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Desde la Seccion de Cardiologia Clinica y Extrahospi-
talaria se revisan las novedades actuales en el campo de
la cardiologia clinica, en esta ocasion con especial énfa-
sis en las novedades en electrocadiografia de superficie
y en el campo de mujer y cardiopatia. Se realiza asimis-
mo una somera revision de las principales novedades te-
rapéuticas con fuerte impacto en la clinica diaria y se re-
sume la actividad de la seccion.

Palabras clave: Electrocardiografia de superficie. Mujer
y cardiopatia. Novedades terapéuticas. Prdtesis valvular
adrtica intracatéter. Ivabradina. Ranolazina. Dabigatran.
Inercia terapéutica.

Progress in Clinical Cardiology: Surface
Electrocardiography, Cardiovascular Disease in
Women, and Novel Therapies

This review from the Clinical Cardiology and Outpatient
Section of the Spanish Society of Cardiology details recent
progress in the field of clinical cardiology. On this occasion,
theemphasisisonadvancesin surface electrocardiography
and cardiovascular disease in women. In addition, the
review contains a brief overview of those major new
developments in therapy that have had the greatest impact
on daily clinical practice and summarizes the activities of
the Clinical Cardiology and Outpatient Section.
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disease in women. Novel therapies. Transcatheter aortic
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En esta ocasion, la Seccidén de Cardiologia Clini-
ca y Extrahospitalaria ha centrado el tema de nove-
dades en dos areas que representan la actividad de
dos de sus grupos de trabajo: Electrocardiografia
de Superficie, y Mujer y Cardiopatia. Ademas se in-
cluye una breve visioén sobre lo que representan al-
gunas novedades terapéuticas en la cardiologia cli-
nica y se revisa lo publicado en REVISTA ESPANOLA
DE CARDIOLOGIA en este campo, asi como la actua-
lizacion de los registros clinicos en que participa la
seccion.

NOVEDADES EN ELECTROCARDIOGRAFIA
DE SUPERFICIE

El electrocardiograma de superficie (ECG-12) es
una técnica de muy bajo coste al alcance de cual-
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quier profesional de la medicina y es fundamental
en el diagnostico, la orientacion terapéutica y el
pronostico de todos los procesos cardioldgicos o re-
lacionados con la cardiologia. Actualmente, con la
introduccion de las nuevas técnicas de imagen (eco-
cardiografia, resonancia magnética cardiaca), ha
llegado el momento de validar los patrones de ECG
clasicos empiricos, tales como miocardiopatia hi-
pertrofica, miocardiopatia dilatada, crecimientos
auriculares y ventriculares, displasia arritmogénica
de ventriculo derecho, extension del infarto de mio-
cardio, etc.

Las principales novedades se han producido en
los siguientes aspectos: recomendaciones para la es-
tandarizacion e interpretacién del ECG-12, correla-
cion del ECG-12 con técnicas de imagen (funda-
mentalmente con resonancia magnética [RM)]),
nuevos patrones del ECG-12 relacionados con
muerte subita cardiaca, patrones precoces de oclu-
sion de la arteria coronaria descendente anterior y
significado de las arritmias denominadas de reper-
fusion.
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ABREVIATURAS

ACC: American College of Cardiology.

AHA: American Heart Association.

ECG-12: electrocardiograma de superficie.

IBP: inhibidor de la bomba de protones.

IT: inercia terapéutica.

SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del ST.

Recomendaciones para la estandarizacion
y la interpretacion del ECG-12

American Heart Association (AHA)/American
College of Cardiology (ACC)/Heart Rhythm
Society (HRS) han publicado, entre 2007 y 2009,
unas recomendaciones en seis entregas diferentes,
dado que no se habian revisado los criterios de ECG
estandar desde 1978. La parte I'! comenta aspectos
técnicos de la practica de un ECG. Cabe destacar,
entre otras cosas, lo siguiente: a) los algoritmos que
incluyen los nuevos equipos de electrocardiografia
han aumentado notablemente su sensibilidad y espe-
cificidad, pero siempre es necesaria la confirmacion
del cardidlogo; b) el poco cuidado en la colocacion
de los electrodos precordiales puede dar lugar a
errores diagnosticos con repercusion clinica; por
ejemplo, V1-V2 colocados en el segundo o el tercer
espacio intercostal dan lugar a una reduccion de la
amplitud de la onda R y parece un infarto septal
previo, etc. Es recomendable un entrenamiento del
personal sanitario que se va incorporando a la ruti-
na de la practica del ECG-12, y ¢) los electrodos co-
locados en el tronco cerca del nacimiento de las ex-
tremidades (monitorizacion continua) no son
equivalentes a los colocados en las extremidades.

La parte II? uniformiza los términos en ECG-12.

La parte III° revisa los patrones de las alteracio-
nes de la conduccidn intraventricular, lo que no se
habia hecho desde 1985, y lo mas destacable es los
términos cuyo uso no se recomienda: a) preexcita-
cion tipo Mahaim, porque no puede asegurarse el
diagnostico con base en el ECG-12; b) bloqueo de
rama izquierda del haz de His atipico, bloqueo de
rama bilateral, bloqueo bifascicular y trifascicular,
debido a las variaciones anatomicas y las diversas
afecciones que se asocian (se recomienda la descrip-
cion de cada bloqueo por separado); ¢) patrén de
Brugada (imagen de bloqueo de rama derecha in-
completo con cambios de ST en V1), porque hay
tres tipos y ademas el patrén no es especifico de sin-
drome de Brugada, y d) bloqueo fascicular septal
izquierdo, porque no es un criterio aceptado por to-
dos los autores.

La parte IV* revisa patrones que afectan al seg-
mento ST, ondas T y U e intervalo QT. Algunos
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comentarios interesantes entre otros son: a) debe
tenerse precaucion al valorar la elevacion de ST en
VI1-V3 en personas de mediana edad, dado que es
mas acusado, como variante normal, en varones
que en mujeres (patron masculino) y asi se confun-
de frecuentemente, sobre todo en medicina de ur-
gencias, con repolarizacion precoz, lesion subepi-
cardica, zona aneurismatica y pericarditis, y b) se
considera QT prolongado en varones > 460 ms, en
mujeres > 450 ms y QT corto el <390 ms. Reciente-
mente se ha relacionado la prolongacion del inter-
valo QT con el pronostico de los pacientes con sin-
drome coronario agudo sin elevacioén del segmento
ST3 y pacientes que acuden a urgencias por dolor
toracico®.

La parte V7 analiza los patrones de hipertrofia de
cavidades, aun reconociendo que la sensibilidad y la
especificidad del ECG-12 no son Optimas en estos
casos, pero sigue siendo la técnica mas barata al al-
cance de todos, y se debe conocerla. En el futuro se
deberan validar los patrones de ECG-12 a través de
las nuevas técnicas de imagen, sobre todo de la RM.

