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Desde la Sección de Cardiología Clínica y Extrahospi-
talaria se revisan las novedades actuales en el campo de 
la cardiología clínica, en esta ocasión con especial énfa-
sis en las novedades en electrocadiografía de superficie 
y en el campo de mujer y cardiopatía. Se realiza asimis-
mo una somera revisión de las principales novedades te-
rapéuticas con fuerte impacto en la clínica diaria y se re-
sume la actividad de la sección.
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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, 
the emphasis is on advances in 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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En esta ocasión, la Sección de Cardiología Clíni-
ca y Extrahospitalaria ha centrado el tema de nove-
dades en dos áreas que representan la actividad de 
dos de sus grupos de trabajo: Electrocardiografía 
de Superficie, y Mujer y Cardiopatía. Además se in-
cluye una breve visión sobre lo que representan al-
gunas novedades terapéuticas en la cardiología clí-
nica y se revisa lo publicado en REVISTA ESPAÑOLA 
DE CARDIOLOGÍA en este campo, así como la actua-
lización de los registros clínicos en que participa la 
sección.

NOVEDADES EN ELECTROCARDIOGRAFÍA 
DE SUPERFICIE

El electrocardiograma de superficie (ECG-12) es 
una técnica de muy bajo coste al alcance de cual-

quier profesional de la medicina y es fundamental 
en el diagnóstico, la orientación terapéutica y el 
pronóstico de todos los procesos cardiológicos o re-
lacionados con la cardiología. Actualmente, con la 
introducción de las nuevas técnicas de imagen (eco-
cardiografía, resonancia magnética cardiaca), ha 
llegado el momento de validar los patrones de ECG 
clásicos empíricos, tales como miocardiopatía hi-
pertrófica, miocardiopatía dilatada, crecimientos 
auriculares y ventriculares, displasia arritmogénica 
de ventrículo derecho, extensión del infarto de mio-
cardio, etc. 

Las principales novedades se han producido en 
los siguientes aspectos: recomendaciones para la es-
tandarización e interpretación del ECG-12, correla-
ción del ECG-12 con técnicas de imagen (funda-
mentalmente con resonancia magnética [RM]), 
nuevos patrones del ECG-12 relacionados con 
muerte súbita cardiaca, patrones precoces de oclu-
sión de la arteria coronaria descendente anterior y 
significado de las arritmias denominadas de reper-
fusión. 
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comentarios interesantes entre otros son: a) debe 
tenerse precaución al valorar la elevación de ST en 
V1-V3 en personas de mediana edad, dado que es 
más acusado, como variante normal, en varones 
que en mujeres (patrón masculino) y así se confun-
de frecuentemente, sobre todo en medicina de ur-
gencias, con repolarización precoz, lesión subepi-
cárdica, zona aneurismática 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 prolongación del inter-
valo QT con el pronóstico de los pacientes con sín-
drome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST5 y pacientes que acuden a urgencias por dolor 
torácico6.

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

La parte VI8 comenta recientes cambios de con-
cepto, gracias a la correlación con la angiografía 
realizada durante la estrategia de angioplastia pri-
maria y a la RM. Algunos de estos conceptos que 
tener en cuenta son: a) cualquier elevación del seg-
mento ST se acompaña de descenso en derivaciones 
recíprocas, y la magnitud de estos cambios depende 
de la distancia del electrodo explorador a la zona is-
quémica; además no se debe valorar una derivación 
en concreto, sino todo el ECG-12; b) así, la utilidad 
de la elevación y depresión del segmento ST en aVR 
en el contexto del síndrome coronario agudo ha 
suscitado recientemente muchas publicaciones (por-
que tiene implicaciones pronósticas9 y terapéuticas 
inmediatas), pero pueden resumirse en lo siguiente: 
la elevación del ST en aVR indica que el vector de 
lesión apunta hacia dicha derivación y eso puede 
deberse a una zona de lesión muy proximal del te-
rritorio de la descendente anterior, una lesión 
subendocárdica general o circunferencial (descenso 
de ST en más de 7-8 derivaciones) por suboclusión 
del tronco común izquierdo o enfermedad de tres 
vasos, y cuyo vector suma de vectores intracavita-
rios apunta hacia aVR (vector de –90° a 180°)10; por 
otro lado, el descenso de ST en la misma derivación 
indica que el vector de lesión se dirige a la zona 
opuesta (denominada también derivación –aVR) 
donde está localizada la lesión, ya sea por oclusión 
mediodistal de la arteria descendente anterior, so-
bre todo en presencia de una recurrente apical de 
gran desarrollo11, por afección de la cara lateral en 
caso de oclusión de una coronaria derecha domi-
nante o una arteria circunfleja dominante, y c) 
cambios en la nomenclatura de la localización de la 
necrosis (se comenta más adelante).

Recomendaciones para la estandarización 
y la interpretación 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 habían revisado los criterios de ECG 
estándar desde 1978. La parte I1 comenta aspectos 
técnicos de la práctica de un ECG. Cabe destacar, 
entre otras cosas, lo siguiente: a) los algoritmos que 
incluyen los nuevos equipos de electrocardiografía 
han aumentado notablemente su sensibilidad y espe-
cificidad, pero siempre es necesaria la confirmación 
del cardiólogo; b) el poco cuidado en la colocación 
de los electrodos precordiales puede dar lugar a 
errores diagnósticos con repercusión clínica; por 
ejemplo, V1-V2 colocados en el segundo o el tercer 
espacio intercostal dan lugar a una reducción 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 práctica del ECG-12, y c) los electrodos co-
locados en el tronco cerca del nacimiento de las ex-
tremidades (monitorización continua) no son 
equivalentes a los colocados en las extremidades.

