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Editorial

Ricardo Zalaquett S.
Editor

Dr. Pablo Casanegra.

Este 5 de junio fallecié el Dr. Pablo Casanegra, excelso cardiélogo, fundador del De-
partamento de Enfermedades Cardiovasculares de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile. El nombre lo dice todo: no fue un mero departamento de cardiologia o de ciru-
gia cardiovascular, ni menos solo un servicio asistencial. Fue un departamento de una
universidad “compleja” y de un hospital clinico, es decir, un departamento asistencial,
docente y de investigacion, dedicado a las Enfermedades Cardiovasculares.

El Dr. Luigi Gabrielli, actual jefe de este departamento, escribe en este nimero de la
Revista Chilena de Cardiologia un comprehensivo In Memoriam del Dr. Pablo Casa-
negra, que resalta los mas importantes logros de su brillante carrera, el que urjo leer.
Pero, si tuviera que elegir, como editor, el aspecto o logro mas importante de la carrera
del Dr. Casanegra, este seria que muy tempranamente entendid que este departamento
debia incluir a cardidlogos y cirujanos cardiovasculares, por igual. Y que todos sus
integrantes, sin excepciones, debfan cumplir todas las funciones de un departamento de
un hospital clinico universitario: atender muy bien a sus pacientes, ensefiar con dedica-
cién a sus alumnos de pre y post grado y crear conocimiento nuevo.

Correspondencia:

Ricardo Zalaquett S.
rzalaquett@sochicar.cl



La Inteligencia Artificial es un ente muy en boga en la actualidad, quizds demasiado,
que genera esperanza y desesperanza, por igual. El papa Leén XIV ha arrojado una
luz clarificadora sobre esta, en especial en lo que atafie a la salud, y por extension, a
la cardiologia y cirugia cardiovascular, en su Carta Enciclica Magnifica humanitas;
luz que fortalece la esperanza y reconforta frente a la desesperanza. Me he permitido,
ya no como editor de esta revista, sino como un lector y un colaborador mds, escribir
un “Articulo Especial” en relacién a la inteligencia artificial y la cardiologia y cirugia
cardiovascular a la luz de Magnifica humanitas, magnifica Carta Enciclica que ha sido
ampliamente bien recibida por todos, “moros y cristianos”.

Este nimero de la Revista Chilena de Cardiologia trae, ademds, un trabajo de investi-
gacidn sobre rehabilitacion cardiaca, que incluye a importantes centros kinesioldgicos
del pais con dedicacién a este crucial aspecto del tratamiento de los pacientes cardio-
vasculares, con énfasis en los factores sociodemograficos y ambientales; y otro en re-
lacion al uso de los inhibidores del cotransportador de sodio—glucosa en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada. También se incluyen tres
muy interesantes e instructivos casos clinicos y una revision sistemadtica sobre ecocar-
diograffa en miocardiopatia diabética subclinica.

Editorial
Zalaquett R.

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 45; Nimero I, agosto 2026



Resultados de la rehabilitacién cardiaca en pacientes con
enfermedad coronaria en Chile. ;Importan los factores

sociodemogréficos y ambientales?
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Rehabilitacién en pacientes coronarios: factores socio-demogréficos y ambientales

Recibido: 03-03-2026 / Aceptado: 15-05-2026

Objetivos: Evaluar la asociacién entre factores so-
ciodemogréficos, ambientales y los resultados de reha-
bilitacion cardiaca en términos de rendimiento fisico en
pacientes con enfermedad arterial coronaria en Chile.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional de
cohorte retrospectivo utilizando datos secundarios del
estudio HYCARET, un programa de rehabilitacion car-
dfaca hibrida. Se incluyeron 92 pacientes que comple-
taron el programa (100% de las sesiones) de rehabilita-
cion cardiaca en Santiago, Antofagasta y Temuco entre
abril de 2019 y marzo de 2020. A través de un modelo
de regresion lineal multiple se analizé la asociacién
entre variables sociodemogrificas (nivel educativo,
distancia al centro de salud) y ambientales (contamina-
cion, temperatura, precipitaciones) con el rendimiento
fisico medido a través del test de marcha de 6 minutos,
fuerza de prensién manual y test de pararse-sentarse.

Resultados: El nivel educativo superior se asoci6
con una mayor distancia recorrida en el test de marcha

Autora Correspondiente:

Rev Chil Cardiol 2026; 45: 67 - 77

de 6 minutos en contraste con el nivel educativo medio
(86 vs 64 metros, p=0,001; IC95% [42.4 vs 130,9]) y
sobre el nivel educativo basico (51,5 metros, p=0,02;
IC 95%: [6.9 vs 96,1]). La fuerza de prensién manual
en el grupo de nivel educativo superior fue en 3,2 ki-
logramos mds que el grupo de nivel educativo medio
y 5,8 kilogramos mds que el grupo educativo bdsico
(p=0,002; IC 95%: 2,2, 9,3). No se encontraron asocia-
ciones significativas entre el nivel educativo y la fuerza
de extremidades inferiores, ni con distancia al centro,
contaminacion, temperatura o precipitaciones.
Conclusiones: Los factores sociodemograficos y
ambientales, especialmente el nivel educativo, se aso-
cian con el rendimiento fisico en rehabilitacion cardia-
ca. Estos hallazgos sugieren la importancia de consi-
derar estos factores en el disefio e implementacion de
programas de rehabilitacion cardiaca.

Palabras clave: Rehabilitacion cardfaca; factores

sociodemograficos; rendimiento fisico.

Pamela Serén, PhD, Facultad de Medicina, Departamento de Ciencias de la Rehabilitacion,

Universidad de la Frontera, Claro del Solar # 115, Temuco, Chile.
pamela.seron@ufrontera.cl
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Outcomes of cardiac rehabilitation in patients with coronary

artery disease in Chile. Do sociodemographic and

environmental factors matter?

Aim: To evaluate the association between sociode-
mographic and environmental factors and physical
performance in cardiac rehabilitation in patients with
coronary artery disease in Chile.

Methods: A retrospective cohort observational
study was conducted using secondary data from the
HYCARET study, a hybrid cardiac rehabilitation
program. A total of 92 patients who completed a
cardiac rehabilitation program (100% of sessions)
between April 2019 and March 2020 in Santiago,
Antofagasta, and Temuco were included. Multiple
linear regression models were used to assess the
association between sociodemographic variables
(educational level, distance to the health center) and
environmental variables (air pollution, temperature,
precipitation) with physical performance, measured
by the 6-minute walk test, handgrip strength and sit-
to-stand test.

Results: A higher educational level was signifi-
cantly associated with greater walking distance in

the 6-minute walk test compared to both middle edu-
cation (86.6 vs 64 meters, p=0.001; 95% CI: 42.41,
130.87) and basic education (51.45 meters, p=0.024;
95% CI: 6.8, 96.1. Similarly, participants with hig-
her education showed increased handgrip strength
compared to those with middle education (3.9 kg,
p=0.04; 95% CI: 0.07, 7.8)and basic education (6.kg,
p=0.001; 95% CI: 2.7, 10. 7). No significant asso-
ciations were found between educational level and
lower limb strength, nor with distance to the health
center, air pollution, temperature, or precipitation.
Conclusions: Sociodemographic and environ-
mental factors, particularly educational level, are
associated with physical performance in cardiac
rehabilitation. These findings highlight the need to
consider such factors in the design and implementa-
tion of cardiac rehabilitation programs.
Keywords.‘ cardiac rehabilitation; sociodemogra-

phic factors; physical performance.
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Introduccion:

La rehabilitacion cardiaca (RC) es una intervencion de
prevencion secundaria recomendada para pacientes con
enfermedad cardiovascular (ECV) debido a sus multi-
ples beneficios demostrados. Sin embargo, permanece
subutilizada, especialmente en paises de ingresos bajos
y medios!. Comprender las barreras de acceso y éxito
asociadas a la RC es relevante para mejorar su eficien-
cia e impacto poblacional.

Existen disparidades sociodemogrificas significativas
en la participacion de pacientes coronarios en RC. Se
ha reportado menor participacion en aquellos de edad
avanzada, mujeres, sujetos con menor nivel educativo,
desempleados y sin seguro de saludZ. El nivel socioe-
conémico del vecindario también se ha asociado con
menor participacion, independientemente del nivel in-
dividual®.

El nivel educativo puede ser un predictor independiente
de mortalidad y eventos cardiovasculares adversos en
pacientes sometidos a RC#. En Chile, si bien la supervi-
vencia post-infarto ha mejorado, los estratos socioeco-
némicos bajos siguen presentando mayor mortalidad®.
El rendimiento fisico es un resultado clave de la RC y
un buen predictor de morbimortalidad. Existe una fuer-
te asociacion inversa entre la capacidad cardiorrespira-
toria y el riesgo de mortalidad por todas las causas®.
Sin embargo, la evidencia que vincula determinantes
sociodemograficos con el rendimiento fisico en RC es
limitada, especialmente en el contexto latinoamericano.
Los factores ambientales como la contaminacién del
aire también pueden influir en el rendimiento fisico. Se
ha demostrado que la exposicién a contaminantes tiene
efectos negativos en la funcién cardiopulmonar’ . El cli-
ma extremo, tanto frio como calor, también puede afec-
tar la salud cardiovascular® 9.

Este estudio busca profundizar en la relacién entre de-
terminantes sociales y factores ambientales con los re-
sultados de RC en términos de rendimiento fisico, desde
una perspectiva nacional y latinoamericana. Compren-
der estas asociaciones puede contribuir a mejorar el di-
seflo e implementacion de programas de RC, haciéndo-
los més equitativos y efectivos.

Meétodos

Disefio y poblacion de estudio

Se realizé un estudio observacional de cohorte retros-
pectivo utilizando datos secundarios del estudio HY-
CARET (Hybrid Cardiac RehabilitationTrial)lO, un

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 45; Nimero Il, agosto 2026

estudio de rehabilitacién cardiaca hibrida. La poblacién
incluy6 pacientes con enfermedad arterial coronaria que
participaron en programas de RC en 6 centros de salud
en Chile: Complejo Hospitalario San José, Hospital San
Juan de Dios, Hospital Padre Hurtado, Hospital Clinico
de la Universidad de Chile, Hospital Clinico San Borja
Arriaran y Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena. El
estudio HYCARET fue aprobado por el Comité de Etica
correspondiente de la Institucion Patrocinadora: Comité
Etico Cientifico (CEC) de la Universidad de La Fronte-
ra (n° resolucién: 016_18, 23 de mayo de 2018).

Los criterios de inclusién fueron: edad =18 afios, diagnds-
tico de enfermedad arterial coronaria, capacidad de asistir
al centro de salud dos veces por semana durante tres me-
ses, posesion de teléfono maévil y firma de consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con contraindicacio-
nes para el ejercicio, comorbilidades graves o limitacio-
nes fisicas que impidieran la realizacion de ejercicio.

Variables y mediciones

Las mediciones se realizaron previo y posterior al pro-
ceso de RC por personal capacitado, utilizando protoco-
los estandarizados para todas las mediciones. Las eva-
luaciones principales se describen a continuacién; mas
detalles de los procedimientos pueden encontrarse en el
protocolo del estudio HYCARET!!.

El desenlace del estudio fue el rendimiento fisico post-
RC, incluyendo la distancia caminada en 6 minutos y la
fuerza de extremidades superiores (EESS) y extremida-
des inferiores (EEII). Es importante sefialar que los mo-
delos de regresion analizan el valor final de rendimiento
sin ajuste por el valor basal y constituye una limitacién
metodoldgica que se discute mds adelante. Las medicio-
nes incluyeron el test de marcha de 6 minutos (TM6M),
realizado de acuerdo con la declaracién de la American
Thoracic Societylz. La presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la saturacion de oxigeno y la percepcion del
esfuerzo se evaluaron antes e inmediatamente después
de la prueba. Se instruyé a los pacientes para que ca-
minaran lo mds rdpido posible durante 6 minutos. Se
registrd la distancia total recorrida durante la prueba.
La fuerza de EESS y EEII se evalué mediante dinamo-
metria de prensiéon manual y por medio de la prueba de
pararse y sentarse de una silla, respectivamente. Median-
te el uso de un dinamémetro digital marca JAMAR, se
instruy6 a los pacientes para que se sentaran en una silla
con apoyabrazos con el hombro aducido, la articulacion
del codo flexionada en un angulo de 90°, el antebrazo en
posicion neutra y la muiieca entre 0° y 30° de dorsiflexion



y que realizaran tres ensayos de esfuerzo maximo con
cada mano; se consider6 el valor mas alto alcanzado en
cada extremidad!3. Para la prueba de pararse y sentarse
de una silla, se pidi6 a los participantes que se levantaran
de la silla desde una posicion sentada con los brazos cru-
zados a la altura del pecho, logrando estar completamen-
te de pie, y luego se sentaran nuevamente tantas veces
como fuera posible durante 30 segundos!4.

Para las variables de exposicion se utilizé una encuesta
para recopilar informacion sobre el nivel educacional
(NE) y otras variables sociodemogrédficas como sexo,

edad y lugar de residencia. Se catalogé el nivel educa-
cional en bdsico, medio y superior. La distancia desde
el hogar al centro de atencién se midié con la aplica-
cion Google Maps de forma lineal desde la direccion
de domicilio aportada por el paciente al centro de salud
correspondiente. El nivel de contaminacién se calculd
como un promedio de contaminacién ambiental de ma-
terial particulado de 2,5 pg/m?3. Para ello se estableci6 la
fecha de inicio y término de la intervencién de RC por
individuo y se identificé el intervalo de tiempo determi-
nado en la pagina web oficial del Sistema de Medicion

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, adherencia, rendimiento fisico y

caracteristicas ambientales.

Test de marcha

de 6 minutos (n=81)

Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas

Test pararse Fuerza de prension

sentarse (n= 86) manual (n= 89)

Edad (afios, promedio + DE) 59,58 + 8,45 59,16 + 11,49 59,15 + 8,66
Edad por estratos

Menor de 55 afios (%) 31,71 30,23 31,46
Entre 56-65 afios (%) 40,24 46,51 42,70
Mayor de 65 afos (%) 28,05 23,26 25,84
Sexo masculino (%) 74,39 70,93 71,91

IMC basal (kg/m2, promedio + DE) 28,47 +3,76 28,61 +3,73 28,39 + 3,61
Nivel educacional (%)

Bésica 34,15 32,56 32,58
Media 34,15 31,40 31,46
Superior 31,71 36,05 35,96
Adherencia

Adherencia (%, promedio + DE) 93,10 +14,4 93,10 + 14,13 93,39 + 13,96
Adherencia completa (100%) (%) 73,17 72,09 74,16
Adherencia incompleta (<100%) (%) 26,83 27,91 25,84
Rendimiento fisico

Fuerza prension manual (kg, promedio + DE) 31,19 +9,47
Fuerza EEIl (repeticiones, promedio + DE) 16,48 +4,31

Test de marcha 6 minutos (metros, promedio + DE) 537,95 +94,73

Caracteristicas ambientales

Distancia a centro tratamiento (kildmetros, promedio + DE) 9,23 +11,73 8,84 +11,49 8,89 +11,39
Distancia < 5 kilometros (%) 45,12 47,67 46,07
Distancia > 5 kilémetros (%) 54,88 52,33 53,93
Temperatura promedio (°C, promedio + DE) 13,81 +4,63 13,53 +4,52 13,67 +4,58
Precipitaciones promedio (mm, promedio + DE) 12,57 +18,69 17,19 +32,94 16,77 +32,45
Contaminantes PM2.5 promedio (ug/m?, promedio + DE) 48,84 +20,97 47,05 +21,59 4716 +21,15

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal (kg/m?. EEIl: extremidades inferiores. PM2.5: material particulado fino (ug/m?9). Precipitaciones

expresadas en milimetros (mm).

Los participantes con datos faltantes en alguna prueba de rendimiento fisico fueron excluidos del andlisis correspondiente: n=81 para el test de marcha
de 6 minutos, n=86 para el test de pararse-sentarse, y n=89 para la fuerza de prension manual.
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TM6M Coeficiente Error est. P>t IC 95% inferior IC 95% superior
Bésica

Media -35,16 24,65 -1,43 0,150 -84,35 14,02
Superior 51,48 22,34 2,30 0,024 6,88 96,07
<5 kms. base

> 5 kms. -8,75 19,96 -0,44 0,660 -48,59 31,08
Temperatura 1,69 3,23 0,52 0,600 -4,76 8,14
Precipitaciones 1,00 0,64 1,57 0,120 -0,27 2,29
Contaminacion PM2.5 -0,06 0,71 -0,09 0,920 -1,49 1,35
Masculino

Femenino -160,87 59,46 -2,71 0,009 -279,52 -42,21
< 55 afos

56-65 afos -26,68 20,17 -1,32 0,190 -66,94 13,58
> 65 afios -80,38 23,14 -3,47 0,001 -126,57 -34,20
Incompleta

Completa -25,25 23,13 -1,09 0,270 -71,41 20,90
Precipitaciones x Sexo -1,07 2,13 -0,50 0,620 -5,32 3,19
Contaminacion PM2.5 x Sexo 1,81 0,92 1,95 0,055 -0,04 3,66

TM6M: test de marcha de 6 minutos. NE: nivel educacional. IC: intervalo de confianza. EE: error estandar. Categorias de referencia (base): NE basico, dis-
tancia <5 km, sexo masculino, edad <55 afos, adherencia incompleta. El modelo explica el 26% de la variabilidad (R?=0,264). Se incluyeron dos términos
de interaccion que superaron el umbral de exploracion (p<0,1): precipitacionesxsexo y contaminacion PM2.5xsexo. Los residuos del modelo no siguen

distribucién normal (Shapiro-Wilk: W=0,923; p<0,001).

de Calidad del Aire de Chile (SINCA). Lo mismo se
realizd para la temperatura (°C) y las precipitaciones
(mm) desde la pagina web oficial de la Direccion Me-
teorolégica de Chile (https://www.meteochile.gob.cl).