La parte VI® comenta recientes cambios de con-
cepto, gracias a la correlacion con la angiografia
realizada durante la estrategia de angioplastia pri-
maria y a la RM. Algunos de estos conceptos que
tener en cuenta son: «) cualquier elevacion del seg-
mento ST se acompaifia de descenso en derivaciones
reciprocas, y la magnitud de estos cambios depende
de la distancia del electrodo explorador a la zona is-
quémica; ademas no se debe valorar una derivacion
en concreto, sino todo el ECG-12; b) asi, la utilidad
de la elevacion y depresion del segmento ST en aVR
en el contexto del sindrome coronario agudo ha
suscitado recientemente muchas publicaciones (por-
que tiene implicaciones pronosticas’ y terapéuticas
inmediatas), pero pueden resumirse en lo siguiente:
la elevacion del ST en aVR indica que el vector de
lesién apunta hacia dicha derivacién y eso puede
deberse a una zona de lesién muy proximal del te-
rritorio de la descendente anterior, una lesion
subendocardica general o circunferencial (descenso
de ST en mas de 7-8 derivaciones) por suboclusion
del tronco comun izquierdo o enfermedad de tres
vasos, y cuyo vector suma de vectores intracavita-
rios apunta hacia aVR (vector de —90° a 180°)'; por
otro lado, el descenso de ST en la misma derivacion
indica que el vector de lesion se dirige a la zona
opuesta (denominada también derivacion —aVR)
donde esta localizada la lesidn, ya sea por oclusion
mediodistal de la arteria descendente anterior, so-
bre todo en presencia de una recurrente apical de
gran desarrollo!!, por afeccion de la cara lateral en
caso de oclusion de una coronaria derecha domi-
nante o una arteria circunfleja dominante, y c¢)
cambios en la nomenclatura de la localizacion de la
necrosis (se comenta mas adelante).
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Fig. 1. Infarto lateral. La onda R en V1 no
es la imagen especular de una onda Q de
un infarto de cara posterior, ya que muy
pocas veces existe una cara posterior
como tal. Se trata de la cara lateral, tal y
como se aprecia en las imagenes de reso-
nancia magnética con realce tardio A, By
C (flechas), lo que realmente da lugar al
patron de R de alto voltaje en V1.

Correlacion del ECG-12 con técnicas
de imagen

Debido a los avances en la calidad y la definicion
de las imagenes de RM cardiaca, que han permitido
precisar la extension del area de necrosis y al mismo
tiempo mostrar la posicion real del corazén en la
caja toracica respecto a la colocacion de los electro-
dos, un grupo de expertos convocados por la Inter-
national Society for Holter And Noninvasive Elec-
trocardiography (ISNHE) ha publicado una nueva
terminologia sobre la localizacion de la necrosis!'?
que ha sido motivo de un amplio editorial en RE-
VISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIAY. Los autores
creen que con los datos de que se dispone se puede
extraer las siguientes conclusiones: @) la onda R en
V1 no es la imagen especular de una onda Q de un
infarto de cara posterior, ya que muy pocas veces
existe una cara posterior como tal, sino mas bien
inferobasal; ademas, dicha zona se activa —desde el
punto de visto electrofisiolégico— con un retraso
de 40-50 ms desde el inicio del QRS y, por lo tanto,
no puede dar lugar a ninguna expresion electrocar-
diografica, es la cara lateral lo que realmente da lu-
gar al patron de R de alto voltaje en V1 (fig. 1); b)
lo que hasta ahora se denominaba infarto lateral
alto (Q en VL y ocasionalmente en I) se debe a un
infarto de la zona medial anterior (generalmente
zona de la primera diagonal) (fig. 2), y ¢) el término
infarto apical-anterior es mas preciso que infarto
anteroseptal (QS en V1-V4), ya que la zona apical
siempre esta afectada y puede haber zona septal
proximal respetada (fig. 3).

Nuevos patrones del ECG-12 relacionados
con la muerte subita cardiaca

La observacion de las caracteristicas del ECG-12,
tal como sucedi6 con el sindrome de Brugada, todavia
permite, mas de 100 afios después de la introduccion
de esta técnica, detectar patrones que pueden relacio-
narse con enfermedades y sindromes. Asi, Haissague-
rre et al'* han observado que, en pacientes con fibrila-
cién ventricular idiopatica menores de 60 anos, se
detecta una elevada incidencia del patréon de repolari-
zacion precoz respecto a un grupo control (el 31 frente
al 5%). El estudio tiene logicas limitaciones derivadas
de su caracteristica de multicéntrico, no se puede ase-
gurar totalmente una inclusion de pacientes uniforme
y, ademas, sera necesario un estudio de la historia na-
tural de la repolarizacion precoz para confirmar que
en esta poblacion hay mayor incidencia de muerte st-
bita y definir de alguna forma las caracteristicas de los
pacientes con alto riesgo, ya que la prevalencia del pa-
tron es elevada en menores de 60 afios.

Patrones de ECG-12 precoces de la oclusion
de la arteria coronaria descendente anterior

En una reciente carta publicada en New England Jo-
urnal of Medicine, Winter et al®® describen un intere-
sante patron electrocardiografico de oclusion de la ar-
teria descendente anterior (DA) cuyo conocimiento
por médicos y paramédicos tiene un importante impac-
to en el tratamiento precoz de reperfusion en el sindro-
me coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST).
Sin embargo, hay que sefialar que dicho patron elec-
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Fig. 2. Infarto limitado anterior. Se carac-
teriza por una onda Q en VL y | pero no en
V5-V6 y se debe a oclusion de la primera
diagonal. El término «lateral alto» no es
correcto. En las imagenes de resonancia
magnética a nivel basal (A), medio (B) y
apical (C), se observa el realce tardio (fle-
chas) que demuestra la necrosis solo en
las porciones anterior media y apical.
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Fig. 3. Infarto anteroapical (denominado
clasicamente anteroseptal). Imagenes de
resonancia magnética con realce tardio
(flechas). A: corte longitudinal del ventri-
culo izquierdo (parasagital). B: corte de
cuatro camaras (axial). Con la correlacion
ECG-resonancia magnética se sefiala el
cambio de nomenclatura, ya que la zona
apical siempre esta afectada y puede ha-
ber zona septal proximal respetada. Nor-
malmente corresponde a una oclusion
mediodistal de la arteria descendente an-
terior.
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Fig. 4. El patrén de descenso de STy pun-
to J > 1 mm asociado a T picuda simétri-
ca en derivaciones precordiales y ST ele-
vado 1-2 mm en aVR, en el contexto de
un sindrome coronario agudo, se debe a
una suboclusion aguda, generalmente
proximal, de la arteria descendente ante-
rior, en pacientes con o sin enfermedad
multivaso, que puede evolucionar (A) o0 no
(B) a oclusion completa.