La parte II2 uniformiza los términos en ECG-12. 
La parte III3 revisa los patrones de las alteracio-

nes de la conducción intraventricular, lo que no se 
había hecho desde 1985, y lo más destacable es los 
términos cuyo uso no se recomienda: a) preexcita-
ción tipo Mahaim, porque no puede asegurarse el 
diagnóstico con base en el ECG-12; b) bloqueo de 
rama izquierda del haz de His atípico, bloqueo de 
rama bilateral, bloqueo bifascicular y trifascicular, 
debido a las variaciones anatómicas y las diversas 
afecciones que se asocian (se recomienda la descrip-
ción de cada bloqueo por separado); c) patrón de 
Brugada (imagen de bloqueo de rama derecha in-
completo con cambios de ST en V1), porque hay 
tres tipos y además el patrón no es específico de sín-
drome de Brugada, y d) bloqueo fascicular septal 
izquierdo, porque no es un criterio aceptado por to-
dos los autores.

La parte IV4 revisa patrones que afectan al seg-
mento ST, ondas T y U e intervalo QT. Algunos 

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: síndrome coronario agudo con 

elevación del ST.
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Nuevos patrones del ECG-12 relacionados 
con la muerte súbita cardiaca

La observación de las características del ECG-12, 
tal como sucedió con el síndrome de Brugada, todavía 
permite, más de 100 años después de la introducción 
de esta técnica, detectar patrones que pueden relacio-
narse con enfermedades y síndromes. Así, Haissague-
rre et al14 han observado que, en pacientes con fibrila-
ción ventricular idiopática menores de 60 años, se 
detecta una elevada incidencia del patrón de repolari-
zación precoz respecto a un grupo control (el 31 frente 
al 5%). El estudio tiene lógicas limitaciones derivadas 
de su característica de multicéntrico, no se puede ase-
gurar totalmente una inclusión de pacientes uniforme 
y, además, será necesario un estudio de la historia na-
tural de la repolarización precoz para confirmar que 
en esta población hay mayor incidencia de muerte sú-
bita y definir de alguna forma las características de los 
pacientes con alto riesgo, ya que la prevalencia del pa-
trón es elevada en menores de 60 años.

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

En una reciente carta publicada en New England Jo-
urnal of Medicine, Winter et al15 describen un intere-
sante patrón electrocardiográfico de oclusión de la ar-
teria descendente anterior (DA) cuyo conocimiento 
por médicos y paramédicos tiene un importante impac-
to en el tratamiento precoz de reperfusión en el síndro-
me coronario agudo con elevación del ST (SCACEST). 
Sin embargo, hay que señalar que dicho patrón elec-

Correlación del ECG-12 con técnicas 
de imagen

Debido a los avances en la calidad y la definición 
de las imágenes de RM cardiaca, que han permitido 
precisar la extensión del área de necrosis y al mismo 
tiempo mostrar la posición real del corazón en la 
caja torácica respecto a la colocación 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 
terminología sobre la localización de la necrosis12 
que ha sido motivo de un amplio editorial en RE-
VISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA13. Los autores 
creen que con los datos de que se dispone se puede 
extraer las siguientes conclusiones: a) 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 más bien 
inferobasal; además, dicha zona se activa —desde el 
punto de visto electrofisiológico— con un retraso 
de 40-50 ms desde el inicio del QRS y, por lo tanto, 
no puede dar lugar a ninguna expresión electrocar-
diográfica, es la cara lateral lo que realmente da lu-
gar al patrón 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 c) el término 
infarto apical-anterior es más preciso que infarto 
anteroseptal (QS en V1-V4), ya que la zona apical 
siempre está afectada y puede haber zona septal 
proximal respetada (fig. 3).

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 imágenes de reso-
nancia magnética con realce tardío A, B y 
C (flechas), lo que realmente da lugar al 
patrón de R de alto voltaje en V1.

B CA
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Fig. 3. Infarto anteroapical (denominado 
clásicamente anteroseptal). Imágenes de 
resonancia magnética con realce tardío 
(flechas). A: corte longitudinal del ventrí-
culo izquierdo (parasagital). B: corte de 
cuatro cámaras (axial). Con la correlación 
ECG-resonancia magnética se señala el 
cambio de nomenclatura, ya que la zona 
apical siempre está afectada y puede ha-
ber zona septal proximal respetada. Nor-
malmente corresponde a una oclusión 
mediodistal de la arteria descendente an-
terior.

Fig. 2. Infarto limitado anterior. Se carac-
teriza por una onda Q en VL y I pero no en 
V5-V6 y se debe a oclusión de la primera 
diagonal. El término «lateral alto» no es 
correcto. En las imágenes de resonancia 
magnética a nivel basal (A), medio (B) y 
apical (C), se observa el realce tardío (fle-
chas) que demuestra la necrosis sólo en 
las porciones anterior media y apical.

A B C

A B
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ción microvascular de contraste) y por el descenso del 
ST (respuesta fisiológica celular a la reperfusión). La 
presencia de salvas de ritmo idioventricular acelerado 
es en realidad un marcador eléctrico de reperfusión.