Se evaluaron el peso, la talla y variables sociodemo-
grificas (nivel educacional, distancia al centro, sexo,
edad) para caracterizar a los participantes y considerar
las variables de control. El peso y la talla se midieron
con el sujeto en posicion bipeda, descalzo, utilizando
una bascula mecanica de columna no automatica, SECA
Modelo 700. El nivel de adherencia se consideré como
el nimero de sesiones que el paciente asistia en relacion
al total de sesiones del programa de rehabilitacion; se
consideré como adherencia completa si realiz6 el 100%
de las sesiones, o incompleta si falt6 a una sesién o mas
sesiones. La muestra final (n=92) corresponde a quienes
completaron el programa; el proceso de seleccién de
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participantes se detalla en el protocolo HYCARET!!,
Como variables de control se utilizaron el sexo, la edad
y el nivel de adherencia.

Andlisis estadistico

Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo de las
variables mediante frecuencias, medidas de tendencia
central y dispersion. Se evalud la normalidad de las
variables continuas con el test de Shapiro-Wilk (resul-
tados disponibles en material suplementario). Poste-
riormente, se construyeron modelos de regresion lineal
multiple para cada variable, incluyendo las variables de
exposicion y control. Este modelo contemplé un anali-
sis estratificado para covariables por medio de método
Mantel-Haenszel, con el fin de reducir el fenémeno de
interaccién. Si la variable de control fue modificado-
ra de efecto para la exposicién (p=0,1) se reportaron



Tabla 3: Regresion lineal miiltiple para asociacion entre fuerza de prensién manual y nivel educacional, distancia del centro
de atencion y variables ambientales; ajustando por edad, sexo y adherencia (n=95)

Fuerza de prension manual Coeficiente Error estandar
Nivel educacional

Nivel educacional

Bésica base

Media 2,57 1,97
Superior 5,78 1,78
Distancia centro

<5 kms. base

> 5 kms. 2,40 1,63
Variables ambientales

Temperatura -0,17 0,25
Precipitaciones 0,04 0,03
Contaminacion PM2.5 0,12 0,07
Sexo

Masculino base

Femenino -11,17 1,72
Edad

< 55 afos base

56-65 afios -0,64 1,64
> 65 afios -3,64 1,97
Adherencia

Incompleta base

Completa 7,59 3,66
Interaccion

Adherencia x Contaminacion PM2.5 -0,16 0,08

t P>t IC 95% inferior IC 95% superior
1,30 0,196 -1,35 6,49
3,25 0,002 2,24 9,33
1,47 0,144 -0,84 5,65
-0,69 0,490 -0,67 0,32
1,50 0,136 -0,01 0,10
1,71 0,092 -0,02 0,27
-6,50 <0,001 -14,59 -7,75
-0,39 0,698 -3,91 2,63
-1,84 0,069 -7,57 0,29
2,07 0,041 0,31 14,88
-1,93 0,057 -0,33 0,00

FPM: fuerza de prension manual (promedio mano derecha e izquierda, kg). NE: nivel educacional. IC: intervalo de confianza. EE: error estandar. Categorias
de referencia (base): NE bdsico, distancia <5 km, sexo masculino, edad <55 afios, adherencia incompleta. El modelo explica el 53,4% de la variabilidad
(R?=0,534; R?ajustado=0,473). Los residuos del modelo siguen distribucion normal (Shapiro-Wilk: W=0,991; p=0,761).

los efectos para cada estrato. De no existir evidencia
de efecto de interaccién, se evalud sesgo de confusion
a través del cdlculo de sesgo relativo. Se evalué la in-
teraccion y confusion, ajustando por residuos estuden-
tizados y distancia de Cook. Finalmente, se considerd
significativo un valor p<0,05.

Resultados:

La muestra final incluy6 92 pacientes que completaron
el programa de RC. Del total, 81 realizaron el TM6M,
86 el test pararse-sentarse y 89 el test de fuerza de pren-
sién manual. Las caracteristicas basales se presentan en
la Tabla 1. Destaca que la mayoria de los participantes
eran hombres (74%), con una edad promedio de 59 +
8.1 afios. E1 IMC promedio fue 28,4-28.,6 kg/m? y la ad-
herencia al programa fue alta (promedio 93%). El nivel
educacional se distribuyé de forma relativamente ho-
mogénea entre bdsico, medio y superior. Los promedios
de contaminaciéon PM2.5 durante el programa fueron
cercanos a 47- 49 ug/md.

Asociacion entre variables sociodemograficas y el
rendimiento aerébico

El modelo inicial conté con las variables descritas mas
el andlisis de las posibles interacciones. Para todas las
interacciones posibles hubo significancia estadistica
(p<0,01) en las siguientes interacciones: precipitacio-
nes-sexo y contaminacion PM2.5-sexo. (test de Wald
p=0,014). Se decidid, entonces, ejecutar el modelo fi-
nal ajustado por residuos estudentizados y distancia de
Cook. Este modelo explica el 49% de la variabilidad
existente en los datos. El modelo final del TM6M se
resume en la Tabla 2.

En este modelo de andlisis de regresion lineal multi-
ple, ajustado por edad, sexo y adherencia, se espera que
las personas con NE superior recorran, en promedio,
86,6 metros mas que el grupo de NE medio (p=0,001;
IC 95%: [42 4, 130,9]), diferencia que es mayor que la
observada respecto al NE bdsico (51,5 metros, p=0,02;
IC 95%: 6,88, 96,07]. Al comparar NE bdsico con NE
medio (-35,16 metros, p=0,15; IC95%: -84,35, 14,02 no
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se encontrd una diferencia significativa.
Independientemente del NE, se estima que las mujeres
(-160,87 metros, p=0,009; IC95%: -279,52, -42,21])
y los mayores de 65 afos (-80,38 metros, p=0,001;
1C95%: -126,57, -34,20 caminan menor distancia to-
tal. Para las relaciones entre TM6M y contaminacion,
distancia al centro, temperatura, precipitaciones y ad-
herencia no se encontrd significancia estadistica. La
interaccidon contaminaciéon PM2.5 x sexo presentd una
tendencia hacia la significancia (p=0,055).

Asociacion entre variables sociodemograficas y fuer-
za de prension manual

El modelo para fuerza de prensién manual explicé el
53.4% de la variabilidad. La tnica interaccién que su-
per6 el umbral de exploracién (p<0,1) fue la de adhe-
rencia x contaminacion PM2.5; se realizé test de Wald
para evaluar su inclusién en el modelo. Dado que esta
interaccidon cumplia el criterio de modificacién de efec-

to (p<0,1), se decidi6 incluirla en el modelo final. El
modelo final fue ajustado por residuos estudentizados y
distancia de Cook, y se resume en la Tabla 3.

Se observod en este modelo, ajustado por sexo, edad y
adherencia, que el desempefo esperado para personas
con NE superior es en promedio 5,78 kilogramos mayor
que el de aquellas con NE bdsico (p=0,002; IC 95%:
[2,24,9,33]) y 3,21 kilogramos mayor que el grupo de
NE medio (diferencia calculada como 5,78 - 2,57 =3,21
kg). Este tltimo resultado debe interpretarse con pre-
caucion, dado que el coeficiente de NE medio no alcan-
za significancia estadistica (2,57 kg, p=0,196; 1C95%:
[-1,35,6.,49]). Se estima, ademas, que las mujeres tienen
un rendimiento menor en 11,17 kilogramos (p<0,001;
1C95%: [-14,59, -7,75]). En cuanto a la interaccién
adherencia x contaminacion PM2.5, su coeficiente fue
de -0,16 (EE=0,08; t=-1,93; p=0,057; IC95%: [-0,33,
0,00]), lo que representa una tendencia marginal hacia
la significancia que no alcanza el umbral convencional

Tabla 4: Regresion lineal multiple para asociacion entre fuerza de EEll y nivel educacional, distancia del centro de atencion
y variables ambientales; ajustado por edad, sexo, adherencia (n=86)

Fuerza EEIl Coeficiente Error estandar
Nivel educacional

Bésica base

Media 0,01 1,14
Superior 1,03 1,02
Distancia centro

<5 kms. base

> 5 kms. 1,81 0,93
Variables ambientales

Temperatura -0,02 0,13
Precipitaciones -0,01 0,01
Contaminacion PM2.5 -0,01 0,02
Sexo

Masculino base

Femenino -2,15 0,95
Edad

< 55 afos base

56-65 afios -3,68 0,95
> 65 anos -5,48 1,16
Adherencia

Incompleta base

Completa 1,36 1,01

t P>t IC 95% inferior IC 95% superior
0,01 0,990 -2,27 2,30
1,01 0,310 -1,00 3,07
1,94 0,060 -0,52 3,68
-0,16 0,870 -0,28 0,24
-0,18 0,850 -0,03 0,02
-0,12 0,900 -0,05 0,05
-2,26 0,020 -4,05 -0,25
-3,87 <0,001 -5,57 -1,78
-4,72 <0,001 -7,80 -3,16
1,35 0,180 -0,64 3,38

EEIl: fuerza de extremidades inferiores medida mediante test de pararse-sentarse (repeticiones en 30 segundos). NE:nivel educacional. IC: intervalo de
confianza. EE: error estandar. Categorias de referencia (base): NE basico, distancia <5 km, sexo masculino, edad <55 afios, adherencia incompleta. El
modelo explica el 27,7% de la variabilidad (R?=0,277; R?ajustado=0,186). Los residuos presentan distribucion aproximadamente normal (Shapiro-Wilk:
W=0,974; p=0,066). No se incluyeron términos de interaccion, pues ninguno superd el umbral de exploracion (p<0,1)
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283 pacientes evaluados
para elegibilidad (HYCARET)

!

181 aleatorizados

69 no cumplen criterios
no aslsten a evaluacidn

. |

17 otras razones

=

RC hibrida (n=93)
B9 recibleron intervencidn

-

RC estandar (n=98)
92 recibieron Intervencidn

completaron el programa de RC

-".

Completaron RC hibrida |

[ Completaron RC estandar

I

Excluidos
‘sin-evaluacion
‘. post-RE

Sub-estudio: n=92
Completaron RC con evaluaciones pre v post

disponibllidad de datos por pruebs

Pararse-sentarse
n=86

Prensian manual
n=89

RC: rehabilitacion cardiaca. TM6M: test de marcha de 6 minutos. La muestra del sub-estudio (n=92) corresponde a participantes del estudio HYCARET
(Serdn et al., 2024) que completaron el programa de RC con evaluaciones de rendimiento fisico pre y post intervencion. Las diferencias en el tamafio mues-
tral por prueba obedecen a datos faltantes en la medicion post-RC: 11 participantes sin TM6M, 6 sin test de pararse-sentarse y 3 sin fuerza de prension
manual. Las razones de exclusion del estudio primario se detallan en el protocolo HYCARET (Serdn et al., BMJ Open, 2019).

de p<0,05 y cuyo IC roza el valor nulo; este resultado
debe interpretarse con cautela. Para las relaciones entre
fuerza de prension manual con edad, distancia al centro,
temperatura y precipitaciones no se encontrd significan-
cia estadistica.

Asociacion entre variables sociodemograficas y fuer-
za de extremidades inferiores

El modelo final de fuerza de EEII no contiene interac-
ciones, pues no hubo significancia estadistica para estas
(p>0,1), y fue ajustado por residuos estudentizados y dis-
tancia de Cook. El modelo explica el 42% de la variabili-
dad existente en los datos y se resume en la Tabla 4.
Este modelo ajustado por edad, sexo y adherencia no es-
tablece diferencias estadisticamente significativas entre

grupos de NE en el rendimiento de fuerza de EEIl: NE
superior vs. bdsico (1,03 repeticiones, p=0,31; IC 95%:
[-1,00, 3,07]), NE medio vs. basico (0,01 repeticiones,
p=0,99; IC95%: [-2,27, 2,30]). En esta prueba, los fac-
tores biolégicos predominaron sobre los determinantes
sociales: se estima que las mujeres (-2,15 repeticiones,
p=0,02; 1C95%: [-4,05, -0,25]) y los grupos de mayor
edad (mayores de 65 afios: -5,48 repeticiones, p<0,001;
1C95%: [-7.,80, -3,16] y entre 56-65 anos: -3,68 repe-
ticiones, p<0,001; IC95%: [-5,57, -1,78]) realizan una
menor cantidad de repeticiones en el test de pararse-
sentarse. Para las relaciones entre fuerza de EEII y
contaminacion, distancia al centro, temperatura, pre-
cipitaciones y adherencia no se encontré significancia
estadistica. La distancia al centro de atencidn presentd
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una tendencia hacia la significancia (> 5 kms.: 1,81 re-
peticiones, p=0,06), hallazgo que debe interpretarse con
cautela.

Discusion:

Nuestros hallazgos muestran que el nivel educacional,
el sexo y la edad se asocian al rendimiento fisico me-
dido por la distancia recorrida en el TM6M. Por otro
lado, la fuerza de prension manual se asocié con el nivel
educacional y el sexo. Por ultimo, la fuerza de EEII se
asocio solo con el sexo y la edad. No hubo asociaciones
significativas con distancia del centro, contaminacion,
temperatura, precipitaciones y adherencia en ninguno
de los casos.

Estos resultados concuerdan con la literatura que vincu-
la un mayor nivel educativo a mejores resultados fun-
cionales post evento cardiaco isquémico. Los hallazgos
de Mikkelsen et al.13 y Alter et al.16 refuerzan esta re-
lacion, sefialando al nivel educativo como un predictor
significativo de una mayor capacidad aerébica mdxima
(VO méx) y la recuperacién funcional, respectivamen-
te. A nivel latinoamericano, la informacién bibliogra-
fica reciente destaca la necesidad de estudios como el
presente para comprender los determinantes de la RC
en la region. Nuestros resultados fortalecen el marco
conceptual que relaciona el nivel socioeconémico con
la capacidad cardiorrespiratoria y la mortalidad post-
ECV. Al identificar al nivel educativo como un predic-
tor de rendimiento en el TM6M ampliamos el espectro
de factores que influyen en la recuperacion funcional.
Los estudios de Kjesbu et al.17 y Mikkelsen et al.1d co-
rroboran la existencia de un gradiente socioeconémico
en el VO, méx, tanto antes como después de la reha-
bilitacién cardiaca, subrayando la importancia de los
factores sociodemograficos en la evolucion clinica. A
nivel global, una declaracion cientifica reciente sobre
perspectivas internacionales en RC y prevencion secun-
daria refuerza la necesidad de incorporar determinantes
sociales en el diseflo de programas, particularmente en
paises de ingresos medios.

Si bien los hallazgos indican una correlacién positiva
entre el nivel educativo y el rendimiento en pruebas de
capacidad aerdbica, la relacion con medidas de fuerza
muscular resulta menos clara y presenta diferencias con
la literatura existente. Estudios previos, como el de Yu-
sufetal.! 8, han demostrado asociaciones tanto positivas
como negativas entre nivel socioeconémico y fuerza de
prension, sugiriendo una complejidad en esta relacién
que va mas alld de simples correlaciones lineales. Por
su parte, Valkeinen et al.!9 reportan una asociacién po-
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sitiva entre educacion y fuerza de prensién, explican-
dola por mayores niveles de actividad fisica y autocui-
dado en grupos con mayor educacién. La ausencia de
una gradiente social lineal en la fuerza de EEII (donde
el NE medio rinde menos que el bdsico) sugiere que la
significancia estadistica observada en algunas compara-
ciones podria estar influenciada por la heterogeneidad
de la muestra o el tamafio reducido de ciertos estratos,
mds que por una relacion causal biolégicamente lineal.
Si bien nuestros hallazgos no sugieren una asociacion
significativa entre la distancia al centro de rehabilita-
cién con el rendimiento fisico, estos resultados se pue-
den enmarcar en el campo de estudio de articulos pre-
vios como el de Nakayama et al.20 que han explorado
indirectamente la relacion entre la distancia al centro de
salud y la participacion en RC, encontrando entre es-
tos factores una asociacién inversa. Una de las posibles
limitantes de nuestros resultados puede estar dada por
la definicién de distancia con la cual trabajamos, que
se limit6 a la distancia lineal sin considerar otros fac-
tores como el tiempo de viaje, la ruralidad o el acceso
al transporte, tal como lo han propuesto Shanmugase-
garam et al21 en su estudio sobre barreras geograficas
para acceder a la RC.

En relacion a los factores ambientales, se revela una
asociacion inversa entre los niveles de material parti-
culado ambiental durante las sesiones de rehabilitacién
cardiaca y la distancia recorrida en TM6M, sugiriendo
que una mayor exposicién a la contaminacién puede
limitar la capacidad aerdbica en esta poblacién. Estos
resultados, aunque no significativos, se alinean con es-
tudios previos que han demostrado efectos adversos de
la contaminacién del aire sobre la funcién pulmonar y el
rendimiento cardiorrespiratorio en otras poblaciones22.
La relacion entre la contaminacién y la fuerza muscular

resulté menos clara?3.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones metodo-
l6gicas que deben considerarse al interpretar los re-
sultados. En primer lugar, los modelos de regresion
analizan el rendimiento fisico post-RC como desen-
lace tnico, sin ajuste por los valores basales previos
al programa. Esto implica que los resultados podrian
reflejar diferencias preexistentes entre grupos mas que
el efecto diferencial de la RC, lo cual debe tenerse en
cuenta al interpretar las asociaciones observadas. El
tamafio de muestra relativamente pequefio y la natu-
raleza secundaria del andlisis podrian haber limitado
la potencia estadistica para detectar asociaciones mas



sutiles. Ademads, la falta de datos sobre variables eco-
némicas y laborales detalladas, asi como de variables
clinicas como la fraccién de eyeccidn del ventriculo
izquierdo (FEVI), el tipo de evento cardiovascular
indice (SCASEST, SCACEST, angioplastia), medi-
cacién y comorbilidades especificas (diabetes, HTA,
EPOC), limita el control de potenciales confundido-
res. La definicidn de distancia lineal al centro, sin con-
siderar tiempo de viaje ni acceso a transporte, puede
subestimar las barreras geogréficas reales.

Por otra parte, el estudio posee varias fortalezas. Es
multicéntrico, realizado en hospitales publicos de Chi-
le, lo que le otorga representatividad en el contexto de
la RC piublica latinoamericana. Al incorporar variables
ambientales (contaminacién, temperatura, precipitacio-
nes) junto a variables sociodemogrificas, ofrece una
perspectiva novedosa e integral sobre los determinantes

del rendimiento fisico en RC. Finalmente, se recomien-
da que futuros estudios incluyan diseflos prospectivos
con mayor tamafio muestral, ajuste por valores basales,
y una evaluacién mds exhaustiva de variables clinicas,
socioecondmicas y psicosociales.