trocardiografico ya habia sido descrito por Birnbaum
et al'® y Sagie et al'. Para esos autores, el mecanismo
fisiopatoldgico del patron electrocardiografico se rela-
ciona sobre todo con circulacion colateral hacia la DA.
Para Winter et al la explicacion electrofisiologica no
esta clara y no pueden identificar caracteristicas angio-
graficas diferenciales con otros pacientes con SCA-
CEST. Es posible que el patrén de descenso de ST y
punto J > 1 mm asociado a T picuda simétrica en deri-
vaciones precordiales y ST elevado 1-2 mm en aVR en
muchos pacientes, en el sindrome coronario agudo, se
debe a una suboclusion aguda, generalmente proximal,
de la DA, en pacientes con o sin enfermedad multiva-
s0, que puede evolucionar o no a oclusion completa de
la DA (fig. 4), pero que también puede observarse en la
suboclusion de la primera diagonal. El mecanismo
electrofisioldgico puede explicarse por un menor grado
de isquemia debido a que la oclusion no es completa o
a la presencia de circulacion colateral.

Novedades en el significado de las arritmias
denominadas de reperfusion

Desde el inicio del tratamiento fibrinolitico se obser-
vé que el descenso de ST se asociaba frecuentemente
con la aparicion temporal de arritmias ventriculares, en
particular ritmo idioventricular acelerado, lo que se ha
considerado uno de los criterios de reperfusion que no
requiere tratamiento y de pronodstico en principio be-
nigno. La apertura de las arterias epicardicas tras an-
gioplastia en el SCACEST (reperfusion anatomica) con
resultado de flujo TIMI 3 puede seguirse de reperfusion
fisiologica manifestada por el grado de blush (distribu-

cién microvascular de contraste) y por el descenso del
ST (respuesta fisiologica celular a la reperfusion). La
presencia de salvas de ritmo idioventricular acelerado
es en realidad un marcador eléctrico de reperfusion.

La practica de angioplastia primaria brinda la posi-
bilidad de estudiar la incidencia real, el momento de
aparicion y el prondstico de las arritmias ventriculares
asociadas a reperfusion. En este sentido, hay dos re-
cientes publicaciones de los mismos autores en la que,
por un lado'8, se caracterizan y se definen dichas arrit-
mias en pacientes con SCACEST de localizacion ante-
rior con la utilizaciéon de la monitorizacion continua
del ECG-12 desde antes de la angioplastia, y conclu-
yen que, en pacientes con resultado tras la angioplas-
tia de flujo TIMI 3 asociado a descenso de ST, la apa-
ricion de salvas (3 o mas complejos ventriculares) de
arritmias puede constituir la tinica biosenal eléctrica
de respuesta del miocito a la reperfusion. Pero al mis-
mo tiempo predicen infartos mas extensos y peor frac-
cion de eyeccion', lo que puede significar que son un
biomarcador de lesion tras reperfusion; en este senti-
do, dichas salvas son mas frecuentes en pacientes que
muestran una mayor elevacion inicial del ST y una re-
elevacion inmediatamente después de la reperfusion.
Seran necesarios estudios prospectivos mas extensos
para correlacionar estas observaciones con el pronos-
tico a largo plazo.

NOVEDADES EN ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y MUJER

En los ultimos 2 afios se ha seguido publicando
un importante cuerpo de evidencia sobre la alta
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mortalidad que tiene la enfermedad cardiovascular
en la mujer y las diferencias existentes en el diag-
nostico, el tratamiento, la evolucion y el prondstico
entre los sexos. Conscientes de este problema, nu-
merosas sociedades cientificas han realizado esfuer-
zos especificos para el estudio y la correccion de las
diferencias detectadas. Cabe destacar, por un lado,
el estudio sobre cardiopatia isquémica en mujeres
desarrollado en Estados Unidos® y el esfuerzo de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) para esta-
blecer el estado actual de la enfermedad cardiovas-
cular en la mujer a través de un estudio mas gene-
ral, que abarco diferentes areas de la cardiologia y
se plasmo en un nimero monografico de REVISTA
EsPANOLA DE CARDIOLOGIA?!. En ese numero el lec-
tor puede encontrar amplia referencia de la literatu-
ra sobre diferencias entre los sexos hasta 2007.

El tratamiento del SCA ha cambiado dréastica-
mente en la ultima década. De todos es conocido
que la mortalidad en mujeres es mas elevada; por
ello es interesante destacar el trabajo publicado por
Berger et al??; basandose en las amplias bases de da-
tos de la Duke University sobre 136.000 episodios
de SCA, describen que, aunque la mortalidad a
30 dias en las mujeres es del 9,6%, claramente supe-
rior a la observada en los varones (5,3%), estas dife-
rencias desaparecen cuando se hace un analisis con-
trolando por factores de confusion. Si parece que
hay una diferencia, que se mantiene a pesar del ana-
lisis multivariable, en la mortalidad segun el tipo de
SCA. Las mujeres tienen mayor mortalidad cuando
se trata de SCACEST; en cambio, la mortalidad de
las mujeres es inferior a la de los varones en los
SCA con depresion del segmento ST o en la angina
inestable. Este comportamiento podria estar rela-
cionado con una anatomia coronaria diferente o in-
cluso con una respuesta diferente a la reperfusion,
como indica el trabajo de Galcera et al** publicado
este mismo afio en REVISTA ESPANOLA DE CARDIO-
LOGIA.

Aunque es en el campo de la cardiopatia isquémi-
ca donde mas estudios se han realizado, Brandsaeter
et al** han publicado sus hallazgos sobre diferencias
en insuficiencia cardiaca, basandose en el Registro
Nacional Noruego de Insuficiencia Cardiaca. Descri-
ben una mortalidad muy similar y datos clinicos
también similares en los pacientes clasificados como
insuficiencia cardiaca con funcion sistolica preserva-
da, pero encuentran diferencias cuando analizan a
los pacientes con disfuncion sistélica, de forma que
las mujeres tienen mas edad, su frecuencia cardiaca
es mayor, tienen menos cardiopatia isquémica como
etiologia, reciben menos anticoagulantes y estatinas
y tienen una clase funcional peor.

Desde el punto de vista epidemioldgico, vale la
pena destacar el editorial de Barret-Connor® en el
que indica que, a pesar del camulo de publicaciones
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recientes, continia habiendo un importante déficit
de informacién sobre enfermedad cardiovascular y
mujer en la mayor parte de los aspectos de la car-
diologia, especialmente en registros con largo segui-
miento que incluyan a las pacientes a las que nor-
malmente no se analiza en los ensayos clinicos
(gestantes, mayores de 75 afios, nivel cultural bajo).