La práctica de angioplastia primaria brinda la posi-
bilidad de estudiar la incidencia real, el momento de 
aparición y el pronóstico de las arritmias ventriculares 
asociadas a reperfusión. En este sentido, hay dos re-
cientes publicaciones de los mismos autores en la que, 
por un lado18, se caracterizan y se definen dichas arrit-
mias en pacientes con SCACEST de localización ante-
rior con la utilización de la monitorización 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-
rición de salvas (3 o más complejos ventriculares) de 
arritmias puede constituir la única bioseñal eléctrica 
de respuesta del miocito a la reperfusión. Pero al mis-
mo tiempo predicen infartos más extensos y peor frac-
ción de eyección19, lo que puede significar que son un 
biomarcador de lesión tras reperfusión; en este senti-
do, dichas salvas son más frecuentes en pacientes que 
muestran una mayor elevación inicial del ST y una re-
elevación inmediatamente después de la reperfusión. 
Serán necesarios estudios prospectivos más extensos 
para correlacionar estas observaciones con el pronós-
tico a largo plazo. 

NOVEDADES EN ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR Y MUJER

En los últimos 2 años se ha seguido publicando 
un importante cuerpo de evidencia sobre la alta 

trocardiográfico ya había sido descrito por Birnbaum 
et al16 y Sagie et al17. Para esos autores, el mecanismo 
fisiopatológico del patrón electrocardiográfico se rela-
ciona sobre todo con circulación colateral hacia la DA. 
Para Winter et al la explicación electrofisiológica no 
está clara y no pueden identificar características angio-
gráficas diferenciales con otros pacientes con SCA-
CEST. Es posible que el patrón 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 síndrome coronario agudo, se 
debe a una suboclusión aguda, generalmente proximal, 
de la DA, en pacientes con o sin enfermedad multiva-
so, que puede evolucionar o no a oclusión completa de 
la DA (fig. 4), pero que también puede observarse en la 
suboclusión de la primera diagonal. El mecanismo 
electrofisiológico puede explicarse por un menor grado 
de isquemia debido a que la oclusión no es completa o 
a la presencia de circulación colateral.

Novedades en el significado de las arritmias 
denominadas de reperfusión

Desde el inicio del tratamiento fibrinolítico se obser-
vó que el descenso de ST se asociaba frecuentemente 
con la aparición temporal de arritmias ventriculares, en 
particular ritmo idioventricular acelerado, lo que se ha 
considerado uno de los criterios de reperfusión que no 
requiere tratamiento y de pronóstico en principio be-
nigno. La apertura de las arterias epicárdicas tras an-
gioplastia en el SCACEST (reperfusión anatómica) con 
resultado de flujo TIMI 3 puede seguirse de reperfusión 
fisiológica manifestada por el grado de blush (distribu-

Fig. 4. El patrón de descenso de ST y 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 síndrome coronario agudo, se debe a 
una suboclusión aguda, generalmente 
proximal, de la arteria descendente ante-
rior, en pacientes con o sin enfermedad 
multivaso, que puede evolucionar (A) o no 
(B) a oclusión completa. 
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recientes, continúa habiendo un importante déficit 
de información sobre enfermedad cardiovascular y 
mujer en la mayor parte de los aspectos de la car-
diología, especialmente en registros con largo segui-
miento que incluyan a las pacientes a las que nor-
malmente no se analiza en los ensayos clínicos 
(gestantes, mayores de 75 años, nivel cultural bajo).

Papel de la aspirina en la prevención 
cardiovascular en la mujer

Una importante revisión sobre el papel de la as-
pirina en la mujer ha sido publicada recientemente 
por Hopkins et al26, y creemos que su difusión acla-
ra muchos de los conceptos actuales sobre este 
tema. Los autores destacan una vez más el papel de 
la enfermedad cardiovascular (ECV) como primera 
causa de muerte en mujeres y varones en Estados 
Unidos, más en mujeres, y subrayan que en la últi-
ma década ha sido la causa principal, más que otras 
etiologías; también se describe mayor mortalidad, 
especialmente en infarto de miocardio (IM), incluso 
en mujeres jóvenes. Según los datos obtenidos del 
Nurses’ Health Study, la incidencia de ECV en las 
mujeres disminuyó 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 supresión del tabaquismo. 
Relatan que estimaciones recientes indican que el 
44% de la reducción 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 reacción desde diversos sectores 
implicados en la prevención cardiovascular; mues-
tra de ello son las guías específicas de prevención 
actualizadas en 200727, que reafirman la importan-
cia de los factores de riesgo «clásicos» (tabla 1) y 
emiten diferentes recomendaciones para mujeres; es 
de particular interés el uso potencial de aspirina en 
mujeres menores de 65 años para prevención del ic-
tus, pero no para la prevención primaria de enfer-
medad coronaria (tabla 2). El uso de algunas for-
mulas de medición, como el Framingham Global 
Risk Score, aproxima el riesgo a 10 años, pero lo 
infravalora si se considera el de tiempo de vida, as-
pecto que hay que tener en consideración al plan-
tear una estrategia preventiva. A pesar del lugar 
privilegiado que ocupa la terapia antiplaquetaria 
(con una evidencia más fuerte en varones), tanto en 
prevención primaria como en secundaria, continúa 
siendo infrautilizada; en este aspecto también las 
mujeres reciben menos este tratamiento (tanto aspi-
rina como otros antiplaquetarios). 

