de
atencion. En ellos, se desarrollan estrategias tendientes a
apoyar el automanejo a través de educacion, seguimiento
y acompafiamiento de la persona que padece este tipo de
condiciones’. Este abordaje se enmarca en el modelo de
Cuidado Centrado en la Persona, en el cual se precisa una
atencion respetuosa, continua y participativa, relevando el
rol protagdnico del individuo en la toma de decisiones de
su salud, considerando el contexto familiar y comunitarioS.
En este sentido, con el propdsito de disefiar intervencio-
nes pertinentes y comprender los indicadores de resultado
clinico de la persona con DM2, resulta fundamental iden-
tificar el perfil biosociodemogréfico. Ello permitird carac-
terizar al individuo y reconocer factores de riesgo sociales
y contextuales vinculados con el cuidado de la salud.

La autoeficacia percibida y el nivel de automanejo son di-
mensiones clave en el control y seguimiento de la DM29.
El automanejo se refiere a la habilidad de la persona, junto
a su familia, comunidad y equipo de salud, para mane-
jar sintomas, tratamientos, cambios en estilos de vida y
las consecuencias psicosociales, culturales y espirituales
de enfermedades no transmisibleS. La autoeficacia es la
creencia en la propia capacidad de gestionar esas acciones
de manera efectival0.

Dado que la atencién de salud de personas con DM2 pre-
cisa de un abordaje multifactorial, el objetivo del presente
estudio es describir el perfil biosociodemogréfico, el nivel
de automanejo, autoeficacia y los indicadores de resultado
clinico en personas con diagnéstico de DM2 que se atien-
den en un CESFAM de la regién del Biobio, Chile.

Ello contribuird a orientar una atencién centrada en la per-
sona, que promueva la reflexion sobre los resultados cli-
nicos alcanzados y el contexto del automanejo. Ademads,
permitird al equipo de salud identificar 4reas de mejora
para disefar estrategias de atencion personalizadas, cultu-
ralmente pertinentes y efectivas.

Disefio: transversal y descriptivo. Unidad de andlisis:
usuario con DM2 correspondiente a CESFAM de la co-
muna de la regién del Biobio. La seleccion y tamaiio de la
muestra se realiz6 mediante muestreo por conveniencia.
La muestra final incluyé a 104 usuarios diagnosticados
con DM2. Se incluyeron: personas con diagnéstico de
DM2; edad entre 20-64 anos; con al menos un afio desde
el diagndstico de DM2; con exdmenes sanguineos vigen-
tes: HbAlc y colesterol LDL, (dltimos 6 meses); presion
arterial vigente (iltimos 6 meses); indice de masa corpo-
ral vigente (dltimos 6 meses). Se excluyeron: personas
analfabetas; personas con dependencia severa y total;
personas con complicaciones graves derivadas de la DM2
(Ej. Didlisis, disminucién de la agudeza visual de un 80%
o mads, pie diabético, infarto agudo al miocardio, acciden-
te cerebrovascular) y personas con cuidados paliativos!!.
Instrumentos/mediciones: a) Cuestionario de variables bio-
demogrificas; b) el instrumento Socios en Salud para medir
automanejo (Alpha de Cronbach =0,96) c) la Escala Gene-
ral de Autoeficacia (Alpha de Cronbach de 0,84). Junto con
lo anterior por medio de la revisién de tarjetén cardiovascu-
lar se recolectaron datos respecto a indicadores clinicos in-
cluyendo HbA1c, colesterol LDL, presion arterial sistdlica
y diastélica (PAS y PAD), e indice de masa corporal (IMC).
Los datos fueron recolectados por la investigadora respon-
sable del proyecto previo consentimiento informado. La
investigacién fue aprobada por el Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Talcahuano (Acta N°13).

Procesamiento y analisis de los datos. Se realiz6 un
andlisis descriptivo utilizando frecuencias absolutas y
relativas porcentuales para las variables cualitativas, y
promedio con desviacién estdndar (DE) para las variables
cuantitativas. Para el andlisis de datos se utilizé el soft-
ware SPSS-28 de IBM.



Tabla 1. Perfil biosociodemografico.

Variable Promedio (+DE)
Edad 55,6 +7,8
Categorias n %
Sexo Hombre 37 35,6
Mujer 67 64,4
Basico
completo/incompleto 43 41,3
Nivel educacional Media
completa/incompleta 45 43,3
Superior
completo/incompleto 16 154
No recibo ingresos. 5) 4,8
$199.999 0 menos. 12 11,5
Ingresos $200.000 - $399.999. 16 154
$400.000 - $599.999. 22 21,2
$600.000 - $799.999. 26 25,0
$800.000 - $999.999. 23 22,1
Casado/a. 56 53,8
Estado civil Soltero/a. 19 18,3
Divorciado/a. 22 21,2
Viudo/a. 7 6,7
Tiempo de Menos de 5 afios 49 471
diagnéstico 5-10 afios SOl ESY]
>10 afnos 20 19,2
Uso de insulina Si 16 15,4
No 88 84,6
Comorbilidades No 10 96
1 25 24,0
2 31 29,8
3 0 mas 38 36,5
Antecedente Si 82 788
familiar en 1er No 22 21,2

grado de DM2

Resultados

Perfil biosociodemografico:

La muestra estuvo compuesta principalmente por mujeres

Automanejo:

El puntaje promedio de automanejo basado en la escala
“Socios en Salud” fue 68,7+14,5 en una escala de 0 a 96
(Tabla 2). De las tres dimensiones del cuestionario de au-
tomanejo, la mayor puntuacién promedio correspondié a
'Adherencia’ con un puntaje de 35 (DE 74), seguida por
'Manejo de signos y sintomas' con 22,5 (DE 5,0),y 'Co-
nocimiento' con puntaje de 11 (DE 3.0). Estas diferencias
se explican en parte por la cantidad de items que compo-
nen a cada dimensién (Tabla 3).

Tabla 3. Puntajes minimo, maximo y promedio obtenidos por
dimension en cuestionario de automanejo.

Variable Puntaje Puntaje Puntaje Promedio de
Minimo Maximo cada dimension (:+DE)

Conocimiento (1-2) 4 16 11 £ 3,0

Adherencia (3-8) 17 48 351+7,4

Manejo de signos

y sintomas (9-12) 9 31 22,5+5,0

Los puntajes minimos, maximos y los promedios de cada dimension varian
en funcion del nimero de items que componen cada una de ellas.

Las preguntas con mejor puntuacion estuvieron relaciona-
das con la interaccidn social y la respuesta a sintomas de
alerta (preguntas 8 y 11) (Tabla 4). La pregunta con menor
puntuacion fue la pregunta n°12 sobre el estilo de vida
saludable (4,89 = 1,6). Un 61,5% present6 un nivel alto,
36,5% regular y solo 1,9% bajo (Tabla 5).

Autoeficacia:

El puntaje promedio fue 30,1+54, en una escala de 10 a
40 (Tabla 6). Las mayores puntuaciones se observaron en
la capacidad de lograr metas a pesar de la oposicion y la
perseverancia, mientras que las mds bajas se relacionaron

(64,4%), con un promedio de edad de 55,6+7,8 afios. La
mayoria tenfa educacién media (43,3%) o bésica (41,3%) Tabla 4. Puntaje minimo, maximo y promedio por cada item

. . del cuestionario de automanejo.
y el tramo de ingreso més frecuente fue entre $600.000 y

. . items Puntaje Puntaje Puntaje Promedio de
$799.999 (25%). Mds de la mitad (53,8%) estaba casa- Minimo Méximo I
dayun 78,8% temz'l antecefdentes familiares de DM2. El N°1 5 8 56516
47,1% habia sido diagnosticado hace menos de 5 afios y N 5 8 536416
solo un 154% utilizaba insulina. Un 36,5% report6 tres o N°3 1 8 583+1,7
mads comorbilidades asociadas (Tabla 1). N°4 1 8 552 +1,8
N°5 2 8 583+1,5
Tabla 2. Puntaj ini axi dio obtenid N6 s 8 AR
2. Puntajes minimo, méximo y promedio obtenidos en = 2 = 57614
cuestionario de automanejo.
N°8 2 8 6,19+1,3
Variable Puntaje Puntaje Puntaje N°9 1 8 6.10 + 1.4
Minimo Maximo Promedio (+DE) ! :
N°10 1 8 513+1,5
Aut j °
Lomanejo 32 94 68,7 = 14,5 N°11 8 & 64214
General N°12 2 8 4,89 +1,6

El puntaje puede ir entre 0 y 96 puntos. A mayor puntaje, mayor automanejo.
El puntaje de cada pregunta varia entre 0 y 8. Para su interpretacion, los
puntajes de cada pregunta pueden agruparse en tres categorias: de 0 a 2
“muy poco*, de 3a 5 como “algo” y de 6 a 8 como “mucho”.

El puntaje de cada pregunta varia entre 0 y 8, donde a mayor puntaje, mayor
automanejo. Para su interpretacion, los puntajes pueden agruparse en tres
categorias: de 0 a 2 “muy poco*, de 3 a 5 como “algo” y de 6 a 8 como
“mucho”.



Tabla 5. Resultados de la clasificacion de niveles de automa-
nejo, basado en escala de automanejo "Socios en Salud".

Clasificacion de niveles de automanejo n %

Bajo (0-32) 2 1,9
Regular (33-64) 38 36,5
Alto (65-96) 64 61,5

Para determinar los rangos de clasificacion, se dividid el puntaje total posi-
ble (0 a 96) en tres tramos proporcionales, lo que permite una diferenciacion
sencilla y estandarizada de los niveles de automanejo

Tabla 6. Puntajes minimo, maximo y promedio obtenidos
en cuestionario de autoeficacia.

Variable Puntaje Puntaje Puntaje
Minimo Maximo Promedio +DE
Autoeficacia 19 38 30,1 +5,4

El puntaje puede ir entre el rango de 10 a 40 puntos.

Tabla 7. Puntajes minimo, maximo y promedio obtenido
por cada item del cuestionario de autoeficacia.

items Puntaje Puntaje Puntaje Promedio
Minimo  Maximo de cada pregunta +DE
N°1 1 4 3,2+0,8
N°2 1 4 3,1+0,8
N°3 1 4 32+0,8
N°4 1 4 3,1+0,9
N°5 1 4 3,0+£0,8
N°6 1 4 3,0+£0,9
N°7 1 4 3,1+£0,9
N°8 1 4 3,0+0,8
N°9 1 4 2,8+0,9
N°10 1 4 2,7+0,9

El puntaje de cada item varia entre 1 y 4, donde un mayor puntaje indi-
ca mayor autoeficacia percibida. La escala se interpreta de la siguiente
manera: 1 corresponde a 'Incorrecto’, 2 a 'Apenas cierto', 3 a '‘Mas bien
cierto'y 4 a 'Cierto'.

Tabla 8. Resultados de la clasificacion de nivel de autoe-
ficacia basado en escala de autoeficacia general.

Autoeficacia n %

Bajo (10-20) 5 48
Regular (21-30) 40 38,5
Alto (31-40) 59 56,7

Para determinar los rangos de clasificacion, se dividié el puntaje total
posible (10 a 40) en tres tramos proporcionales, lo que permite una
diferenciacion sencilla y estandarizada de los niveles de autoeficacia.

con la generacién de alternativas ante problemas (Tabla
7). La autoeficacia fue alta (56,7%), regular 38,5% y baja
en solo un 4,8% (Tabla 8).

Indicadores de resultado clinico:

El promedio de HbAlc fue 7,3+1,15%, logrando la meta
terapéutica (<7%) solo un 40,3% de las personas. El co-
lesterol LDL promedio fue 98,1+39,5 mg/dL. Solo un
27.9% cumplié la meta recomendada (<70 mg/dL). Res-
pecto a la presion arterial, solo 41,3% logré ambas metas
terapéuticas (Tabla 9). Finalmente, el IMC mostré una
alta prevalencia de obesidad (68,3%) y sobrepeso (25%)
(Tabla 10).

Meta de compensacion segtin riesgo cardiovascular
De acuerdo con los criterios del Programa de Salud Car-
diovascular, se consider6 compensado a la persona con
riesgo cardiovascular alto cuando cumplia simultidnea-
mente con HbAlc <7%, presién arterial <140/90 mmHg y
colesterol LDL <70 mg/dle. En la muestra, solo el 6,7%
(n=7) alcanzé las tres metas de control; 33,7% (n=35)
cumpli6 una, 26,9% (n=28) dos, y 32,7% (n=34) no logr
ninguna (Tabla 10).

Tabla 9. Valores minimo, maximo, promedio y porcentaje en meta de HbA1c, colesterol LDL y presion arterial en

personas con DM2.

Variable Valor Minimo  Valor Maximo Promedio de cada indicador (+DE) Porcentaje en meta
HbA1c 5% 17,1% 73+1,1 40,3%
LDL 34mg/dL 200mg/dL 98,06 + 39,5 27,9%
PAS 98mm/Hg 170 mm/Hg 138,9 + 13 52,9%
PAD 59 mm/Hg 102 mm/Hg 83,6 + 10,3 67,3%

PA (PAS + PAD) - -

Tabla 10. Distribucion del IMC.

N (%) Bajo peso N(%) Normal
IMC
0 7 (6,7%)

- 41,3%

N(%) Sobrepeso N(%) Obesidad

26 (25%) 71 (68,3%)



Tabla 11. Cantidad de compensados segiin nimero
de criterios en meta.