Papel de la aspirina en la prevencion
cardiovascular en la mujer

Una importante revision sobre el papel de la as-
pirina en la mujer ha sido publicada recientemente
por Hopkins et al?®, y creemos que su difusion acla-
ra muchos de los conceptos actuales sobre este
tema. Los autores destacan una vez mas el papel de
la enfermedad cardiovascular (ECV) como primera
causa de muerte en mujeres y varones en Estados
Unidos, mas en mujeres, y subrayan que en la tlti-
ma década ha sido la causa principal, mas que otras
etiologias; también se describe mayor mortalidad,
especialmente en infarto de miocardio (IM), incluso
en mujeres jovenes. Segun los datos obtenidos del
Nurses’ Health Study, la incidencia de ECV en las
mujeres disminuyé un 31% desde 1992, comparado
con un menor descenso en la década de los ochenta;
se atribuye este descenso en gran medida al recono-
cimiento y el mejor control de los factores de riesgo,
sobre todo los relacionados con modificaciones del
estilo de vida, como la supresion del tabaquismo.
Relatan que estimaciones recientes indican que el
44% de la reduccion de enfermedades cardiovascu-
lares se debe al control de factores de riesgo, frente
al 47% atribuido a avances terapéuticos.

El reconocimiento de la trascendencia de ECV
como causa de morbilidad y mortalidad en mujeres
ha generado una reaccidon desde diversos sectores
implicados en la prevencion cardiovascular; mues-
tra de ello son las guias especificas de prevencion
actualizadas en 2007%, que reafirman la importan-
cia de los factores de riesgo «clasicos» (tabla 1) y
emiten diferentes recomendaciones para mujeres; €s
de particular interés el uso potencial de aspirina en
mujeres menores de 65 afios para prevencion del ic-
tus, pero no para la prevencion primaria de enfer-
medad coronaria (tabla 2). El uso de algunas for-
mulas de medicidén, como el Framingham Global
Risk Score, aproxima el riesgo a 10 anos, pero lo
infravalora si se considera el de tiempo de vida, as-
pecto que hay que tener en consideracion al plan-
tear una estrategia preventiva. A pesar del lugar
privilegiado que ocupa la terapia antiplaquetaria
(con una evidencia mas fuerte en varones), tanto en
prevencion primaria como en secundaria, continia
siendo infrautilizada; en este aspecto también las
mujeres reciben menos este tratamiento (tanto aspi-
rina como otros antiplaquetarios).
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TABLA 1. Categorias de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres?

Alto riesgo

Riesgo aumentado (uno o mas de los siguientes)

Enfermedad coronaria establecida

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad arterial periférica

Aneurisma de aorta abdominal

Insuficiencia renal cronica en fase terminal

Diabetes mellitus

Estimacion de riesgo en las tablas de Framingham > 20% en 10 afios

Estimacion de alto riesgo en otras tablas de riesgo cardiovascular
(EuroSCORE, etc.)

Tabaquismo

Dieta pobre

Inactividad fisica

Obesidad, especialmente adiposidad central

Historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz

Hipertension

Dislipemia

Evidencia de enfermedad vascular subclinica
(como calcificacion coronaria)

Sindrome metabdlico

Capacidad de ejercicio reducida en la ergometria

TABLA 2. Guia clinica para el uso de aspirina en la prevencion de enfermedad cardiovascular en las mujeres?

Mujeres con alto riesgo (tabla 1)

Administrar 75-325 mg/dia excepto contraindicacion (recomendacion clase |,

evidencia B)

Muijeres con riesgo elevado (0 sanas) con 65 0 mas afios

Considerar aspirina 75 mg/dia 0 100 mg/48 h si la presion arterial esta

controlada y el beneficio preventivo de ictus isquémico o infarto de miocardio
es claramente superior al riesgo de hemorragia gastrointestinal o de ictus
hemorragico (recomendacion clase lla, evidencia B)

Mujeres con riesgo elevado (o sanas) de menos de 65 afos

Considerar aspirina 75 mg/dia 0 100 mg/48 h cuando el beneficio

en la prevencion del ictus isquémico es claramente superior a los riesgos
adversos del tratamiento antiagregante (recomendacion clase lIb, evidencia B)

Prevencion primaria con aspirina en mujeres

Esta muy bien establecida su eficacia en varones.
Ensayos aleatorizados, como el Physican’s Health
Study (PHS)%, el British Doctor’s Trial (BDT)%, el
Thrombosis Prevention Trial (TPT), el Hyperten-
sion Optimal Trial (HOT)* y el Primary Prevention
Project (PPP)*2, y un metaanalisis** de cinco estu-
dios con un total de 55.580 pacientes demuestran el
beneficio de la aspirina en la reduccién de un tercio
en el riesgo de un primer infarto de miocardio, con
una reduccion de eventos del 15%. Sin embargo, en
las mujeres esta evidencia no es tan potente. De to-
dos los ensayos anteriores, s6lo dos incluyeron a
mujeres (HOT y PPP), con una inclusion del 20%
de mujeres en el metaanalisis.

El Women’s Health Study (WHS)* fue disefiado
para demostrar la evidencia de los riesgos y benefi-
cios de dosis bajas de aspirina en prevencion prima-
ria. Estudio a 39.876 mujeres aparentemente sanas
mayores de 45 (media, 55) afios, aleatorizadas a
placebo o aspirina 100 mg/dia durante un segui-
miento medio de 10 afios. Los resultados mostraron
que la aspirina no tuvo efecto en la prevencion del
riesgo de infarto de miocardio. La aspirina no tuvo
efecto en el riesgo de muerte por todas las causas
cardiovasculares (el 0,60 frente al 0,63%; RR =0,95;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,74-1,22). A
pesar de dosis en dias alternos, se asocié con un au-

mento del sangrado gastrointestinal que requirio
transfusion (el 0,64 frente al 0,46%; RR = 1,4). Sin
embargo, se asocié con una disminucion del riesgo
de un primer ictus (RR = 0,83; IC del 95%, 0,69-
0,99), que se debe a una reduccion del ictus isqué-
mico (el 0,85 frente al 1,11%; RR = 0,76; 1C del
95%, 0,63-0,99).

En la ausencia de eficacia en prevencion primaria
de cardiopatia isquémica, pueden destacarse varios
factores: primero, solo el 10% de las mujeres eran
mayores de 65 anos, y en éstas se da el 30% de los
eventos clinicos. En el analisis de este subgrupo de
mas de 65 afios, la aspirina redujo el riesgo de un
primer infarto en un 34% (RR = 0,66; IC del 95%,
0,44-0,97), cifra muy similar al 32% de reducciéon en
los ensayos de prevencioén primaria en varones. La
baja tasa de eventos explica la aparente ausencia de
eficacia en mujeres jovenes; ademas, las participan-
tes tenian muy bajo riesgo de ECV. De hecho, en la
poblacion total del estudio, el 76% no tenia factores
de riesgo o so6lo habia 1 con riesgo a 10 afos del
5%. Cuando los eventos son escasos, cOmo en mu-
jeres jovenes, el potencial efecto adverso es mayor
que el beneficio; como la incidencia aumenta con la
edad, la relacidn riesgo-beneficio se inclina hacia la
aspirina. La dosis de 100 mg cada 48 h fue «atipica»
para Estados Unidos y el potencial impacto de este
tipo de dosificacion en el resultado es desconocido,
pero las concentraciones de tromboxano y prostaci-
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clina medidas en el WHS demostraron que el efecto
de esa dosis era similar a la observada en estudios
de varones con la misma pauta.

