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Este articulo es una revision de las principales noveda-
des que se han publicado en el Ultimo afo sobre el sin-
drome metabdlico, el envejecimiento de la poblacion y las
nuevas guias de fibrilacion auricular.

Nuestro objetivo ha sido ofrecer al cardiologo clinico
una revision sobre las Ultimas conferencias y publicacio-
nes de 2006 relacionadas con estos temas que hemos
seleccionado como de gran utilidad para todos.
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Recent Developments in Metabolic Syndrome,
Population Aging, and the Clinical Interpretation
of New Atrial Fibrillation Guidelines

This article reviews the main developments reported
during the last year concerning metabolic syndrome, po-
pulation aging, and new atrial fibrillation guidelines. The
principal aim was to provide the clinical cardiologist with
an overview of recent 2006 publications and conference
reports on these topics, which have been selected for
their broad clinical implications.
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INTRODUCCION

Los avances en cardiologia clinica siguen normal-
mente la aceptacion y diseminacion de los avances re-
alizados en las parcelas mds especializadas de la car-
diologia, pero nos gustaria resaltar en este articulo las
dreas que, por su importancia, han sido foco de actua-
lidad durante el dltimo afio. Por ello, revisaremos bre-
vemente los avances publicados sobre el sindrome me-
tabdélico (SM) y su importancia en la enfermedad
cardiovascular, el impacto del envejecimiento pobla-
cional sobre las diferentes cardiopatias, especialmente
la insuficiencia cardiaca y la estenosis adrtica, algunos
aspectos relevantes en la enfermedad valvular, y la im-
portancia que para el cardidlogo clinico representa la
publicacién de las nuevas guias sobre la fibrilacion au-
ricular (FA).
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SINDROME METABOLICO

El SM supone un reto de salud publica en todo el
mundo y se asocia con un aumento en el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (hasta 5 veces) y
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular (hasta
2-3 veces). Ademds, su prevalencia estd aumentando
en todo el mundo, lo que puede provocar un incre-
mento en la mortalidad cardiovascular en los proxi-
mos afios!. Si bien el SM fue descrito hace ya casi 2
décadas por Reaven® y desde entonces se han esta-
blecido diversas definiciones, en los ultimos afios
esta entidad ha suscitado un enorme interés en la co-
munidad cientifica®*. En el afio 2005 se han produci-
do importantes novedades que a continuacién co-
mentamos.

Definicion de sindrome metabdlico

Aunque ya antes se aceptaba la existencia del con-
cepto de SM, e incluso se investigaba sobre sus cau-
sas, no fue hasta 1998 cuando se dieron los primeros
pasos para lograr una definicién universalmente reco-
nocida. En un intento por alcanzar un consenso en esta
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ABREVIATURAS

AAS: 4cido acetilsalicilico.
ACYV: accidente cerebrovascular.
FA: fibrilacién auricular.

FC: frecuencia cardiaca.

SM: sindrome metabdlico.

definicién, y asi proporcionar una herramienta util
para los clinicos e investigadores, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) propuso un sistema de cri-
terios®. Posteriormente, el NCEP-ATP III° y el Grupo
Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina
(EGIR)’ formularon sus definiciones. Estas definicio-
nes coinciden en los componentes esenciales (intole-
rancia a la glucosa, obesidad, hipertension arterial y
dislipidemia), pero difieren en ciertos detalles y crite-
rios. La definicién de la OMS y la del EGIR coinciden
en que ambas incluyen la intolerancia a la glucosa o la
resistencia a la insulina como un componente esencial
del SM>7, mientras que el NCEP-ATP III° no incluye
este criterio. Ademads, los puntos de corte para los dis-
tintos componentes de cada criterio difieren segin la
OMS, el EGIR y la definicién del NCEP-ATP III.