Compensados

n %
0 criterios 34 32,7%
1 criterio 85 33,7%
2 criterios 28 26,9%
3 criterios 7 6,7%
Total 104 100%

Los resultados biosociodemogréficos evidenciaron un
predominio de mujeres (64,4%) con edad promedio de
55,6 afios, en concordancia con la literatura que describe
mayor prevalencia de DM2 en mujeres adultas atendidas
en APS, posiblemente por su mayor demanda de control
de salud y un rol histéricamente mds activo en el cuida-
do13. En lo que respecta a lo educativo, 41,3% tenia nivel
basico y solo 15,4% alcanz6 estudios superiores, lo que
refleja un perfil educativo bajo, consistente con la mayor
carga de enfermedad crénica en poblaciones con menor
escolaridad!4.

Asimismo, aproximadamente un 70% de los participantes
se concentrd en el tramo de ingresos bajo a medio-bajo,
lo cual se encuentra por debajo del promedio nacionall’.
Este hallazgo evidencia la importancia de considerar los
determinantes sociales en la planificacion de intervencio-
nes sanitarias. Respecto del estado civil, més de la mitad
de las personas se encontraba casada o en convivencia
con su pareja (53,8%) lo que puede ser entendido como
un recurso protector, es decir, un elemento del entorno
que puede contribuir positivamente a la capacidad de las
personas para gestionar su condicion de salud!©.

En cuanto a los afios de diagndstico de enfermedad,
47,1% tenia menos de cinco afios y solo 15,4% usaba in-
sulina, cifras menores al promedio nacional”, lo que po-
drfa vincularse con menor tiempo de evolucién y control
atn estable.

Asimismo, se encontré una alta prevalencia de comor-
bilidades (90,4%), donde 36,5% de los participantes re-
portd tres o mds condiciones asociadas, lo que evidencia
la complejidad clinica que caracteriza a la persona con
DM2, incluso con diagndstico reciente. Este resultado
coincide con estudios previos en los que se sefiala que
enfermedades como hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad, artrosis o depresién tienden a coexistir con la
DM2 y generan una carga acumulativa sobre el individuo,
la familia y el sistema sanitario!8. En términos de salud
publica, esta situacién plantea importantes desafios para
el disefio de estrategias de atencidn integral, dado que la

presencia de miltiples comorbilidades aumenta el riesgo
cardiovascular, complica la adherencia terapéutica y exi-
ge un abordaje interdisciplinario coordinado!®.

El antecedente familiar en primer grado de DM2 estu-
vo presente en 78,8%, constituyendo un factor de ries-
go no modificable. Esta cifra denota la alta contribucién
del componente genético o hereditario en la aparicién de
DM2, como ha sido demostrado en investigaciones pre-
vias realizadas en Chile, donde la historia familiar aparece
consistentemente entre los principales predictores del de-
sarrollo de la enfermedad20.

El automanejo de los participantes fue evaluado mediante
el instrumento “Socios en Salud”, el cual se caracteriza
por su enfoque integral ya que, a diferencia de otros ins-
trumentos que suelen centrarse solo en aspectos instru-
mentales21, este considera dimensiones multiples del au-
tomanejo como el conocimiento, la adherencia, la gestién
de signos y sintomas y la interaccion social, entre otras.
Este instrumento arrojé un puntaje promedio de 68,7 (DE
+14.,5), valor similar al reportado en poblacién peruana
con enfermedades crénicas2? y cercano al observado en
Colombia 23, aunque inferior al registrado en adultos ma-
yores en México24. En lo que se refiere a las dimensiones
del automanejo, el “conocimiento” alcanzé una media de
11 puntos, ligeramente inferior a lo reportado en estudios
mexicanos y superior al observado en Pert, lo que sugiere
un comportamiento relativamente homogéneo entre pai-
ses, pero con necesidad de reforzar intervenciones educa-
tivas, especialmente en contextos de menor escolaridad o
limitado acceso a informacion. Por su parte, la dimensién
“adherencia” logré un promedio de 35,1 puntos y el “ma-
nejo de signos y sintomas” obtuvo 22,5 puntos, inferior a
lo informado en México?4.

La clasificacién de automanejo mostré que 61,5% pre-
sentd un nivel alto de automanejo, 36,5% regular y 1,9%
bajo, lo que evidencia que una proporcion significativa ha
desarrollado capacidades para gestionar su enfermedad.
Estos resultados podrian reflejar fortalezas estructurales
del sistema de APS chileno, como controles periddicos,
seguimiento por equipos multidisciplinarios e integracion
de estrategias educativas grupales e individuales25. Sin
embargo, un porcentaje importante alin mantiene practi-
cas de automanejo regulares, lo que refuerza la necesi-
dad de intervenciones que aborden no sélo la dimensién
clinica, sino también las barreras sociales, emocionales y
culturales para cambios sostenidos.

Un puntaje elevado en automanejo garantiza un control
clinico 6ptimo. Por ello, debe analizarse junto con los in-
dicadores de resultado clinico para ajustar las intervencio-
nes a la realidad individual.



En cuanto a la autoeficacia, el promedio fue 30,1+54,
resultado coherente con otros estudios en DM?2 y condi-
ciones crénicas2!. Més de la mitad de los individuos pre-
sentd un nivel alto de autoeficacia (56,7%), lo que desde
la teorfa de Bandura podria asociarse con mayor probabi-
lidad de mantener conductas de automanej026. Sin em-
bargo, 43,3% con niveles regulares o bajos representa un
grupo que podria enfrentar mds dificultades para sostener
habitos saludables, requiriendo intervenciones especificas
para fortalecer su confianza y capacidad de decision.
Cabe sefialar que, aunque la autoeficacia no garantiza por
si sola mejores resultados clinicos, constituye un recurso
clave para activar y sostener conductas de automanejo,
siendo clave en el abordaje integral de la DM2. En adi-
cidn a lo anterior, estos resultados refuerzan la necesidad
de generar programas que no solo integren educacion
en salud de forma aislada, sino que también se precisa
considerar un acompafiamiento psicosocial y seguimien-
to personalizado, a fin de que los sujetos incrementen su
motivacion para el cambio de conducta, especialmente en
personas con comorbilidades, bajo nivel educativo o larga
evolucién de la enfermedad.

En lo que respecta a indicadores clinicos, el promedio de
HbAIlc fue de 7,3+1,1%, levemente por encima del um-
bral recomendado por el MINSAL y la ADA (<7%)25-27.
Solo 40,3% de los participantes alcanzo la meta terapéuti-
ca, proporcion similar a lo reportado en estudios naciona-
les (39.4%), lo que confirma la persistencia de una brecha
relevante en el control glicémico. Estos niveles pueden
aumentar el riesgo de complicaciones micro y macrovas-
culares, posicionando a este grupo como prioritario para
intervenciones que combinen tratamiento y estrategias
para el apoyo al automanejo.

Aunque el promedio local es mds favorable que el repor-
tado en otros estudios, tales como México (8,9%) e India
(8.08%)28:29  este sigue siendo insuficiente para cumplir
las recomendaciones clinicas. Ello refuerza la necesidad
de identificar barreras personales, sociales y estructurales
que dificultan el logro de las metas.

El promedio de colesterol LDL 98,06 + 39,5mg/dL se si-
tué muy por encima del punto de corte recomendado para
personas con alto riesgo cardiovascular (<70 mg/dL), en
quienes solo 27,9 % alcanzé la meta?>. Este hallazgo es
preocupante, dado el mayor potencial aterogénico de las
particulas de LDL en DM2. Si bien los resultados son me-
jores que los informados en estudios de Costa Rica (119,0
mg/dL en hombres y 1394 mg/dL en mujeres)30, México
(195 mg/dL)3! o Espafia (116,8 mg/dL)32, la magnitud
del incumplimiento terapéutico evidencia la necesidad de
estrategias mds estrictas. Para aquello, se hace necesario

integrar ajustes farmacoldgicos, educacion y acompafa-
miento motivacional para promover cambios sostenidos
en el estilo de vida y la adherencia al tratamiento.

En cuanto a la presion arterial, el promedio fue 138,9/83.,6
mmHg, con un 41,3% de los participantes que alcanzé
el control recomendado por las directrices nacionales.
Este resultado, alineado con la Encuesta Nacional de Sa-
lud 2016-2017 (61,7% de personas con DM2 con HTA y
solo un 31,9% de control), refleja el desafio que implica
la coexistencia de DM2 e HTA, dada su asociacion con un
riesgo coronario tres veces mayor y cerebrovascular dos
veces mayorss. La alta proporcién de sujetos que no al-
canz6 la meta terapéutica (58,7%) exige fortalecer la con-
tinuidad del cuidado, considerando que cifras tensionales
sobre 140 mmHg aumentan la mortalidad cardiovascular.
En este sentido, se ha reconocido que la HTA constituye
el principal factor de riesgo para estas enfermedades33.
Respecto al IMC, la mayoria de los participantes present6
obesidad (68,3%) y un 25% sobrepeso, cifras que supe-
ran estadisticas nacionales (31,4% de obesidad y 75% de
malnutricién por exceso)3 y sitdan a esta poblacién en
un escenario de “diabesidad”. Lo anterior se condice con
un estudio realizado en Chile en menores de 65 afios con
DM2, en el cual se reportd un 94 ,4% de malnutricién por
exceso>4. Este hallazgo difiere con un estudio realizado en
Pert en el cual se observo un 36 % de obesidad y un 18%
de normopeso35. La obesidad es un desafio importante
debido a que puede predisponer a un incremento de la re-
sistencia a la insulina, la inflamacién crénica, la dislipide-
mia e hipertension, elevando el riesgo de complicaciones
y mortalidad. La evidencia respalda que una reduccién de
peso, incluso moderada, puede mejorar el control glicémi-
co y los desenlaces cardiovasculares negativos30. Al res-
pecto, si bien nuestro pais ha avanzado en la adopcién de
politicas orientadas a promover entornos mas saludables,
resulta imprescindible continuar fortaleciendo estrategias
desde la perspectiva de los determinantes sociales de la
salud. Para ello, se precisa fomentar la promocién de la
salud, a través del desarrollo de activos en salud en las
personas y sus familias en los distintos territorios, con el
objetivo de favorecer hdbitos de vida saludable y reducir el
riesgo de complicaciones asociadas a la obesidad.

Con respecto a las metas de compensacién cardiovascu-
lar, solo 6,7% de las personas con DM2 alcanzé simul-
tdneamente las metas de HbAlc, PA y colesterol LDL,
mostrando un bajo nivel de control.

Este resultado resulta especialmente relevante desde la
perspectiva de la salud publica, considerando que en Chi-
le alrededor del 28% de las muertes durante el afio 2024
fueron a causa de enfermedades cardiovasculares3’. En



este contexto, el incumplimiento de los objetivos terapéu-
ticos no s6lo aumenta la probabilidad de eventos cardio-
vasculares mayores, como infarto agudo al miocardio o
accidente cerebrovascular, sino que también contribuye
de manera sustancial a la carga nacional de mortalidad y
a los costos sanitarios.

Desde la perspectiva de la APS y del rol de los profe-
sionales de salud, se requiere un abordaje estructurado e
interdisciplinario que contribuya al logro de la meta tera-
péutica y, con ello, la reduccién del riesgo cardiovascular
global. Ello implica educacién alimentaria, promocién de
la actividad fisica, estrategias conductuales y monitoreo
antropométrico periddico, entre otros. Asimismo, resulta
fundamental apoyar el automanejo, mediante herramien-
tas que permitan comprender las necesidades de la perso-
na y definir metas realistas, avanzando asi hacia un con-
trol clinico integral y sostenible.

El presente estudio evidencié que, si bien una proporcion
importante de los participantes mostré niveles altos de
automanejo y autoeficacia, los indicadores clinicos cla-
ve como HbAlc, colesterol LDL, PA e IMC se encon-
traron en rangos subdptimos, lo que incrementa el riesgo
de complicaciones cardiovasculares. Estos hallazgos su-
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gieren la necesidad de fortalecer las capacidades indivi-
duales, mediante estrategias integrales, contextualizadas
y continuas desde la APS. Al respecto, factores como el
bajo nivel educacional y las condiciones socioeconémi-
cas deben considerarse al momento de disefiar acciones
que busquen un control clinico efectivo en personas con
DM2. Por tanto, se requiere avanzar hacia un enfoque
que integre educacion en salud personalizada, acompafa-
miento emocional, soporte familiar y acceso equitativo a
tratamientos, promoviendo un modelo de atencién centra-
do en la persona y su entorno.

Este estudio se desarrolla en una sola comuna y se con-
sidera una muestra acotada. Sin embargo, su relevancia
radica en que aborda dimensiones clave para la compren-
sién de DM?2 en la APS y podria contribuir a futuras in-
vestigaciones con mayor alcance territorial y poblacional,
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contextos del pafs.
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“Evaluacién ecocardiogréfica de cardiotoxicidad en pacientes con LLA tratados con antraciclinas”.

La Leucemia Linfobldstica Agu-
da (LLA) es el cancer mds frecuente en pediatria. Las
antraciclinas son fairmacos ampliamente utilizados en
su tratamiento y pueden generar cardiotoxicidad. Esta
complicacion se presenta generalmente a largo plazo y
su incidencia se describe entre el 2,5% y mds del 50%
de los sobrevivientes.