Conclusion:

Los factores sociodemograficos y ambientales, en par-
ticular el nivel educativo, se asocian con el rendimiento
fisico en RC, especialmente en la capacidad aerébica y
la fuerza de extremidades superiores. Estos hallazgos
sugieren la importancia de considerar estos factores en
el disefio e implementacién de programas de RC para
mejorar su equidad y efectividad. Se requiere mayor
investigacion para comprender los mecanismos subya-
centes a estas asociaciones y desarrollar intervenciones
dirigidas a grupos vulnerables.
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Antecedentes: Entre las gufas clinicas para el Resultados: Se incluyeron veinte pacientes con

manejo y tratamiento de pacientes con insuficiencia edad promedio 78 (60-88) afios; el 80% eran mu-
cardiaca y fraccion de eyeccion preservada (HF- jeres. Se observd una reduccion significativa de la
PEF), el uso de inhibidores del cotransportador de presion pulmonar sistélica PAPS y una mejora signi-
sodio-glucosa 2 (iISGLT-2) se ha convertido en un ficativa de la excursion sistélica del plano anular tri-
estdndar de atencion. cuspide TAPSE tras la administracién del iSGLT-2.
Objetivo: Evaluar si el uso de iSGLT-2 en pacien- En cuanto al andlisis del strain auricular, se observé
tes estables con HFpEF se asocia con una mejoria de una mejora significativa en LAs y en LAa tras la ad-
la funcion de la auricula izquierda. ministracion del iSGLT-2. Se encontré una correla-
Meétodos: Estudio de cohorte prospectivo. Se in- cion significativa entre el cambio en LAay el cambio
cluyeron pacientes post-hospitalizados con diagnés- en PSAP tras el tratamiento (Spearman R: -0,59; IC
tico de HFpEF en condicién estable y con terapia 95%: -0,8663 a -0,0418; p= 0,036); asi como entre
médica 6ptima. Se realiz6 una ecocardiografia trans- LAs y E/A tras el tratamiento (Spearman R: -0,60;
tordcica completa; posteriormente, se administré un IC 95%=-0,85 a -0,11; p: 0,011).

iSGLT-2 como parte de la terapia y se les realizé un Conclusion: El uso de iSGLT-2 en pacientes es-
seguimiento durante 30 dias y seguido de un eco- tables con HFpEF se asocié con mejoria significativa
cardiograma transtorécico final. Las funciones de la en la funcién diastdlica y en el reservorio de la Al
auricula izquierda (LA) se evaluaron mediante strain a los 30 dias. Esta mejoria en la funcién de la Al
por speckle tracking (deformacién positiva de LAs estuvo parcialmente relacionada con cambios en la
durante la sistole ventricular, indicativa de la funcién funcién ventricular derecha (PSAP y TAPSE) y con
de reservorio de la LA, y deformacién negativa de un mejor rendimiento diastélico del VI.

LAa durante la contraccién auricular, indicativa de Palabras clave: Insuficiencia cardiaca con frac-
la funcidn sistdlica de la LA). Los resultados se eva- cion de eyeccion preservada (HFpEF), inhibidores
luaron mediante pruebas no paramétricas (después del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iS-
de la prueba de Shapiro-Wilk), el rango de signos de GLT-2), funcién de la auricula izquierda, strain au-
Wilcoxon y la prueba de correlacion de Spearman. ricular.
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Use of Sodium-Glucose Cotransporter Type 2 Inhitors in Patients with

Heart Failure Inhibitors with Preserved Ejection Fraction is

Associated with Early Improvement in Left Atrial Function

Background: among the clinical guidelines for
the management and treatment of patients with heart
failure and preserved ejection fraction (HFpEF), the
use of sodium glucose cotransporter 2 inhibitors
(SGLT-2 inhibitors) has become a standard of care.
The goal is to evaluate in stable HFpEF patients that
use of SGLT?2i is related to an improvement in left
atrial (LA) function.

Methods: Prospective cohort study. Post-hospitali-
zed patients with a diagnosis of HFpEF during stable
conditions and optimal medical therapy were inclu-
ded. A complete comprehensive transthoracic echo-
cardiography was performed and then subsequently
received an SGLT-2 inhibitor as part of their therapy
and were followed up 30 days. Then a final transtho-
racic echocardiogram was performed. LA functions
were evaluated using strain by speckle tracking (LAs
positive deformation during ventricular systole for
LA reservoir function and LA negative deformation
during atrial contraction for LA contractile function).
The results were evaluated with non-parametric tests
(post Shapiro-Wilk), Wilcoxon signed-rank and with
the Spearman’s correlation test.

Results: Twenty patients were included; avera-

ge age 78 (60-88 years), 80% were women. A sig-
nificant reduction of systolic pulmonary pressure
(PSAP) and a significant improvement of the Tri-
cuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE)
after the administration of the SGLT-2 inhibitor were
observed. Regarding the analysis of the atrial strain,
we observed a significant improvement in LAs and
LAa post administration of the SGLT-2 inhibitor. We
found significant correlation between LAa change
and PSAP change post treatment (Spearman R: -
0,59; CI 95%: -0,8663 to -0,04181; p: 0,036); also
LAs change and E/A change post treatment (Spear-
man R: - 0,60; CI 95%: -0,85 to -0,11; p: 0,011).
Conclusion: The use of SGLT-2 inhibitors in
stable HFPEF patients could show early improve-
ment changes (30 days) in LA systolic and reservoir
function. This improvement in LA function was par-
tially related to changes in right ventricular function
(PSAP and TAPSE) and a better left ventricular dias-
tolic performance.

Keywords: Heart Failure with preserved ejection
fraction (HFpEF); sodium glucose cotransporter 2
inhibitors (iISGLT-2, left atrial function, left atrial
strain.
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Introduccion:

En paises desarrollados la incidencia de insuficiencia
cardiaca ha ido en disminucién, esto debido proba-
blemente a un mejor seguimiento y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares (Europa es 3/1.000
personas al afio). En contraste, su prevalencia se ha in-
crementado, debido al envejecimiento de la poblacién
mundial; esto puede explicarse por la disponibilidad de
mejores terapias que han permitido un control mas ade-
cuado de la patologial.

A nivel mundial, la prevalencia de insuficiencia cardia-
ca con fraccién de eyeccion preservada (HFpEF), se
estima entre 1 y 3% en paises desarrollados, pero esta
cifra puede aumentar hasta 10 — 15% en pacientes ma-
yores de 65 afios.2

Al evaluar la evolucion natural de la enfermedad, se
puede observar que la mortalidad para todos los tipos
de insuficiencia cardiaca al afio y a los 5 afios puede ser
20% y 50% respectivamente.2

El diagndstico de HFpEF se basa en la combinacion
de signos y sintomas, la presencia de una fraccién de
eyeccion normal (preservada) > 45% evaluada por eco-
cardiograma y la evidencia de disfuncién ventricular
diastdlica izquierda; principalmente la presencia de
presiones de llenado elevadas del ventriculo izquierdo
en reposo o durante el ejercicio.?

En la dltima revisién de la Sociedad Europea de Cardio-
logia para el diagndstico y tratamiento de la HFpEF el
uso de los inhibidores del cotransportador sodio-gluco-
sa tipo 2 (iSGLT-2) estd catalogado como una recomen-
dacion con evidencia de nivel IA. Esta recomendacién
ha sido fundamentada por los estudios EMPEROR-Pre-
served y el DELIVERED trial?.

Ambos estudios mostraron una disminucién del outco-
me primario, principalmente debido a una reduccion del
nimero de hospitalizaciones (EMPEROR—Preserved)6
y de la mortalidad cardiovascular, asi como del empeo-
ramiento de la insuficiencia cardiaca (DELIVERED
trial)’. Por ello son catalogados como tratamiento pilar
en la terapia de la HFpEF1.

Al contar con un tratamiento comprobado para este tipo
de insuficiencia cardiaca, es necesario identificar meca-
nismos especificos involucrados que expliquen el bene-
ficio temprano en la fisiologia de estos pacientes.

Los estudios de imagen, principalmente el ecocardio-
grama, se han empleado de forma rutinaria para evaluar
la funcién diastélicad. El ecocardiograma es la modali-
dad de imagen principal y pivotal para la medicién de la
funcién diast6lica en el diagnéstico de HFpEF1 2.
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Existen varias revisiones clinicas que han evaluado el
uso del strain de la auricula izquierda como marcador
del llenado del ventriculo izquierdo. En el estudio de
Inoue K, et al* en 322 pacientes el mayor strain auri-
cular fue consistente con la presencia de presiones del
ventriculo izquierdo elevadas, especialmente en pacien-
tes con disminucién de la funcién sistélica del ventri-
culo izquierdo.

En el presente estudio planteamos la necesidad de eva-
luar si el uso de iISGLT-2 en pacientes con HFpEF ge-
nerarfa una mejoraria del funcionamiento de la auricula
izquierda evaluada mediante la medicién ecocardiogra-
fica del strain longitudinal.

Al evaluar pacientes con HFpEF sintométicos mediante
ecocardiografia de superficie, la evaluacién del strain
auricular mostr6 una gran utilidad incluso para detectar
disincronfa interauricular en las fases tempranas de la
enfermedad.!!

En el estudio de Ocaranza M, et al la evaluacion de
la funcién de reservorio de la auricula izquierda y los
cambios morfolégicos misma mostraron relacién con la
evaluacion del estado cardiovascular en pacientes eva-
luados de la cohorte Chilena del MAUCO.?

De la misma forma, en el estudio de Gabrielli L, et al,
la disfuncidon de la auricula izquierda, medida a través
del andlisis de strain auricular fue un predictor indepen-
diente de arritmias postoperatorias.

La relacién entre el uso de los iSGLT-2 en pacientes
con HFpEF, en terapia médica 6ptima y su relacion con
cambios precoces en la funcién auricular izquierda no
ha sido evaluada.!5:16

En la literatura disponible, no encontramos evidencia
de beneficio en la fisiologia de la funcién auricular (me-
dida a través de deformacidén auricular) en pacientes
con HFpEF tras el inicio de la terapia médica sugerida
en las guias clinicas (iSGLT-2).15

Materiales y Métodos:

Poblacion y disefio del estudio.

Estudio piloto prospectivo realizado en el Hospital Cli-
nico de la Pontificia, autorizado por el Comité de Etica
de la institucién. Previa aceptacién de los pacientes ex-
presada en el formulario de consentimiento informado,
se reclutaron 20 pacientes que ingresaron a la Unidad
Coronaria o al Intermedio Coronario del Hospital Clini-
co de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile entre
octubre de 2024 y marzo de 2025.

Los pacientes ingresaron con sintomas y/o signos de



Figura 1. Funcion auricular mediante medicion de strain auricular.
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insuficiencia cardiaca previamente no diagnosticada.
A su ingreso se les realizé un primer ecocardiograma
de superficie que determind la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

Si esta era compatible con fraccién de eyeccidn preser-
vada y cumplian con los criterios sugeridos por parte
de la Sociedad Europea de Cardiologia (signos y sin-
tomas + fraccién de eyeccion + alteraciones estructu-
rales como presiones de llenado elevadas, hipertensién
pulmonar), se realizaba la primera medicién de strain
auricular, previo al alta, con el paciente clinicamente
estable.2 Posteriormente, como parte de su terapia, reci-
bieron empaglifozina 10 mg al dia junto con la terapia
médica de base para el manejo de las otras comorbi-

Tabla 1: Datos demograficos

lidades que presentaran (hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia (Tabla 3).

Tras su alta médica, todos los participantes fueron se-
guidos clinicamente verificdndose la adherencia a la te-
rapia. Alos 30 adias se efectu6 el control ecocardiogra-
fico realizado por un ecocardiografista que no conocia
a los pacientes previamente y que tampoco conocia la
intervencion y el protocolo del estudio. Se calculé el
strain auricular con iSGLT-2.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
18 afios con criterios clinicos e imagen (ecocardiogra-
ma de superficie) compatibles con criterios diagndsticos
de HFpEF de la Sociedad Europea de Cardiologia y. Sé
verifico la presencia de ritmo sinusal. Los criterios de

Edad (afhos) Peso (kg) Altura (cm)
Minimo 60,00 50,00 148,0
Maximo 88,00 105,0 173,0
Rango 28,00 55,00 25,00
Mediana 79,5 74 160
Cuartil 1 77 68.7 152.7
Cuartil 3 83.25 82.5 166.2

Rango Intercuartilico 6.25 13.7 13.5



Tabla 2: Parametros ecocardiograficos basales y post inicio de iSGLT-2

PARAMETROS ECOCARDIOGARFICOS PRE ISGLT-2 {MEDIA +/- DS} POST ISGLT-2 {MEDIA +/- DS) P
Didmetro de la auricula izquierda [mm) 43,15 +/- 5,23 43,70 +/-4.30 0.5033
Volumen de la auricula izquierda {ml/m2) 45,80 +/- 12,89 44 B85 +/- 11,8 0.6536
Didmetro diastdlico (mm) 45,10 +/- 6,48 44 50 +/- 5,90 0.1105
Diametro Sistdlico (mm) 20,70 +/- 7.64 30,15 +/- 6.8 0.5489
Fraccifin de eyeccién 64,15 +/- 3.42 6345 +/-2.9 0.1172
Septum interventricular (mm) 11,35 +- 1,42 11,30 +/- 1,52 05999
Pared posterior del ventriculo izquierdo (mm) 10.05 +/- 1,53 0,00 +- 1,33 0.3753
Onda E 22,30 +/- 26,27 81,85 +1- 24,02 04834
Onda A TH.55 +/- 53,3 102,3 +i- 32,08 0.2TA
E/A 1,075 +/- 0,40 0,7725 +/- 0,15 0.5999
E/E' medial 12,03 +/- 4 87 12,00 +/- 4,83 0.2461
E/E' lateral 11,15 +I- 5,77 11,30 +- 5,73 0.5938
Area de la auricula derecha (cm2) 18,25 +/- 4.4 18,85 +/- 3,87 0.8125
Didmetro del ventriculo derecho (mm) 35,00 +/- 5,28 3545 +/- 4,60 0,1313
TAPSE (mm) 20,75 +/- 2,83 22,00 +- 217 0.0273
Onda 5' [cmy/s) 12,35 +/- 1,80 12,45 +/- 2,38 0.9999
PSAP (mmHg) 38,58 +/- 10,30 34,84 +/- 8,18 0.0012
Didgmetro de la vena cava inferior (mm) 18.20 +/- 3,50 15,20 +/- 2,62 0.0761
Strain de la auricula izquierda A -2.282 +/- 0,44 -2, 54 +-0,69 0.0006
Strain de la auricula izquierda 5 5,207 +/- 1,50 6,11+-173 0.0007

exclusién fueron: pacientes menores de 18 afios, enfer-
medad renal crénica con requerimiento de reemplazo
renal, presencia de arritmias (fibrilacion auricular), in-
fecciones de vias urinarias a repeticioén, contraindica-
ciones para recibir la terapia y presencia de embarazo.

Ecocardiografia de superficie

Todos los pacientes fueron evaluados mediante ecocar-
diografia de superficie. Las imdgenes y mediciones se
obtuvieron ecocardidgrafo General Electric Vivid E95 ,
guardadas digitalmente y posteriormente transferidas a
una estacion de trabajo remota para su analisis.

Las mediciones realizadas en estos exdmenes siguie-

ron las recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia (ASE) en sus guias del 2015 y por la
Sociedad Europea de Imagen Cardiaca en sus recomen-
daciones del 2015.12:13 En cuanto a la medicién de la
funcion auricular a través del strain auricular, se toma-
ron como referencias las recomendaciones de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia (2025).14

Los didmetros del ventriculo izquierdo fueron medidos
en el eje largo paraesternal. La fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo se determiné mediante el método
de Simpson, a partir de imdgenes apicales. La medicion
de los volimenes de la auricula izquierda se realiz6 me-
diante vistas apicales (4 y 2 cdmaras). La funcion sist6-

Tabla N: 3. Terapia farmacoldgica concomitante (basales y post inicio de iSGLT-2)

Tipo de medicamento Compuesto Porcentaje pacientes basal (%) bnn:entajt de pacientes control (%)
ARA T Losartan 40 50
Olmesartan 5 3
IECA Enalapril 25 15
ARA II | Tiazida ValsartanHidroclorotiazida 3
OlmesartanThdroclorotazda 5 5
LosartanHidroclorotianda 20 20
Beta blogueador Carvedilol 30 30
Bisoprolal 10 5
Diureticos de aza Furosemida 3 70
Estatinas Atorvastatina 75 £0
Hipoglicemiantes orales |[Matforimmna &0 73
ARA IT: antagonistas de los recepinges de angiotensina I IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
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lica del ventriculo derecho se estimd en la vision apical
(4 camaras) y en el modo M.

La funcién de la auricula izquierda se evalué mediante
strain auricular, con andlisis en vision apical de 4 cdma-
ras. Se seleccionaron 3 puntos: la parte inferior del sep-
tum interauricular, la parte inferior de la pared lateral de
la auricula izquierda y el techo de la auricula izquierda
para medir el strain auricular. Se revisé cuidadosamente
el seguimiento de pared auricular.

De las curvas obtenidas, se realizaron las mediciones de
los valores de la funcién del strain auricular longitudi-
nal (representando la funcién de reservorio) y se evalué
la contractilidad, representados por los valores de las
ondas a (LAa) y ondas s (Las).

Analisis estadistico

Los resultados se presentan como el promedio + des-
viacién estdndar. Los datos se evaluaron mediante prue-
bas no paramétricas (después de la prueba de Shapiro-
Wilk), el rango de signos de Wilcoxon y la prueba de
correlacion de Spearman.
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Resultados:

Caracteristicas demograficas de la poblacion.
Se estudiaron 20 pacientes con diagndstico establecido
de HFpEF. La edad media fue 78,95 + 6,32 afios (rango:
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Figura 4: Analisis de correlacion de la funcién auricular (strain
auricular) y relacion E/A
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60-88), con un marcado predominio del sexo femenino
(80%, n=16). El peso promedio fue 75,05 + 14,87 kg y
la talla 160,1 + 8,43 cm. (Tabla 1).

Mediciones ecocardiograficas de la funcion del ven-
triculo derecho.