El aspecto de las diferencias por sexo en la res-
puesta a la aspirina fue revisada en un metaanalisis
en el que incluyeron seis estudios con un total de
95.456 pacientes, de los que 51.342 eran mujeres
(53%); entre éstas hubo 1.285 eventos cardiovascu-
lares mayores: 625 ictus, 469 infartos y 364 muertes
cardiovasculares. La aspirina se asocioé con una sig-
nificativa reduccion (12%) de eventos cardiovascu-
lares y un 17% de reduccion de ictus, lo que refleja
una reduccion de la tasa de ictus isquémico (odds
ratio [OR] = 0,76; 1C del 95%, 0,63-0,93; p = 0,008).
No hubo diferencias entre IM o mortalidad cardio-
vascular. Entre los varones (44.114) hubo
2.047 eventos mayores: 597 ictus, 1.023 IM vy
776 muertes cardiovasculares; la aspirina se asocio
a un 14% de reduccion de eventos y un 32% de re-
duccion de IM; no hubo diferencias significativas
en ictus o mortalidad cardiovascular.

El tratamiento con aspirina aumento el riesgo de
sangrado en mujeres (OR = 1,72; IC del 95%, 1,13-
2,52; p =0,01) y también en varones (OR = 1,72; IC
del 95%, 1,35-2,2; p = 0,01).

Los autores concluyen que para mujeres y varo-
nes el tratamiento con aspirina reduce el riesgo de
eventos cardiovasculares. Este efecto estd determi-
nado por la reduccion del riesgo de ictus isquémico
en mujeres y por la reduccién de IM en varones,
pero la aspirina también aumenta el riesgo de san-
grado en unos y otros. Los resultados del metaana-
lisis en las mujeres esta dominado por el resultado
del estudio WHS, y éstos son el soporte para las
Guias de Prevencion Primaria de 2007. La prescrip-
cion de aspirina en mujeres menores de 65 anos
para reducir el riesgo de primer infarto o muerte co-
ronaria no estaria justificada por la evidencia dis-
ponible. Un metaanalisis reciente’ determina que,
aunque la reduccion total de IM fue significativa
para ambos sexos, los ensayos con participacion so-
lamente masculina tenian el mayor beneficio, con
una reduccion del 38% del riesgo de IM (RR = 0,62;
1C del 95%, 0,54-0,71). Ensayos con un 70-80% de
varones tenian un menor, pero significativo, benefi-
cio en la prevencion de IM no fatal (RR = 0,72; IC
del 95%, 0,61-0,86), mientras que aquellos con el
66% o menos demostraron una reduccion no signi-
ficativa en IM no fatal (RR = 0,87; IC del 95%,
0,71-1,00).

Prevencion secundaria con aspirina
en mujeres

Hay suficiente evidencia del efecto favorable de
la terapia antiplaquetaria, fundamentalmente con
aspirina. El mayor estudio: Antithrombotic Tria-
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lists Collaboration (ATC)%*, analiz6 el resultado de
195 ensayos aleatorizados. Aunque la mayoria eran
con aspirina, puede haber cierto grado de confusion
por la heterogeneidad de las poblaciones estudia-
das, las dosis y otras intervenciones; no obstante, el
analisis de mas de 135.000 pacientes con evidencia
de ECV o hallazgos de alto riesgo demuestra la efi-
cacia de la aspirina para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares (IM no fatal, ictus no fatal y muer-
te vascular), del 22%. También result6 eficaz en los
principales subgrupos de pacientes (IM con eleva-
cion del ST, sin elevacion del ST, cirugia de revas-
cularizacion, intervencionismo percutaneo, diabetes
mellitus, accidente cerebrovascular y arteriopatia
periférica). Excepto algunos estudios en que se
menciona especificamente el uso de aspirina y otros
antiplaquetarios, los resultados derivan de ensayos
con inclusién de mujeres y varones. El analisis de
subgrupos por sexo no mostré diferencias significa-
tivas entre mujeres y varones; sin embargo, no siem-
pre se dieron en estos estudios el numero de mujeres
y el analisis comparativo de hallazgos en cada sexo.
En cualquier caso, las recomendaciones practicas
en relacion con la aspirina se han derivado de la
evidencia disponible. Los autores analizan de forma
mas pormenorizada los resultados de multiples
ensayos clinicos en toda el area de la prevencion se-
cundaria: infarto con y sin elevacioén del ST, inter-
vencionismo percutaneo y cirugia de revascula-
rizacion, sin aportar datos especiales en relacion
con diferencias por sexo, excepto en ictus, con des-
censo del 22% en pacientes con isquemia cerebral
transitoria (AIT) o permanente (ACV).

Se revisa también el efecto del cilostazol en arte-
riopatia periférica y se describe resultado favorable
en relacién con mejoria clinica, pero no se detectan
diferencias estadisticamente significativas en varia-
bles duras; concretamente, no se ha demostrado su
eficacia en mujeres.

En relacion con la doble terapia antiagregante en
prevencién secundaria (aspirina mas tienopiridi-
nas), los ensayos clinicos que incluyeron a varones
y mujeres y en los que se realizaron analisis por
subgrupos de sexo no mostraron diferencias en los
resultados.

Dosis, intolerancia y alternativas a la aspirina

En la misma revision, Hopkins et al* analizan las
diferentes dosis en multiples estudios: desde 30 has-
ta 1.500 mg/dia, y concluyen que las dosis bajas
probablemente no sean mas seguras ni menos efec-
tivas en la prevencion de eventos cardiovasculares
que las dosis medias (pero con éstas hay mas riesgo
de sangrado mayor y sangrado gastrointestinal [GI]
e intracraneal, con un aumento del 70 al 110%). En
este aspecto, las guias de ACC/AHA de 2007 reco-



miendan dosis de 75-100 mg/dia para la prevencion
primaria en mujeres con riesgo de moderado a alto
(tabla 2). Los autores recomiendan en prevencion
secundaria dosis de 75-162 mg/dia en mujeres y va-
rones. En cirugia de revascularizacion coronaria, de
100-325 mg/dia los primeros 12 meses. En pacientes
sometidos a intervencionismo percutaneo, dosis de
325 mg al menos 1 mes en metalicos, 3 meses en
stents farmacoactivos con sirolimus y 6 meses en
stents con paclitaxel. Completado el curso inicial, la
dosis puede reducirse a 75-162 mg. En eventos oclu-
sivos agudos (IM, ACV), recomiendan dosis de car-
ga de 325 mg para lograr la mayor inhibicién pla-
quetaria posible. En cuanto a tolerancia, describen
un 10% de la poblacion en que su uso puede produ-
cir alteraciones en las vias respiratorias altas: rinitis
alérgica y asma; un pequefio grupo puede sufrir ur-
ticaria, angiedema e incluso anafilaxia (incidencia,
0,07-0,2%); en estos casos proponen sopesar la rela-
cion riesgo/beneficio con el objetivo de considerar
la desensibilizacion.