Describir la incidencia de cardiotoxici-
dad en el seguimiento de pacientes con LLA tratados
con antraciclinas mediante evaluacion con técnicas
ecocardiograficas convencionales y avanzadas. Deter-
minar la asociacion entre el tiempo de seguimiento y la
aparicion de compromiso cardiovascular.

Estudio prospectivo y descriptivo de
pacientes con LLA tratados con dosis acumuladas de
antraciclinas = 240 mg/m2 y seguimiento > 5 afios.
Evaluacidn de la estructura y masa cardiaca, funcién
cardiaca global y segmentaria por ecocardiografia
Doppler color, Tisular y Strain global longitudinal.

30 pacientes, cuatro excluidos por
mala ventana acustica. De los 26 casos, 16 eran de sexo
femenino (62%), el promedio de edad fue de 14.5 afios
(9 — 25) y la mediana post término del uso de antraci-
clinas fue de 7 afios (6 — 13). Todos eran asintomaticos
cardiovasculares, 22 tuvieron estudio cardiaco normal
(85%) y 4 presentaron disfuncion ventricular izquierda
por valores disminuidos de Strain longitudinal global o
fraccion de eyeccion (15%). Se observé una tendencia
a la disminucién de la funcién ventricular izquierda a
mayor tiempo de seguimiento.

La incidencia de cardiotoxicidad
obtenida coincide con lo reportado en la literatura in-
ternacional. Es fundamental incorporar técnicas avan-
zadas de imagen en el seguimiento cardiooncoldgico
de los sobrevivientes de cancer.

Leucemia linfoblastica aguda,
antraciclinas, cardiotoxicidad, disfuncién ventricu-
lar.
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Cardiotoxicity in patients with acute lymphoblastic leukemia treated
with anthracyclines at Dr. Roberto del Rio Children's Hospital:
an echocardiographic evaluation.

Background: Acute lymphoblastic leukemia
(ALL) is the most common cancer in children. Anthra-
cyclines are widely used in its treatment and can cau-
se cardiotoxicity. This complication generally occurs
long-term, and its incidence is reported to range from
2.5% to more than 50% of survivors.

Objectives: To describe the incidence of cardio-
toxicity during the follow-up of patients with ALL
treated with anthracyclines using conventional and
advanced echocardiographic techniques. To determine
the association between follow-up time and the deve-
lopment of cardiovascular involvement.

Methods: A prospective, descriptive study of pa-
tients with ALL treated with cumulative anthracycline
doses =240 mg/m?2 and a follow-up of =5 years. Car-
diac structure and mass, global and segmental cardiac
function were assessed by color Doppler echocardio-
graphy, tissue echocardiography, and longitudinal glo-

bal strain.

Results: Thirty patients were included, four exclu-
ded due to a poor acoustic window. Of the 26 cases,
16 were female (62%), the mean age was 14.5 years
(9-25), and the median post-term anthracycline use
was 7 years (6—13). All were asymptomatic cardiovas-
cular patients, 22 had normal cardiac studies (85%),
and four presented left ventricular dysfunction due to
decreased values of longitudinal global strain or ejec-
tion fraction (15%). A trend toward decreased left ven-
tricular function with longer follow-up was observed.
Conclusions: The incidence of cardiotoxicity ob-
tained is consistent with that reported in international
literature. It is essential to incorporate advanced ima-
ging techniques into the cardio-oncological follow-up
of cancer survivors.

Keywords: Acute lymphoblastic leukemia, anthra-
cyclines, cardiotoxicity, ventricular dysfunction.



Cada afo se diagnostican en Chile cerca de 500 casos nue-
vos de céncer infantil, situdndose como la segunda causa
de muerte en los nifios mayores de 5 afios!. La leucemia
linfoblastica aguda (LLA) es el cancer mas frecuente en
edad pediétrica, representando el 47% de los casos, con
una sobrevida a 5 afios del 80% con los esquemas de tra-
tamiento actuales?-3. Los pacientes sobrevivientes al cdn-
cer presentan riesgo aumentado de patologias de diversa
gravedad que son secundarias al uso de quimioterapia
(QMT), entre las cuales la enfermedad cardiovascular
constituye la tercera causa de muerte (6,9%) a los 5 afios
del diagnéstico de LLA%: 3.

Las antraciclinas son un grupo de medicamentos de alta
efectividad y uso en el tratamiento de la LLA, pero confie-
ren riesgo de disfuncidn ventricular e insuficiencia cardia-
ca segtn las dosis utilizadas®. No existe consenso respec-
to a una “dosis segura” de antraciclinas y la tendencia en
las recomendaciones de expertos y guias internacionales
ha sido disminuir el punto de corte desde valores histdri-
cos de 360 mg/m27 a 250 mg/m2 en la actualidad8-?, pero
diversos estudios han demostrado disfuncién ventricular
subclinica con dosis acumuladas menores!0.

El dafio miocérdico es mediado por estrés oxidativo, que
induce la apoptosis y muerte celular de los miocitos!!.
Esto genera adelgazamiento del miocardio y remodela-
cién adversa con reemplazo fibroso del musculo cardiaco,
lo que provoca rigidez miocérdica y disfuncién ventricu-
lar!2, 13

La presentacion clinica de la cardiotoxicidad es idiosin-
crética, siendo lo mds habitual el hallazgo de compromiso
ventricular subclinico, pero pudiendo manifestarse como
insuficiencia cardfaca severa de aparicién precoz en una
menor proporcién de los casos3. La aparicién tardia ocu-
rre posterior al primer afio de tratamiento y es la forma
mds frecuente; destacando por ser progresiva y con un au-
mento en su incidencia desde los 5 a 10 afios de finalizada
la QMT!4. La epidemiologia de la cardiotoxicidad des-
crita en la literatura disponible varia significativamente
segln las caracteristicas de los estudios, con incidencias
reportadas que llegan a superar el 50% de la muestra es-
tudiada!3-19,

El seguimiento imagenoldgico se basa en el ecocardio-
grama transtordcico como la primera linea y gold stan-
dard®9. Las técnicas ecogréficas avanzadas para eva-
luacion de funcién ventricular incluyen Doppler tissue
imaging (DTI) y Automated functional imaging (AFI),
las que permiten el estudio global y segmentario de la
contractilidad del miocardio. AFI calcula el porcentaje de
deformacién del musculo, pudiendo identificar cambios

sutiles en la funcién sistdlica segmentaria y global (GLS:
Global longitudinal strain), mientras que DTI mide las
velocidades del tejido miocardico que alcanzan distin-
tos segmentos durante el ciclo cardfaco, permitiendo la
pesquisa precoz de disfuncion subclinica a diferencia de
técnicas dimensionales cldsicas como fraccién de acor-
tamiento (FAVI) y de eyeccién (FEVI) del ventriculo
izquierdo (VI)6’ 20, Lo anterior lo respalda en nuestro
pais el estudio de Trincado y cols.2! al comparar el ren-
dimiento de las técnicas mencionadas en una cohorte de
pacientes con diversos canceres pediatricos (66,4% Leu-
cemia), demostrando la mayor sensibilidad para evaluar
la funcidn sistdlica de las técnicas avanzadas en pacien-
tes tratados con distintas dosis de antraciclinas. En dicho
estudio se obtuvo un GLS promedio de -19,6 + 3,0% vs
-164 = 2.8% (p=0,003) en los pacientes que recibieron
dosis acumuladas < 250 mg/m2 y > 250 mg/m?2 respecti-
vamente, no encontrando diferencias entre ambos grupos
en los valores de FAVI y FEVI.

El objetivo general del estudio fue describir la inciden-
cia de cardiotoxicidad mediante la evaluacién con eco-
cardiograffa Doppler color con técnicas convencionales y
avanzadas de pacientes con LLA tratados con dosis acu-
muladas de antraciclinas = 240 mg/m2 a mas de cinco
afios de finalizada la terapia. Como objetivo secundario,
conocer la realidad local y evaluar la asociacién entre el
tiempo de seguimiento y la aparicién de compromiso car-
diovascular.

Estudio descriptivo prospectivo de la funcién ventricular
de pacientes con LLA tratados con antraciclinas entre los
afios 2012 y 2016, en el Hospital de nifios Dr. Roberto del
Rio. Se evalu6 a pacientes que recibieron una dosis acumu-
lada de antraciclinas = 240 mg/m?2 y que tuvieron un segui-
miento post finalizacién de la QMT mayor a cinco afios.
El estudio se llevé a cabo mediante la revisién de fichas
clinicas y la realizacién del ecocardiograma Doppler co-
lor en el servicio de imagen ambulatoria de cardiologia
pediatrica. Se utilizé un equipo General Electric (™) Vi-
vid E9 y los estudios fueron realizados siguiendo el proto-
colo cardiooncoldgico establecido por nuestro laboratorio
(Figura 1). Se estandarizaron los resultados segn las ta-
blas de Z-score de Boston Children’s Hospital22-24,

Para efectos del estudio ecocardiogrifico se considera-
ron las definiciones de las guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y de la Asociaciéon Americana del
corazén (AHA), considerando cardiotoxicidad como la
alteracion de la funcién sistdlica ventricular izquierda
con FEVI < 53% por método de Simpson, AFI con Strain



Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada (n = 26).

Edad (anos) al diagnostico de LLA, X (rango) 5,4 (1 — 14 anos)

Edad (anos) a la Ecocardiografia, X (rango)

Sexo femenino, n (%)
Peso (kg), X (rango)

Talla (cm), X (rango)

IMC, X (rango):

- Sobrepeso (IMC 25 - 30)
- Obesidad (IMC > 30)

Tiempo de seguimiento post QMT (afios),

Dosis acumulada de antraciclinas:
- 240 mg/m2
- 300 mg/m2

14.5 (9 - 25 afios)
14 (54%)

57.5 (26.5 - 106 Kg)
157.5 (126 -180 cm)
24.6 (15.5 - 35.8)

9 (35%)

2 (8%)

X (rango) 7 (6 - 13 anos)

25 (96%)
1 (4%)

LLA = Leucemia Linfobldtica Aguda; IMC = Indice de Masa Corporal; QVIT = Quimioterapia.

Longitudinal Global (GLS) < I-181% y DTI (ondae’,a’ y
s) con Z score < -2 8,9,

La descripcion de las variables sociodemogréficas y los
parametros de funcion cardiaca se llevé a cabo con el uso
de medidas de tendencia central, dispersion y posicién en
el caso de las variables cuantitativas y a través de frecuen-
cias absolutas y relativas en las categdricas. Se correla-
cionaron las distintas mediciones y pardmetros de funcién
ventricular, con foco sobre su tendencia en funcién del
tiempo transcurrido post QMT. Se realiz6 el andlisis com-
parativo entre dichos resultados mediante test de Pearson,
ademds de buscar diferencias al evaluar a los pacientes
en subgrupos con punto de corte a mitad de los afios de
seguimiento obtenidos en la muestra (con mds y menos
de 7 afios de finalizada la terapia) mediante test de Mann-
Whitney. Los célculos fueron realizados con el software
Stata 18 SE.

La investigacién cont6 con la aprobacién del comité de éti-
ca del Servicio de Salud Metropolitano Norte y se solicitd
consentimiento y/o asentimiento segun correspondiera.

Resultados:

Se estudiaron 30 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion. Cuatro pacientes (13%) debieron ser exclui-
dos por mala ventana acustica. De los 26 pacientes, la
mediana de edad fue de 14,5 afios (9 — 25 afios); 14 eran
de sexo femenino (54%); la mediana del peso fue de 57,5
Kg (26,5 — 106 Kg) y la mediana de afios transcurridos
desde el fin de la QMT fue de 7 afios (6 — 13 afios). La
dosis acumulada de antraciclinas fue de 240 mg/m?2 en 25
pacientes con LLA de riesgo intermedio (96%) y de 300
mg/m?2 en un paciente con LLA de riesgo alto. Ninguno
de los pacientes presentd eventos de cardiotoxicidad agu-
da durante la terapia oncoldgica (Tabla 1).

Los 26 pacientes eran asintomdticos desde el punto de
vista cardiovascular, con dimensién de cavidades auricu-
lares, ventriculares y masa de VI normales, como también
velocidades normales de Doppler convencional y tisular
de ambas vdlvulas y anillos respectivamente. Cuatro ca-
sos (15%) presentaron disminucién de la funcién sistdlica
del VI. Dos de ellos con compromiso de la deformacién
miocdrdica con Strain Longitudinal Global de -16,6% y

Tabla 2. Caracteristicas ecocardiograficas de la muestra (n = 26).