mortalidad que tiene la enfermedad cardiovascular 
en la mujer y las diferencias existentes en el diag-
nóstico, el tratamiento, la evolución y el pronóstico 
entre los sexos. Conscientes de este problema, nu-
merosas sociedades científicas han realizado esfuer-
zos específicos para el estudio y la corrección de las 
diferencias detectadas. Cabe destacar, por un lado, 
el estudio sobre cardiopatía isquémica en mujeres 
desarrollado en Estados Unidos20 y el esfuerzo de la 
Sociedad Española de Cardiología (SEC) para esta-
blecer el estado actual de la enfermedad cardiovas-
cular en la mujer a través de un estudio más gene-
ral, que abarcó diferentes áreas de la cardiología y 
se plasmó en un número monográfico de REVISTA 
ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA21. En ese número el lec-
tor puede encontrar amplia referencia de la literatu-
ra sobre diferencias entre los sexos hasta 2007.

El tratamiento del SCA ha cambiado drástica-
mente en la última década. De todos es conocido 
que la mortalidad en mujeres es más elevada; por 
ello es interesante destacar el trabajo publicado por 
Berger et al22; basándose en las amplias bases de da-
tos de la Duke University sobre 136.000 episodios 
de SCA, describen que, aunque la mortalidad a 
30 días 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 análisis con-
trolando por factores de confusión. Sí parece que 
hay una diferencia, que se mantiene a pesar del aná-
lisis multivariable, en la mortalidad según 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 depresión del segmento ST o en la angina 
inestable. Este comportamiento podría estar rela-
cionado con una anatomía coronaria diferente o in-
cluso con una respuesta diferente a la reperfusión, 
como indica el trabajo de Galcerá et al23 publicado 
este mismo año en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIO-
LOGÍA.

Aunque es en el campo de la cardiopatía isquémi-
ca donde más estudios se han realizado, Brandsaeter 
et al24 han publicado sus hallazgos sobre diferencias 
en insuficiencia cardiaca, basándose en el Registro 
Nacional Noruego de Insuficiencia Cardiaca. Descri-
ben una mortalidad muy similar y datos clínicos 
también similares en los pacientes clasificados como 
insuficiencia cardiaca con función sistólica preserva-
da, pero encuentran diferencias cuando analizan a 
los pacientes con disfunción sistólica, de forma que 
las mujeres tienen más edad, su frecuencia cardiaca 
es mayor, tienen menos cardiopatia isquémica como 
etiología, reciben menos anticoagulantes y estatinas 
y tienen una clase funcional peor.

Desde el punto de vista epidemiológico, vale la 
pena destacar el editorial de Barret-Connor25 en el 
que indica que, a pesar del cúmulo de publicaciones 
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mento del sangrado gastrointestinal que requirió 
transfusión (el 0,64 frente al 0,46%; RR = 1,4). Sin 
embargo, se asoció con una disminución del riesgo 
de un primer ictus (RR = 0,83; IC del 95%, 0,69-
0,99), que se debe a una reducción del ictus isqué-
mico (el 0,85 frente al 1,11%; RR = 0,76; IC del 
95%, 0,63-0,99).

En la ausencia de eficacia en prevención primaria 
de cardiopatia isquémica, pueden destacarse varios 
factores: primero, sólo el 10% de las mujeres eran 
mayores de 65 años, y en éstas se da el 30% de los 
eventos clínicos. En el análisis de este subgrupo de 
más de 65 años, 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 reducción en 
los ensayos de prevención primaria en varones. La 
baja tasa de eventos explica la aparente ausencia de 
eficacia en mujeres jóvenes; además, las participan-
tes tenían muy bajo riesgo de ECV. De hecho, en la 
población total del estudio, el 76% no tenía factores 
de riesgo o sólo había 1 con riesgo a 10 años del 
5%. Cuando los eventos son escasos, como en mu-
jeres jóvenes, el potencial efecto adverso es mayor 
que el beneficio; como la incidencia aumenta con la 
edad, la relación riesgo-beneficio se inclina hacia la 
aspirina. La dosis de 100 mg cada 48 h fue «atípica» 
para Estados Unidos y el potencial impacto de este 
tipo de dosificación en el resultado es desconocido, 
pero las concentraciones de tromboxano y prostaci-

Prevención primaria con aspirina en mujeres

Está muy bien establecida su eficacia en varones. 
Ensayos aleatorizados, como el Physican’s Health 
Study (PHS)28, el British Doctor’s Trial (BDT)29, el 
Thrombosis Prevention Trial (TPT)30, el Hyperten-
sion Optimal Trial (HOT)31 y el Primary Prevention 
Project (PPP)32, y un metaanálisis33 de cinco estu-
dios con un total de 55.580 pacientes demuestran el 
beneficio de la aspirina en la reducción de un tercio 
en el riesgo de un primer infarto de miocardio, con 
una reducción de eventos del 15%. Sin embargo, en 
las mujeres esta evidencia no es tan potente. De to-
dos los ensayos anteriores, sólo dos incluyeron a 
mujeres (HOT y PPP), con una inclusión del 20% 
de mujeres en el metaanálisis.