Cuando hay antecedentes de sangrado, la solu-
cion alternativa seria, en caso de ulcera péptica, re-
establecer la aspirina por su bajo riesgo de recurren-
cia, con base en estudios en que se trato la ulcera y
se documento su curacion con dosis de 100 mg/dia;
la tasa de resangrado fue del 14,8% a los 12 meses.
Aunque esta cifra parece prohibitiva, el uso de inhi-
bidores de la bomba de protones redujo el riesgo de
sangrado a un 0,7-1,2% en los 12 meses. Con ¢l uso
de clopidogrel 75 mg/dia como sustituto de aspiri-
na, el riesgo de sangrado (sin uso de inhibidores de
la bomba de protones) es del 8,6%. En un metaana-
lisis de 6 ensayos con aspirina para prevencion se-
cundaria en pacientes con historia de sangrado gas-
trointestinal, se estimdé que se podria prevenir
6 eventos adversos cardiovasculares por cada episo-
dio de sangrado GI no fatal. Incluso en la pobla-
cion con alto riesgo de sangrado, los beneficios car-
diovasculares de la terapia antiplaquetaria parecen
seguros. Si la reduccion de riesgo de sangrado se
puede lograr con los inhibidores de la bomba de
protones, se debe considerar que la terapia antipla-
quetaria es una intervencion segura a largo plazo.
Se ha explorado la utilidad de la aspirina con cu-
bierta entérica, pero no hay datos que avalen el be-
neficio de esta especial forma de preparacion; aun-
que algunos estudios indican una reduccion de las
erosiones intestinales, los datos clinicos de sangra-
do GI fueron similares a los de la presentacion con-
vencional. Esto refleja que el efecto deletéreo de la
aspirina resulta mas de la accion sistémica que de la
local.

Ante la contraindicacién absoluta de aspirina,
hay otras alternativas, como se demostré en el estu-
dio Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk
of Ischaemic Events (CAPRIE)Y, sin diferencias
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significativas entre ambos farmacos después de un
seguimiento de 1-3 anos; también se encontraron
resultados similares en la Antithrombotic Trialists
Collaboration. De todas formas, se considera que
la aspirina es el farmaco de primera eleccion tanto
en prevencion primaria como en la secundaria. El
clopidogrel puede ser una alternativa en subgrupos
pequerios y especiales y en pacientes realmente into-
lerantes; es un tratamiento eficaz y seguro, pero
mucho maés caro.

La resistencia a la aspirina es un aspecto contro-
vertido. Existen varias definiciones, incluida la del
que sufre un evento cardiovascular tomando aspiri-
na. Deberia aplicarse en este caso el término «fallo
en el tratamiento» y reservar el término «resisten-
cia» para los que no responden (un grupo muy se-
leccionado de poblacion).

El uso de diferentes métodos para evaluar la ca-
pacidad de respuesta a la aspirina puede generar
confusion; unos usan mediciones de actividad pla-
quetaria in vitro y otros, métodos indirectos. Pero
aquellos que muestren una actividad reducida de la
aspirina en la funcién plaquetaria deben ser consi-
derados «no respondedores», en los que ademas se
ha comunicado una alta tasa de eventos. Por su-
puesto, hay que considerar el cumplimiento del pa-
ciente y el uso de medicacién como antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) como factores de
confusion. Un estudio pequefio de 50 pacientes con
enfermedad coronaria indico que el sexo femenino
es un predictor independiente de resistencia a la as-
pirina®. Incluso después de analizarlo por edad,
dosis de aspirina, diabetes ¢ historia de infarto pre-
vio, las mujeres que tenian un nivel alto de acido
araquiddnico plaquetario inducido por las plaque-
tas tenian 4 veces mas tendencia a la resistencia a la
aspirina. Por el momento, no se recomienda reali-
zar sistematicamente pruebas de resistencia a la as-
pirina, pero es posible que en el futuro se desarro-
llen pruebas «a medida» para encontrar la dosis
optima.

En cuanto al uso de clopidogrel como alternativa
a la aspirina, un tema con un fuerte impacto clinico
ha sido la publicacion de la interaccidn entre el clo-
pidogrel y un inhibidor de la bomba de protones
(IBP) como el omeprazol, que toman mas del 30%
de nuestros enfermos en tratamiento antiagregante
plaquetario, en un intento de reducir la incidencia
de sangrado digestivo. Durante 2008, diferentes co-
municaciones alertaban sobre una disminucion de
la eficacia antiagregante del clopidogrel cuando se
combinaba con un IBP. La publicacion en J4AMA*
de un aumento de eventos cardiovasculares tras el
alta después de un sindrome coronario agudo en
pacientes con tratamiento con un IBP, concluyo
que se trataba de una interaccion peligrosa. La
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
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Sanitarios (AEMPS)* publicé en 2009 una nota in-
formativa que senala la posible pérdida de eficacia
del clopidogrel en estos pacientes, desaconseja el
uso tanto del omeprazol como de cualquier IBP en
los pacientes en tratamiento con clopidogrel y rela-
ciona esta interaccion con un efecto de clase. En
realidad, la situacion no esta tan clara, ya que hay
diferentes publicaciones que discuten la validez es-
tadistica de los datos aportados, y cabe resaltar el
articulo del grupo de Braunwald* con los datos de
dos estudios del grupo Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI): Prasugrel in Comparison to Clo-
pidogrel for Inhibition of Platelet Activation and
Aggregation (PRINCIPLE-TIMI 44) y el Trial to
Assess Improvement in Therapeutic Outcomes by
Optimizing Platelet Inhibition With Prasugrel
(TRITON-TIMI 38), donde demuestran que, si
bien se detecta una reduccion del efecto antiagre-
gante del clopidogrel in vitro, el seguimiento de
13.608 pacientes de estos estudios no demuestra un
aumento de los eventos cardiovasculares en los pa-
cientes en tratamiento concomitante con un IBP.
Pendientes de una conclusion definitiva que el paso
del tiempo nos dara, parece que la opcion mas pru-
dente en los pacientes en tratamiento con clopido-
grel es el uso de IBP sélo cuando sea estrictamente
necesario, recurriendo a otras alternativas terapéu-
ticas en la profilaxis sistematica del sangrado diges-
t1vo.