Mediciones Pacientes

n=26
VD (cm), Me (min-max) 21(1.5-2.8)
VI diastole (cm), Me (min-max) 4.67 (3.4-5.6)
VI diastole Z score, Me (min-max) -0.235 (-3.33 - 1.11)
VI sistole (cm), Me (min-max) 2.9(2.0-3.6)
Masa VI por sc (gr/m2), Me (min-max) 73 (49 - 102)
Masa VI por talla2,7 (gr/cm2,7), Me (min-max) 29 (22 - 58.4)
E/A Mitral, Me (min-max) 1.63 (1.13 - 2.88)
Onda €’ lat (m/s), Me (min-max) 0.2 (0.12 - 0.29)
Onda €’ lat Z score, Me (min-max) -0.16 (-1.47 - 2.21)
Onda a’ lat (m/s), Me (min-max) 0.08 (0.05 - 0.14)
Onda a’ lat Z score, Me (min-max) 0.81 (-0.78 - 4.22)
E/e’ lat, Me (min-max) 4.4(2.6-8.3)
Onda s lat (m/s), Me (min-max) 0.12 (0.04 - 0.18)
Onda s lat Z score, Me (min-max) 0.24 (-2.0- 1.97)
Onda e’ der (m/s), Me (min-max) 0.165 (0.13 - 0.24)
Onda e’ der Z score, Me (min-max) -0.025 (-1.17 - 2.61)
Onda a’ der (m/s), Me (min-max) 0.11 (0.05 - 0.21)
Onda a’ der Z score, Me (min-max) 0.21 (-2.0 - 4.19)
Onda s der (m/s), Me (min-max) 0.15(0.11 - 0.19)
Onda s der Z score, Me (min-max) 0.35(-1.2-2)
Dimension Al (cm), Me (min-max) 2.8(1.9-8.5)
Dimension Al Z score, Me (min-max) 0.5(-1.4-1.7)
Volumen fin de sistole Al (ml), Me (min-max)* 24.5(21.2-33)
Volumen fin de sistole Al Z score, Me (min-max)* -1.0(-2.0-1.0)
VES Al por sc (ml/m2), Me (min-max)* 15.4 (11.1 - 28.9)

sc: superficie corporal; *: 22 observaciones.



Tabla 3. Test de Mann - Whitney, comparacion entre subgrupos por tiempo post QMT:

VARIABLE Total (n=26)
Masa VI (gr/m2), Me (min-max.) 73 (49 - 102)
FE Simpson (%), Me (min-max.) 62 (50 - 78)

AFI GLS (%), Me (min-max.)
FAVI (%), Me (min-max.)
Onda S lat (m/s), Me (min-max)

-19.9 (-24.7 a -16)
37.4(30.9 - 48.1)
0.12 (0.04 - 0.18)

TAPSE (mm), Me (min-max) 23.3(18.6 - 30)
CAF (%), Me (min-max.) 45 (34-54)
AFI PA de VD (%), Me (min-max.) -25.6 (-34a-19)

Onda S derecha (m/s), Me (min-max.) 0.15(0.11- 0.19)

<=7 afos (n=15) >7 anos (n=11) p-valor
67 (49 - 102) 75 (49 - 101) 0.363
62 (50 - 69) 62 (52 - 78) 0.917
-19.9 (-24.7 a-16.6) -20.1 (-22.8 a-16) 0.389
38.7 (31.2 - 47) 36.3 (30.9 - 48.1) 0.658
0.12 (0.04 - 0.16) 0.14 (0.11-0.18) 0.180
22 (18.6 - 29) 25 (21 - 30) 0.167
44 (34 - 54) 46 (36 - 50) 0.322
-26.0 (-32.6 a -20) -25.3 (-24 a-19) 0.662
0.14 (0.11 - 0.17) 0.15 (0.12 - 0.19) 0.428

AFI GLS: Automated Function Imaging Global Longitudinal Strain; AFl PA de VD: Automated Function Imaging Pared anterior de VD; Onda S lat: Peak
sistdlico de Doppler tisular Mitral; Onda S derecha: Peak sistdlico de Doppler tisular Tricuspideo.

-16%, con 7 y 9 afos de seguimiento post finalizacién
de la terapia respectivamente y con FEVI normal. Otros
dos casos tuvieron disminucién de la funcién sistélica por
fraccién de eyeccién de VI por Simpson de 50% y 52%,
con 7 y 10 afos de seguimiento respectivamente, no pre-
sentando alteracion del strain miocdrdico. Los 4 pacientes
eran asintomaticos y el resto de la evaluacion ecocardio-
gréfica fue normal (Tabla 2).

No se encontraron diferencias significativas al realizar el
andlisis comparativo de los hallazgos ecocardiograficos
en subgrupos con mds de 7 afios y con 7 0 menos afios de
seguimiento (Tabla 3), pero si se observd una tendencia
a la disminucién de la funcién sist6lica del VI a mayor
tiempo de finalizada la QMT. Lo anterior se presenta en
los gréficos de Strain y fraccion de eyeccion versus tiem-
po (Figuras 2 y 3). Cabe destacar que dichos resultados no

Figura 1. Parametros ecocardiograficos analizados:

Evaluacion de ventriculo izquierdo

Funcion Técnica de imagen 2D
Sistolica Cambios dimensionales
Estudio Doppler
Deformacion global y regional
Diastolica Cambios dimensionales Volumen Al

Estudio Doppler

Evaluacion de ventriculo derecho

Funcion Técnica de imagen 2D
Sistolica Cambios dimensionales
Estudio Doppler
Deformacion de pared libre
Diastolica Cambios dimensionales Area de AD

Estudio Doppler

presentaron significancia estadistica.

Discusion y comentarios:

La cardiotoxicidad secundaria a la terapia oncolégica ha
sido ampliamente estudiada en relacién al uso de antra-
ciclinas, dado que alrededor del 60% de las neoplasias
las incluyen en sus esquemas de tratamiento!4. Lo ante-
rior cobra ain mads relevancia en el caso de LLA, ya que
corresponde al cdncer infantil mds frecuente y en el cual
estas drogas constituyen parte fundamental de los proto-
colos de manejo con QMT. El factor de riesgo mds deter-
minante para el desarrollo de cardiotoxicidad es la dosis
acumulada de antraciclinas recibida y se ha demostrado
que el riesgo es progresivo y la incidencia aumenta con el
tiempo de seguimiento post finalizacién de la QMT 3,13.
Ramjaun y cols. 25 estudiaron una cohorte de 333 sobre-

Parametros

Dimension de VI, FAVI%; FEVI% por Simpson; masa de VI; MAPSE
dp/dt Mitral; DTI Mitral (s)
Strain longitudinal global (%)

Doppler convencional y tisular mitral, tiempo de desaceleracion de la valvula Mitral

Parametros

Dimensiones del VD, CAF%; TAPSE
dp/dt Tricuspide; Doppler tisular Tricspide (s)

Strain longitudinal de pared anterior

Doppler tisular y convencional y tiempo de desaceleracion de la valvula Trictspide

FAVI%: Fraccion de acortamiento de ventriculo izquierdo; FEVI%: Fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo; MAPSE: Excursion sistdlica del anillo
Mitral; Al: Auricula izquierda; VI: Ventriculo izquierdo; CAF%: Cambio de drea fraccional;, TAPSE: Excursion sistdlica del anillo Tricuspideo; AD: Auricula
derecha; VD: Ventriculo derecho; dp/dt: derivada de presion respecto al tiempo, DTI: Imagen por Doppler Tisular.



Figura 2. Grafico de Strain Longitudinal Global (%) segtin afios post QMT
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vivientes de cancer infantil de diverso tipo (43,5% LLA)
con seguimiento promedio de 15,8 afios y reportaron el
riesgo de presentar un ecocardiograma anormal (por
FEVI o FAVI) a 10 afios del 8,3% y 23,3% en pacien-
tes con dosis acumuladas de < 250 mg/m? y > 250 mg/
m? respectivamente. Gunsaulus y cols 26 siguieron a 57
pacientes pedidtricos con distintos tipos de cdncer que re-
cibieron dosis altas de antraciclinas (media de 374 mg/
m?2) y mediana de seguimiento post QMT de 2,5 afios;
con un 33% de cardiotoxicidad obtenida por FAVI, FEVI
o AFI. Sus resultados sumaron evidencia del rol del Stra-
in miocdrdico en la deteccion precoz de cardiotoxicidad,
como también de su potencial como predictor de presen-
tacion tardia en aquellos pacientes que tuvieron una cai-
da de GLS > 15% respecto al valor basal. En un estudio
prospectivo controlado de 98 pacientes (62% LLA) trata-
dos con antraciclinas comparados con controles sanos, a
5 afios promedio de seguimiento desde la finalizacion de
la QMT, Amedro y cols.29 obtuvieron una disminucién
promedio del 24% en el GLS de los pacientes tratados
con antraciclinas, sin observar alteracién en parametros
ecocardiograficos convencionales.

En nuestro pais no ha sido estudiada la incidencia de
cardiotoxicidad por antraciclinas ni el compromiso de la
funcién ventricular en el seguimiento alejado de pacientes
tratados en edad pedidtrica por LLA, de alli la importan-
cia de este estudio, que constituye la primera serie descri-

ta en este grupo de pacientes.

En esta muestra de 26 pacientes con LLA tratados en edad
pediatrica con antraciclinas y con una mediana de 7 afios
de seguimiento, 22 de ellos (85%) tuvieron una evalua-
cién ecocardiogrifica normal. La identificacion de los 4
pacientes con disfuncién ventricular subclinica (15% de
la serie) a mds de 5 afios de seguimiento post tratamiento
con antraciclinas es concordante con lo reportado en la
literatura internacional. Los hallazgos refuerzan la impor-
tancia de utilizar técnicas ecocardiograficas avanzadas
con mayor sensibilidad para la deteccion subclinica de
cardiotoxicidad, dado que 2 de los pacientes asintométi-
cos presentaron AFI disminuido con el restante estudio
ecogréfico en rango normal.

No existe claridad atin respecto a la implicancia clinica a
largo plazo del hallazgo de disfuncién ventricular en pa-
cientes asintomadticos, pero la morbimortalidad aumentada
de causa cardiovascular, primera causa de muerte no onco-

5, motiva

l6gica en los pacientes sobrevivientes de cdncer
el seguimiento seriado con técnicas de imagen avanzadas
en aquellos con mayor riesgo de cardiotoxicidad.

A pesar de que la gran mayoria de la muestra presentd una
funcién cardiaca global y segmentaria conservada, al ana-
lizar la asociacién entre la funcién ventricular y el tiempo
de seguimiento post QMT se obtuvo una tendencia a la
disminucién progresiva de la funcién del VI mediante AFI

y FEVI que coincide con la experiencia internacional.



Figura 3. Grafico de Fraccion de Eyeccion de VI (%) segun aios post QMT
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Si bien el reducido tamafio muestral, la realizacion de un
ecocardiograma aislado y los pocos afios de seguimiento
son una limitante en nuestro estudio y pueden explicar la
falta de significancia estadistica de los resultados, creemos
relevante destacar esta tendencia para reforzar el concepto
de seguimiento seriado en este grupo de pacientes, en quie-
nes el tiempo transcurrido post QMT se constituye como un
factor de riesgo mds para el desarrollo de cardiotoxicidad.
Cabe destacar que 4 pacientes (13%) no ingresaron al es-
tudio por mala ventana acustica; considerando lo anterior,
aunque la ecocardiografia sea la modalidad de eleccién
en el seguimiento y screening de cardiotoxicidad, se debe
tener presente el rol complementario de otras técnicas de
imagen que permiten el estudio de la anatomia y funcién
cardiaca sin la limitacién mencionada, como lo son la re-
sonancia cardiaca y la tomografia computada6'9.

A pesar de no ser parte de los objetivos definidos del es-
tudio, un hallazgo para considerar del perfil demogréfico
de la muestra es el alto porcentaje de sobrepeso (35%)
y obesidad (8%) identificado. Es preciso recordar que la
educacién y la modificacién de hébitos de vida son la base
de la prevencién y manejo del riesgo cardiovascular, mas
atin en una poblacién que producto de la terapia recibida
para el cdncer carga con un riesgo aumentado de eventos
cardiovasculares en la vida adulta.

Es necesario continuar profundizando nuestro conoci-
miento sobre las caracteristicas y evolucion cardiovascu-

lar de los sobrevivientes de cancer infantil en nuestro pafs,
lo que permitird establecer protocolos de seguimiento ba-
sados en las directrices internacionales, pero acordes a la
realidad local.

Se debe tener presente que la alta tasa de €xito con las
terapias actuales para el cdncer infantil ha generado que
los pacientes sobrevivientes sean un grupo en constante
crecimiento. Esto conlleva a que la carga de morbilidad
que se traspasa a la poblacion adulta siga aumentando
progresivamente. Hemos de destacar la relevancia de una
adecuada coordinacidn en el seguimiento cardiolégico y
transicion de estos pacientes a la vida adulta, consideran-
do en su derivacion informacién detallada sobre la dosis
acumulada de antraciclinas, ecocardiografia basal y de
seguimiento, ademds de antecedentes como eventos de
cardiotoxicidad aguda o uso de terapia cardiovascular.

La disfuncién ventricular secundaria al uso de antracicli-
nas en pacientes pedidtricos que fueron tratados por leuce-
mia linfobldstica aguda es una condicién con el potencial
de generar morbimortalidad significativa. La incidencia
de cardiotoxicidad obtenida en este estudio por disfuncién
ventricular izquierda subclinica coincide con lo reportado
en la literatura, destacando la importancia de un estudio
ecocardiografico acabado y un seguimiento seriado acor-
de al riesgo de cada paciente.
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El mixoma cardiaco constituye uno de los tumores pri-
mario mds frecuente del corazén, con predominio en la
auricula izquierda. La reseccién quirtirgica completa y
en bloque continda siendo el tratamiento de eleccidn,
requiriendo una técnica meticulosa para garantizar la
exéresis total y prevenir recurrencias.

El estudio preoperatorio exhaustivo resulta fundamen-
tal para determinar el sitio de origen y seleccionar el
acceso quirdrgico mds adecuado en cada paciente. En
este sentido, las técnicas modernas de imagen, espe-
cialmente la resonancia magnética, permiten caracte-
rizar la masa tumoral, definir su probable naturaleza y
orientar la planificacién operatoria.