En el afio 2005, la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) publicé los nuevos criterios para la

definicién de SM®. Aunque los autores coinciden en
seflalar la aplicabilidad que tiene la definicién pro-
puesta por el NCEP-ATP III en la prictica clinica
habitual, resaltan la importancia de la obesidad ab-
dominal en el diagnéstico de este sindrome. Es mas,
es tan alta la correlacién entre la obesidad abdomi-
nal y la resistencia a la insulina que se hace innece-
saria la medicion de ésta. En consecuencia, la obesi-
dad abdominal debe estar presente en todo paciente
con SM. Otro aspecto relevante de esta propuesta es
la adaptacion de la obesidad abdominal segtn las ca-
racteristicas étnicas de poblacidn, de tal forma que,
seglin la raza y el lugar de origen, los puntos de cor-
te del perimetro abdominal varian. Finalmente, otro
punto interesante es que tanto el tratamiento de la
dislipidemia como el de la hipertensidon arterial se
consideran criterios diagndsticos, hecho sobre el que
no se habia hecho demasiado hincapié®'?. A raiz de
la publicacién de esta propuesta, se han realizado
varios estudios en los que se compara la prevalencia
de SM segun la definicién del NCEP-ATP 11l y la de
la IDF 2005, objetivando que con la nueva definicién
hay un incremento significativo de la prevalencia de
SM!!12, Todavia es pronto para conocer la implica-
cién de estos resultados.

En la tabla 1 se sefialan los diferentes criterios que
definen el SM segun las distintas sociedades cientifi-
cas.

TABLA 1. Criterios que definen el sindrome metabdlico segun las distintas sociedades cientificas

OMS 1999

EGIR 1999

NCEP-ATP 111 2001

IDF 2005

Diabetes o glucemia alterada
en ayunas o intolerancia a
la glucosa o resistencia a la
insulina (hiperinsulinemia)
Mas 2 de los siguientes:
Obesidad (IMC > 30 o indice
mmol/l
de cintura > 0,9 (varones)
tratamiento
0> 0,85 (mujeres)
Dislipidemia: triglicéridos
=1,7 mmol/l (= 150 mg/dl)
0 cHDL < 0,9 mmol/l
(< 35 mg/dl) (varones)
0 1,0 mmol/l (39 mg/dl)
(mujeres)
HTA: = 140/90 mHg
Microalbuminuria: excrecion
de albdmina > 20 pg/min
o cociente albdmina/
creatinina = 30 mg/g

Resistencia a la insulina
Més 2 de los siguientes:

Obesidad central: circunferencia

de cintura = 94 cm (varones)

0 = 80 cm (mujeres)
Dislipidemia: triglicéridos

> 1,7 mmol/I (= 150 mg/dl)

0 cHDL < 1,0 mmol/l
(< 39 mg/dl)
HTA: presion arterial
= 140/90 mmHg y/o
medicacion
Glucosa en ayunas
= 6,1 mmol/l (= 110 mg/dl)

3 0 mas de los siguientes:

Obesidad central: perimetro de
cintura > 102 cm (varones)
> 88 cm (mujeres)

Triglicéridos = 1,7 mmol/|
(= 150 mg/dl)

cHDL < 1,0 mmol/l (<40 mg/dl)

(varones)
< 1,3 mmol/I (< 50 mg/dl)
(mujeres)

Glucosa en ayunas = 6,1 mmol/l
(=110 mg/dl)

Presion arterial =130/85 mmHg

Obesidad central (circunferencia de

de la cadera = 94 cm en varones
europeos, y = 80 cm en mujeres
europeas)?