NOVEDADES TERAPEUTICAS
EN CARDIOLOGIA CLINICA

Al abordar las novedades terapéuticas, es imposi-
ble no invadir el terreno especifico de otras seccio-
nes de la SEC que presentaran en este nimero los
grandes estudios que aportan nuevas evidencias te-
rapéuticas. Por lo tanto, pretendemos unicamente
hacer mencion de los tratamientos que, indepen-
dientemente de su eficacia demostrada en ensayos
clinicos, pueden tener un importante impacto en el
tratamiento habitual de los pacientes visitados en
las consultas ambulatorias.

Ha ocupado un lugar predominante en el campo
de las novedades terapéuticas la irrupcion de las
protesis valvulares adrticas transcatéter. En los ulti-
mos 2 afios, la implantacion de estas protesis ha pa-
sado del modelo experimental a una alternativa
consolidada, con numerosas experiencias en Espa-
fia. La estenosis aortica del anciano, una auténtica
epidemia en las consultas de todos los cardidlogos
generalistas, tiene ahora una alternativa terapéutica
que, aunque por el momento so6lo se aplica en cen-
tros seleccionados y en pacientes con un riesgo qui-
rurgico tan elevado que contraindica formalmente
la cirugia, no cabe duda de que ofrece un horizonte
de esperanza para muchos de nuestros enfermos.
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De lo publicado hasta la fecha, los resultados tanto
por via transfemoral como por abordaje transapical
son satisfactorios, con mortalidades anuales infe-
riores al 10% cuando se ha superado la curva de
aprendizaje del centro*. La préxima aparicion de
catéteres con perfil mas bajo y de proétesis con ma-
yor variedad de tamanos permitird ampliar los can-
didatos a estas protesis. Un efecto colateral benefi-
cioso de esta técnica es que ha obligado a tratar la
estenosis adrtica del anciano como un proceso mul-
tidisciplinario en el que cardidlogos clinicos, inter-
vencionistas, anestesidlogos, cirujanos cardiacos y
cirujanos vasculares han de organizar sus equipos
para poder ofrecer al paciente la mejor alternativa
para su enfermedad.

Combinaciones con farmacos

En el campo de tratamiento con medicamentos,
una novedad relativa ha sido la introduccion en el
mercado de combinaciones de farmacos a dosis fi-
jas. La combinacion de un antagonista de los re-
ceptores de la angiotensina II (ARA-II) con un
bloqueador dihidropiridinico de los canales de cal-
cio ha mostrado sinergias importantes sin aumen-
to (o incluso con reduccion) de los efectos secun-
darios, favoreciendo el tratamiento de nuestros
pacientes al reducir el numero de comprimidos®.
Otra combinacion que ha visto la luz es la de un
vasodilatador con una estatina*. En este caso, la
justificacion no ha sido la sinergia, sino simple-
mente el incremento del cumplimiento terapéutico.
En realidad los cardidlogos ya estibamos acos-
tumbrados a algunas combinaciones fijas, como el
uso concomitante de diuréticos y vasodilatadores,
aunque existia una potente corriente de opinidn,
especialmente entre farmacologos clinicos, en con-
tra de las combinaciones de farmacos a dosis fijas
que habia estigmatizado su uso, aun a costa de au-
mentar el numero de pastillas que el paciente toma
cada dia. La aparicion hace unos anos en los me-
dios de comunicaciéon del concepto de la pastilla
multiple (polypill), como fruto de los avances en
prevencion secundaria ha ido ganando terreno, y
este ano se ha publicado el trabajo de Yusuf et
al®, realizado en India, con un comprimido (Po-
licap) que contenia dosis bajas de un diurético tia-
cidico, atenolol, ramipril, acido acetilsalicilico y
simvastatina. Al finalizar el periodo de observa-
cién, se habian obtenido cifras adecuadas de re-
duccion en los principales objetivos de prevencion
cardiovascular, con una tolerancia sin diferencias
significativas con los pacientes que seguian mono-
terapias o tratamientos equivalentes con multiples
pastillas. Los autores concluyen que el tratamiento
con Policap se puede usar para la reduccion de
multiples factores de riesgo.



Farmacos que actuan sobre las corrientes
iénicas celulares

Han aparecido farmacos alternativos a los clasi-
cos en el campo de la cardiopatia isquémica crénica.
Ademas de los bloqueadores beta, los bloqueadores
del calcio y los nitratos, se han presentado los far-
macos que actiian sobre corrientes ionicas de la
membrana celular, que han obtenido efectos diver-
sos, pero con la consecuencia de reducir el consumo
de oxigeno, por lo que tedricamente son efectivos en
el tratamiento de la angina cronica estable. Asi, la
ibravadina, un bloqueador especifico de la corriente
I; que reduce la pendiente de despolarizacion de las
células del nodo sinusal disminuyendo la frecuencia
cardiaca, se ha presentado como una alternativa o
un complemento al tratamiento con bloqueadores
beta. El efecto en el consumo de oxigeno solo se
produce por reduccion de frecuencia cardiaca, por
lo que no altera la contractilidad. En el principal en-
sayo clinico realizado, Ivabradine for patients with
stable coronary artery disease and left-ventricular
systolic dysfunction (BEAUTIFUL)*, no se demos-
tré una clara superioridad antianginosa respecto a
las terapias clasicas, pero si en el subgrupo de pa-
cientes en que la frecuencia cardiaca obtenida era
< 70 lat/min. Un importante aporte de los trabajos
realizados sobre la ibravadina es poner en discusion
el valor pronostico que tiene la frecuencia cardiaca
como factor de riesgo independiente, incluso con va-
lores considerados normales*’. En el estudio BEAU-
TIFUL, tener una frecuencia cardiaca > 70 lat/min
tuvo peor prondstico que una frecuencia cardiaca
por debajo de esa cifra.

Un nuevo farmaco en el campo de la cardiopatia
isquémica cronica es la ranolazina. Esta sustancia
reduce la entrada tardia de sodio en la célula; se de-
sarrolld originalmente como un antiarritmico, pero
estudios posteriores han demostrado un efecto an-
tianginoso por un mecanismo de estabilizacion en
la membrana celular, diferente de los descritos has-
ta la fecha®. El farmaco, recién aprobado por la
European Medicines Agency (EMEA), esta a punto
de comercializarse en Espafia para el tratamiento
de la angina crénica estable.