La presentacién clinica de los mixomas es variable,
pudiendo ser silente o manifestarse con sintomas de
insuficiencia cardiaca secundaria a obstruccién intra-
cavitaria, asi como con fendmenos embolicos sistémi-
cos, incluyendo accidente cerebrovascular o embolias

periféricas. El incremento en la disponibilidad de estu-
dios de imagen ha favorecido diagndsticos mds preco-
ces, siendo poco frecuente encontrar mixomas de gran
tamafio. Sin embargo, cuando se presentan, plantean
desafios técnicos que requieren considerar el abordaje
quirdrgico mds seguro y eficaz.
En estos casos, el acceso auricular transeptal extendi-
do hacia el techo de la auricula izquierda se describe
como una técnica idénea. Este abordaje permite una
exposicion amplia, facilita la reseccién completa de tu-
mores voluminosos y optimiza la visualizacion del sitio
de implantacion. Posteriormente, es posible realizar la
reparacion del defecto resultante con seguridad y efica-
cia. Presentamos un caso de mixoma auricular gigante
y revisamos la literatura actual respecto a su diagnosti-
co, abordajes quirtirgicos y resultados postoperatorios.
Mixoma auricular; tumores car-
diacos; cirugia cardiaca; técnicas de imagen cardiaca.
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Extended superior transseptal approach for en bloc resection

of a glant left atrial myxoma

Cardiac myxoma is one of the most common primary
tumors of the heart, with a predominant location in the
left atrium. Complete surgical resection performed en
bloc remains the treatment of choice, requiring meti-
culous technique to ensure total excision and prevent
recurrence.

A comprehensive preoperative evaluation is essential
to determine the site of origin and to select the most
appropriate surgical approach for each patient. In this
context, modern imaging techniques—particularly
magnetic resonance imaging—allow for detailed cha-
racterization of the tumor mass, help define its proba-
ble nature, and guide operative planning.

The clinical presentation of cardiac myxomas is va-
riable, ranging from asymptomatic cases to manifes-
tations of heart failure secondary to intracavitary obs-
truction, as well as systemic embolic events, including
stroke or peripheral embolization. Increased availa-

bility of imaging studies has led to earlier diagnoses,
making the detection of large myxomas relatively
uncommon. Nevertheless, when present, giant myxo-
mas pose significant technical challenges and require
careful consideration of the safest and most effective
surgical approach.
In such cases, an extended transseptal atrial approach
toward the roof of the left atrium has been described
as an optimal technique. This approach provides wide
exposure, facilitates complete resection of large tu-
mors, and enhances visualization of the site of attach-
ment. Subsequently, repair of the resulting defect can
be performed safely and effectively. We present a case
of a giant atrial myxoma and review the current litera-
ture regarding its diagnosis, surgical approaches, and
postoperative outcomes.

left atrial mixoma; heart neoplasms;
cardiac surgery cardiac imaging techniques.



Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes y repre-
sentan entre 5% y 10% de todas las neoplasias del corazén
y el pericardio. Aproximadamente el 80% de los tumores
cardiacos primarios son benignos, y cerca de la mitad son
mixomas.!-2

El mixoma cardiaco es el segundo tumor cardiaco prima-
rio més frecuente en todo el mundo, siendo el primero el
fibroelastoma papilar que afecta comtinmente a las valvu-
las cardiacas. El mixoma puede presentarse de forma es-
poradica o formar parte de enfermedades genéticas, como
el complejo de Carney caracterizado por lentigos, man-
chas cafés con leche, mixoma auricular y nevus azul 3-5
En nuestro pafs, Becker et cols. muestran una experiencia
de 30 afios, en la que encontraron predominio femenino
en 64,8% de los casos, con una ubicacion del mixoma en
la auricula izquierda en 83% y una supervivencia libre de
recurrencia de 97% a afios® . Un estudio reciente de Me-
rello et cols. muestra una experiencia de 28 afios, con un
predominio similar de mujeres y una supervivencia libre

de recurrencia de 96,5% a 10 afios’.

Se presenta el caso de un hombre de 72 afios, con an-
tecedentes de hipertension arterial, diabetes y fibrilacién
auricular permanente con anticoagulacion oral.

Durante una evaluacion preoperatoria de cirugia digesti-

Figura 1. Estudio imagenolégico.

va (vesicula biliar), se solicita una ecocardiografia, que
muestra un tumor gigante de auricula izquierda con su
base en el septo interauricular que protruye hacia el ven-
triculo, causando regurgitacién mitral severa. (Figura 1).
No referfa disnea, palpitaciones o angina, solo una dismi-
nucion de su capacidad funcional.

En la exploracion fisica destacaba un soplo holosistélico
de tono alto en el foco mitral, irradiado al dorso y que au-
mentaba en la espiracién. Debido a estos hallazgos, fue in-
gresado para resolucion quirtdrgica. Se efectud traslape de
anticoagulacion oral a heparina no fraccionada subcutdnea.
Se procedié a canulacién adrtica, y canulacién bi-Cava.
Se rodearon ambas venas cavas con eldsticos vasculares,
se utiliz6 vent de la raiz adrtica, cardioplegia fria anterd-
grada cristalina y con sangre de manera intermitente.

Se realiz6 una incisidn en la auricula derecha, se posicio-
na el separador mitral de Cosgroove y luego se efectud
una segunda incisién en el techo de la auricula izquierda
(posterior a la aorta ascendente y medial a la Vena Cava
superior). La incision se extiendi6 con tijeras hacia el sep-
to interauricular a poca distancia (1 0 2 cm), lo que permi-
ti6 explorar la cavidad auricular izquierda e identificar el
pediculo de implantacién que se identificé con un punto
de prolene 4.0. Luego, la incision se extendio hacia la fosa
oval evitando el pediculo del mixoma que fue claramente
identificado y se extirpd del septo interauricular logrando
una reseccién completa en bloc. (Figura 2).

A: Ecocardiografia trans tordcica en vision de cuatro camaras, evidencia un tumor que ocupa casi la totalidad de la auricula izquierda, movil, con implantacion
en septum interauricular, se observa que protruye hacia el ventriculo izquierdo causando insuficiencia mitral.
B: Estudiio en eje largo, que evidencia la insuficiencia valvular mitral por apertura del velo mitral anterior.

C: Tomografia de tdrax con contraste arterial, evidencia incidentalmente ocupacion de la auricula izquierda por una lesion de aspecto tumoral (flecha amarilla)
con baja captacion de medio de contraste arterial.



Figura 2

= 1) R T et
A: Tumor resecado en bloc que mide 8,5 centimetros en eje mayor,
sutura de polipropileno sefiala sitio de origen en septum interauricular
resecado.
B: Eje corto del tumor que mide 6 centimetros.

La cardioplegia se administré de forma intermitente eva-
luando la presién de la raiz de la aorta, ya que la traccién
del separador mitral puede causar que la vdlvula aortica se
vuelva temporalmente insuficiente. Si esto ocurriere es re-
comendable disminuir la traccién del separador. Otra forma
de resolver esto es administrar cardioplegia por via retro-
grada cuyo acceso se facilita por la incisién en la auricula
derecha. En el presente caso, un paciente sin cardiopatia is-
quémica y considerando un tiempo de clamp adrtico breve
se decidié administrar por via anterdgrada exclusiva.

Una vez removido el tumor, el tamaiio del defecto septal
fue inferior a 1 centimetro, por lo que se reparé mediante
sutura continua.

El techo de la auricula izquierda y el septum se suturaron
con polipropileno 4.0 en dos planos y la auricula derecha
se sutur de la misma forma.

El tiempo de circulacién extracorpdrea fue 30 minutos y
el tiempo de clamp adrtico 37 minutos; el tiempo de cir-
culacién extracorpdrea fue 52 minutos.

La ecografia transesofdgica intraoperatoria evidencid
una auricula izquierda vacfa tras la reseccion y cierre sin
identificar un defecto septal remanente. Luego Figura 4
se finaliz6 la circulacién extracorpdrea y se retiraron las
canulas sin incidentes.

Por protocolo se dejaron dos drenajes al pericardio y se
instalaron cables de marcapasos auriculares y ventricula-
res derechos transitorios.

El paciente reinicié temporalmente ritmo sinusal durante
el post operatorio, sin embargo, presentd nuevamente fi-
brilacién auricular permanente.

El paciente fue extubado y los drenajes se retiraron al
segundo dia, Se reinicié terapia de anticoagulacién con
heparina no fraccionada, se reinicié el tratamiento de base
procedio al alta el quinto dia post operatorio.

El estudio histopatolégico e inmunohistoquimico confir-
mo el diagndstico presentando positividad de Calretinina,
CD31,CD34, Vimentina y S100. (Figura 3).

Comentario

El abordaje quirtrgico para exponer y resecar un mixoma
de la auricula izquierda estd determinado principalmente
por las caracteristicas del tumor, sitio de origen o pedicu-
lo, extension y estructuras involucradas, movilidad, fria-
bilidad e historia de embolia. Lo anterior debe tomarse
en cuenta para considerar el acceso quirtrgico, ya sea es-
ternotomia media, mini esternotomia superior o inferior,
toracotomia derecha o acceso mini invasivo, asi como el
acceso para resecar el tumor ya sea a través de la auricula
izquierda, o a través de la auricula derecha, transeptal y
transeptal con extensién superior.

Estas técnicas de abordaje han sido definidas para la ciru-
gfa de la valvula mitral con el objetivo de lograr la mejor
exposicién posible de las estructuras involucradas. Sin
embargo, es posible usar las mismas para acceder a un
tumor auricular en este caso.8

Zalaquett et cols. (1993) reporta la primera experiencia
nacional utilizando esta técnica, en la cual describe re-
sultados exitosos en 25 pacientes, con patologia mitral
aislada, reoperacion de reemplazo valvular mitral, pato-
logia bivalvular, patologia mitral y coronaria combinada,
seccion de haz para especifico izquierdo y reseccion de
un mixoma auricular izquierdo, evidenciando la utilidad
de este acceso de forma versitil y sin complicaciones post
operatorias 9

Consideramos que el acceso transeptal (Figura 4) con ex-
tension superior aporta seguridad y facilita la exposicion
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Abordaje transeptal extendido hacia superior para la Reseccion...
Quiroz M., et al.
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en casos de tumores de gran tamaiio, facilita su reseccion
en bloque y permite una adecuada vision de la valvula mi-
tral en los casos en los que la afeccion se asocia a regurgi-
tacion valvular. Esta técnica esta explicada en el diagrama
de la publicacién de Zalaquett et cols.?.. Ademds, es un
abordaje seguro sin mayor riesgo de hemorragia u otras
complicaciones.6'9.

Este abordaje debe considerarse en situaciones infrecuen-
tes, como la presencia de un mixoma biauricular gigante
asociado a comunicacion interauricular, una condicién
descrita en menos de 30 casos en la literatura anglosajo-
na, y cuya resolucion quirtdrgica ha sido reportada en al
menos un caso por un equipo chileno. !0
Morfolégicamente, los mixomas pueden ser sésiles o

pediculados y presentar una apariencia sélida o villifor-
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me. Estos ultimos suelen ser mds friables mientras que
los sélidos presentan una superficie brillante y lisa adop-
tando una forma globular o elongada como el caso que
se presenta (Figura 2). Estos tumores estan constituidos
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aisladas o se agrupan en cordones, nidos o anillos en un
estroma mixoide. De un punto de vista inmunohistoqui-
mico, las células de mixoma son habitualmente positivas
para Calretinina siendo de reactividad variable para S100,
Actina mdsculo liso, desmina y marcadores endoteliales
como CD31 y CD34 (Figura 3).

Respecto al pronéstico tanto series internacionales como
nacionales han evidenciado un excelente pronostico con
baja tasa de recurrencia en casos no sindrémicos y con
una sobrevida cercana o superior a 95% a 10 afios.!0-
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Membrana subadrtica obstructiva: Imé4genes de la ecocardiografia
y resonancia nuclear magnética

Obstructive subaortic membrane: Echocardiography and cardiac
magnetic resonance 1maging ﬁndings.

Alicia Tapia G. 7’2, Barbara Clericus A. 1’2, Gonzalo Pereira R. 1’2, Cesar del Castillo G. 1’2, Mauricio Gonzélez L.

1. Centro Cardiovascular, Hospital Teniente Hernan Merino Correa, de la Direccién de Previsién de Carabineros, Chile.
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Aprobado por el comité de ética cientifico, Hospital Teniente Hernan Merino Correa, de la Direccion de Prevision de Carabineros, Chile.

Se presentan las imdgenes de la ecocardiografia y resonancia nuclear magnética de una mujer de 57 afios portadora de una
membrana subadrtica obstructiva e hipertrofia ventricular izquierda severa.

Figura 1.

Ecocardiograma transesofdgico 2D y 3D. En el tracto de salida del ventriculo izquierdo se observa la presencia de una membrana subd&ortica discreta
(flechas) a 9 mm de la valvula adrtica.
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Figura 2.

Resonancia Nuclear Magnética cardiaca. En la region subadrtica se observa un engrosamiento circunferencial de 7 mm (flecha), que determina una
obstruccion del tracto de salida. La planimetria a dicho nivel revel6 un drea de 0,7 cm2

La paciente fue intervenida quirdrgicamente resecdndose completamente la membrana subadrtica. El ecocardiograma

transesofdgico intraoperatorio confirmd la ausencia de la membrana subadrtica y de gradiente subadrtico.