Tras 30 dias de seguimiento bajo tratamiento con el
iSGLT-2 (empaglifozina 10 mg/dia), se observaron
cambios tempranos y significativos en la funcién de las
cavidades derechas. La funcidn sistélica del ventriculo
derecho evaluada mediante TAPSE mostré un incre-
mento estadisticamente significativo, pasando de una
media basal de 20,75 = 2,63 mm a 22,00 = 2,17 mm
(prueba de Wilcoxon, 0,0273). Paralelamente, se obser-
v6 un descenso agudo de las presiones pulmonares. La
presion sistdlica de la arteria Pulmonar (PSAP) dismi-
nuy¢ significativamente desde un valor medio basal de
38,58 + 10,39 mmHg hasta 34,84 + 8,16 mmHg (prueba
de Wilcoxon, p =0,0012). (Figura 2).
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Spearman r =-0.6024

Cambios tempranos en la funcién y deformacion de
la auricula izquierda

El andlisis del strain longitudinal de la auricula iz-
quierda mediante la técnica de speckle tracking reveld
un cambio favorable con del uso de iSGLT-2 en fases
tempranas. Al evaluar la funcién sistélica auricular o
contractilidad (representada por la onda a del strain au-
ricular), se evidencié un cambio estadisticamente sig-
nificativo (basal: -2,28% + 0,44% vs post tratamiento:
-2,94% + 0,69%).

Asimismo, la funcién de reservorio de la auricula iz-
quierda (medida a través de la deformacién positiva du-
rante la sistole ventricular onda s) presenté un cambio
estadisticamente significativo. Las medias del strain de
reservorio pasaron de 5,20% + 1,50% a 6,11% + 1,73%
a los 30 dias de seguimiento.

Por el contrario, los pardmetros estructurales y geomé-
tricos clasicos de la auricula izquierda no mostraron va-
riaciones significativas durante este intervalo de tiem-
po. (Figura 3).

Analisis de correlacion clinica y ecocardiografica
Para evaluar si la mejoria en la deformacién auricular
izquierda se asociaba con el rendimiento del ventriculo
derecho y el llenado ventricular izquierdo, se calcularon
coeficientes de correlacién de Spearman.

Se evidenci6 una correlacién negativa moderada pero
estadisticamente significativa entre (LAa) y la reduc-
cién de (PSAP) tras el tratamiento (R = -0,59; IC del
95%: -0,866 a -0,041; p =0,036).

Paralelamente, se identifico que las variaciones en
(LAs) se correlacionaron de forma inversa y significati-
va con las fluctuaciones en la relacién de llenado diasté-
lico E/A ecocardiogréfica (R = -0,60; IC del 95%: -0,85
a-0,11;p=0,011). (Figura4).

Todos los valores ecocardiograficos comparativos antes
y de la administracion de empaglifozina se resumen en
la Tabla 2.

Discusion:

El presente estudio piloto sugiere evidencia clinica y
de cardcter precoz respecto a los efectos de iSGLT-2,
especificamente la empaglifozina, en una cohorte pros-
pectiva de pacientes con HFpEF.

El hallazgo mads significativo fue la optimizacién cuan-
titativa de la mecdnica de deformacion de la auricula
izquierda, evaluada mediante strain longitudinal por
speckle tracking, junto con un descenso concomitante
de las presiones de la vasculatura pulmonar y una me-



joria en la funcidn sistdlica del ventriculo derecho tras
apenas 30 dias de intervencion terapéutica.

Es de destacar que estos cambios funcionales y dina-
micos se presentaron en ausencia de modificaciones
anatémicas o variaciones en los volimenes y didmetros
cavitarios cldsicos (didmetros o volumen); esto podria
demostrar la utilidad de la evaluacion de la deformacion
miocdrdica como herramientas para la monitorizacion
de la respuesta farmacoldgica temprana.

El uso de los iSGLT-2 ha transformado radicalmente
el algoritmo terapéutico de la HFpEF, una enferme-
dad histéricamente con pocas opciones terapéuticas
que demostraran reducir la morbimortalidad. Grandes
ensayos clinicos aleatorizados y multicéntricos, tales
como el EMPEROR-Preserved (con empaglifozina)
y el DELIVER (con dapaglifozina), consolidaron el
beneficio clinico de estas moléculas al demostrar una
reduccion significativa en el objetivo compuesto de
muerte cardiovascular u hospitalizacién por insufi-
ciencia cardiaca.

Al evaluar pacientes con HFpEF sintomadticos mediante
ecocardiografia de superficie, el uso de strain auricular
ha demostrado ser de una gran utilidad incluso para de-
tectar disincronia interauricular en las fases tempranas
de la enfermedad.!!

En la literatura se han realizado diversas descripciones
de los cambios tempranos en la fisiologia de la auricula
izquierda en los pacientes con HFpEFlS. Aunque no se
han descrito los cambios que la terapia principalmente
con iSGLT-2 en relacion con la funcién de la auricula
izquierda.

En el estudio de Inciardi et, al. se evalian los cambios
en la auricula izquierda después de la optimizacion de
la terapia para falla cardiaca, objetivando a los 13 me-
ses de seguimiento, cambios en las dimensiones de la
auricula izquierda sin describir cambios en la funcién
de esta cavidad.10

Nuestros hallazgos ecocardiograficos sugieren que la
descarga hemodindmica precoz y la modulacion directa
de la rigidez miocdrdica desempefian un papel funda-
mental en la estabilizacién clinica del paciente.

Al desglosar la mecdnica auricular izquierda, observa-
mos un incremento estadisticamente significativo tanto
en la funcidn de reservorio (onda s o LAs) como en la
funcion de bomba contractil activa (onda a o LAa). La
auricula izquierda no es un conducto pasivo; su capaci-
dad de deformacién longitudinal refleja indirectamente
la presion de llenado del ventriculo izquierdo y el grado

de compliancia miocdrdica. En los pacientes con HF-
pEF, la disfuncién diastélica ventricular cronicamente
eleva las presiones telediastdlicas, lo que induce un
estrés parietal sostenido en la auricula izquierda que
desencadena fibrosis, remodelado celular y disfuncién
electromecdnica.

La mejoria observada en el LAs a los 30 dias se asocid
con una atenuacién aguda de dicha rigidez intrinseca
auricular y una reduccion del estrés parietal.
Paralelamente, el incremento en la onda L Aa, es de gran
interés. En fases avanzadas de la disfuncion diastolica,
la auricula izquierda agota sus mecanismos de com-
pensacion y pierde su capacidad de contraccion activa
justo antes de la sistole ventricular. La recuperacion
cuantitativa de esta capacidad de deformacién indica
una contraccion auricular mds vigorosa y eficiente que
la terapia con iSGLT-2 podria ejercer un efecto directo
permitiendo una contraccién auricular mas vigorosa y
eficiente.

Nuestros datos sugieren que evaluar Unicamente los
pardmetros volumétricos o lineales convencionales
(doppler tisular) en un seguimiento a corto plazo (30
dias) podria resultar insuficiente, dado que estas varia-
bles permanecen estéticas. Por el contrario, la tecnolo-
gia de Speckle Tracking pudo detectar los cambios fun-
cionales del miocardio auricular de manera precoz, lo
cual precede en gran medida a cualquier modificacién
geométrica visible.

Otro eje fundamental de la discusion radica en el im-
pacto neto sobre el circuito hemodindmico derecho.
Tradicionalmente considerados farmacos con accién
predominantemente izquierda, los iSGLT-2 en nuestra
cohorte podrian reflejar un beneficio cardiopulmonar
bidireccional. La PSAP mostré un marcado descenso;
esta reduccién de la sobrecarga de presiéon pulmonar
se acompailé de un incremento paralelo de la funcién
sistélica longitudinal del ventriculo derecho, evaluada
mediante el TAPSE.

En los pacientes con HFpEF, el desarrollo de hiperten-
sién pulmonar postcapilar es un predictor independiente
de mortalidad. El descenso agudo de la PSAP documen-
tado a los 30 dias sugiere que la empaglifozina podria
estar asociada con la disminucion de la congestion re-
trograda. Al disminuir las presiones de llenado izquier-
das, se reduce de forma inmediata la transmision pasi-
va de presion hacia el lecho capilar pulmonar, lo que
disminuye la postcarga impuesta al ventriculo derecho
y permite que este recupere su rendimiento contréctil

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 45; Namero Il, agosto 2026



(TAPSE), estabilizando la interdependencia ventricular.
Este acoplamiento mecanicista fue respaldado por el
andlisis de correlacion de Spearman. Se demostrd una
correlacion negativa moderada-fuerte y estadisticamen-
te significativa entre el cambio neto en la LAa y la re-
duccién de la PSAP.

Reconocemos que nuestro estudio presentas limitacio-
nes inherentes que deben considerarse al interpretar los
resultados.

En primer lugar, el tamafio de la muestra es relativa-
mente pequeiio (n = 20) y el periodo de seguimiento
se limité estrictamente a 30 dias, lo que le confiere un
cardcter de estudio piloto exploratorio, con capacidad
de generar hipdtesis.

En segundo lugar, al tratarse de un estudio observacio-
nal de un solo brazo, sin un grupo de control paralelo
tratado con placebo u otra terapia diurética estdndar, no
es posible determinar de forma absoluta si una propor-
cién de los cambios hemodindmicos agudos observados
se debe exclusivamente al efecto de los iISGLT-2 o es
la suma de las otras co-intervenciones en este grupo de
pacientes (uso de diuréticos, tratamiento adecuado de
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las otras comorbilidades).

En conclusion, este estudio piloto en pacientes estables
con HFpEF, la introduccién temprana de empagliflozina
podria estar asociada con una optimizacion mecanica y
funcional significativa de la auricula izquierda —tanto
en su fase de reservorio como en la de bomba contrac-
til— medible mediante strain longitudinal, logrando
una descongestion eficaz del circuito pulmonar y una
mejoria en la funcién ventricular derecha.

Estos hallazgos también mostrarfan la validez clinica
del uso del strain auricular mediante speckle tracking
como biomarcador ecocardiografico precoz, dindmico
y ultrasensible, idéneo para guiar y evaluar la respuesta
terapéutica.
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El implante de la valvula adrtica transcateter (TAVI)
es una alternativa eficaz en pacientes con estenosis
aortica severa de r de riesgo quirtrgicoquirdrgico alto
a intermedio. La obstruccion coronaria es una com-
plicacién rara pero devastadora con una mortalidad
cercana al 50%. Ocurre cuando se desplaza el velo
valvular obstruyendo los ostia coronarios. Es 4 veces
mas comun en el implante de TAVI sobre una protesis
valvular quirdrgica bioldgica (valve in valve: ViV).
La laceracion intencional del velo coronariano para
prevenir la obstruccion iatrogénica de la arteria co-

Rev Chil Cardiol 2026; 45: 89 - 94

ronaria (BASILICA) del acrénimo bioprosthetic or
native aortic scallop intentional laceration to prevent
iatrogenic coronary artery obstruction) es una técnica
nueva para prevenir esta complicacion. Presentamos
el caso de un hombre de 83 afios con reemplazo val-
vular aértico EPIC #25 y disfuncién protésica luego
de 10 anos. Presentaba un alto riesgo quirdrgico para
recambio valvular adrtico por lo que se efectia TAVI
con técnica BASILICA de forma exitosa.
Palabras clave: Estenosis aértica; TAV, valve in
valve; oclusion coronaria
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Transcatheter Aortic Valve Implantation Using the BASILICA
Technique: A Case Report

Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) is an
effective alternative for patients with severe aortic
stenosis and high/intermediate surgical risk. Coro-
nary obstruction is a rare but devastating complica-
tion with a mortality rate close to 50%. It occurs when
the valve leaflet displaces and obstructs the coronary
ostia. It is 4 times more common in TAVI procedu-
res on a bioprosthetic surgical valve (valve in valve:
ViV). The intentional laceration of the coronary lea-
flet to prevent iatrogenic coronary artery obstruction,
known as BASILICA (an acronym for “Bioprosthe-

tic or Native Aortic Scallop Intentional Laceration to
Prevent Iatrogenic Coronary Artery Obstruction”), is
a novel technique to prevent this complication. Here,
we present the case of an 83-year-old man with an
EPIC #25 aortic valve replacement and prosthetic
dysfunction after 10 years. Due to high surgical risk
for aortic valve replacement, TAVI was successfully
planned using the BASILICA technique.

Key words: Aortic stenosis; TAVT; Valve in valve;
coronary occlusion.
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Implante de valvula percutanea en posicion adrtica con técnica...

Castillo M., et al.

Introduccion:

El implante de vdlvula adrtica transcateter (TAVI) cam-
bi6 el paradigma de las estenosis adrticas de alto riesgo
quirdrgico. Este procedimiento no estd exento de com-
plicaciones. Ente ellas destaca la obstruccién de los
“ostia” coronarios es una de las mas temidas, con una
mortalidad cercana al 50%!. Esto ocurre cuando la pré-
tesis desplegada, desplaza el velo de la vdlvula nativa
0 quirtrgica y obstruye el ostium de la arteria corona-
ria correspondiente. La laceracién intencional del velo
coronariano para prevenir la obstruccion de la arteria
coronaria (BASILICA, acrénimo de bioprosthetic or
native aortic scallop intentional laceration to prevent
iatrogenic coronary artery obstruction) es una técnica
nueva para prevenir esta complicacion. Presentamos el
caso de un paciente con antecedente de un reemplazo
valvular aértico (RVAo) quirtrgico y disfuncién pro-
tésica con alto riesgo quirdrgico. Se opté por una re-
solucion percutdnea, vdlvula en vdlvula (ViV: Valve in
valve) con alto riesgo de obstruccién coronaria por lo
que se optd por realizar una técnica BASILICA previo
a su implante.

Caso clinico:
Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino,

de 83 afios con antecedentes de hipertension arterial, es-
tenosis aortica severa con RVAo el afio 2012 (prétesis
St. Jude Biocor EPIC #25), sin otros antecedentes mor-
bidos relevantes.

Consulta por un cuadro de 2 afios de evolucién de dis-
nea progresiva capacidad funcional NYHA III, ortopnea
de 2 almohadas y disnea paroxistica nocturna.

Al examen fisico se identifica un soplo sistodiastélico
II1/VI en el foco adrtico, asociado a danza arterial.

El estudio con ecocardiograma transtordcico (ETT)
muestra una proétesis bioldgica en posicion adrtica con
estenosis moderada (Gradiente médximo 66 mmHg) e
insuficiencia severa (Flujo diast6lico reverso en aorta
abdominal), por degeneracion y prolapso del velo co-
ronariano derecho. La fraccién de eyeccion del ventri-
culo izquierdo era 60% y la presion de arteria pulmonar
sistélica 50 mmHg. Se diagnostica una disfuncion de
la bioproétesis en posicidn adrtica de etiologia degenera-
tiva, siendo derivado para resolucién quirtrgica. Score
de mortalidad STS de 2.23%. En base a su edad y la
posibilidad de una reintervencién cardioquirdrgica se
decide realizar ViV.

El estudio con angiotomografia computada (angioTC)
de corazon con protocolo TAVI identifica un anillo de
diametro promedio de 21 mm, altura al tronco coronario

Figura 1: Angiotomografia computada de corazén protocolo TAVI. A: altura del tronco coronario iz-
quierdo al anillo adrtico de 4,3 mm; B y C: distancia virtual del tronco coronario izquierdo a la prétesis
de 4 mm; D: perimetro y area del anillo de la prétesis adrtica.
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Implante de valvula percutanea en posicion adrtica con técnica...

Castillo M., et al.

Figura 2: Angiografia y dibujo representativo de la técnica BASILICA. A: Perforacién del velo protésico adrtico
del seno izquierdo con guia astato 20g (+) y guia lazo (x) para capturar guia astato. B: Laceracién del velo
protesico anterior con traccion de ambas guias. C: Protesis percutanea Evolute implantada sobre la protesis
quirdrgica y permeabilidad del tronco coronario izquierdo (flecha azul).

izquierdo de 4,3 mm y distancia virtual de ostium del
tronco coronario izquierdo a prétesis TAVI (VTC) de
3,5 mm (Figura 1). Los accesos vasculares iliofemora-
les eran adecuados. La coronariografia no mostrd este-
nosis significativas de las arterias coronarias.

Dado el contexto de un implante ViV 'y VTC menor a 5
mm, se determina un riesgo alto de oclusién coronaria
optandose por una técnica BASILICA previo al desplie-
gue de la nueva vdlvula.

Bajo sedacion, se realizé el procedimiento via transfe-
moral. Se utilizaron como apoyo imdgenes en tiempo
real y fusién de imagenes (HeartNavigator -Koninklijke
Philips N.V. Amsterdam, Holanda).

Se obtuvo tres accesos arteriales; radial derecho y fe-
moral bilateral, y uno venoso femoral izquierdo. Por
el acceso venoso se avanzd la sonda de ecografia in-
tracardiaca, para guiar el sitio de puncién en el seno
coronariano izquierdo; por el acceso arterial femoral
derecho se avanzé una guia Confida (Medtronic, Inc.
MN USA.) al ventriculo izquierdo; por el acceso arte-

rial femoral izquierdo se avanzé un catéter guia JR 4
F hasta la Aorta ascendente y por este un catéter STO1
(Terumo Corporation, Tokio Japén) y un microcaté-
ter Caravel (Asahi Intecc, Jap6n), para dar direccién
y apoyo a una guia Astato 20 g (Asahi Intecc Japén).
Finalmente, por el acceso radial derechos se avanza un
lazo hasta la Aorta ascendente. Se marcaron los “ostia”
coronarios y el plano valvular con el sistema HeartNa-
vigator. Se puncioné el velo coronariano izquierdo en
su nacimiento, para capturar la gufa en el ventriculo iz-
quierdo con el lazo (Figura 2a). Por dltimo, se tracciona
hacia la aorta ascendente, al momento que ademads se
activa el electrobisturi a 40 mA (Figura 2b), hasta lograr
el corte completo del velo. A continuacion, se implanta
la prétesis adrtica transcatéter Evolut Pro Plus nimero
26 (Medtronic, Inc. MN USA), con la técnica estandar
para dicho fin. La aortografia muestra ausencia de re-
flujo residual y un gradiente transvalvular de 0 mmHg.
Ambos ostium coronarios se mantienen permeables (Fi-
gura 2c¢).
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El paciente fue dado de alta a las 24 horas y se mantiene
sin complicaciones en un control a los 90 dias.
Discusion:

La introduccion del implante de vdlvula adrtica trans-
cateter (TAVI) cambi6 el paradigma de las estenosis
adrticas inoperables y de alto riesgo quirtrgico, modifi-
cando sus recomendaciones a medida que la evidencia
las ha respaldado. Actualmente las Guias de la Sociedad
Americana de Cardiologia? y la Sociedad Europea de
Cardiologl’a3 la han recomendado como primera opcién
en pacientes mayores de 80 afios y 75 afios respecti-
vamente. También se recomienda en aquellos pacientes
con alto riesgo quirtirgico o inoperable definido como
STS = 8 independiente de su edad.