Mas 2 de los siguientes 4 factores:

Hipertrigliceridemia (= 1,7
(=150 mg/dl) o en

especifico
Descenso del cHDL
(< 1,03 mmol/l (< 40 mg/dl)
en varones y < 1,29 mmol/l
(< 50 mg/dl) en mujeres)
o tratamiento especifico
HTA (PAS = 130 mmHg o
PAD = 85 mmHg)
o tratamiento
Glucemia en ayunas alterada
(glucosa en ayunas
= 5,6 mmol/l (= 100 mg/dl) o
con diagnostico previo de
diabetes mellitus tipo 2

aSur de Asia: varones = 90 ¢m, mujeres = 80 cm; japoneses: varones = 85 c¢m, mujeres = 90 c¢m; chinos: varones = 90 cm, mujeres = 80 cm; Estados Unidos:

varones = 102 cm, mujeres = 88 cm.

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.
Tomada de OMS 1999°, EGIR 19997, NCEP-ATP 111 20016 y IDF 2005°.
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TABLA 2. Objetivos terapéuticos y recomendaciones

Obesidad abdominal

Inactividad fisica

Dieta aterogénica

Fumar
cLDL

Triglicéridos elevados
0 hajo cHDL

Presion arterial elevada

Glucosa elevada

Estado protrombético

Estado proinflamatorio

Objetivo: pérdida de un 7-10% el primer afio, seguido de una pérdida de peso continuada o mantenida para
un IMC < 25
Recomendaciones: actividad fisica de intensidad moderada

Objetivo: actividad fisica de moderada actividad
Recomendaciones: ejercicio diario de 30-60 min de intensidad moderada, 5 dias a la semana, aunque
es preferible actividad diaria

Objetivo: reduccion de la ingesta de grasas saturadas, dcidos grasos trans y colesterol

Recomendaciones: reducir la ingesta de grasas saturadas a menos del 7% del total de calorias, reduccién de
los &cidos grasos trans, colesterol de la dieta < 200 mg/dia, con un total de calorias del 25-35%. La mayor
parte de las grasas de la dieta deberian ser insaturadas. Se deberian limitar los azlicares simples

Objetivo y recomendacion: cese total del habito

Objetivos: pacientes de alto riesgo?cLDL < 100 mg/dl (2,6 mmol/l)

Opcion terapéutica cLDL < 70 mg/dl (1,8 mmol/l)

Pacientes de riesgo moderado-elevado® cLDL < 130 mg/dl (3,4 mmol/l)

Opcion terapéutica cLDL < 100 mg/dl (2 < 6 mmol/l)

Pacientes de riesgo moderado® cLDL < 130 mg/dL (3,4 mmol/l)

Recomendaciones: pacientes de alto riesgo cambios en estilo de vida® y afiadir farmaco que disminuya el cLDL
Si es necesario para alcanzar el objetivo de cLDL

Pacientes de moderado-alto riesgo cambios en estilo de vida; afiadir fairmaco que disminuya el cLDL
Si es necesario para alcanzar el objetivo cuando el cLDL = 130 mg/dl (3,4 mmol/l)

Pacientes de riesgo moderado: cambios en el estilo de vida; afiadir farmaco que disminuya el cLDL
Si es necesario para alcanzar el objetivo cuando el cLDL = 160 mg/dl (4,1 mmol/l)

Objetivo: datos insuficientes
Recomendaciones: pacientes de alto riesgo, considerar afiadir fibratos (preferiblemente fenofibrato) o acido
nicotinico al farmaco que disminuya el cLDL

Objetivo: PA < 140/90 mmHg, para diabetes o insuficiencia renal < 130/80 mmHg
Recomendaciones: cambios en el estilo de vida; afiadir antihipertensivos para alcanzar los objetivos

Objetivo: mantenimiento o reduccion de la glucosa en ayunas si > 100 mg/dl (5,5 mmmol/l).
Si diabetes Hb,,, < 7,0%

Objetivo: reduccion del estado protrombatico
Recomendaciones: pacientes de alto riesgo, iniciar dosis bajas de aspirina; considerar clopidogrel si la aspirina
esta contraindicada. Pacientes de moderado-alto riesgo: considerar bajas dosis de aspirina

Recomendaciones: no hay tratamiento especifico

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal.
2Pacientes de alto riesgo: con enfermedad cardiovascular establecida, diabetes, o riesgo de 10-afio para enfermedad coronaria > 20%.
bPacientes de moderado-alto riesgo: con un riesgo a 10 afios del 10-20%.