Actualmente en domicilio y asintomadtica.
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A mé&s de 100 afios, y aun no derrotada: 4cido acetilsalicilico.
Su historia_y recomendaciones actuales
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Sin Financiamiento

El 4cido acetilsalicilico, uno de los farmacos mas utilizados en la medicina cardiovascular, fue sintetizado el afio
1897 por el quimico farmacéutico alemdn, Félix Hoffman. Su historia no estd exenta de dificultades y hechos for-
tuitos. Lo notable es como un farmaco creado para cumplir un efecto antiinflamatorio, logré posicionarse en estos
ultimos 50 afios como una piedra angular en la prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. A la
luz de la dltima evidencia que ha reducido su indicacién en prevencion cardiovascular primaria, y el debate entre el
beneficio y riesgo de su uso, consideramos de utilidad actualizar sus indicaciones y aportar informacion para ayudar
al clinico en su prescripcion basado en el perfil de cada paciente.

dcido acetilsalicilico; prevencion primaria; prevencion secundaria; aterosclerosis; historia.

More than 100 years on, and still not defeated:
acetylsalicylic acid. Its history and current recommendations

Acetyl-salicylic acid, one of the most widely used drugs in cardiovascular medicine, was synthesized in 1897 by
the German pharmaceutical chemist Felix Hoffman. Its history is not exempted of difficulties and fortuitous events.
What is remarkable is how a medicine created in the past to fulfill an anti-inflammatory effect, became one of the
cornerstone drugs in the prevention and treatment of cardiovascular diseases in the last 50 years. In view of the latest
evidence that has reduced its indication in primary cardiovascular prevention, and the debate between the benefit
and risk of its use, we consider useful to provide update data to clinicians about its prescription according to each
patient's profile.

acetylsalicylic acid; primary prevention; secondary prevention, atherosclerosis, history
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El 2022 se cumplieron 125 afios del origen de uno de los
farmacos mas reconocidos en el mundo de las enferme-
dades cardiovasculares: el acido acetilsalicilico (AAS).
A 127 afios de su descubrimiento, nos parece interesante
recordar su historia y evolucién, y aportar una visién ac-
tualizada con respecto a sus indicaciones en el drea de la
prevencion cardiovascular (CV).

Historia del Acido Acetilsalicilico

El nacimiento del AAS no hubiese sido posible sin el ar-
duo trabajo y dedicacion de diversos quimicos europeos.
Fue en el afio 1853 cuando el quimico francés Charles
Gerhardt obtuvo una sustancia impura de 4cido acetilsali-
cilico luego de mezclar un reactivo de salicilato de sodio
con cloruro de acetilo!. El producto era inestable en su
reaccién quimica y de calidad impura, motivo por el cual
no prosperd su comercializacién. No obstante, el interés
en su génesis no desaparecié. Se conocia desde décadas
el beneficio de la corteza de sauce como sustancia anti-
pirética y anti-inflamatoria. De hecho, en el afio 1828,
Joseph Burchner, farmacélogo alemén, habia extraido de
la corteza del sauce cristales que denominé “salicina”. Al
afio siguiente, el francés Henri Leroux perfeccioné el pro-
cedimiento de extraccion de este compuesto de la corteza
de sauce. Sin embargo, no fue hasta el afio 1859 en Ale-
mania, que Hermann Kolbe, quimico de la Universidad
de Marburg, logré sintetizar 4cido salicilico puro. Pero
tuvieron que pasar mas de tres décadas para que la sin-
tesis del ansiado compuesto de acetilsalicilico puro viera
la luz! 2.

En 1888, un laboratorio aleman dedicado a la génesis de
tintas decidié ampliar su campo de accién abriéndose a la
produccién de farmacos. Colocé a cargo de dicha division
a dos competentes farmacdlogos, Carl Duisberg y Arthur
Elchengriin. Con excelente visién, estos investigadores
decidieron perseverar en la produccién de un salicilato
con menos eventos adversos!. Hasta esa fecha, el uso del
acido salicilico producia nduseas y un fuerte tinnitus. La
labor fue asignada a un joven farmacéutico aleman, Felix
Hoffman. Asi, el 10 de agosto de 1897, Hoffman logré
sintetizar 4cido salicilico puro, luego de calentar por mas
de 3 horas 4cido salicilico con anhidro acético. Para el la-
boratorio “Friedrich Bayer & Co”, lo relevante era lograr
producir un farmaco estable, con efecto antipirético, anal-
gésico y antiinflamatorio!+2-3- Hoffman lo habfa logrado.
El producto se registr6 con el nombre de “Aspirina” en
Alemania en 1899, y se patent6 en Estados Unidos en
1900. Se dice que fue el primer farmaco comercializado
“en tabletas” a nivel mundiall.

El mecanismo de accién del AAS no fue dilucidado hasta

décadas posteriores. Estudios como los de Sir John Vane,
en 1971, permitieron entender que era un potente inhibi-
dor irreversible, de la biosintesis de prostaglandinas. El
bioquimico sueco Bengt Samuelsson y su grupo, confir-
maron que inhibia la sintesis de tromboxano A2, aumen-
taba el tiempo de sangria, y tenia efecto antiagregante
plaquetario. Finalmente, Hemler y cols, confirmaron que
era un inhibidor irreversible y potente de la enzima pros-
taglandina G/H sintasa 1, conocida hoy como ciclooxi-
genasal 4,

El conocimiento del efecto antiagregante plaquetario de la
aspirina inicio el interés de evaluar su potencial uso en en-
fermedad CV. Asi, en 1974, Elwood y cols. publicaron el
primer estudio randomizado de AAS en la prevencién de
re-infarto al miocardio en 1.239 hombres. Dicho estudio
mostrd reduccion de eventos CV, aunque no significativa,
pero introdujo la idea de un probable beneficio en muchos
grupos de trabajos. El afio 1988, se publican los resulta-
dos del estudio ISIS 2, en pacientes con infarto agudo al
miocardio. Este demostr6 una reduccion significativa de
reinfarto y mortalidad total a 5 semanas versus placebo®.
Desde esa fecha, el AAS pasaria a ser indicacion obligada
en el manejo del sindrome coronario agudo, como tam-
bién en la terapia de prevencidn secundaria crénica.

En relacién a prevencion primaria, el estudio de la cohorte
de médicos de Estados Unidos, conocido como Physician”s
Health Study, habia sido disefiado para ver el beneficio
de AAS en sujetos asintomdticos. En 1989 se publicaron
sus primeros resultados que mostraron una reduccién sig-
nificativa de 44% en incidencia de infarto agudo al mio-
cardio en aquellos asignados a AAS versus placebo, sin
reportarse mayor sangrado’. Se cuestionaba la ausencia
de mejorfa en mortalidad cardiovascular, no obstante se
consideraba que la AAS era el farmaco preventivo estelar.
Esta situacion comenzaria a cambiar hace 10 afos, basado
en la ausencia de reduccién de eventos cardiovasculares
mayores combinados en un estudio randomizado realizado
en poblaci6n japonesa®. Este seria el preludio a la incerte-
za de su utilidad en prevencion primaria.

Indicaciones de AAS en prevencion primaria

En la dltima década, el beneficio del uso de AAS en pre-
vencién primaria ha sido desaconsejado. Esto basado en
los resultados de 3 estudios clinicos aleatorizados. Los
estudios se publicaron el 2018, y analizaron dosis bajas
de AAS (100 mg) vs placebo. El estudio ARRIVE incluy6
12.546 sujetos (= 55 afios hombres y/o = 60 afios muje-
res) con un riesgo coronario entre 10 a 20% a 10 afios.
El estudio ASPREE, incluy6 mds de 1.900 individuos =
70 anos, sin morbilidad conocida, tales como demencia o



Figura Central.
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discapacidad fisica. Finalmente, el ASCEND, incorpor6
15.540 diabéticos sin historia de enfermedad CV ateros-
clerética?10:11,

El estudio ARRIVE, luego de 5 afios de seguimiento, no
demostré beneficio significativo en el punto final combi-
nado primario CV (HR 0.96, 95% CI 0.81-1.13), pero si
objetivd mayor sangrado gastrointestinal (HR 2.11, 95%,
CI 1.36-3.28, P = 0.0007)(9). El estudio ASPREE no de-
tecté mejoria en la reduccién de eventos CV; en cambio, si
objetivd mayor riesgo de eventos hemorragicos mayores,
incluyendo accidente cerebrovascular hemorragico (HR
1.38;95% CI 1.18-1.62,P <0.001)(10)). En el estudio AS-
CEND, los diabéticos tratados con AAS durante un segui-
miento a 7 afios, presentaron una reduccion significativa de
riesgo CV de 12% versus placebo (HR 0.88,95% CI 0.79—
0.97,P =0.01), con un moderado incremento de sangrado
mayor (HR 1.29, 95% CI 1.09-1.52, P = 0.003)!!. Final-
mente, en el 2019, Abdelaziz y cols. publican un metaand-
lisis que concluye que el AAS en pacientes en prevencion
primaria se asocia a un menor riesgo de infarto miocardico
no fatal (RR 0,82) y accidente cerebrovascular isquémico
(RR 0,87), pero con un mayor riesgo de sangrado intracra-
neal (RR 1,32) y gastrointestinal mayor (RR 1,52). No se
reporté diferencias en el sangrado fatal (RR 1,09)12.

La informacién antes detallada llevé a que varias guias
internacionales aconsejaran la no utilizacién de AAS en

prevencion primaria, y que otras sugirieran seleccionar
para su tratamiento sélo a pacientes de mayor riesgo CV
dentro de un preciso rango etario. Asi, la dltima Guia de
Prevencién CV Americana recomienda el uso de AAS en
dosis baja con una indicacién clase II b y nivel de eviden-
cia A, en sujetos entre 40 a 70 afios con alto riesgo CV ate-
roesclerético y bajo riesgo de sangrado. Se recomienda no
prescribirla en el sujeto usuario de terapia anticoagulante
crénica o antiinflamatoria crénica, y tampoco en el indivi-
duo con historia de sangrado intestinal, enfermedad renal,
coagulopatia o trombocitopenia!3. Finalmente, no se re-
comienda el uso de AAS en sujetos mayores de 70 afios en
prevencién primaria. La guia Europea de prevencién CV
sugiere que en pacientes con diabetes de alto o muy alto
riesgo CV puede prescribirse AAS en ausencia de con-
traindicaciones claras. Detalla también que en personas
aparentemente sanas y < 70 afios, con muy alto riesgo CV,
la decisi6n de su indicacién recae en el médico tratante!4.
Es en este tltimo punto que la literatura ha buscado entre-
gar al clinico herramientas para poder seleccionar mejor a
los pacientes con mayor beneficio del uso de AAS.

Recientemente, se ha reportado que la deteccion de ate-
rosclerosis subclinica permite identificar mejor a aquellos
individuos que pueden beneficiarse con su uso. Asi lo de-
muestra Dzaye y cols. en su estudio que incluyé a 11.379
participantes del estudio MESA (Multi-Ethnic Study of



Atherosclerosis), y de la cohorte ARIC (Atherosclerosis
Risk in Communities). Dicho estudio objetivd la utili-
dad de la ultrasonografia carotidea para la asignacion de
AASIS. Se utiliz6 el puntaje carotideo recomendado por
la Asociacién Americana de Ecocardiografl’a16. El nime-
ro necesario a tratar (NNT) a 5 afios con AAS para pre-
vencion de 1 evento CV aterosclerético fue de 306, siendo
2 veces més bajo cuando existia presencia versus ausencia
de placa en las cardtidas (212 versus 448). EI NNT fue
consistentemente mas bajo que el nimero a dafiar, ante un
puntaje carotideo >215_ En suma, este andlisis concluye
que existe un beneficio neto del uso de AAS en el subgru-
po con score carotideo 2.

También existen publicaciones con determinacién de cal-
cio coronario (CAC). Asi, en un estudio con 2.191 parti-
cipantes de la cohorte del Dallas Heart Study (no usuarios
de AAS y sin enfermedad ateroesclerdtica), se observé
que en aquellos con riesgo >5% por la ecuacién nortea-
mericana Pooled Cohort Equation (PCE) y bajo riesgo de
sangrado, la presencia de calcio coronario (CAC) =100
UA se asocia a un beneficio neto con AAS!7. Un resulta-
do similar se demostré por Cainzos-Achirica y cols., en
6.470 sujetos del estudio MESA, en quienes se evalu6 la
prescripcion de AAS a través del cdlculo de riesgo por la
PCE vy el puntaje de calcio coronariol8. Para estimar el
NNT y niimero a dafiar en un plazo a 5 afios, se estimé una
reduccién de riesgo relativo CV de 12% e incremento de
riesgo de sangrado mayor de 42%, respectivamente. Del
total de los participantes, s6lo un 5% de los sujetos cali-
ficaban para indicacién de AAS por estimacién de riesgo
a través de la PCE >20%. Si se consideraba la poblacion
global del estudio, el NNT con AAS para prevenir 1 even-
to CV mayor era de 476, y el nimero para dafiar (sangra-
do mayor) de 355 a 5 afios. En cambio, a través de la iden-
tificacion del riesgo con calcio coronario, un CAC=100
se asocié con un NNT a 5 afios de 140 (y CAC =400
de 97) vs un nimero a dafar a 5 afios de 51818, De este
modo, se concluye que la determinaciéon de CAC per-
mitié una optimizacion en la prescripcion de AAS. Los
resultados de estos estudios vienen a ayudar a los clinicos
a tomar la decisién de iniciar AAS en pacientes en los
cuales frecuentemente se subestima el riesgo CV a través
de los puntajes de riesgo, como son las mujeres y los més
jovenes. Asi, el uso de CAC puede ser un modificador de
la prescripcion de AAS que otorgue mayor seguridad en
la indicacién.