Con el incremento en la expectativa de vida y el en-
vejecimiento de la poblacién, nos vemos enfrentados a
pacientes longevos y frégiles con estenosis adrtica seve-
ra sintomdtica. También estamos enfrentando pacientes
con recambio valvulares y disfuncién de su prétesis, de
riesgo quirtirgico no menor para una segunda cirugia.
Teniendo en cuenta el creciente nimero de pacientes de
bajo riesgo sometidos a TAVI y su larga esperanza de
vida se espera que aumente el nimero de intervenciones
transcatéter repetidas después del primer TAVI. Todos
ellos candidatos a una resolucién percutdnea de su pato-
logfa valvular, como en este caso.

Sin duda, esta es una de las mayores revoluciones que
ha tenido la cardiologia intervencional desde el primer
implante por Cribier et al* hace 21 afios. Constituye una
técnica en constante perfeccionamiento para disminuir
o evitar las posibles complicaciones.

Las complicaciones de esta técnica merecen una aten-
cion especial ya que pueden tener consecuencias devas-
tadoras complicando el prondstico del paciente. Dentro
de las complicaciones que pueden existir durante el
procedimiento, la obstruccién de los ostia coronarios es
una de las mds temidas con una mortalidad cercana al
50%. Esto ocurre cuando la prétesis desplegada despla-
za el velo de la vdlvula adrtica nativa o quirtrgica sub-
yacente y obstruye los ostia de las arterias coronarias
correspondientes, ya sea sellando el seno de Valsalva
en la unién sinotubular (seno secuestrado) o porque el
mismo velo cubre el ostium coronario debido a una al-
tura baja del plano valvular aértico (Seno deficiente)d.
Afortunadamente, se trata de una complicacion infre-
cuente que se presenta en menos del 1% de los casos.
Sin embargo, en el subgrupo de pacientes que deben ser
sometidos a ViV, se reporta una incidencia de un 2,3%5 .
Esto se ha relacionado a que la mayoria de las protesis
quirdrgicas tienen un disefio supra anular, lo que redu-
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ce la altura coronaria. Ademads la sutura de la vdlvula
acerca las coronarias, disminuyendo el ancho del seno
coronario®. Este riesgo también es mayor en aquellos
pacientes donde el ostium coronario tiene un origen a
menos de 5 mm del sitio de la nueva vélvula.

El tratamiento requiere una intervencion coronaria per-
cutdnea de rescate. La proteccion coronaria preventiva
con una guia, con o sin balén coronario o stent preposi-
cionado en la arteria coronaria, tiene un éxito variable a
corto y medio plazo, y hasta en un tercio de los eventos
de obstruccion coronaria pueden manifestarse después
de concluido el TAVI.

En el afio 2018 Khan et al’ publican en el Journal of the
American College of Cardiology, el “first in Human” de
la técnica BASILICA. Basada en la técnica LAMPOON
(laceracion longitudinal del velo mitral para evitar la
obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquier-
do), propone dividir las valvas de la valvula adrtica, ya
sea bioprotésica o nativa y asi prevenir la obstruccién
de la arteria coronaria después de la TAVI. Fueron 7 pa-
cientes incluidos, describiéndose un 100% de éxito, sin
obstruccion coronaria, estadia en Unidad de Cuidados
Intensivos de 2 dias, y sobrevida de un 100% a los 30
dias de seguimiento.

El objetivo principal de la técnica es lacerar el velo ya
sea nativo o bioprostético de la vdlvula, para evitar la
obstruccion coronaria. Esto se produce ya que el velo
cortado crea un tridngulo de flujo que puede permitir el
paso de la sangre desde el seno hasta la arteria’.

El estudio BASILICAS incluy6 30 pacientes (57% so-
bre valvula protésica y 43% sobre vélvula nativa) con
una tasa de éxito a 30 dias del 93.3%, una tasa de 10
ACV y 1 fallecido. El seguimiento a 1 afio? mostré que
no hubo nuevos eventos cardiovasculares. Se reporta-
ron 2 muertes adicionales, lo que da una mortalidad al
aflo del procedimiento del 10% en este grupo.

En este caso presentamos el primer procedimiento con
técnica BASILICA a nivel nacional, con el fin de di-
fundir esta herramienta (til al enfrentarse a casos com-
plejos.

Conclusion:

Si bien la resolucién percutdnea de patologias valvu-
lares ha sido una revolucién de la cardiologia, estos
procedimientos no estan excentos de complicaciones,
algunas con una alta morbimortalidad asociada, como
es la obstruccién coronaria. Reportamos el primer caso
de BASILICA exitosa a nivel nacional, demostrando
ser una herramienta util y segura en escenarios clinicos
complejos bien planificados.
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La cardiomiopatia arritmogénica (ACM) es una en-
fermedad hereditaria caracterizada por el reemplazo
fibroadiposo del miocardio y una alta predisposicion
a arritmias ventriculares malignas. El compromiso
biventricular representa una forma menos frecuente y
potencialmente mds compleja desde el punto de vista
diagndstico. Presentamos el caso de un paciente jo-
ven que debuta con taquicardia ventricular monomor-
fa sostenida, en ausencia de enfermedad coronaria

Rev Chil Cardiol 2026; 45: 95 - 100

obstructiva, con compromiso biventricular eviden-
ciado mediante resonancia magnética cardiaca. Este
caso destaca la importancia de un enfoque diagnds-
tico integral y el rol de la resonancia magnética en la
caracterizacion del compromiso miocdrdico.

Keywords: Arrhythmogenic cardiomyopathy; Bi-
ventricular involvement; Ventricular arrhythmia;
Cardiac magnetic resonance; Sudden cardiac death.
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Arrhythmogenic Cardiomyopathy with

Biventricular Involvement

Arrhythmogenic cardiomyopathy (ACM) is an in-
herited cardiac disorder characterized by fibrofatty
replacement of the myocardium and a high predis-
position to malignant ventricular arrhythmias. Bi-
ventricular involvement represents a less common
and potentially more diagnostically challenging
phenotype. We present the case of a young patient
who initially presented with sustained monomor-
phic ventricular tachycardia in the absence of obs-

tructive coronary artery disease, with biventricular
involvement demonstrated by cardiac magnetic re-
sonance imaging (CMR). This case highlights the
importance of a comprehensive diagnostic approach
and the pivotal role of CMR in characterizing the
extent and distribution of myocardial involvement.
K eywords: Arrhythmogenic cardiomyopathy; Biven-
tricular involvement; Ventricular arrhythmia; Cardiac
magnetic resonance; Sudden cardiac death.
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La miocardiopatia arritmogénica (ACM), previamente
denominada displasia arritmogénica del ventriculo de-
recho, dentro de las cardiomiopatias hereditarias, es una
causa importante de arritmias ventriculares y muerte su-
bita en pacientes jévenes2‘3. Se caracteriza por el reem-
plazo progresivo del miocardio por tejido fibroadiposo,
con predominio en el ventriculo derecho, aunque puede
comprometer el ventriculo izquierdo o presentarse en
forma biventricular3-3. Su prevalencia estimada varfa
entre 1:1.000 y 1:5.000 en poblaciones caucdsicas, pro-
bablemente subestimada debido a su penetrancia in-
completa y expresividad variable2-3. Llegando a afectar
el ventriculo izquierdo hasta en un 67% de los casos
cuando se utiliza técnicas avanzadas de imdgenes como
la resonancia magnética®. La enfermedad tiende a ma-
nifestarse clinicamente entre la tercera y quinta década
de vida, afectando a los hombres tres veces mds que
a las mujeres2-10. El diagndstico requiere un enfoque
multiparamétrico, abarcando hallazgos morfofunciona-
les, electrocardiograficos, arritmicos, histologicos y ge-
néticos. Existen criterios diagndsticos implementados
en 1994 (International Task Force) que se actualizaron
el 2020 (criterios de Padua) para incorporar mejor el
compromiso biventricular y del ventriculo izquierdol -3,
En los ultimos afios, los avances en resonancia mag-
nética cardiaca, técnicas de deformacion miocdrdica y
secuenciacion genética han ampliado el espectro fenoti-
pico de la enfermedad y mejorado su caracterizacion en
etapas precoces3'6. Sin embargo, el reconocimiento de
formas biventriculares continta siendo un desafio diag-
ndstico, especialmente en etapas precoces.

Presentacion del caso:

Paciente masculino de 33 afnos, sin antecedentes mor-
bidos, destacando sélo antecedentes familiares del tio
paterno con muerte sibita. Consulta al servicio de ur-
gencias por cuadro de dolor tordcico opresivo, palpi-

taciones y disnea en reposo posterior a ejercicio fisico
moderado. En la evaluacion inicial, se documenta en el
electrocardiograma (EKG) una taquicardia ventricular
monomorfa sostenida (Figura 1), requiriendo cardio-
version eléctrica sincronizada, con recuperacion a ritmo
sinusal. La taquicardia ventricular tenia patrén de retar-
do izquierdo y de complejos negativos en cara inferior,
lo que orienta a posible origen en regién inferior del
ventriculo derecho. El ECG en ritmo sinusal presenta-
ba conduccién auriculoventricular normal con onda T
negativa en V1 con presencia de melladura al final del
QRS concordante con onda épsilon en V1 (Figura 2).
El estudio inicial evidencia elevacién de troponina T
ultrasensible 83.89 pg/mL (Referencia 0.00 — 14.00 pg/
mL) y segundo punto a las 2 horas de 103 pg/mL, sin
alteraciones de funcion renal ni electroliticas. Las prue-
bas tiroideas eran normales. Se hospitalizé en unidad de
paciente critico y se inicié Amiodarona en dosis de car-
ga que posteriormente se cambid por betabloqueo. La
Coronariograffa no presentaba lesiones significativas.
El ecocardiograma transtordcico mostré un ventriculo
derecho de dimensiones normales, sin evidencia de dis-
funcion sistélica derecha ni alteraciones segmentarias.
El ventriculo izquierdo presentaba dimensiones y espe-
sores normales, sin alteraciones segmentarias, con frac-
cién de eyeccion de 52% (método biplano) y strain lon-
gitudinal global de —18% dentro de rangos normales. La
resonancia magnética cardfaca evidencié el ventriculo
izquierdo no dilatado, con funcién sistdlica levemente
deprimida (FEVI 51%) e infiltracién grasa subepicdr-
dica irregular y adelgazamiento de la pared lateral; El
ventriculo derecho no estaba dilatado, con contractili-
dad y funcién sistélica conservada. Destacaba la reten-
cién tardia de gadolinio subepicdrdica, con patrén no
isquémico, en configuracién de sacabocados (“rat-bite
sign”), que compromete los segmentos basales y me-
diales anterolateral e inferolateral, segmentos medios

Figura 1. EKG de ingreso. Se identifica taquicardia ventricular. Estandarizacion de 25 mm/s y 5 mm/mV.
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Figura 2. EKG post cardioversion, se evidencia onda epsilon en precordial V1. Estandarizacion de 25 mm/s 'y 10 mm/mV.
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y segmentos apicales lateral e inferior. Ademads, se ob-
servaba sutil impregnacion en segmentos inferiores del
ventriculo derecho. Hallazgos altamente sugerentes de
miocardiopatia arritmogénica con compromiso biven-
tricular (Figura 3). En el contexto de taquicardia ven-
tricular sostenida, se implanta desfibrilador automatico
como prevencion secundaria, asociado a betabloqueo.
El paciente evoluciond favorablemente, sin nuevos
eventos arritmicos. Se realiza telemetria del dispositivo
con correctos valores de sensado y captura. No se evi-
denciaron arritmias a un mes de seguimiento. Se indicé

estudio genético y tamizaje familiar ambulatorio.

Discusion:

La miocardiopatia arritmogénica (ACM) constituye una
entidad poco frecuente, pero de alta relevancia clinica
por su asociacién con arritmias ventriculares malignas
y muerte stbita en adultos jévenes y deportistas2=. La
enfermedad puede comprometer el ventriculo derecho,
el izquierdo o ambos, configurando un espectro fenoti-
pico en el cual el compromiso biventricular represen-
ta una variante menos prevalente, pero probablemente

Figura 3. Cardioresonancia. Flecha azul: Retencion tardia de gadolinio subepicardica, patrén no isquémico, en pared lateral del
ventriculo izquierdo, en patron irregular configurando el “signo de la mordedura de rata” (rat bite sign), asociado a fibrosis de la
pared inferior del VD. Flecha amarilla: Infiltracién grasa subepicardica de la pared lateral del VI, en correlacion anatémica con
fibrosis miocardica.




subdiagnosticada, asociada a mayor complejidad diag-
néstica y riesgo arritmico3->. El caso presentado ilustra
una forma tipica de debut, caracterizada por taquicar-
dia ventricular monomorfa sostenida en un paciente
joven sin evidencia de enfermedad coronaria obstruc-
tiva, consistente con lo descrito en la literatura-3. La
presencia de antecedente familiar de muerte subita, la
identificacion de onda épsilon, caracteristicas de la ta-
quicardia ventricular en el electrocardiograma y hallaz-
gos en la resonancia magnética, son compatibles con
ACM biventricular segtin los criterios de Padua (“in-
cluyendo un criterio mayor arritmico, un criterio mayor
de caracterizacidn tisular ventricular izquierda, ademads
de criterios menores electrocardiograficos y familia-
res”)1-3. Un aspecto relevante es la discrepancia entre
la presentacion arritmica maligna y la preservacion de
la funcién ventricular global. A pesar de una fraccién
de eyeccion cercana a la normalidad, el paciente pre-
sentd una arritmia potencialmente letal, lo que sugiere
que el sustrato arritmico puede preceder a la disfuncion
estructural evidente. La fibrosis miocdrdica detectada
por resonancia magnética constituye un determinante
clave del riesgo arritmico, independiente de la funcion
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sistdlica global4'6. En este contexto, la resonancia mag-
nética cardfaca emerge como una herramienta funda-
mental, permitiendo la caracterizacion tisular mediante
la deteccion de infiltracion grasa y realce tardio subepi-
cardico, hallazgos caracteristicos de compromiso mio-
cardico no isquémico y asociados a formas izquierdas o
biventriculares de la enfermedad-0. Su uso resulta es-
pecialmente relevante en pacientes con ecocardiograma
normal o no concluyente, donde puede identificar com-
promiso estructural precoz no detectado por técnicas
convencionales®. Desde el punto de vista terapéutico, la
implantacién de un desfibrilador automdtico implanta-
ble como prevencién secundaria es concordante con las
recomendaciones internacionales y representa la estra-
tegia mas eficaz para reducir el riesgo de muerte stbita
en estos pacientes?. Asimismo, el estudio genético y el
tamizaje familiar son fundamentales para la identifica-
cion de portadores asintomaticos y para la adecuada es-
tratificacién de riesgo!0-11. Este caso demuestra que la
ausencia de disfuncion ventricular en la ecocardiografia
no excluye la presencia de un sustrato arritmico signifi-

cativo en la cardiomiopatia arritmogénica.
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Tricuspid valve reemplacement using a cilyndric extra

cellular matrix valve in a patient with Ebstein anomaly

Ebstein’s Anomaly represents a major surgical cha-
llenge due to its extreme anatomical variability. The
Cone technique is the current gold standard; howe-
ver, in patients with severe valvular dysplasia or
failed prior repair, valve replacement becomes impe-
rative. Conventional bioprostheses carry significant
limitations in pediatric patients, including accelera-
ted structural degeneration and obstructive gradients
that cannot accommodate somatic growth.

We report the case of a 9-year-old female with severe
Ebstein anomaly, presenting near-complete absence
of septal and posterior leaflet tissue, who underwent
Cone repair with 1%2 ventricle physiology. Imme-
diate postoperative results were suboptimal, with a
persistent tricuspid gradient of 7 mmHg and mild-to-
moderate regurgitation, prompting early reoperation.
Tricuspid valve replacement was performed using a
tailored extracellular matrix (ECM) cylinder (Proxi-
cor™ ), anchored to the subvalvular apparatus at three
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points separated by 120° and secured to the native
tricuspid annulus. Intraoperative echocardiography
demonstrated a mean inflow gradient of 3 mmHg
with mild regurgitation. At follow-up, the patient re-
mains asymptomatic with recovered right ventricular
function (EF 47%) and a competent neovalve. This
case demonstrates that the ECM cylindrical valve is
a viable and hemodynamically effective alternative
in Ebstein anomaly with unfavorable anatomy, provi-
ding early evidence from Latin America on its appli-
cability in pediatric congenital cardiac surgery.

This case demonstrates that the ECM cylindrical val-
ve is a viable and hemodynamically effective alterna-
tive in Ebstein anomaly with unfavorable anatomy,
providing early evidence from Latin America on its
applicability in pediatric congenital cardiac surgery.
Keywords: Ebstein anomaly; extracellular matrix;
tricuspid valve replacement; pediatric cardiac sur-
gery; cone technique



laminacién incompleta de los velos tricuspideos, con

La anomalia de Ebstein es una cardiopatia congénita desplazamiento apical variable del anillo funcional y
atrializacion del ventriculo derecho (VD), comprome-

poco frecuente, pero de gran complejidad anatomica
tiendo directamente su funcién sistélica y diastdlical.

y quirtrgica. Su caracteristica fundamental es la de-

Figura 1. Se presentan imagenes de ecocardiografia en las distintas etapas del manejo de la paciente. A: En vision apical de
4 camaras y luego en eje corto paraesternal, se aprecia la valvula trictspide con un severo desplazamiento e insuficiencia
acentuada. En eje corto paraesternal, recién se logra visibilizar, a nivel del tracto de salida del ventriculo derecho, muy cer-
cana a la valvula pulmonar. B: Postoperatorio de Técnica de Cono: En vision apical de 4 camaras, se observa la turbulencia
al flujo de entrada trans tricuspidio asi como el jet de insuficiencia. C: Postoperatorio de reemplazo valvular con valvula cilin-
drica de matriz extracelular: eje corto paraesternal con angulacion hacia anterior, muestra una excelente apertura, con flujo
de entrada laminar y adecuada coaptacion con escasa insuficiencia. D: Control postquirdrgico ambulatorio a los 3 meses:
En vision apical de 4 camaras, se visualiza una valvula protésica en posicion tricispidea, con apertura y cierre adecuados,
sin gradiente de entrada y un jet de insuficiencia algo mas que leve.