¢Pacientes con moderado riesgo: con sindrome metabélico con un riesgo a 10 afios < 10%.

dCambios en el estilo de vida incluye pérdida de peso, practica de ejercicio regular y dieta antiaterogénica.

Tratamiento del sindrome metabdlico

En el afio 2005, la Sociedad Americana de Cardiolo-
gfa y el Instituto Nacional de corazén y pulmoén
(AHA-NHLBI) publicaron las recomendaciones sobre
el tratamiento del paciente con SM, en las que realiza-
ba algunas modificaciones a los criterios NCEP-ATP
I3, Por una parte, reducen los umbrales del perime-
tro de la cintura en sujetos o grupos étnicos proclives a
la resistencia a la insulina, asi como el umbral de la
glucemia en ayunas de 110 a 100 mg/dl. Ademds, con-
sideran como un criterio positivo para el diagndstico
que las concentraciones de triglicéridos, colesterol

unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y pre-
sidn arterial sean normales si para ello necesitan trata-
miento especifico. Finalmente, clarifican que la pre-
sion arterial es alta, tanto si es la sistélica como si es la
diastdlica la que se encuentra elevada.

El NCEP-ATP III y la IDF tienen guias de trata-
miento similares para el SM, pero difieren en que IDF
requiere que el perimetro de la cintura sea un criterio
obligado para el diagndstico y ajusta la definicién de
aumento del perimetro de la cintura a la etnia. Los
adultos con cualquier factor de riesgo cardiovascular
mayor deberian ser evaluados para la presencia de
otros factores de riesgo. Los pacientes con variables de
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riesgo cardiovascular por encima del punto de corte
normal deberian recibir consejos sobre cambios en el
estilo vida y, en puntos indicativos de enfermedad
franca (p. ej., presion arterial > 140/90, glucemia =
7,0 mmol/l), el tratamiento deberia establecerse segiin
las gufas correspondientes.

En la tabla 2 se resumen los objetivos terapéuticos
de esta enfermedad'. Como se puede observar, los ob-
jetivos de colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL) y presi6n arterial no estdn definidos de
forma especifica para los enfermos con SM, sino que
dependen del riesgo global del paciente.

El tratamiento del SM debe ser multifactorial y
abarcar los diferentes componentes que lo constituyen;
lo més importante es el cambio radical en el estilo de
vida (dieta adecuada y realizacién de ejercicio fisico
de forma regular). Todos los factores de riesgo deben
ser tratados de forma agresiva e individual. En los ulti-
mos afios se estdn desarrollando farmacos especificos
para el tratamiento de la obesidad y la resistencia a la
insulina, con resultados esperanzadores (agonistas
PPAR e inhibidores del receptor cannabinoide)!*!5,