Otro aspecto importante sobre el AAS es el riesgo de su
discontinuacién en prevencién primaria. Esto fue recien-
temente evaluado en un subandlisis de los estudios AS-
CEND y ASPREE. Campbell y cols., reportan mayor ries-

go de evento combinado fatal y no fatal CV en sujetos que
utilizaban AAS previo al estudio y fueron randomizados a
detener el AAS, versus aquellos que lo mantuvieron (HR
1.21.95% CI, 1.05-1.39)1°. El riesgo de sangrado mayor
no fue significativamente diferente entre ambos grupos
(HR, 0.86; 95% CI, 0.68-1.10). Hasta la fecha, la infor-
macién mds extensa es de la poblacion sueca que objetivé
un incremento significativo de riesgo CV en 28% en aque-
llos individuos que suspendieron AAS, en la ausencia de
una justificacién como una cirugia mayor o sangrado20.
Los resultados del estudio clinico NCT03757156 en eje-
cucion, el cual randomiz6 a > 4000 sujetos en riesgo CV
moderado o alto, a mantener o suspender el AAS, ayudard
probablemente a responder esta interrogante. Los resulta-
dos se esperan para el afio 2026.

Indicaciones de AAS en prevencion de preeclampsia
Entre las distintas sociedades ginecoldgicas y de preven-
cion, existe consenso sobre el beneficio del AAS en dosis
bajas, para la prevencion de preeclampsia de pretérmino en
embarazadas de alto riesgo?!> 22. La identificacién de la
embarazada de riesgo se basa en la presencia de factores
de riesgo detectados en la anamnesis y puede apoyarse con
la determinacion de biomarcadores séricos, como el factor
de crecimiento placentario, y la evaluacién placentaria a
través de ultrasonido con doppler de las arterias uterinas?Z.
El inicio de la AAS se recomienda después de las 12 se-
manas y antes de las 16 semanas de gestacion, pudiendo
reducirse la incidencia de preeclampsia de pretérmino
en 6022, Asi, se demostré en un estudio que aleatorizé
a 1.700 embarazadas a AAS 150 mg versus placebo, que
report6 una reduccion de riesgo relativo de 61% de evo-
Iucionar con preeclampsia. No se observd diferencia en
eventos adversos fetales y neonatalesZ3.

Indicaciones frustras de AAS para la prevencion pri-
maria cardiovascular en otras entidades de medicina
interna asociadas a riesgo cardiovascular

En la actualidad se han considerado enfermedades de re-
sorte de la medicina interna con alto riesgo CV, entre las
cuales destacan la enfermedad renal crénica (ERC), las
enfermedades reumatoldgicas, y la infeccién por virus de
inmunodeficiencia adquirida (VIH).

Es conocido que los pacientes con ERC padecen mds
eventos cardiovasculares como infarto agudo al miocar-
dio y accidente cerebrovascular?4. Sin embargo, el uso
de AAS para prevenir eventos cardiovasculares no estd
recomendado en estos pacientes. Las guias de ERC de la
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
no realizan recomendaciones para su uso en prevencion



primaria y solo se remiten para su uso en prevencion se-
cundaria?4. Esta ausencia de recomendacién viene respal-
dada por un metandlisis reciente, donde se menciona la
ausencia de beneficio clinico y mayor riesgo de sangrado
en prevencion primaria25 . Sin embargo, esta poblacién es
heterogénea dados los distintos grados de compromiso re-
nal y eventuales diferencias en sujetos con necesidad de
uso de hemodidlisis o peritoneo didlisis.

Por otro lado, las enfermedades reumatoldgicas como la
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, esclero-
sis sistema progresiva, entre otras, han sido reconocida-
mente asociadas a mayor riesgo CV26_ Esto es debido a
la inflamacién crénica y al uso de algunos tratamientos
(como los corticoides) que favorecerian una aterosclero-
sis acelerada20. Sin embargo, la evidencia del uso de AAS
en prevencion primaria no es concluyente y no esta total-
mente respaldada27 28,29,

Otra enfermedad que ha destacado en cuanto a un riesgo
CV aumentado es la infeccién por VIH. La misma en-
fermedad se asocia a un estado de inflamacién crénica,
que al igual que en reumatologia, favoreceria el desarro-
llo de aterosclerosis acelerada. Incluso se ha reconocido
que pacientes que sufren infarto agudo al miocardio sue-
len ser una década més jévenes comparado con aquellos
pacientes sin VIH. Ademds, su expectativa de vida ha
aumentado considerablemente gracias al desarrollo de la
terapia antirretroviral, lo que los hace estar mds expuestos
al desarrollo de enfermedades de riesgo como la hiperten-
sion arterial, diabetes, dislipidemia, entre otras. Hay que
destacar que terapias antirretrovirales mds antiguas se han
relacionado con desarrollo de factores de riesgo y mayor
riesgo CV30. Esta es una poblacién heterogénea, tanto por
edad y exposicion a distintas terapias antivirales, mds alld
de la misma enfermedad, lo que hace dificil la realizacion
de estudios de prevencion a largo plazo. En este contexto,
la prevencidn primaria con AAS no ha sido concluyente y
ni siquiera mencionada en las guias internacionales3!-32,
Como se ha descrito en estas condiciones, el AAS no ha
demostrado beneficio, e incluso podria ser riesgoso. Qui-
zas un enfoque mds personalizado como el mencionado
previamente podré ayudar a futuro a seleccionar mejor al
grupo de pacientes beneficiarios del uso de aspirina.

Indicaciones de AAS en prevencion secundaria

En lo que respecta a prevencion secundaria, el beneficio
del uso del AAS es indiscutido. Su indicacién en pacien-
tes con enfermedad ateroesclerdtica isquémica sintomati-
ca esta bien establecido, con recomendacion clase I, nivel
de evidencia A, post sindrome coronario agudo y revascu-
larizacién percutdnea o quirtirgica. EL AAS se usa en com-

binacién con un inhibidor P2Y12 (clopidogrel, prasugrel
o ticagrelor) en el esquema conocido como “antiagrega-
cién dual”. La duracién del esquema dependerd del balan-
ce entre el riesgo isquémico y hemorrdgico del paciente,
siendo la duracién de 12 meses lo més habitual33.

Existe consenso que luego de los 12 meses es recomen-
dable mantener el AAS en dosis de 75-100 mg dia como
terapia de prevencién CV secundaria, con una recomen-
dacién clase 133, Por lo anterior, se le ha incorporado
dentro de la estrategia de la polipildora, la cual incorpora
también un inhibidor de enzima convertidora y estatina.
Al respecto, el estudio SECURE con la polipildora versus
sus componentes por separados demostré reduccién sig-
nificativa de eventos CV mayores y mortalidad CV, obje-
tivando lo trascendental de la adherencia farmacolégica
en la prevencién secundaria34,

En relacién a pacientes diabéticos de muy alto riesgo,
aquellos con historia de sindrome coronario crénico o
enfermedad vascular periférica, y sin alto riesgo de san-
grado, se ha planteado el uso de AAS en dosis baja con
rivaroxabdn en dosis bajas (2,5 mg c/12 horas), (clase II
a, nivel de evidencia B)35. Esta recomendacion se basa
en los resultados del estudio COMPASS, que plantea una
estrategia de prevencion secundaria mas agresiva36.
Finalmente, el AAS se recomienda en pacientes post ciru-
gfa de revascularizacion coronaria para prevenir la oclusién
de puentes venosos. En el estudio mas grande de Goldman
y cols. se observé reduccién significativa de la oclusion
al afo post bypass (15% vs 22%, p = 0.029) en aquellos
tratados con AAS versus placebo. Esto se corrobora en un
meta-andlisis de 17 estudios, que demuestra mayor efec-
tividad sin incremento en sangrado post-quirtirgico3’. Es
por esto que en la més reciente recomendacion de la So-
ciedad Europea de Cardiologfa se reitera su indicacién>8.

La enfermedad CV sigue siendo la principal causa de
muerte en el mundo. Por este motivo la prevenciéon CV
es mandatoria. Durante los tltimos afios, se ha producido
una revolucién en el tratamiento de pacientes con diabe-
tes y obesidad. Asi mismo, el manejo de la hipercoleste-
rolemia también ha experimentado drdsticos cambios. A
pesar de todos estos avances farmacoldgicos en el drea de
la enfermedad CV, el AAS cumplié6 mas de 125 afios en
nuestro arsenal prescriptivo, y no ha perdido vigencia. Es
importante para una éptima prescripcion, el reconocer al
paciente adecuado, en el cual se logren sus beneficios, y
minimicen sus complicaciones. En la era de la inteligencia
artificial, sigue siendo fundamental un adecuado criterio
médico, y fluida comunicacién entre médico-paciente.
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Fernando Eimbcke Menke
(1930-2025)

Obituary; Fernando Eimbcke, pediatric cardiologist

Patricia Miranda

El doctor Fernando Eimbcke nacié en Santiago, estudid
en el Colegio Alemdn y se cri6 en la colonia alemana de
Pefiaflor, disfrutando alli sus afios de juventud. Se ma-
ravillé con la belleza de la naturaleza, se dedicé al arte
de la apicultura je incluso crié gusanos de seda! Fue asi
como desde sus primeros afos, Fernando desarroll6 sus
poco comunes aficiones con gran entusiasmo y enorme
regocijo.

Mis tarde ingresé a estudiar Medicina en la Universidad
de Chile, y si bien inicialmente sus intenciones estaban
dirigidas a ser psiquiatra -como la mayoria de sus compa-
fieros de curso en ese entonces- su vida cambiaria tras una
experiencia transformadora después de un viaje a Europa
al final de la carrera: atendié en una escuela a nifios con
soplos cardiacos, y se dio cuenta que nadie estudiaba a los
cardidpatas; esto le resond y le estremeci6.

Finalmente, ello cobraria sentido cuando, antes de recibir-
se de médico, lo visit6 el Doctor Helmut Jaeger quien le
ofreci6 trabajar en el Centro Cardiovascular del Hospital
Luis Calvo Mackenna como Cardiélogo clinico y Hemo-
dinamista infantil. Este serfa el ofrecimiento mds decisivo
de su carrera, que supo acoger con esfuerzo y dedicacion,
y que definiria su rol pionero en esta drea.

Trabaj6 en condiciones dificiles los primeros afios, se irra-
di6é haciendo cateterismos sin proteccion adecuada, con

lo que lleg6 a tener varias patologias. Y es que, pese a la
trombocitopenia, las cataratas y el carcinoma en el 16bulo Doctor Fernando Eimbcke.
de la oreja izquierda secundario a la exposicion a la radia-
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cién ionizante, mantuvo su impetu por seguir ayudando y
definiendo el limite de lo posible.

En 1955 contrajo matrimonio con Adriana Reccius, con la
que tuvo sus dos hijos, Fernando y Barbara.

Fernando fue parte de la primera operacién con Circu-
lacién Extracorpdérea (CEC) exitosa en Chile en el afio
1957, convirtiéndose en la tercera en el mundo. En el afio
1970 viajé6 a Inglaterra, donde le pidieron que diera una
catedra sobre su experiencia, ya que en ese pafs efectua-
ron la primera CEC tres afios después de la realizada en
Chile. Alli también conocid y se hizo amigo de la Dra.
Jane Somerville y del Dr. Michael Tynan en el Great Or-
mond Street Hospital, quienes fueron grandes colabora-
dores en los cursos de actualizacién organizados por el
Servicio Cardiovascular del Hospital Luis Calvo Macken-
na, durante los afios 80 y 90.

En 1985 asumid la presidencia de la Sociedad Chilena de
Cardiologia (SOCHICAR) y liderd la organizacién con es-
mero y gran diligencia. En los afios siguientes una serie de
hitos marcarfan la cardiologia pedidtrica: Junto al Dr. Zi-
lleruelo realizaron la primera septostomia de Rashkind, el
mismo afio en que se describio el procedimiento y en 1987
la primera Valvuloplastia Pulmonar con Balén junto al Dr.
Vicuiia y el equipo de hemodinamia, que luego se exten-
derfa a los pacientes con diagndstico de estenosis valvular
adrtica, re-coartaciones y estenosis de ramas pulmonares.

En la década del 90" invita al Dr. Michael Tynan (Guy’s
Hospital de Londres) como Proctor para iniciar la técni-
ca de implantar dispositivos en los pacientes con Ductus
Arterioso Persistente. Afilos mds tarde, fue parte del grupo
pionero que formaria posteriormente el policlinico de car-
didpatas de adultos en el Hospital del Térax.

En 2005 se traslada a Isla de Maipo donde vivié feliz-
mente en pareja con Gloria Pinto (también viuda) hasta
sus ultimos difas.

Por toda su generosa contribucion efectuada en su larga
vida profesional (mds de 50 afios) a la Cardiologia infantil

se le conocié como “el padre de la cardiologia pediétrica”
de nuestro pais.

Tuvo el honor de presentar la “Conferencia Anibal Aris-
tia” en el Hospital Luis Calvo Mackenna (2007) y en 2010
la “Conferencia Zapata Diaz” en el congreso de ese afio
de SOCHICAR, recibiendo el titulo de “Maestro de la
Cardiologia”.