La variabilidad fenotipica extrema de esta malforma-
cion exige que cada decision quiridrgica sea esencial-
mente individualizadaZ-3.

La técnica de Cono descrita por da Silva# se ha conso-
lidado como el estdndar de oro en el tratamiento qui-
rurgico de esta cardiopatia, reconstruyendo una valvula
tricuspidea competente con tejido autélogo y excelen-
tes resultados a largo plazo®. Sin embargo, tiene un
limite anatémico claro: requiere tejido valvular sufi-
ciente. En pacientes con displasia extrema de los velos,
ausencia de tejido septal o posterior, o con falla de una
reparacidn previa, el reemplazo valvular se convierte
en la dnica alternativa viable.

La eleccion protésica en posicion tricuspidea en pedia-
tria es un dilema mayor. Las bioprétesis de pericardio
bovino presentan degeneracion estructural acelerada,
calcificacién precoz6’7 y gradientes transprotésicos
elevados que no se adaptan al crecimiento del nifio8.
En respuesta, Gerdisch et al. describieron en 2014 una
vdlvula cilindrica confeccionada a medida con matriz
extracelular (ECM), anclada al aparato subvalvular y
al anillo tricuspideo, con un drea de flujo efectiva supe-
rior a cualquier protesis con stent?.

El presente trabajo reporta la aplicacion de esta téc-
nica en el Hospital Luis Calvo Mackenna de Santiago
de Chile, en una paciente pedidtrica con anomalia de
Ebstein severa tras falla de reparacion tipo Cono, cons-
tituyendo uno de los primeros casos documentados en
Latinoamérica

Caso Clinico:

Paciente de sexo femenino de 9 afios de edad, porta-
dora de anomalia de Ebstein con vélvula tricuspidea
displdstica severa, desplazamiento marcado del anillo
tricuspideo, insuficiencia tricuspidea severa y atriali-
zacion significativa del VD (Figura 1). El estudio de-
mostré foramen oval permeable (FOP) con shunt bidi-
reccional y capacidad funcional clase II de la NYHA,
con VO, maximo disminuido en la prueba de esfuerzo.
El estudio hemodinamico evidencié Qp:Qs de 0,8:1 y
presion de fin de didstole del ventriculo izquierdo de 9
mmHg, con test de oclusiéon de la comunicacién inte-
rauricular (CIA) bien tolerado.

Se planificé una estrategia de fisiologia de 1% ventricu-
lo: reparacion tricuspidea tipo Cono asociada a unién
cavo pulmonar superior (Glenn bidireccional).

Primera intervencion: Reparacién tipo Cono
Se realiz6 desinsercién y delaminacion de los velos an-

terior y septal, este ltimo con escaso tejido remanente,
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constatdndose ausencia completa del velo septal y pos-
terior. Se efectud plicatura radial del segmento atriali-
zado del VD desde el dpex hasta el anillo verdadero,
seguida de rotacién horaria del velo anterior para su
reinsercion en el anillo nativo. La conizacién se com-
pletd con sutura del musculo papilar anterior al septum.
Dado que la vdlvula admiti6 un dilatador de Hegar 15
mm, el FOP fue calibrado a 2 mm. a modo de descarga.
Se completd con la unién cavo pulmonar superior. No
fue necesario reduccion atrial derecha.

La ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria re-
veld valvula tuneliforme con insuficiencia tricuspidea
leve a moderada, gradiente medio de 7 mmHg y dis-
funcion sisto-diastélica moderada del VD. Presiones
directas: VCS 17 mmHg, AD 14 mmHg, AI 10 mmHg.
El ecocardiograma de control a los 6 dias postopera-
torios, documenté mejoria parcial de la disfuncion
ventricular, aunque persistié gradiente tricuspideo de
7 mmHg e moderada. La combinacién de gradiente
obstructivo y coaptacién subdptima en el contexto de
fisiologia univentricular parcial representaba un riesgo
hemodindmico significativo a mediano plazo.

Segunda intervencion: Reemplazo valvular con ci-
lindro de ECM

Se interviene 7 dias post-cirugia para optimizar la fun-
cién valvular y ventricular. Tras escision de la valvula
tricuspidea y liberacion de la plicatura anular, el anillo
admiti6 un dilatador de Hegar 26 mm.

La vdlvula cilindrica fue confeccionada sobre un di-
latador de Hegar 28 mm, con 2 mm de “oversizing”
deliberado, con una placa de ECM (Proxicor™ , Aziyo
Biologics, Inc., Roswell, GA, USA). El disefio contem-
pl6 un borde cefdlico de 5 mm para refuerzo en la su-
tura al anillo, y altura del cilindro equivalente al 120%
del didmetro. En el extremo caudal se incorporaron
dos bordes adicionales de 5 mm con sacabocados in-
termedios para facilitar el pliegue y otorgar movilidad
al borde libre. El cilindro fue suturado con Gore-Tex®
CV-5 (Figura 2).

El anclaje subvalvular se realiz6 con tres puntos de
Prolene® 4-0: el primero al musculo papilar anterior,
y los dos restantes, separados 120° entre si, al septum
interventricular, dada la ausencia de musculos papila-
res septales verdaderos. El borde cefélico fue fijado al
anillo nativo con sutura corrida de Prolene® 4-0. La
flotacion con solucion salina evidencié coaptacidn ade-
cuada con pequefio jet central residual (Figura 3). La
CIA fue preservada como vdlvula de escape.

La ecocardiografia transesofdgica demostré gradiente
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medio de 3 mmHg e insuficiencia leve. Las presiones
directas mejoraron significativamente: VCS 16 mmHg,
AD 10 mmHg, AI 8 mmHg. La paciente fue extubada
al cuarto dia, con estadia hospitalaria de 24 dias. Se

indic6 anticoagulacion oral con acenocumarol por tres
meses, seguida de dcido acetilsalicilico.

En el seguimiento, la paciente se encuentra asintoma-
tica, saturando 98%, sin arritmias. El ecocardiograma
evidencia neovdlvula de velos delgados con apertura
amplia y flujo laminar, insuficiencia leve a moderada,
funcién del VD recuperada con FAC de 47%, tracto
de salida sin obstruccion y CIA de 2 mm con shunt de
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Reemplazo Valvular Tricuspideo con Valvula Cilindrica de Matriz...
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Figura 3. Muestra valvula cilindrica de matriz extracelular anclada y suturada al anillo tricuspideo. A la izquierda, valvula abierta
con ventriculo derecho vacuo. A la derecha, flotacion con solucion fisiolégica, donde se aprecia un pequerio jet de insuficiencia
central.

izquierda a derecha.

Discusion:

Este caso ilustra uno de los dilemas mds complejos en
cirugia cardiaca congénita: qué hacer cuando la repa-
racion no es suficiente. La ausencia del velo posterior
y septal, impusieron un techo fisioldgico a la técnica
de Cono que los datos postoperatorios confirmaron. El
consenso AATS 2024 reconoce la variabilidad extrema
de la anomalia de Ebstein como factor que hace impre-
decible el resultado de la reparacion incluso en centros
con amplia experienciaz.

La decisiéon de reintervenir precozmente refleja una
filosoffa quirdrgica orientada a la proteccién del VD
a largo plazo. En una fisiologia de 1% ventriculo, un
gradiente de 7 mmHg con insuficiencia moderada re-
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presenta una carga hemodindmica real que podria com-
prometer la funcién ventricular de manera progresiva
e irreversible3.

La eleccion de la vélvula cilindrica de ECM respondi6
a tres consideraciones. Primero, la ausencia de stent
permite mayor drea de flujo efectiva, explicando la re-
duccién del gradiente de 7 a 3 mmHg8. Segundo, el
biomaterial de ECM ofrece propiedades de remodela-
cidn tisular que podrian favorecer la integracion en un
paciente en crecimiento, ventaja que ninguna biopro-
tesis con glutaraldehido puede ofrecer®7. Tercero, el
tallaje personalizado elimina la discrepancia de tamafio
frecuente en pediatria®.

El oversizing de 2 mm no fue arbitrario. Toyoda et al.
advirtieron sobre el riesgo de colapso o dehiscencia
cuando la tensién radial es excesival®. El exceso de
didmetro, combinado con el anclaje a 120° y los plie-



gues en ambos extremos, proporciond la redundancia
mecdnica necesaria para una coaptacion estable sin
comprometer la integridad del ECM. La experiencia
publicada con esta técnica en poblacion pedidtrica es
aun limitada, por lo que el seguimiento ecocardiografi-
co sistematico serd indispensable para evaluar durabili-
dad y eventual necesidad de reintervencion.

En conclusion, la valvula cilindrica de ECM represen-
ta una alternativa viable y hemodindmicamente eficaz
para el reemplazo tricuspideo pedidtrico cuando la

reparacion autéloga no es posible o ha fracasado. La

confeccién personalizada, el anclaje subvalvular tri-
dimensional y las propiedades bioldgicas del ECM la
posicionan como opcién superior a las bioprétesis con-
vencionales en este contexto”-10. La reduccién sosteni-
da de gradientes y la recuperacién de la funcion del VD
observadas en este caso refuerzan su potencial clinico.
Este caso aporta evidencia inicial desde Latinoamérica
y subraya la necesidad de estudios multicéntricos con
seguimiento prolongado para establecer su rol definiti-
vo en el arsenal quirdrgico de la cardiopatia congénita

complej a2,
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Antecedentes: La miocardiopatia diabética
(MCD) es una complicacion cardiovascular frecuen-
te en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), con una fase
subclinica prolongada que dificulta su deteccion me-
diante ecocardiografia convencional. La ecocardio-
graffa bidimensional con Speckle Tracking (2D-STE)
permite evaluar la deformacion miocdrdica con alta
sensibilidad, posiciondndose como una herramienta
diagndstica prometedora.

Objetivos: Actualizar la evidencia sobre la utilidad
de la 2D-STE en la deteccion de disfuncion subclini-
ca en DM2, analizando la consistencia de los hallaz-
gos y sus limitaciones.

Meétodos: Revisién sistematica en Scopus, Web of
Science, Cochrane y Ovid MEDLINE hasta enero de
2026. Se incluyeron estudios que compararan medi-
ciones del strain mediante 2D-STE en adultos con
DM2 frente a controles sanos, excluyéndose aquellos
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con comorbilidades cardiovasculares o sistémicas.
Resultados: Se incluyeron 20 estudios (1.038 pa-
cientes con DM2 vs. 967 controles). La deformacion
longitudinal global (GLS) del ventriculo izquierdo
fue significativamente menor en los pacientes con
DM2 en la mayoria de los trabajos, sin diferencias
consistentes en fraccion de eyeccion o volimenes.
Los pardmetros de “strain” del ventriculo derecho y
auricula izquierda también mostraron reduccién en
todos los estudios que los evaluaron.
Conclusiones: La 2D-STE, especialmente la
GLS, ofrece una mayor sensibilidad que la ecocar-
diografia convencional para la deteccién precoz de
disfuncién miocdrdica subclinica en pacientes con
DM2, afectando a multiples cavidades. No obstan-
te, se requieren estudios longitudinales y una mayor
estandarizacion de la técnica para consolidar su uso
clinico.



Two-dimensional speckle-tracking echocardiography in subclinical

Diabetic Cardiomyopathy: qualitative systematic review

Background: Diabetic cardiomyopathy (DCM) is
a common cardiovascular complication of type 2 dia-
betes mellitus (T2DM), often with a prolonged sub-
clinical phase that is unrecognizable by conventional
echocardiography. Given the sensitivity of two-di-
mensional speckle tracking echocardiography (2D-
STE) for assessment of strain in the myocardium, it
seems an interesting diagnostic choice based on the
literature available for this population.

Aim: To augment the evidence for the clinical utility
of 2D-STE for identification of subclinical myocar-
dial dysfunction in T2DM and to critically review the
reliability and transferability of reported findings.
Methods: Asystematic review of all related articles
from Scopus, Web of Science, Cochrane, and Ovid
MEDLINE was performed for articles published un-
til January 2026. We included studies that compared
strain parameters measured by 2D-STE in adults with
T2DM vs healthy controls whilst excluding those
with cardiovascular or systemic comorbidities.

QOutcomes: Twenty (20) studies met inclusion cri-
teria (with 1,038 T2DM patients and 967 controls).
The global longitudinal strain (GLS) of the left ven-
tricle was significantly reduced in T2DM patients
across the majority of trials, with ejection fraction
and ventricular volumes showing no consistent di-
fferences between studies. Right ventricular and left
atrial strain values were similarly impaired in each
study that evaluated them.

Conclusion: The findings show that 2D-STE,
compared to conventional echocardiographic para-
meters and in particularly GLS, is more precise for
the diagnosis of subclinical myocardial dysfunction
in patients with T2DM of a multi-ventricular nature.
However, longitudinal studies and greater standardi-
zation of the technique are needed to consolidate its
clinical use.

Key words: Echocardiography; Global longitudi-
nal strain; Diabetes mellitus, Type 2; Diabetic Car-
diomyopathy.
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Introduccion:

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad
metabdlica crénica que se define como hiperglucemia
persistente, secundaria a un defecto progresivo en la
secrecion de insulina y resistencia periférica a su ac-
cién. Ha sido considerada como uno de los problemas
sanitarios criticos debido a su prevalencia y estar estre-
chamente asociada con morbilidades microvasculares y
macrovasculares! . El riesgo cardiovascular, que es iden-
tificado por muchas sociedades cientificas como igual
al riesgo coronario, es también un factor significativo
que contribuye al riesgo cardiovascular. En la poblacién
adulta en Chile, la prevalencia de diabetes es del 12.3%,
segin la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, lo cual
es alto y estd en aumento?. Estimaciones recientes de la
Federacion Internacional de Diabetes indican que apro-
ximadamente el 12% al 13% de los adultos chilenos—
aproximadamentes 1.9 millones de residentes—tienen
DM23. Eso coloca al pais en la cima de América Latina
en términos de prevalencia de la enfermedad, en el con-
texto de un empeoramiento de los riesgos cardiometabo-
licos (por ejemplo, obesidad, estilo de vida sedentario,
hipertension).

La fisiopatologia de la diabetes tipo 2 (T2D) y de la en-
fermedad cardiovascular asociada es multifactorial y he-
terogénea, pudiendo manifestarse con disfuncién estruc-
tural y funcional incluso antes de que sea clinicamente
evidente. Entre estas enfermedades destaca la miocar-
diopatia diabética (DCM), una entidad caracterizada por
dafio cardiaco en pacientes con T2D, en ausencia de en-
fermedad coronaria, hipertension arterial o valvulopatia
significativa que justifique dichos hallazgos4. Su espec-
tro clinico abarca desde una etapa subclinica asintomati-
ca hasta la insuficiencia cardiaca franca, momento en el
que suele establecerse el diagnéstico”. Pero el diagnés-
tico temprano es un enigma. Por ejemplo, una revision
sistemdtica de Nagori et al. (2024), con un total de 1,921
sujetos, publicé estimaciones de prevalencia para DCM
que varian entre el 9% y el 64% en funcion de la solidez
de los criterios diagndsticos®. Tal variacién extrema y
la poblacion con T2D en rapido desarrollo sugieren la
necesidad de aumentar su identificacién para prevenir el
infradiagndstico en grupos de alto riesgo. En este senti-
do, la ecocardiografia con speckle tracking (2D-STE) ha
sido considerada un método ideal para monitorear cam-
bios subclinicos durante la trayectoria de la enfermedad,
incluso antes del inicio de la DCM sintomatica’. Debido
a su alta sensibilidad y precision, es una herramienta po-
derosa para detectar la funcién contrictil del corazén, lo
cual es fundamental para mejorar el diagndstico tempra-
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no y, por ende, el disefio de intervenciones que puedan
mejorar el prondstico a largo plazo de estos pacientes.
Los objetivos de esta revisién sistemdtica sin metaa-
ndlisis, son proporcionar actualizaciones sobre la evi-
dencia de la capacidad del 2D-STE para caracterizar la
disfuncién miocdrdica subclinica en pacientes con T2D,
revisar la reproducibilidad de los hallazgos publicados
y, finalmente, discutir las principales limitaciones de su
implementacion en la practica clinica diaria.

Métodos:

Se realiz6 una revision sistemadtica de la literatura me-
diante biisquedas en cuatro bases de datos: Scopus, Web
of Science, Cochrane Central Register of Controlled
Trials y Ovid MEDLINE a través del portal de la biblio-
teca de la Universidad de Valparaiso. La busqueda se
llevo a cabo hasta el 6 de enero de 2026. Se emplearon
los siguientes términos para la busqueda: “myocardial
strain”, “speckle tracking”, “Diabetes mellitus, type 2”
OR “type 2 diabetes mellitus”, “left ventricle” OR “right
ventricle” OR “left atrium” OR “right atrium”. Se apli-
caron filtros para articulos en idioma inglés, estudios en
humanos y tipo de articulo.

Criterios de inclusién:

Se incluyeron estudios que reportaran valores de strain
mediante ecocardiografia bidimensional, en pacientes
adultos con DM2 que contaran con un grupo control
saludable para comparacion. En aquellos estudios que
presentaran multiples grupos de pacientes o controles,
se selecciond el grupo de pacientes con menor carga de
patologias.

Criterios de exclusién:

Se excluyeron estudios que incluyeran otros tipos de
diabetes mellitus, pacientes embarazadas, aquellos con
fraccion de eyeccion reducida o moderadamente redu-
cida, enfermedad coronaria, enfermedades cardiacas es-
tructurales (valvulopatias, miocardiopatias), cirugia car-
diaca previa, fibrilacién auricular, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad renal crénica
en etapa V, dafio hepatico crénico Child-Pugh B o C,
hipertensiéon pulmonar o antecedente de quimioterapia.
No se incluyeron estudios que utilizaran ecocardiografia
tridimensional, resonancia magnética cardiaca, reportes
de casos, presentaciones en congresos, articulos de re-
vision ni mediciones realizadas bajo condiciones de es-
trés. En el caso de trabajos experimentales, se considerd
la medicién basal previa al inicio de la intervencidn. Se
consideraron como datos no disponibles aquellos valo-



res expresados en formatos distintos a media + desvia-
cion estandar. Los pardmetros ecocardiograficos se ex-
presaron en su denominacion original en inglés.