El Women’s Health Study (WHS)35 fue diseñado 
para demostrar la evidencia de los riesgos y benefi-
cios de dosis bajas de aspirina en prevención prima-
ria. Estudió a 39.876 mujeres aparentemente sanas 
mayores de 45 (media, 55) años, aleatorizadas a 
placebo o aspirina 100 mg/día durante un segui-
miento medio de 10 años. Los resultados mostraron 
que la aspirina no tuvo efecto en la prevención 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 días alternos, se asoció con un au-

TABLA 1. Categorías de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres27

Alto riesgo Riesgo aumentado (uno o más de los siguientes)

Enfermedad coronaria establecida Tabaquismo
Enfermedad cerebrovascular Dieta pobre
Enfermedad arterial periférica Inactividad física
Aneurisma de aorta abdominal Obesidad, especialmente adiposidad central
Insuficiencia renal crónica en fase terminal Historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz
Diabetes mellitus Hipertensión
Estimación de riesgo en las tablas de Framingham > 20% en 10 años Dislipemia
Estimación de alto riesgo en otras tablas de riesgo cardiovascular  Evidencia de enfermedad vascular subclínica
   (EuroSCORE, etc.)    (como calcificación coronaria)
 Síndrome metabólico
 Capacidad de ejercicio reducida en la ergometría

TABLA 2. Guía clínica para el uso de aspirina en la prevención de enfermedad cardiovascular en las mujeres27

Mujeres con alto riesgo (tabla 1) Administrar 75-325 mg/día excepto contraindicación (recomendación clase I, 
    evidencia B)
Mujeres con riesgo elevado (o sanas) con 65 o más años Considerar aspirina 75 mg/día o 100 mg/48 h si la presión arterial está 
    controlada y el beneficio preventivo de ictus isquémico o infarto de miocardio 
    es claramente superior al riesgo de hemorragia gastrointestinal o de ictus 
    hemorrágico (recomendación clase IIa, evidencia B)
Mujeres con riesgo elevado (o sanas) de menos de 65 años Considerar aspirina 75 mg/día o 100 mg/48 h cuando el beneficio 
    en la prevención del ictus isquémico es claramente superior a los riesgos 
    adversos del tratamiento antiagregante (recomendación clase IIb, evidencia B)
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lists Collaboration (ATC)36, analizó el resultado de 
195 ensayos aleatorizados. Aunque la mayoría eran 
con aspirina, puede haber cierto grado de confusión 
por la heterogeneidad de las poblaciones estudia-
das, las dosis y otras intervenciones; no obstante, el 
análisis de más 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 resultó eficaz en los 
principales subgrupos de pacientes (IM con eleva-
ción del ST, sin elevación del ST, cirugía de revas-
cularización, intervencionismo percutáneo, diabetes 
mellitus, accidente cerebrovascular y arteriopatía 
periférica). Excepto algunos estudios en que se 
menciona específicamente el uso de aspirina y otros 
antiplaquetarios, los resultados derivan de ensayos 
con inclusión de mujeres y varones. El análisis de 
subgrupos por sexo no mostró diferencias significa-
tivas entre mujeres y varones; sin embargo, no siem-
pre se dieron en estos estudios el número de mujeres 
y el análisis comparativo de hallazgos en cada sexo. 
En cualquier caso, las recomendaciones prácticas 
en relación con la aspirina se han derivado de la 
evidencia disponible. Los autores analizan de forma 
más pormenorizada los resultados de múltiples 
ensayos clínicos en toda el área de la prevención se-
cundaria: infarto con y sin elevación del ST, inter-
vencionismo percutáneo y cirugía de revascula-
rización, sin aportar datos especiales en relación 
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-
riopatía periférica y se describe resultado favorable 
en relación con mejoría clínica, pero no se detectan 
diferencias estadísticamente significativas en varia-
bles duras; concretamente, no se ha demostrado su 
eficacia en mujeres.

En relación con la doble terapia antiagregante en 
prevención secundaria (aspirina más tienopiridi-
nas), los ensayos clínicos que incluyeron a varones 
y mujeres y en los que se realizaron análisis por 
subgrupos de sexo no mostraron diferencias en los 
resultados.

Dosis, intolerancia y alternativas a la aspirina

En la misma revisión, Hopkins et al26 analizan las 
diferentes dosis en múltiples estudios: desde 30 has-
ta 1.500 mg/día, y concluyen que las dosis bajas 
probablemente no sean más seguras ni menos efec-
tivas en la prevención de eventos cardiovasculares 
que las dosis medias (pero con éstas hay más riesgo 
de sangrado mayor y sangrado gastrointestinal [GI] 
e intracraneal, con un aumento del 70 al 110%). En 
este aspecto, las guías de ACC/AHA de 200727 reco-

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 metaanálisis 
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 asoció con una sig-
nificativa reducción (12%) de eventos cardiovascu-
lares y un 17% de reducción de ictus, lo que refleja 
una reducción de la tasa de ictus isquémico (odds 
ratio [OR] = 0,76; IC 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 y 
776 muertes cardiovasculares; la aspirina se asoció 
a un 14% de reducción de eventos y un 32% de re-
ducción de IM; no hubo diferencias significativas 
en ictus o mortalidad cardiovascular.