Antitrombina directa oral

Finalmente, cabe citar como novedad terapéuti-
ca la aparicion del dabigatran, una antitrombina
con efectos anticoagulantes y un perfil de seguri-
dad que entra en la farmacopea como alternativa
a los actuales anticoagulantes orales y las hepari-
nas de bajo peso molecular. Aprobada de forma
inicial para la profilaxis de tromboembolia pulmo-
nar, donde compite con las heparinas de bajo peso
molecular, este farmaco ha sido largo tiempo espe-
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rado como una alternativa a los dicumarinicos. La
publicacién del estudio Randomized Evaluation of
Long-Term Anticoagulation (RE-LY)*, en pa-
cientes con fibrilacion auricular, representa una
importante novedad en nuestro arsenal terapéuti-
co. Este estudio con dabigatran a la dosis de
110 mg dos veces al dia ha demostrado que no es
inferior a la warfarina en la prevencion de la is-
quemia cerebral y la embolia periférica y con un
perfil de seguridad mejor; con la dosis de 150 mg
dos veces al dia, el estudio demuestra superioridad
del dabigatran respecto a la warfarina, aunque con
un riesgo de sangrado similar y claramente mayor
que con la dosis de 110 mg. Las implicaciones de
este estudio son muy importantes ya que, si se con-
firman su eficacia y seguridad en estudios pobla-
cionales, es una alternativa al tratamiento anticoa-
gulante de nuestros pacientes en fibrilacién
auricular, sin necesidad de los frecuentes y costo-
sos controles que conlleva el tratamiento con dicu-
marinicos. Sin duda es un tema que tiene impor-
tantes connotaciones organizativas y econdémicas y
va a estar en la actualidad médica de los proximos
tiempos.

NOVEDADES DE LA SECCION

Durante el afio 2008, al menos 12 articulos origi-
nales sobre temas de cardiologia clinica fueron pu-
blicados en REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA.
De ellos, dos fueron destacados con los premios que
la Seccion de Cardiologia Clinica y Extrahospitala-
ria otorga cada afio a los articulos con especial sig-
nificacion en los campos que la Seccion y sus Gru-
pos de Trabajo contemplan. El primero de ellos fue
para el trabajo «Consulta inmediata ambulatoria
de alta resolucion en cardiologia: 10 afnos de expe-
riencia», de Falces et al’®, donde se describe la mo-
dificacion estructural del Servicio de Cardiologia
del Hospital de Vic para adaptar la consulta exter-
na a una consulta de alta resolucidon que integrara,
junto con la visita clinica, la ergometria, la electro-
cardiografia ambulatoria de 24 h y la ecocardiogra-
fia. Los resultados, con casi 20.000 pacientes inclui-
dos en esta consulta, fueron muy buenos, con una
lista de espera de 3 dias, una reduccidén de visitas
sucesivas del 50%, una alta satisfaccion por parte de
asistencia primaria, de donde procedia el 80% de
los enfermos, y una reduccién importante de la uti-
lizacion de los servicios de urgencias por los pacien-
tes con cardiopatia. El modelo incrementd progre-
sivamente la utilizacion durante 3-4 afios, hasta una
estabilizacion que persiste. La pregunta que se hace
el lector al finalizar el articulo es por qué razoén no
se ha extendido mas su practica entre los hospitales
comarcales con areas de referencia de asistencia pri-
maria bien acotadas.
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TABLA 3. Distribucion del grado de inercia terapéutica* en pacientes con cardiopatia isquémica crénica, segin

cLDL y factores de riesgo

cLDL (mg/dl) No fumador y no diabético Fumador o diabético sin otros FR Fumador + HTA o diabetes + fumador o diabetes + HTA
>70y <100 NA IT: 73 (4,5%) IT alta: 379 (23,2%)
>100 IT: 609 (37,2%) IT alta: 103 (6,3%) IT muy alta: 472 (28,9%)

IT: inercia terapéutica; NA: no aplicable.

*No se considerd inercia terapéutica cuando la falta de modificacion del tratamiento hipolipemiante estaba justificada por interacciones o intolerancia.
Los conceptos IT, IT alta e IT muy alta se definieron de forma arbitraria tal y como explica esta tabla antes del inicio del estudio, para describir diferentes grados de gravedad

en la falta de modificacion de la actitud terapéutica.

El segundo trabajo premiado fue «Valor pronos-
tico de los hallazgos electrocardiograficos en pa-
cientes estables hemodinamicamente con trom-
boembolia de pulmoén aguda sintomatica», de
Escobar et al®'. En la linea de la revision precedente
sobre el redescubrimiento del ECG-12 en la clinica
diaria, los autores describen la importancia pronos-
tica que tiene en la tromboembolia pulmonar apa-
rentemente estabilizada una taquicardia sinusal
persistente o la aparicion de arritmias supraventri-
culares. En estos pacientes, la mortalidad a corto
plazo (15 dias) se triplica respecto a los pacientes
sin estos hallazgos electrocardiograficos.

Finalmente, y como actualizacion de la actividad
de la seccion en el desarrollo de registros de cardio-
logia clinica, cabe destacar el registro sobre inercia
terapéutica (IT) en el tratamiento con hipolipe-
miantes en la cardiopatia isquémica (INERCIA).
La IT consiste en la ausencia de inicio o intensifica-
cion del tratamiento de una afeccion cuando estaria
indicado. La IT es especialmente frecuente en el tra-
tamiento de las enfermedades cronicas que no pro-
ducen sintomas directamente. Los responsables del
registro sospechaban que podia ser importante en
la dislipemia, entidad muy prevalente en nuestras
consultas, cuando se encuentra asociada a cardio-
patia isquémica cronica, situacién en la que estan
establecidas unas indicaciones terapéuticas en las
guias de practica clinica. En el registro INERCIA
han participado 155 médicos que han revisado a
1.452 pacientes diagnosticados de dislipemia y car-
diopatia isquémica. Se han generado 3.824 consul-
tas validas para el analisis durante un periodo de
2 afios de seguimiento. En estas revisiones se ha
analizado la actitud terapéutica en funcion de las
concentraciones de colesterol de las lipoproteinas
de baja densidad (cLDL), factores clinicos que in-
tervienen en el riesgo cardiovascular (diabetes, lipo-
proteinas de alta densidad [HDL], edad, ACV pre-
vio, etc.) y factores del propio médico (edad,
formacidn, etc.), y se define I'T como la falta de mo-
dificacion de la terapia hipolipemiante en presencia
de unas cifras de cLDL que no se adecuen al nivel
de riesgo del paciente de acuerdo con las guias de
préactica clinica.
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A partir de los resultados, podemos afirmar que
en mas del 50% de las visitas las cifras de cLDL son
superiores a las recomendadas en la guias de practi-
ca clinica (tabla 3). También que la IT es frecuente
en nuestras consultas en cuanto a la dislipemia aso-
ciada a cardiopatia isquémica, ya que en 4 de cada
10 de estas visitas no se modifico el tratamiento a
pesar de estar indicado (no se considerd IT cuando
los pacientes se encontrasen con el tratamiento
maximo eficaz o se dieran efectos secundarios). Los
factores que hemos encontrado relacionados con
esta actitud médica estan siendo analizados para su
proxima publicacion.
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