Resultados:

Se identificaron un total 935 estudios, de los cuales 677
fueron sometidos a cribado manual, resultando en 208
estudios evaluados para elegibilidad. Tras la aplicacion
de los criterios de exclusidn, se incluyeron 20 estudios
en la revisién, que en conjunto compararon 1038 pacien-
tes con DM2 frente a 967 controles.

Las caracteristicas epidemioldgicas de los estudios in-
cluidos se presentan en la Tabla 1. En la mayoria de los
estudios, la edad media fue comparable entre ambos
grupos, con una distribucién similar por sexo. La dura-
cion de la enfermedad fue reportada en varios estudios,
mostrando una amplia variabilidad. En la mayoria de las
investigaciones, el software empleado para el andlisis
mediante 2D-STE fue EchoPac.

Ventriculo Izquierdo
La Tabla 2 resume los pardmetros ecocardiograficos

convencionales — volumen telediastolico (End-Diasto-
lic Volume, EDV), volumen telesist6lico (End-Systolic
Volume, ESV), relacion E/A y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (left ventricular ejection fraction,
LVEF) — junto con la medicion del global longitudinal
strain (GLS) de ventriculo izquierdo en pacientes con
DM?2 y controles. Los pardmetros de volumen, funcién
sistdlica y diast6lica de ventriculo izquierdo no mostra-
ron diferencias significativas en la mayoria de los pacien-
tes con DM2 en comparacién con los controles. Mientras
tanto, el GLS de ventriculo izquierdo fue significativa-
mente menor en los grupos de pacientes con DM2.

Ventriculo Derecho

Los pardmetros ecocardiograficos del ventriculo dere-
cho evaluados mediante métodos convencionales y 2D-
STE se presentan en la Tabla 3. Los valores de excursion
sistélica del plano tricuspideo (Tricuspid Annular Plane
Systolic Excursion, TAPSE) alcanzaron significancia
estadistica en uno de los tres trabajos incluidos, mien-
tras que el GLS y deformacion longitudinal de la pared
libre del ventriculo derecho (right ventricular free wall

Tabla 1. Caracteristicas poblacionales de los estudios incluidos.

Autor Control DM2 Control
(n) (n)

(edad afos)

Yasser A Abdellatif (2022)8 30 60  46.87+8.36
Yuyou Duan (2023)9 4 84 56.88 + 8.95
Tao Wang (2022)10 50 48 50.38+15.27
Marijana Tadic (2017) 1 50 55 48+8
Marijana Tadic (2015)12 54 57 51+8
Hala G Abomandour (2022)13 31 31 30.32 + 9.53
Walid Shehab-Eldin (2020)'4 46 46 4654 +14.19
Marijana Tadic (2016)1° 40 42 51+8
Vladan Vukomanovic (201916 80 70 49+7
Vladan Vukomanovic (2017)17 40 50 50+9
Taghreed Ahmed (2023)18 15 30  5020+7.74
Qing-mei Yang (2022)19 27 28 49.93+828
Hong MA (2008)20 37 4 59.35+10.29
Ting Wu (2023)21 49 52 5229+11.15
Hai Nguyen Ngoc Dang (202422 68 66  60.03 = 5.89
Ting Wu (202423 78 102 51.86 + 14.39
Hai Nguyen Ngoc Dang (2024)24 59 52 59.39 + 5.69
Qiao Cheng (2023)2° 53 44 5411
Yumeng Xing (202526 46 50  59.93+9.65
Krishna Kishor Kadappu (2012)27 73 30 43 +10

DM2, diabetes mellitus tipo 2.

DM2 Control Mujer  DM2 Mujer  Duracién DM2
(edad anos) (%) (%) (afhos)
47.27 + 8.47 36.7% 48.3% <5
58.02 + 8.54 51.2% 46.4% -
53.79 £ 11.2 50.0% 48.0% -

54+7 54.0% 53.0% 4+£2
54 +7 54.0% 49.0% -
28.74 +£9.35 64.5% 41.9% -
50.56 + 11.77 50.0% 39.1% 15.28 + 8.7
54 +8 50.0% 48.0% -
52+7 43.0% 44.0% 3+2
55+7 45.0% 48.0% 5+3
48.40 + 7.44 73.3% 83.3% =
51.42 £ 8.94 33.3% 32.1% 9.11 £5.19
60.20 + 10.63 37.8% 43.9% 7.52 +6.43
55.04 + 11.57 51.1% 45.9% 7.15+£6.13
60.11 £9.10 66.7% 52.9% 6.68 +5.16
53.21 + 12.00 54% 56% 6.74 + 6.62
59.62 + 5.69 57.6% 65.4% 6.3+£54
50 + 12 47% 39% -
62.66 + 11.35 54.3% 46% 9.55+5.15
49 + 12 - - 8
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Tabla 2. Comparacion de parametros ecocardiograficos convencionales y strain longitudinal global del ventriculo izquierdo entre
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y controles.

E I 2D-Speckle tracking [ sw
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Tabla 3. Parametros ecocardiograficos del ventriculo derecho evaluados mediante métodos convencionales y 2D-Speckle tracking.

EDV, volumen telediastolico; ESV, volumen telesistolico; EfA, relacion entre las velocidades maximas del llenade ventricular temprane (E) y el llenado durante la contraccién auricular (A); LVEF, fraccicn de
eyeccion del ventriculo izquierdo; LV-GLS, strain longitudinal global del ventriculo izquierdo; S/W, software.

longitudinal strain, RVFWLS) fueron estadisticamente
significativos en la totalidad de los estudios.

Auricula izquierda

Los pardmetros de strain de la auricula izquierda se des-
criben en la Tabla 4. Tanto la deformacién del reservorio
auricular izquierdo (left atrial reservoir strain, LASr)
como el strain global de la auricula izquierda fueron me-

nores en los pacientes con DM2 en comparacion con los
controles.

Discusion:

Los hallazgos de esta revision respaldan el potencial de
la 2D-STE, y en particular de la deformacién longitudi-
nal global, para la deteccién temprana de alteraciones
miocdrdicas en pacientes con DM2 que no son identifi-

Autor Ecocardiograma de VD convencional Speckle Tracking de VD
TAPSE RV GLS (%) RV FWLS (%)
Control DM2 Valor p Control DM2 Valor p Control DM2
Marijana Tadic (2015)12 22+3 21+3 >0.05 27 +5 24 +4 <0.01 -32+6 -28+5
Marijana Tadic (2016)1 5 22+2 21+3 >0.05 -26.3 +3.3 -243+29 <0.001 -29.5+4.1 -27.5+3.6
Ting Wu (2023)21 20.76 £2.73 19.29 +2.52 <0.05 20.80 + 1.96 16.85 + 4.01 <0.001 25.63 £+4.58  20.79 +4.92

VD, Ventriculo derecho; RV, right ventricle; TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; GLS, global longitudinal strain; FWLS, free wall longitudinal strain

Valor p
<0.01
<0.05

<0.001



Tabla 4. Parametros de 2D-Speckle tracking de auricula izquierda.

LAST (%)

Autor Control DM2
Marijana Tadic (2017)11 - -
Hai Nguyen Ngoc Dang (202422 38.75 + 5.43

Hai Nguyen Ngoc Dang (2024)24 38.81 £ 5.38

Krishna Kishor Kadappu (2012)27 - -

DM2, diabetes mellitus tipo 2; LASY, left atrial reservoir strain.

cadas mediante la ecocardiografia convencional. En la
mayoria de los estudios incluidos, el valor de GLS del
ventriculo izquierdo fue significativamente inferior al
observado en los grupos control, mientras que la frac-
cién de eyeccion del ventriculo izquierdo solo mostrd
diferencias notables en un estudio, y los volimenes de
fin de didstole y de fin de sistole presentaron un com-
portamiento heterogéneo. En conjunto, estos resultados
sugieren que la 2D-STE presenta una mayor sensibili-
dad para detectar disfuncién subclinica en pacientes con
DM?2, incluso cuando los pardmetros ecocardiograficos
convencionales se mantienen dentro de la normalidad.
La discrepancia entre un GLS alterado y una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo conservada es cohe-
rente con la fisiopatologia de la MCD. El compromiso
precoz de las fibras longitudinales subendocérdicas, jun-
to con su mayor susceptibilidad a la fibrosis intersticial
y a la microangiopatia secundaria en la DM2, explicaria
la disminucién del strain antes de que la afectacién se
manifieste globalmente como deterioro de la funcién
sistélica28. En cuanto a la relacién E/A, si bien mostrd
diferencias significativas frente a los controles en varios
de los estudios revisados, su comportamiento fue muy
heterogéneo, probablemente influido por variables he-
modindmicas y etarias. Estos hallazgos concuerdan con
otros estudios que sefialan que la disfuncién sistdlica
subclinica puede aparecer antes de la alteracion de los
patrones de llenado ventricular??.

Uno de los hallazgos mads relevantes de esta revision

3120+ 4.5
31.52 + 4.62

Global (%)
p Control DM2 p
- 36+5 324 <0.001
<0.001 - - -
<0.001 - - -
= 30.6 £ 8.3 22.5+8.7 <0.0001

es que la alteracion del strain no se limité al ventricu-
lo izquierdo. Los pardmetros del ventriculo derecho se
encontraron reducidos en la totalidad de los estudios
que los evaluaron, mientras que el TAPSE se mantuvo
normal en la mayoria. Asimismo, los pardmetros del
strain de la auricula izquierda mostraron reducciones
en todos los estudios, lo que refuerza la concepcién de
la MCD como un proceso difuso que afecta a todas las
camaras cardiacas. Estos resultados coinciden con otras
revisiones y metaandlisis que describen un deterioro del
strain en pacientes diabéticos con fraccion de eyeccidon
del ventriculo izquierdo preservada, y lo asocian con
una mayor duracién de la enfermedad, niveles elevados
de hemoglobina glicosilada o un mayor indice de masa
corporal30-3,

Ecocardiografia bidimensional con Speckle Tracking
El uso del 2D-STE ha cobrado relevancia en los tlti-
mos afos. La udltima declaracion conjunta de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia en colaboracion con
la Sociedad Europea de Imagen Cardiovascular alcanzé
consenso sobre su aplicacidn para cardio-oncologia, val-
vulopatias, miocardiopatias indiferenciadas, insuficien-
cia cardiaca aguda y crénica, entre otras entidades3!.
Dicho documento otorga mayor relevancia a la medicién
de GLS por sobre el strain circunferencial o radial, y
destaca el uso de RVFWLS y LASr como mediciones
principales de ventriculo derecho y la auricula izquierda,
respectivamente.

Tabla 5. Valores normales de parametros de Strain segun la Sociedad Americana de Cardiologia, en colaboracion con
la Sociedad Europea de Imagen Cardiovascular, de la Sociedad Europea de Cardiologia.31

Parametro de Strain Valor Normal
LV GLS <-18%
RVFWLS Mujeres: <-21%. Hombres: <-20%
LASr Entre 23% y 60%

Valor Anormal
Limitrofe: Entre —18% y —16%. Anormal: >-16%
Muijeres: >-21%. Hombres: >-20%

Limitrofe: Entre 23% y 30%. Anormal: <23%

LV GLS, left ventricular global longitudinal strain; RVFWLS, right ventricular free wall longitudinal strain; LASY, left atrial reservoir strain.
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En el caso de la auricula izquierda, la LASr corresponde
a la expansion pasiva de esta cavidad durante la sistole
ventricular32. Su alteracién sugiere la presencia de dis-
funcién diastdlica de ventriculo izquierdo. Por su parte,
la mediciéon del RVFWLS permite detectar disfuncién
sistélica del ventriculo derecho. La utilidad prondstica
de estas mediciones atin se encuentra en estudio3>. Los
valores de referencia para LVGLS, RVFWLS y LASr se
presentan en la Tabla 531,

Entre las limitaciones del 2D-STE se encuentra la varia-
bilidad de resultados segtn el software utilizado, lo que
dificulta su estandarizacion. Este aspecto ha sido mas es-
tudiado para los valores de GLS del ventriculo izquier-
do, donde la utilidad clinica radicaria en su evolucion a
lo largo del seguimiento, considerdndose significativos
cambios relativos de 10-15%31.

Un estudio longitudinal demostr6 que el GLS de ventri-
culo izquierdo tiene relevancia prondstica, observandose
que los pacientes diabéticos con disfuncién ventricular
izquierda subclinica presentaron peores resultados en el
desenlace primario compuesto por mortalidad por cual-
quier causa y hospitalizaciones durante un seguimiento
a 10 afios34. Otros estudios han mostrado que el control
glicémico y el uso de nuevos fadrmacos antidiabéticos
en estos pacientes se asocian con una mejoria estadis-
ticamente significativa en GLS del ventriculo izquierdo,
aunque las poblaciones estudiadas presentaban otras co-
morbilidades adicionales35: 36,

Limitaciones del estudio
Entre las limitaciones del presente trabajo se incluyen

la heterogeneidad de criterios de inclusién y exclusién
de los estudios cribados, asi como las diferencias en el
reporte de los pardmetros ecocardiograficos convencio-
nales y de strain, especialmente en lo relativo al ven-
triculo derecho y la auricula izquierda. Asimismo, la
metodologia de los estudios fue predominantemente
observacional y de corte transversal, y los pacientes pre-
sentaban diferencias amplias en la duracién de la DM2,
comprometiendo los supuestos estadisticos necesarios
para un metaandlisis confiable. Finalmente, los valores
de deformacion miocardica, en particular el GLS, difie-
ren considerablemente segin el fabricante del software
de andlisis (EchoPAC, QLAB, Toshiba, Siemens), por lo
que combinar estas mediciones en una dnica estimacién
puntual generarfa una estadistica clinicamente engafiosa,
tal como lo advierte el Grupo de Trabajo ASE/EACVI
sobre estandarizacién37.

Conclusion:

De acuerdo con la evidencia recopilada en esta revision,
la 2D-STE, y en particular el GLS, muestra una sensibi-
lidad superior a la de los pardmetros ecocardiograficos
convencionales para la deteccién temprana de los cam-
bios funcionales asociados a la MCD, dando asi respues-
ta al objetivo principal del estudio. Sin embargo, para
que esta técnica pueda incorporarse de manera sélida en
la préctica clinica habitual, resulta imprescindible dis-
poner de estudios longitudinales que confirmen su valor
prondstico, asi como avanzar hacia una mayor estanda-
rizacién de los protocolos de adquisicién y andlisis de
las mediciones.
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La Carta Enciclica Magnifica humanitas! del papa Leén XIV ha puesto a la Inteligencia Artificial (IA)
como el centro de la atencidn para los agentes de la salud, ya sean éstos asistenciales, académicos, do-
centes o investigadores. En términos simples y acotados, la Carta sostiene que el uso de tecnologias y
de nuevas practicas nunca debe atentar contra la dignidad de la vida, demandando que la tecnologia esté
siempre al servicio del ser humano.

Son tres los aspectos claves a los que hace referencia la Carta Enciclica en relacion con la medicina y la
IA,y, por extrapolacidn, a la cardiologia y cirugia cardiovascular:

1- Limites éticos: El papa sostiene, vehementemente, que la medicina no puede convertirse
en “la sirvienta de la muerte”. Ningtin médico debe ni puede decidir sobre el término de la
vida, en ninguna de sus etapas.

2- Inteligencia Artificial en salud: La Carta reconoce y destaca que la IA presenta importan-
tes ventajas en medicina, como mejorar la precision en la deteccion de enfermedades y opti-
mizacién de los recursos. Pero, la IA debe ser estrictamente regulada para que no interfiera,
ni menos deshumanice, la relacién médico-paciente, base de todo acto médico.

3- Cuidado de lo esencial: Leon XIV sefiala que la tecnologia en la salud es una herramienta
orientadora y referencial, pero a la vez subraya, que ninguna IA ni innovacion de cualquier
tipo puede reemplazar el valor de la vida humana, llamada a la trascendencia.

Por otra parte, en relacién con los aspectos sociales y morales aparejados a la IA, Leén XIV recuerda a
san Pablo VI, quien advirtié que “los progresos cientificos mds extraordinarios, las proezas técnicas mas
sorprendentes, el crecimiento econémico mds prodigioso, si no van acompafiados de un auténtico progreso
social y moral, se vuelven en definitiva contra el hombre”.

Sostiene Ledn XIV que “Si el desarrollo tecnoldgico avanza sin una adecuada maduracién ética y social,
puede suceder que aumenten los medios sin que crezca en la misma medida la humanidad: se tiene mas,
pero no se es mas” (*).

El papa, luego, recuerda elementos esenciales para un discernimiento moral y social que proteja el primado
de la persona, con el fin de que sea siempre la inteligencia humana, con su conciencia y su libertad, la que
guie las innovaciones técnicas y establezca con responsabilidad su uso y sus limitaciones.
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La imitacidn artificial, dice Leén XIV, de una comunicacién positiva — palabras de consejo, de empatia,
de amistad, de amor — puede resultar gratificante e incluso ttil, pero en usuarios poco conscientes puede
inducir a engafio y dar la falsa impresion de estar en una relacién con un auténtico sujeto personal. (Asi, en
términos simples, nada reemplaza las palabras sinceras de consuelo dadas por un médico tratante).
Continda afirmando que no podemos considerar a la IA como moralmente neutra. Todo artefacto técnico
lleva consigo decisiones y prioridades: lo que mide, lo que ignora, lo que optimiza y el modo en que clasi-
fica personas y situaciones. Si un sistema se concibe o emplea tratando algunas vidas como menos dignas,
o las excluye sin posibilidad de apelacion, no es un simple instrumento que “hay que usar correctamente’;
introduce ya un criterio que contradice la dignidad inalienable de la persona. Por eso, el discernimiento
ético no se puede limitar a preguntarse si usamos un determinado sistema para un fin bueno o malo, sino
que debe interrogarse también sobre el modo en el que esta disefiado y que idea de persona y sociedad
queda inscrita en los datos y en los modelos que lo guian.