El tratamiento con aspirina aumentó 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 está determi-
nado por la reducción del riesgo de ictus isquémico 
en mujeres y por la reducción de IM en varones, 
pero la aspirina también aumenta el riesgo de san-
grado en unos y otros. Los resultados del metaaná-
lisis en las mujeres está dominado por el resultado 
del estudio WHS, y éstos son el soporte para las 
Guías de Prevención Primaria de 2007. La prescrip-
ción de aspirina en mujeres menores de 65 años 
para reducir el riesgo de primer infarto o muerte co-
ronaria no estaría justificada por la evidencia dis-
ponible. Un metaanálisis reciente35 determina que, 
aunque la reducción total de IM fue significativa 
para ambos sexos, los ensayos con participación so-
lamente masculina tenían el mayor beneficio, con 
una reducción del 38% del riesgo de IM (RR = 0,62; 
IC del 95%, 0,54-0,71). Ensayos con un 70-80% de 
varones tenían un menor, pero significativo, benefi-
cio en la prevención de IM no fatal (RR = 0,72; IC 
del 95%, 0,61-0,86), mientras que aquellos con el 
66% o menos demostraron una reducción no signi-
ficativa en IM no fatal (RR = 0,87; IC del 95%, 
0,71-1,06).

Prevención 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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significativas entre ambos fármacos después de un 
seguimiento de 1-3 años; también se encontraron 
resultados similares en la Antithrombotic Trialists 
Collaboration. De todas formas, se considera que 
la aspirina es el fármaco de primera elección tanto 
en prevención primaria como en la secundaria. El 
clopidogrel puede ser una alternativa en subgrupos 
pequeños y especiales y en pacientes realmente into-
lerantes; es un tratamiento eficaz y seguro, pero 
mucho más 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. Debería 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 población).

El uso de diferentes métodos para evaluar la ca-
pacidad de respuesta a la aspirina puede generar 
confusión; 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 función plaquetaria deben ser consi-
derados «no respondedores», en los que además se 
ha comunicado una alta tasa de eventos. Por su-
puesto, hay que considerar el cumplimiento del pa-
ciente y el uso de medicación como antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) como factores de 
confusión. Un estudio pequeño de 50 pacientes con 
enfermedad coronaria indicó que el sexo femenino 
es un predictor independiente de resistencia a la as-
pirina38. Incluso después de analizarlo por edad, 
dosis de aspirina, diabetes e historia de infarto pre-
vio, las mujeres que tenían un nivel alto de ácido 
araquidónico plaquetario inducido por las plaque-
tas tenían 4 veces más tendencia a la resistencia a la 
aspirina. Por el momento, no se recomienda reali-
zar sistemáticamente pruebas de resistencia a la as-
pirina, pero es posible que en el futuro se desarro-
llen pruebas «a medida» para encontrar la dosis 
óptima.

En cuanto al uso de clopidogrel como alternativa 
a la aspirina, un tema con un fuerte impacto clínico 
ha sido la publicación de la interacción entre el clo-
pidogrel y un inhibidor de la bomba de protones 
(IBP) como el omeprazol, que toman más 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 disminución de 
la eficacia antiagregante del clopidogrel cuando se 
combinaba con un IBP. La publicación en JAMA39 
de un aumento de eventos cardiovasculares tras el 
alta después de un síndrome coronario agudo en 
pacientes con tratamiento con un IBP, concluyó 
que se trataba de una interacción peligrosa. La 
Agencia Española de Medicamentos y Productos 

miendan dosis de 75-100 mg/día para la prevención 
primaria en mujeres con riesgo de moderado a alto 
(tabla 2). Los autores recomiendan en prevención 
secundaria dosis de 75-162 mg/día en mujeres y va-
rones. En cirugía de revascularización coronaria, de 
100-325 mg/día los primeros 12 meses. En pacientes 
sometidos a intervencionismo percutáneo, dosis de 
325 mg al menos 1 mes en metálicos, 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 inhibición pla-
quetaria posible. En cuanto a tolerancia, describen 
un 10% de la población en que su uso puede produ-
cir alteraciones en las vías respiratorias altas: rinitis 
alérgica y asma; un pequeño grupo puede sufrir ur-
ticaria, angiedema e incluso anafilaxia (incidencia, 
0,07-0,2%); en estos casos proponen sopesar la rela-
ción riesgo/beneficio con el objetivo de considerar 
la desensibilización.

Cuando hay antecedentes de sangrado, la solu-
ción alternativa sería, en caso de úlcera péptica, re-
establecer la aspirina por su bajo riesgo de recurren-
cia, con base en estudios en que se trató la úlcera y 
se documentó su curación con dosis de 100 mg/día; 
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 el uso 
de clopidogrel 75 mg/día como sustituto de aspiri-
na, el riesgo de sangrado (sin uso de inhibidores de 
la bomba de protones) es del 8,6%. En un metaaná-
lisis de 6 ensayos con aspirina para prevención se-
cundaria en pacientes con historia de sangrado gas-
trointestinal, se estimó que se podría prevenir 
6 eventos adversos cardiovasculares por cada episo-
dio de sangrado GI no fatal. Incluso en la pobla-
ción con alto riesgo de sangrado, los beneficios car-
diovasculares de la terapia antiplaquetaria parecen 
seguros. Si la reducción 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 intervención 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 preparación; aun-
que algunos estudios indican una reducción de las 
erosiones intestinales, los datos clínicos de sangra-
do GI fueron similares a los de la presentación con-
vencional. Esto refleja que el efecto deletéreo de la 
aspirina resulta más de la acción sistémica que de la 
local.