Controversias en torno al sindrome
metabdlico

Sin duda, uno de los articulos que mds debate ha ge-
nerado en torno al SM ha sido el publicado por Kahn
et al'®’7, Estos autores sostienen que algunos aspectos
del SM deben ser cuestionados. Por una parte, los pro-
pios criterios del SM son ambiguos o, al menos, in-
completos. ;Cudl debe ser el punto de corte de la pre-
sién arterial? ;Tiene el mismo valor la presién arterial
sistélica que la diastdlica? ;Como es posible que haya
algunos criterios que se incluyen en unas recomenda-
ciones y no en otras? Por otra parte, si se supone que
la definicién del SM se ha hecho para identificar a los
pacientes que, por una serie de caracteristicas que le
son propias, tienen un mayor riesgo de desarrollar en-
fermedades de origen cardiovascular, ;se debe incluir
la diabetes dentro de la definicion de SM, si la sola
presencia de la diabetes implica un riesgo elevado de
desarrollo de enfermedad cardiovascular? También es
cuestionable que la resistencia a la insulina sea la tni-
ca base de todo este sindrome. Se ha demostrado que
otros factores de riesgo cardiovascular se asocian en
estos pacientes a una mayor frecuencia que la debida
al azar. ;Deberian incluirse también en la definicion
del sindrome metabdlico? Kahn et al'®!? también afir-
man que el riesgo cardiovascular del SM varia de un
paciente a otro, segin los factores de riesgo que pre-
senta cada paciente. Por otra parte, se cuestionan si el
riesgo cardiovascular que presentan estos pacientes no
es sino la suma de los componentes que lo constitu-
yen. Finalmente, afirman que el tratamiento del SM no
difiere sustancialmente del tratamiento de cada uno de
los factores que conforman el SM.
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Aunque, sin duda, se necesitan mds estudios para
aclarar estas cuestiones, Grundy et al'* proponen ajus-
tar las medidas del perimetro de la cintura a los limites
mas bajos en individuos o grupos étnicos proclives a
presentar resistencia a la insulina, considerar anorma-
les los valores de triglicéridos, cHDL o presion arterial
si reciben tratamiento farmacoldgico, aclarar que pre-
sién arterial elevada se refiere tanto a la presion arte-
rial sistélica como a la diastélica, asi como reducir el
umbral de glucemia en ayunas de 110 a 100 mg/dl.

Cuestiones pendientes

Aunque en el 2006 se ha avanzado de forma signifi-
cativa en el conocimiento del SM, todavia hay cuestio-
nes pendientes que deberdn ser resueltas con nuevos
estudios. Entre otras cuestiones nos debemos pregun-
tar: ;son todos los factores de riesgo igualmente im-
portantes? ;Pueden ser algunas combinaciones (de 2,
3, 4 factores de riesgo) mas relevantes que otras? En
cuanto a la definicién de SM, ;se deben definir los
puntos de corte inferior y superior o usar variables
continuas en un sistema puntuacién multivariable (p.
ej., Framingham/UKPDS)? ; Se debe realizar un anéli-
sis basado en la evidencia y valorar la adicién (o el re-
emplazo) de otros factores de riesgo como la edad, la
proteina C reactiva, la medicién directa de la resisten-
cia a la insulina, etc.) a la definicion? También se debe
valorar el riesgo cardiovascular en sujetos con combi-
naciones de fenotipos intermedios (p. €j., aumento li-
gero de los triglicéridos, presion arterial de 120-140
mmHg, presencia de hiperinsulinemia o resistencia a
la insulina, entre otros). ;Cudl es la causa subyacente
de la combinacién de los factores de riesgo cardiovas-
cular? Sin duda, estas y otras preguntas serdn respon-
didas en los proximos afios.

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

En el campo de la cardiologia clinica, uno de los
aspectos en que mds se ha incidido en este dltimo
afio es en el impacto que tiene el envejecimiento de
la poblacién en todas las dreas de la enfermedad car-
diovascular. El dltimo Congreso Mundial de Cardio-
logia (World Cardiology Congress, celebrado en Bar-
celona en 2006) escogié como leading topic este
aspecto, con numerosas publicaciones y puestas al
dia, tanto de la fisiopatologia del envejecimiento
como del impacto sanitario y social que tienen las
medidas terapéuticas en este sector de la poblacion.
En el dltimo afo se han publicado mas de 6.000 arti-
culos sobre envejecimiento, de los que 300 tratan so-
bre envejecimiento o consecuencias de €ste en el sis-
tema cardiovascular, ademds de los articulos y
trabajos sobre diagnéstico, tratamiento y prondstico
de las diferentes enfermedades cardiovasculares en
los pacientes cardidpatas ancianos. Cabe destacar que
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actualmente, en la categoria de ancianos, se incluye a
pacientes realmente longevos, normalmente por enci-
ma de los 80 afios, y se elimina la clasificacién, ya
desfasada, que consideraba ancianos a los mayores
de 65 afios.