El papa Le6n XIV solicita, por tltimo, en el Capitulo Tercero de la Carta Enciclica, TECNICA Y DOMI-
NIO. LA GRANDEZA DE LA PERSONA HUMANA ANTE LAS PROMESAS DE LATA, que estamos
discutiendo, usar una palabra muy importante para €l: “desarmar” (*). Desarmar la IA, sostiene, significa
sustraerla de la 16gica de la competencia armamentistica, que hoy ya no es solo militar sino econdmica y
cognitiva. Es la carrera por el algoritmo mas eficaz y por el banco de datos mds amplio, para consolidar
una ventaja geopolitica o comercial sobre todos los demds. Desarmar quiere decir romper esta equivalen-
cia entre poder tecnoldgico y derecho a gobernar. Desarmar no significa renunciar a la tecnologia, sino
impedirle el dominio sobre lo humano.

Meditar este extracto de una extensa Carta Enciclica, que ha sido aceptada por todos, (“‘moros y cristianos”
como se decia antes), basta para calmar los temores y angustias que la Inteligencia Artificial desencadena
en todos nosotros, hombres y mujeres agentes de la salud dedicados al estudio, diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares, y de lo cual vivimos dignamente, y para obtener de esta, la IA, lo
mejor de ella para servir a nuestros pacientes y desechar todo lo peor que esta pueda tener sobre el ejercicio
de nuestro oficio.

Mi interés al releer Magnifica humanitas era escribir un prélogo para entrar de lleno a analizar y discutir el
impacto de la Inteligencia Artificial y sus derivados en nuestra practica cardioldgica y quirtrgica, basado
en tres publicaciones recientes al respecto, en tres de las mejores revistas americanas y europeas de nuestra
especialidad. Sin embargo, al avanzar en mi lectura de la Carta, me parecié mds adecuado que este prélogo
fuera simplemente un estimulo para la lectura personal de estos tres articulos, a la luz de esta magnifica
Carta Enciclica4.

(*) El destacado es mio.
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Artificial Intelligence and Cardiology & Cardiovascular
Surgery in Light of Magnifica humanitas

Ricardo Zalaquett S.
Editor

Recibido: 30/06/2026 - Aceptado: 02/07/2026 Rev Chil Cardiol 2026; 45: 118 - 119

Pope Leo XIV’s Encyclical Letter Magnifica humanitas1 has placed Artificial Intelligence (Al) at the
center of attention for healthcare professionals, whether they are clinicians, academics, educators, and/or
researchers. In simple and concise terms, the Letter argues that the use of technologies and new practices
must never violate the dignity of life, demanding that technology always remain at the service of the hu-
man being.

There are three key aspects referenced in the Encyclical Letter regarding medicine and Al, and, by extra-
polation, to cardiology and cardiovascular surgery:

e Ethical limits: The Pope vehemently maintains that medicine cannot become "the hand-
maid of death." No physician should or can make decisions regarding the end of life, at any
of its stages.

e Artificial Intelligence in healthcare: The Letter recognizes and highlights that Al offers
significant advantages in medicine, such as improving precision in disease detection and
optimizing resources. However, Al must be strictly regulated so that it does not interfere
with, let alone dehumanize, the physician-patient relationship, which is the foundation of
every medical act.

e Caring for the essential: Leo XIV points out that technology in healthcare is a guiding
and referential tool, but stresses, at the same time, that no Al or innovation of any kind can
replace the value of human life, which is called to transcendence.

Furthermore, regarding the social and moral aspects associated with Al, Leo XIV recalls Saint Paul VI,
who warned that "the most extraordinary scientific progress, the most astounding technical feats, and the
most prodigious economic growth, unless accompanied by authentic social and moral progress, will in the
end turn against man."

Leo XIV argues that "If technological development progresses without adequate ethical and social matu-
rity, it may happen that the means increase without humanity growing to the same extent: one has more,
but is not more" (*).

The Pope then recalls essential elements for a moral and social discernment that protects the primacy of
the person, so that it is always human intelligence, with its conscience and freedom, that guides technical

Correspondence

Dr. Ricardo Zalaquett S.
rzalaquett@sochicar.cl

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 45; Namero Il, agosto 2026



innovations and responsibly establishes their use and limitations.

The artificial imitation of positive communication—words of advice, empathy, friendship, love—can be
gratifying and even useful, says Leo XIV, but in less conscious users, it can induce deception and give
the false impression of being in a relationship with an authentic personal subject. (Thus, in simple terms,
nothing replaces the sincere words of comfort offered by a treating physician).

He goes on to state that we cannot consider Al to be morally neutral. Every technical artifact carries with
it decisions and priorities: what it measures, what it ignores, what it optimizes, and the way it classifies
people and situations. If a system is designed or used in a way that treats some lives as less worthy, or ex-
cludes them without the possibility of appeal, it is not a simple instrument to "be used correctly"; it already
introduces a criterion that contradicts the inalienable dignity of the person. Therefore, ethical discernment
cannot be limited to asking whether we use a certain system for a good or bad end; it must also question
the way it is designed and what idea of person and society is inscribed in the data and models that guide it.
Finally, in this Third Chapter of the Encyclical Letter under discussion, TECHNOLOGY AND DOMI-
NION. THE GREATNESS OF THE HUMAN PERSON BEFORE THE PROMISES OF Al, Pope Leo
XIV asks us to use a word that is very important to him: "disarm" (*). To disarm Al, he argues, means
removing it from the logic of the arms race, which today is no longer just military but economic and cog-
nitive. It is the race for the most effective algorithm and the largest database, to consolidate a geopolitical
or commercial advantage over everyone else. To disarm means to break this equivalence between techno-
logical power and the right to rule. Disarming does not mean renouncing technology, but preventing its
dominion over what is human.

Meditating on this excerpt from an extensive Encyclical Letter, which has been accepted by all ("Moor
and Christian alike," as the old saying goes), is enough to calm the fears and anxieties that Artificial Inte-
lligence triggers in all of us—men and women healthcare professionals dedicated to the study, diagnosis,
and treatment of cardiovascular diseases, from which we earn a dignified living—and to obtain from Al
the very best it has to offer to serve our patients, while discarding the worst impacts it could have on the
practice of our profession.

My interest upon rereading Magnifica humanitas was to write a prologue to fully analyze and discuss the
impact of Artificial Intelligence and its derivatives on our cardiological and surgical practice, based on
three recent publications on the matter in three of the best American and European journals in our spe-
cialty. However, as I progressed in my reading of the Letter, it seemed more appropriate that this prologue
should simply serve as an encouragement for the personal reading of these three articles, in the light of this
magnificent Encyclical Letter2-4.

(*) Emphasis added.
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In Memoriam

In Memoriam Pablo Casanegra Prnjat.

Dr. Luigi Gabrielli Nervi

Recibido: 29-06-2026 / Aceptado: 02-07-2026

El pasado viernes - 5 de Junio de 2026 - falleci6 el doc-
tor Pablo Casanegra Prnjat (1934-2026). Si quisiéramos
mencionar y agradecer todas las contribuciones que rea-
liz6 el doctor Casanegra por el desarrollo de la cardio-
logia de nuestro pais y de la Universidad Catdlica y si
quisiéramos resaltar el apego por su familia, por sus pa-
cientes, por sus discipulos como también sus logros per-
sonales, sin duda no nos alcanzaria el tiempo. Tuvimos
el privilegio, como Sociedad de Cardiologia, de conocer
a un pionero y forjador de la cardiologia médico-inter-
vencional-quirdrgica como la conocemos actualmente,
siempre al servicio de los pacientes y de la transmision
del nuevo conocimiento. Siempre nos consideré como
un gran equipo multidisciplinario.

En 1951 comienza su recorrido por la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Catdlica, de la cual se tituld
como médico en 1958. Pionero al asistir al desarrollo
de la cardiologia moderna en su formacién en Estados
Unidos, junto a las mds grandes figuras de la especiali-
dad, con grandes lideres como el recientemente fallecido
Eugene Branunwald.

Siempre ligado a su querida Universidad Catélica, por
muchos aflos profesor titular, fundador y lider del Depar-
tamento de Enfermedades Cardiovasculares y de la Uni-
dad Coronaria como la conocemos actualmente. Decano
de la Facultad de Medicina de la Universidad Cat6lica
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en dos periodos (1974 y 1983) y profesor Emérito desde
2005, mismo afio en que fue nombrado miembro de nu-
mero de la Academia de Medicina de Chile.

A lo largo de los afos, su trabajo y trayectoria han sido
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reconocidas nacional e internacionalmente destacan-
do: Condecoracién Pontificia Comendador del Orden
Ecuestre de San Silvestre Papa, otorgada por Su Santi-
dad Juan Pablo IT (1981); Maestro de la Cardiologia Chi-
lena, otorgado por la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular (1994); Premio Trayectoria Aca-
démica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Catdlica de Chile (1997) y Doctor Honoris Causa por la
Universidad de San Sebastidn (2015).

Me quiero detener y recalcar lo que me parece mds sig-
nificativo y notable, lo que mas huella dejo, que es reco-
nocer al doctor Pablo Casanegra como persona y acadé-
mico con una incansable preocupacion y carifio por sus
pacientes y con una pasién por la docencia al servicio
del pais y de la universidad. Tuvo una enorme capacidad
de atraer nuevos talentos, logrando formar un gran grupo
de discipulos. Con una enorme generosidad y vision al
transmitir sus ideas y conocimientos hizo que muchos
médicos y cardidlogos de nuestro pais le estén perma-
nentemente agradecidos.

Ya en su retiro, cuando supo que yo debia asumir el li-
derazgo del Departamento de Cardiologia de la Univer-
sidad Catdlica, me llama a su casa y me dice (en tono
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serio) que lo hiciera bien, que dejara mi interés personal
y pusiera por delante el del grupo. Tenia un profundo
amor y pasion por el trabajo bien hecho. El escuchar a
sus pacientes manifestar el carifio que le tenfan nos deja
una ensefianza permanente.

La contribucién del doctor Casanegra a la medicina y
cardiologia de nuestra institucion y de Chile es gigantes-
ca y sera labor nuestra hacer perdurar su legado y trans-
mitirlo a las generaciones venideras.

Finalizo esta resefla mencionando a grandes maestros
que forjaron la cardiologia de nuestro pais, que estuvie-
ron muy ligados al doctor Casanegra y que también par-
tieron recientemente: doctores José Antonio Rodrigrez,
Alejandro Fajuri Noemi, Eduardo Guarda Salazar y Ra-
mon Corbaldn Herreros.

Con mucho afecto dirijo estas palabras a todas sus fami-
lias como también a los miembros de la Sociedad Chile-
na de Cardiologia.

Luigi Gabrielli Nervi

Profesor Asociado

Jefe Divisién Enfermedades Cardiovasculares
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.



.Es momento de pensar en un programa nacional de
preservacién de 6rganos?

Manuel Quiroz Flores

Clinical Instructor, Stanford University, Cardiothoracic Surgery Department, California, USA.
Is it time to think about a national program for organ preservation ?

Recibido: 13-01-2026 / Aceptado: 26-02-2026 Rev Chil Cardiol 2026; 45: 122 - 123

Estimado Sr. Editor:

En la contingencia reciente de un 6rgano donado que no pudo ser utilizado debido a fallas de coor-
dinacién logistica, hecho que fue de conocimiento ptblico durante diciembre de 20251 surge una
pregunta inevitable: ;es momento de pensar en un programa nacional de preservacion de érganos?
Este tipo de episodios expone una vulnerabilidad estructural del sistema de trasplantes chileno,
con la pérdida definitiva de 6rganos potencialmente viables, independientemente de la calidad del
donante o del centro receptor.

La tecnologia en preservacion de érganos ha avanzado de manera sostenida durante los dltimos 15
afos. En el mundo desarrollado, la preservacién basada exclusivamente en hielo ha sido progresi-
vamente reemplazada por estrategias mas seguras y eficientes, tales como la preservacion hipotér-
mica sin contacto con hielo, la preservacién normotérmica con perfusion y evaluacién funcional
durante el transporte, y la preservacién hipotérmica con perfusiénZ-. Estas tecnologias forman
parte de un enfoque estructurado en paises como Estados Unidos, donde el transporte y rotulacion
de drganos se regulan en el marco del “Organ Procurement and Transplantation” Network (Red de
Procuramiento y Trasplante de Organos) y el Health Resources and Services Administration (Ad-
ministracién de Recursos y Servicios de Salud) OPTN/HRSA y normativa federal, reconociendo la
logistica como un componente critico del proceso de trasplante, con impacto directo en resultados
y utilizacién de 6rganos.

Dispositivos como TransMedics Organ Care System™ y Paragonix SherpaPak™ han mostrado re-
ducir la injuria asociada a preservacion, facilitar la evaluacion del injerto y mejorar los resultados
en cohortes contemporaneas?. Incluso, dependiendo del 6rgano y del contexto clinico, plataformas
modernas y estrategias actuales han permitido utilizar tiempos “prolongados” (p. €j., =8 horas
en pulmon o rangos tolerables cercanos a 8-10 horas en higado) en escenarios seleccionados con
resultados aceptables?.
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En Chile, el trasplante de érganos no se encuentra regulado como una Garantia Explicita en Salud
(GES). En cambio, estd normado por un marco legal especifico, encabezado por la Ley N° 19.451,
que establece normas sobre donacidn y trasplante de 6rganos, y su reglamento (Decreto Supremo
N° 656)14,15. Este marco define un sistema centralizado, con lista de espera tinica nacional, coor-
dinacién nacional de procuramiento y trasplante, y centros acreditados por el Ministerio de Salud
como unicos habilitados para realizar trasplantes.

Este modelo ha permitido avances significativos, pero presenta una limitacion critica: la preserva-
cion del 6rgano durante el transporte no ha sido incorporada como un eje estructural del sistema,
a pesar de ser hoy uno de los principales determinantes del éxito del trasplante y de la posibilidad
de ampliar el pool de donantes utilizables.

Actualmente, numerosos donantes provenientes de zonas alejadas, como el norte del pais, no pue-
den ser utilizados debido a las distancias respecto de los centros acreditados. Esta situacion no
se resolvera eficientemente mediante la apertura de nuevos centros ni fragmentando la compleja
experiencia que requiere esta terapia. La solucion es mds simple y costo-efectiva: invertir en tec-
nologias de preservacién que permitan recuperar un érgano en regiones alejadas e implantarlo en
centros con experiencia consolidada, reduciendo pérdidas evitables y mejorando la equidad terri-
torial en el acceso al trasplante.

Reconociendo los avances sostenidos que ha tenido el sistema de trasplantes en Chile, fruto del
trabajo coordinado de equipos clinicos altamente especializados y de una institucionalidad que ha
permitido salvar multiples vidas, parece oportuno abrir una discusion técnica y sanitaria respecto
de la actualizacidn de los estdndares de preservacion de 6rganos. Esta reflexion busca identificar
oportunidades de mejora estructural que permitan fortalecer el sistema, ampliar el uso de donantes
viables y reducir pérdidas evitables en un contexto de creciente complejidad logistica.

A la luz de la evidencia disponible y de la experiencia internacional, ;no resulta pertinente pre-
guntarse si ha llegado la hora de superar la era del hielo en la preservacion de érganos en Chile?.
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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 electronica a:
revistacardiologia@sochicar.cl.

Manuscritos

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

2. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word con formato carta, letra Times
New Roman o Arial, tamafio letra 12 pt, interlineado a 1,5 lineas y con 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 Pagina titulo

7.2 Resumen (Espafiol/Inglés)

7.3 Introduccion

7.4 Métodos

7.5 Resultados

7.6 Conclusién

7.7 Agradecimientos

7.8 Referencias

7.9 Leyenda de figuras/tablas

7.10 Figuras

7.11 Tablas.

Pigina de Titulo

La pagina del titulo debe contener, ademds de un titulo de no mds de 30 palabras,
el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno),
institucién donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento o conflicto de
interés; en caso de que no lo hubiese debe también especificarse. Si los autores per-
tenecen a distintas instituciones, éstas deben sefialarse al término de cada apellido
con niimero en superindice. Debe 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 mds 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 I6gica, 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 segtin aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenardn
segtin el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del capitulo, editor,
titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginacion.

Idealmente, no entregue mds de 30 referencias para los "Articulos de Investigacién"
y no més de 40 para los "Articulos de Revisién" o "Articulos Especiales". Para los
"Casos Clinicos" no entregue mds de 15 referencias y para las "Cartas al Editor" no
més de 5. Se deben incluir los nombres de hasta 6 autores. En caso de existir mds
autores, substituya al séptimo autor por “et al”’. Respecto de la puntuacién en la lista
de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para separar a los autores entre
si. Al indicar el volumen de la revista s6lo se anota el nimero (numeracion drabe).
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 publicacion, indicando a continuacion el sitio electrénico donde se obtuvo la cita
y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E.
Disponible en http://www.ees elsevier.com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras

Cada tabla y cada figura deben ir en hoja aparte.

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

Use interlineado 1,5.

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

Las figuras o fotograffas deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo
word del articulo original y deben tener entre 300 y 600 pixeles/dpi, en formato
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 preparacion
utilice las instrucciones generales sefialadas en los parrafos anteriores. Debe incluir
un muy breve resumen en espaiiol e, idealmente, en inglés. Debe acompanarse 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 podrdn 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 Revision que pueden ser enviados directamente
al Editor y su publicacién debera ser aprobada por éste. Asi mismo, el Editor podrad
solicitar Articulos de Revision 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.
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Guia de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)

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

1. Este trabajo (o partes importantes de él) 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 investigacion”; 6 paginas para los “Casos
Clinicos”, 10 paginas para los “Articulos de revision” y 4 paginas para las “Cartas al editor”.

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

5. Las citas bibliogrificas se limitan a un maximo 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 mantendr contacto con la revista

Teléfonos: Fax Correo electronico
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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. Concepcion y disefio del trabajo.

b. recoleccién/ Obtencion de resultados
c. Andlisis e Interpretacion de datos.

d. Redaccion de manuscrito.

e. Revision critica del manuscrito.

f. Aprobacién de su version final.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR

g. Aporte de paciente o material de estudio
h. Obtencién de financiamiento

i. Asesorfa estadistica

j- Asesorfa técnica o administrativa

k. Otras contribuciones (definir)

CODIGOS DE PARTICPACION
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