Ante la contraindicación absoluta de aspirina, 
hay otras alternativas, como se demostró en el estu-
dio Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk 
of Ischaemic Events (CAPRIE)37, sin diferencias 
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De lo publicado hasta la fecha, los resultados tanto 
por vía transfemoral como por abordaje transapical 
son satisfactorios, con mortalidades anuales infe-
riores al 10% cuando se ha superado la curva de 
aprendizaje del centro42. La próxima aparición de 
catéteres con perfil más bajo y de prótesis con ma-
yor variedad de tamaños permitirá ampliar los can-
didatos a estas prótesis. Un efecto colateral benefi-
cioso de esta técnica es que ha obligado a tratar la 
estenosis aórtica del anciano como un proceso mul-
tidisciplinario en el que cardiólogos clínicos, inter-
vencionistas, anestesiólogos, cirujanos cardiacos y 
cirujanos vasculares han de organizar sus equipos 
para poder ofrecer al paciente la mejor alternativa 
para su enfermedad.

Combinaciones con fármacos

En el campo de tratamiento con medicamentos, 
una novedad relativa ha sido la introducción en el 
mercado de combinaciones de fármacos a dosis fi-
jas. La combinación de un antagonista de los re-
ceptores de la angiotensina II (ARA-II) con un 
bloqueador dihidropiridínico de los canales de cal-
cio ha mostrado sinergias importantes sin aumen-
to (o incluso con reducción) de los efectos secun-
darios, favoreciendo el tratamiento de nuestros 
pacientes al reducir el número de comprimidos43. 
Otra combinación que ha visto la luz es la de un 
vasodilatador con una estatina44. En este caso, la 
justificación no ha sido la sinergia, sino simple-
mente el incremento del cumplimiento terapéutico. 
En realidad los cardiólogos ya estábamos acos-
tumbrados a algunas combinaciones fijas, como el 
uso concomitante de diuréticos y vasodilatadores, 
aunque existía una potente corriente de opinión, 
especialmente entre farmacólogos clínicos, en con-
tra de las combinaciones de fármacos a dosis fijas 
que había estigmatizado su uso, aun a costa de au-
mentar el número de pastillas que el paciente toma 
cada día. La aparición hace unos años en los me-
dios de comunicación del concepto de la pastilla 
múltiple (polypill), como fruto de los avances en 
prevención secundaria ha ido ganando terreno, y 
este año se ha publicado el trabajo de Yusuf et 
al45, realizado en India, con un comprimido (Po-
licap) que contenía dosis bajas de un diurético tia-
cídico, atenolol, ramipril, ácido acetilsalicílico y 
simvastatina. Al finalizar el periodo de observa-
ción, se habían obtenido cifras adecuadas de re-
ducción en los principales objetivos de prevención 
cardiovascular, con una tolerancia sin diferencias 
significativas con los pacientes que seguían mono-
terapias o tratamientos equivalentes con múltiples 
pastillas. Los autores concluyen que el tratamiento 
con Policap se puede usar para la reducción de 
múltiples factores de riesgo.

Sanitarios (AEMPS)40 publicó en 2009 una nota in-
formativa que señala 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 interacción con un efecto de clase. En 
realidad, la situación no está tan clara, ya que hay 
diferentes publicaciones que discuten la validez es-
tadística de los datos aportados, y cabe resaltar el 
artículo del grupo de Braunwald41 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 reducción 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 conclusión definitiva que el paso 
del tiempo nos dará, parece que la opción más pru-
dente en los pacientes en tratamiento con clopido-
grel es el uso de IBP sólo cuando sea estrictamente 
necesario, recurriendo a otras alternativas terapéu-
ticas en la profilaxis sistemática del sangrado diges-
tivo.

NOVEDADES TERAPÉUTICAS 
EN CARDIOLOGÍA CLÍNICA

Al abordar las novedades terapéuticas, es imposi-
ble no invadir el terreno específico de otras seccio-
nes de la SEC que presentarán en este número los 
grandes estudios que aportan nuevas evidencias te-
rapéuticas. Por lo tanto, pretendemos únicamente 
hacer mención de los tratamientos que, indepen-
dientemente de su eficacia demostrada en ensayos 
clínicos, 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 irrupción de las 
prótesis valvulares aórticas transcatéter. En los últi-
mos 2 años, la implantación de estas prótesis ha pa-
sado del modelo experimental a una alternativa 
consolidada, con numerosas experiencias en Espa-
ña. La estenosis aórtica del anciano, una auténtica 
epidemia en las consultas de todos los cardiólogos 
generalistas, tiene ahora una alternativa terapéutica 
que, aunque por el momento sólo se aplica en cen-
tros seleccionados y en pacientes con un riesgo qui-
rúrgico tan elevado que contraindica formalmente 
la cirugía, no cabe duda de que ofrece un horizonte 
de esperanza para muchos de nuestros enfermos. 
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rado como una alternativa a los dicumarínicos. La 
publicación del estudio Randomized Evaluation of 
Long-Term Anticoagulation (RE-LY)49, en pa-
cientes con fibrilación auricular, representa una 
importante novedad en nuestro arsenal terapéuti-
co. Este estudio con dabigatrán a la dosis de 
110 mg dos veces al día ha demostrado que no es 
inferior a la warfarina en la prevención 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 día, el estudio demuestra superioridad 
del dabigatrán 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 fibrilación 
auricular, sin necesidad de los frecuentes y costo-
sos controles que conlleva el tratamiento con dicu-
marínicos. Sin duda es un tema que tiene impor-
tantes connotaciones organizativas y económicas y 
va a estar en la actualidad médica de los próximos 
tiempos.