En 1980, en Espafia, un 2% de la poblacién tenia 80
0 mas afios, lo que representaba unos 750.000 habitan-
tes. Segtn los datos del Instituto Nacional de Estadis-
tica!® de 2004, este porcentaje se ha elevado al 4,3%,
lo que significa, dado el crecimiento del global de la
poblacion, 1.845.000 personas, es decir, en 25 afios, la
poblacién de mas de 80 afios ha aumentado en mds de
1 millén bruto de individuos. La prevision actual es de
mds de 3 millones de personas por encima de los 80
afios en el afio 2025. Estas cifras, consecuencia de la
pirdmide demogrédfica occidental que tiene nuestro
pais, significan en primer lugar un aumento muy im-
portante de los recursos econdmicos sanitarios y socia-
les que este sector de la poblacién requiere en funcién
de las caracteristicas de fragilidad de la salud y cro-
nicidad de las enfermedades en este intervalo. Pero,
ademds, los expertos coinciden en que hay que cam-
biar el paradigma de atencién sanitaria y dar mayor
protagonismo no sélo a las enfermedades con una alta
mortalidad, sino también a las que tienen una larga su-
pervivencia pero con multiples complicaciones y des-
compensaciones. Es necesario orientar los esfuerzos
en la fase postaguda y reforzar los centros de convale-
cencia, potenciar la asistencia domiciliaria, agilizar la
atencion urgente para prevenir complicaciones y racio-
nalizar el gasto sanitario hacia las dreas de mayor im-
pacto poblacional.

En el ambito cardioldgico, la enfermedad que mejor
representa este cambio es la insuficiencia cardiaca,
consecuencia final de mdltiples procesos cardiovascu-
lares, pero especialmente de la cardiopatia isquémica y
la hipertensién arterial®. Los avances en cardiopatia
isquémica han reducido la mortalidad en la fase aguda
de forma importante y han alargado la supervivencia
de los enfermos, haciendo que la causa mas frecuente
de muerte sea la insuficiencia cardiaca y a edades muy
avanzadas. Del mismo modo, el éxito en los tratamien-
tos antihipertensivos ha tenido su mayor impacto en la
reduccién de la mortalidad por hemorragia cerebral,
pero finalmente estos enfermos fallecen por insuficien-
cia cardiaca, muchas veces agravada o complicada con
insuficiencia renal. Esta poblacién de enfermos con
edad avanzada, con multiples factores de riesgo car-
diovascular y comorbilidad importante, representa el
reto diagndstico y terapéutico de los proximos afios.
Aspectos como el papel de la anemia en la insuficien-
cia cardiaca®, la capacidad diagnéstica de los péptidos
natriuréticos en el enfermo con disnea®' o la oportuni-
dad e indicacién de las técnicas de resincronizacién
cardiaca forman parte de los nuevos conocimientos
que el cardidlogo clinico ha de incorporar en su practi-
ca diaria.