La madre de Fernando decia que €l era un nifio de oro; yo
creo que €l era una estrella en si mismo. [luminaba todo
a su alrededor, era una persona muy alegre y al mismo
tiempo agudo. Siempre mantuvo sus ideales, y era conse-
cuente con sus ideas. Su labia era hipnotizante y siempre
escucharlo era un agrado. Fue un hombre tremendamente
Idcido, ingenioso y hébil, dominando cualquier drea que
se propusiera.

Lo que me resuena mal es el cambio que se hizo en este
pérrafo:" Si bien nunca acept6 una jefatura -porque decia
que era muy dificil ser buen jefe- siempre se mostré como
una persona muy carifiosa y preocupada por el bienestar
de los demads. Estuvo en los mejores momentos (matrimo-
nios, nacimientos, etc.) y en las circunstancias mas som-
brias (hospitalizaciones, fallecimientos, etc.) de todos no-
sotros, por lo que el carifio por su persona no dejé nunca
de expandirse. Fue muy querido y admirado por todos sus
becados, colegas, colaboradores, personal de enfermeria,
técnicos paramédicos, auxiliares y pacientes.

Falleci6 el primero de septiembre de 2025, luego de 95
maravillosos afios de vida.

Concluyo estas lineas agradeciendo la oportunidad de ha-
ber recibido sus enseflanzas y haber gozado con su fan-
tastica amistad.

Su luz seguira brillando en todos quienes fuimos deslum-
brados con ella.

Dra. Patricia Miranda
Cardiologa Infantil-hemodinamista
Hospital Luis Calvo Mackenna.



. Es ticagrelor superior al clopidigrel?

. Is ticagrelor more effective than clopidogrel ?

Alexis Lama Toro

Sefior Editor:

En el ensayo clinico multicéntrico, randomizado, doble
ciego, PLATO, publicado en 20091, en que se compard
el antiplaquetario clopidogrel con ticagrelor, este dltimo,
de acuerdo a los autores, resulté superior al clopidogrel,
en particular en reduccién de la mortalidad, a los 12 me-
ses, en 18,624 pacientes admitidos a un hospital, con un
sindrome coronario agudo (SCA), con o sin elevacion del
segmento ST. Basado en dicho estudio, la FDA aprobé su
usoen 2011, en el SCA, a pesar de la oposicién y objecio-
nes de varios revisores. Posteriormente algunos estudios
randomizados fallaron en replicar los resultados del PLA-
TO. Actualmente, las guias sobre el uso de antiplaque-
tarios en el SCA recomiendan el ticagrelor por sobre el
clopidogrel.

Sin embargo, muy recientemente, se ha publicado, por
parte de un editor del BMJ2’3, datos desconocidos acerca
del estudio PLATO que arrojan fuertes dudas sobre los
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verdaderos resultados de este ensayo. En dichas publica-
ciones se ponen en evidencias discrepancias en algunos
de los datos, sugiriendo una omision a sabiendas de la
empresa responsable del producto ticagrelor. De hecho,
cuando los centros de investigacion que participaron en
el estudio estaban controlados por empleados de la em-
presa que financiaba el estudio, ticagrelor fue superior en
términos de mortalidad al clopidogrel, pero cuando los
centros de investigacion eran independientes de la indus-
tria, clopidogrel fue superior. Extendiendo el andlisis del
editor del BMJ a otros dos estudios sobre plaquetas publi-
cados en Circulation, en que varios de los autores nom-
brados aparentemente carecian de experiencia relevante
(ONSET/OFFSET y RESPOND) y que, segtin la empre-
sa, explicaban la capacidad del ticagrelor para tratar con
éxito a pacientes con SCA, se encontraron evidencias de
informes erréneos graves, que han llevado a cuestionar el
lugar que ocupa el uso de ticagrelor en las actuales guias.
A manera de ejemplo, y en forma sucinta, se puede decir



que, mas de 60 de las 282 lecturas de las maquinas de pla-
quetas utilizadas en dichos ensayos no estaban presentes
en los conjuntos de datos de la FDA. Los resultados de
los criterios de valoracién principales de ambos ensayos
clinicos se informaron de manera incorrecta en dichas
publicaciones. Un investigador activo del ensayo nunca
se convirtié en autor del estudio, mientras que un autor
declar6 al BMJ que no particip6 en el ensayo. La mayoria
de los investigadores, incluido el investigador principal,

1, WALLENTIN L, BECKER RC, BUDAJ A, CANNON
CP, EMANUELSSON H, HELD C, et al.; PLATO Inves-
tigators; Ticagrelor versus clopidigrel in patients with
acute coronary syndromes. N Engl J Med. 2009 Sep 10;
361(11):1045-57.

2. DOSHI P. Doubts over landmark heart drug trial: ticagrelor

no fueron localizables o se negaron a ser entrevistados por
el editor del BMJ.

En sintesis, las evidencias publicadas ponen en seria
duda, quince afios mds tarde, que el ticagrelor sea superior
en cuanto a disminuir mortalidad en SCA en comparacién
con clopidogrel. Todo esto, pone de relieve una vez més,
la dificultad en encontrar la verdad cientifica cuando los
ensayos publicados son financiados y escritos por repre-

sentantes de la industria farmacéutica?.

PLATO study. BMJ. 2024 Dec 11; 387.
3, DOSHI P. Ticagrelor doubts: inaccuracies uncovered in key
studies for AstraZeneca’s billion dollar drug. BMJ 2025;389.

4. LAMA A. Dificultades en el encuentro de la verdad cientifica.
Principios y Practica de la Cardiologia Cinica, Santiago, Edi-
ciones Copygraph Ltda. 2012:120-125.



Ensefianza de la reanimacién cardiopulmonar

en nifios: una necesidad urgente

Cardiopulmonary Resuscitation Training for Children:

An Urgent Need

Carlos Fernandez C. 1, Maria Virginia Araya A. 1,

1. Fundacién de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SOCHICAR,).

Los autores declaran no tener fuente de financiamiento.

Los autores declaran no tener conflictos de interés con relacién a esta publicacion.

Senor Editor:

El paro cardiaco (PC) extrahospitalario es una de las
principales causas de muerte en el mundo. La restaura-
cion temprana de la circulacion mediante la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) y el uso del desfibrilador son los
factores determinantes para un buen prondstico neurold-
gico y la supervivencia. Dado que la mayoria de éstos
ocurren en el domicilio, la actuacion de los testigos del
evento es crucial. Lamentablemente, las tasas de RCP
realizadas por ellos es muy baja (alrededor del 20% pre-
vio a la llegada del equipo medico). Por este motivo,
aumentar el nimero de personas capacitadas es funda-
mental para mejorar la respuesta comunitaria ante el paro
cardiaco. Asi, enseflar RCP de forma sistematica a nifios,
nifias y adolescentes es una estrategia eficaz para lograr
este objetivo. Diversos estudios demuestran que los pro-
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gramas efectuados en el &mbito escolar incrementan sig-
nificativamente el conocimiento, la disposicién a actuar y
la calidad de las compresiones frente a un evento de PC!.
Las gufas de la American Heart Association 2020 re-
comiendan la incorporacién de la RCP en la formacién
comunitaria, con metodologias activas, sesiones breves
y repetidas y retroalimentacién con dispositivos, lo que
mejora la adquisicién y retencién de habilidadesZ. En
paralelo, la iniciativa “Kids Save Lives”, respaldada por
numerosas sociedades cientificas, recomienda ensefnar
RCP desde la edad escolar de manera anual, mostrando
que tanto profesores, tutores pares y estudiantes de peda-
gogia o medicina alcanzan resultados comparables a los
instructores clinicos!-.

La implementacion de los programas de capacitacion es-
colar en RCP debe estar basada en pilares estratégicos
que sean transferibles al contexto de nuestro pais, com-



patibles con la legislacién vigente, con una visién multi-
dimensional del problema y con participacién interdisci-
plinaria®. Al respecto, podemos identificar:

=

Curriculum en RCP: Idealmente desde 5° bésico en
adelante, con refuerzo anual (“espiral curricular”) e
incorporando contenidos adaptados por edad: reco-
nocer la emergencia, pedir ayuda, RCP con solo ma-
nos y familiarizacién con DEA.

2. Capacitacion docente sostenible en el tiempo:
entrenar a profesores de educacién fisica y ciencias
como monitores, apoyados por residentes/estudiantes
de salud y tutores pares.

3. Implementacion de metodologias efectivas: sesio-
nes breves y periddicas con préctica guiada y retroa-
limentacién objetiva; evaluacién formativa y certifi-
cacién escolar progresiva.

&

Articulacion con la Ley 21.156: que obliga a dispo-
ner de DEA en recintos de alta afluencia y refuerza
la pertinencia de que la poblacién infantil conoz-
ca su uso bdésico y el rol del llamado precoz al 131
(SAMU). En este punto, las acciones que pueden
realizarse: mapear y sefializar los DEA cercanos a los
establecimientos, efectuar simulacros con acceso al
DEA y activacion del 131, realizar alianzas con mu-
nicipios y centros deportivos para practicas comuni-
tarias y medios de comunicaciones.

1. SCHROEDER DC, BOTTIGER BW, MONSIEURS KG, GREIF
R,LOCKEY A, SEMERARO F, et al. Kids Save Lives: Statement
on school CPR education. Circulation. 2023;147:e1—8.

2. CHENG A, NADKARNI VM, MANCINI MB, HUNT EA,
SINZ EH, MERCHANT RM, et al. Part 6: Resuscitation Edu-
cation Science: 2020 American Heart Association Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovas-
cular Care. Circulation. 2020;142(16_suppl_2):S551-S579.

3. ANDREOTTI C, SEMERARO F, PICCHI L, MAESTRI S,
BAGNIS CI, SANTORI G, et al. How school children and tea-

5. Investigacién local: impulsar estudios multicéntri-
cos nacionales que midan resultados de los progra-
mas (conocimientos, compresiones efectivas, uso de
DEA y tiempo a la descarga) y andlisis de costo-efec-
tividad a fin de orientar politicas publicas.

Teniendo en consideracion la mision de la Fundacién de
la Sociedad Chilena de Cardiologia: educar a la pobla-
cién para disminuir los indices de mortalidad a causa de
las enfermedades cardiovasculares y ensefiar la forma
de prevenirlas, es que en el contexto del mes del co-
razén de Agosto de 2025 se llevd a cabo en la ciudad
de Iquique, en alianza con la Universidad de Tarapaci,
dos cursos de reanimacién cardiopulmonar y bdsica a
126 nifios en total, el primero para escolares entre 9 y
12 afios y el segundo para alumnos entre 14 a 17 afios.
Esta actividad, de dos horas de duracidn, certificada y
efectuada por profesionales competentes en esta técni-
ca, permitié efectuar una primera aproximacién hacia
este tema lo que esperamos nos permita hacer un segui-
miento en el tiempo en aras de asegurar la adquisicién
progresiva de la competencia al término de su educa-
cién secundaria.

Creemos que enseflar RCP a nifios y adolescentes es una
politica de bajo costo y alto impacto, que puede incre-
mentar la tasa de reanimacion por testigos y la super-
vivencia tras el PC. Por esto, instamos a la comunidad
cardiolégica a liderar la promocién de esta iniciativa,
favoreciendo consensos nacionales y apoyando su incor-
poracion en el curriculum educativo formal.

chers would alter a basic life support course: lessons from Kids
Save Lives. Resuscitation. 2024;195:109043.

4. SADJADI M, MADANI A, DJALALINIA S, GHAZANFARI
S, HASHEMI-NAZARI SS, SHAMS MOFARAHE Z, et al.
Implementation of school-based CPR training: a systematic re-
view. Resuscitation. 2025;189:109129.

5. CHILE. LEY N.° 21.156. Obliga a disponer de desfibriladores
externos automdticos en recintos de alta afluencia. Biblioteca
del Congreso Nacional de Chile;2019. Disponible en: https:/
www.ben.cl/leychile/navegar?idNorma=1129982



Instrucciones a los autores

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

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

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

Manuscritos

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

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

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

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

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

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

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

7.1 Pégina titulo

7.2 Resumen (Espafiol/Inglés)

7.3 Introduccion

7.4 Métodos

7.5 Resultados

7.6 Conclusién

7.7 Agradecimientos

7.8 Referencias

7.9 Leyenda de figuras/tablas

7.10 Figuras

7.11 Tablas.

Pigina de Titulo

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

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

Resumen

El resumen deberd ser presentado en pagina separada.

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

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

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

Introduccién

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

Material y Métodos / Pacientes y Métodos

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

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

mato de las personas involucradas en ellas.

Resultados

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

Discusion

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

Sefiale las limitaciones de su trabajo.

Referencias

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

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

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

Tablas y Figuras

Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte.

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

Use interlineado 1,5.

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

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

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

Casos Clinicos

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

Cartas el Editor y otros

Se publicardn Cartas al Editor que podran 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 ningin sentido
la opinién de la Revista Chilena de Cardiologia, o de sus editores. Los editores se
reservan el derecho de aceptarlas.

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

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

Articulos de Revisién

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

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



Guia de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)

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

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

2. El texto esté escrito a 1 ' espacio, en hojas tamafio carta.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nombre y firma del autor que mantendré contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electrénico




Identificacion de la responsabilidad de autoria

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

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

en la Revista de Cardiologia.

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

En la columna “Cddigos de Participacién” anoto las letras del c6digo que designan / identifican mi participacién personal en este trabajo, elegidas de la tabla
siguiente:

Tabla: Codigos de participacion

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

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

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

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

f. Aprobacién de su version final.
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