NOVEDADES DE LA SECCIÓN

Durante el año 2008, al menos 12 artículos origi-
nales sobre temas de cardiología clínica fueron pu-
blicados en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. 
De ellos, dos fueron destacados con los premios que 
la Sección de Cardiología Clínica y Extrahospitala-
ria otorga cada año a los artículos con especial sig-
nificación en los campos que la Sección y sus Gru-
pos de Trabajo contemplan. El primero de ellos fue 
para el trabajo «Consulta inmediata ambulatoria 
de alta resolución en cardiología: 10 años de expe-
riencia», de Falces et al50, donde se describe la mo-
dificación estructural del Servicio de Cardiología 
del Hospital de Vic para adaptar la consulta exter-
na a una consulta de alta resolución que integrara, 
junto con la visita clínica, la ergometría, la electro-
cardiografía ambulatoria de 24 h y la ecocardiogra-
fía. Los resultados, con casi 20.000 pacientes inclui-
dos en esta consulta, fueron muy buenos, con una 
lista de espera de 3 días, una reducción de visitas 
sucesivas del 50%, una alta satisfacción por parte de 
asistencia primaria, de donde procedía el 80% de 
los enfermos, y una reducción importante de la uti-
lización de los servicios de urgencias por los pacien-
tes con cardiopatía. El modelo incrementó progre-
sivamente la utilización durante 3-4 años, hasta una 
estabilización que persiste. La pregunta que se hace 
el lector al finalizar el artículo es por qué razón no 
se ha extendido más su práctica entre los hospitales 
comarcales con áreas de referencia de asistencia pri-
maria bien acotadas.

Fármacos que actúan sobre las corrientes 
iónicas celulares

Han aparecido fármacos alternativos a los clási-
cos en el campo de la cardiopatía isquémica crónica. 
Además de los bloqueadores beta, los bloqueadores 
del calcio y los nitratos, se han presentado los fár-
macos que actúan sobre corrientes iónicas de la 
membrana celular, que han obtenido efectos diver-
sos, pero con la consecuencia de reducir el consumo 
de oxígeno, por lo que teóricamente son efectivos en 
el tratamiento de la angina crónica estable. Así, la 
ibravadina, un bloqueador específico de la corriente 
If que reduce la pendiente de despolarización 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 oxígeno sólo se 
produce por reducción de frecuencia cardiaca, por 
lo que no altera la contractilidad. En el principal en-
sayo clínico realizado, Ivabradine for patients with 
stable coronary artery disease and left-ventricular 
systolic dysfunction (BEAUTIFUL)46, no se demos-
tró una clara superioridad antianginosa respecto a 
las terapias clásicas, pero sí 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 discusión 
el valor pronóstico que tiene la frecuencia cardiaca 
como factor de riesgo independiente, incluso con va-
lores considerados normales47. En el estudio BEAU-
TIFUL, tener una frecuencia cardiaca > 70 lat/min 
tuvo peor pronóstico que una frecuencia cardiaca 
por debajo de esa cifra.

Un nuevo fármaco en el campo de la cardiopatía 
isquémica crónica es la ranolazina. Esta sustancia 
reduce la entrada tardía de sodio en la célula; se de-
sarrolló originalmente como un antiarrítmico, pero 
estudios posteriores han demostrado un efecto an-
tianginoso por un mecanismo de estabilización en 
la membrana celular, diferente de los descritos has-
ta la fecha48. El fármaco, recién aprobado por la 
European Medicines Agency (EMEA), está a punto 
de comercializarse en España para el tratamiento 
de la angina crónica estable.

Antitrombina directa oral

Finalmente, cabe citar como novedad terapéuti-
ca la aparición del dabigatrán, 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 fármaco ha sido largo tiempo espe-
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A partir de los resultados, podemos afirmar que 
en más del 50% de las visitas las cifras de cLDL son 
superiores a las recomendadas en la guías de prácti-
ca clínica (tabla 3). También que la IT es frecuente 
en nuestras consultas en cuanto a la dislipemia aso-
ciada a cardiopatía isquémica, ya que en 4 de cada 
10 de estas visitas no se modificó el tratamiento a 
pesar de estar indicado (no se consideró IT cuando 
los pacientes se encontrasen con el tratamiento 
máximo eficaz o se dieran efectos secundarios). Los 
factores que hemos encontrado relacionados con 
esta actitud médica están siendo analizados para su 
próxima publicación.
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El segundo trabajo premiado fue «Valor pronós-
tico de los hallazgos electrocardiográficos en pa-
cientes estables hemodinámicamente con trom-
boembolia de pulmón aguda sintomática», de 
Escobar et al51. En la línea de la revisión precedente 
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diaria, los autores describen la importancia pronós-
tica que tiene en la tromboembolia pulmonar apa-
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persistente o la aparición de arritmias supraventri-
culares. En estos pacientes, la mortalidad a corto 
plazo (15 días) se triplica respecto a los pacientes 
sin estos hallazgos electrocardiográficos.
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terapéutica (IT) en el tratamiento con hipolipe-
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práctica clínica.

TABLA 3. Distribución del grado de inercia terapéutica* en pacientes con cardiopatía isquémica crónica, según 
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

≥ 70 y < 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 consideró inercia terapéutica cuando la falta de modificación 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 modificación de la actitud terapéutica.
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