Enfermedad valvular cardiaca

Otro aspecto del envejecimiento de la poblacién es
el porcentaje de enfermos que recibe cirugia cardio-
vascular a edades avanzadas, tanto por cardiopatia is-
quémica como por enfermedad valvular cardiaca, es-
pecialmente estenosis adrtica calcificada?>. En la
actualidad, mas del 50% de la cirugia valvular que se
hace en Europa es cirugia de sustitucién valvular aér-
tica y, de estos enfermos, el 60% tiene mds de 75
afios?®. La mortalidad quirtrgica en estas edades es li-
geramente superior, aunque no se considera que la
edad sea una contraindicacién formal para la cirugfa.
El problema radica sobre todo en la comorbilidad im-
portante que tienen los enfermos y en la tasa alta de
complicaciones en el postoperatorio, lo que alarga las
estancias hospitalarias e incrementa los costes globa-
les del procedimiento. Por ello, no es de extrafiar el
esfuerzo que se estd haciendo para desarrollar nuevos
enfoques terapéuticos en el tratamiento de la estenosis
adrtica calcificada. La valvuloplastia percutdnea adrti-
ca, descartada hace afios para el tratamiento global de
la poblacién, ha mantenido en manos de pequefios
grupos con experiencia su papel como puente para la
cirugia en enfermos con estenosis adrtica critica e in-
suficiencia cardiaca severa, pero el desarrollo més im-
portante se ha orientado hacia la implantacién percu-
tdnea de vdlvulas bioldgicas, montadas sobre una
estructura reticular (tipo stent) y que se despliegan
con ayuda de un balén. La técnica es compleja y los
resultados iniciales, limitados a casos extremos y gru-
pos con experiencia con pocos cambios respecto a las
cifras publicadas en afios previos. Una de las princi-
pales complicaciones es la dificultad del acceso vas-
cular arterial en pacientes muy ancianos, dado que el
perfil de la valvula protésica plegada es muy desfavo-
rable en aortas alongadas o arterioscleréticas. Por
ello, no es de extrafiar la gran expectacién con que se
ha acogido una nueva técnica consistente en implantar
la prétesis valvular a través del dpex del ventriculo iz-
quierdo?. Basicamente, la técnica consiste en practi-
car una minitoracotomia hasta visualizar el dpex ven-
tricular y, desde alli, perforar el ventriculo y hacer
avanzar la prétesis valvular plegada sobre un baldn,
hasta la posicién adecuada en el plano valvular adrti-
co. Una vez en este punto se procede al inflado del
balén y al anclado de la valvula al anillo aértico. La
ventaja de la técnica es evidente, dado que evita la
manipulacién de un grueso catéter a través del drbol
arterial. Necesita la conjuncién de un equipo de ciru-
gia cardiaca junto con uno de cardiologia intervencio-
nista (ademads del control transesofdgico por parte de
personal experto), pero esto no ha de ser un inconve-
niente, sino un atractivo mds para trabajar en equipo
en estos pacientes. Los resultados iniciales publicados
son muy satisfactorios y puede ser un abordaje con
mucho futuro.
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En el 2006 se han publicado 2 articulos relevantes
en el campo de la enfermedad valvular cardiaca. El
primero es el resultado del estudio prospectivo y alea-
torizados sobre el efecto del tratamiento hipolipide-
miante en los enfermos con estenosis adrtica®. Duran-
te los ultimos 5 afios, la evidencia de que los enfermos
con estenosis adrtica calcificada senil tenian mayores
factores de riesgo, y que el proceso de esclerosis/calci-
ficacion adrtica tenia muchas similitudes con el proce-
so de aterosclerosis, desencadend la publicacién de
numerosos trabajos, pequefios y retrospectivos, en los
que los pacientes en tratamiento con estatinas tenian
una menor progresién de la estenosis adrtica, medida
como aumento de velocidad transvalvular o como re-
duccidn del drea por ecocardiografia. El estudio SAL-
TIRE, con un seguimiento de 3 afios, no ha sido capaz
de demostrar que la administracién de atorvastatina en
dosis altas (80 mg) reduzca la progresion de la esteno-
sis adrtica o retrase la necesidad de cirugia. Una de las
observaciones a este estudio es que la mayoria de los
pacientes tenian ya una estenosis calcificada estableci-
da y, probablemente, las estatinas poco pueden hacer
en esta fase de la enfermedad. Es mds, algunos datos
de la literatura cientifica indican que algunas estatinas
pueden actuar estimulando la osteopontina y favore-
ciendo la estabilidad de los territorios con calcifica-
cion (no sélo valvulares).

Es necesario un estudio sobre el efecto del control
de los factores de riesgo y el tratamiento hipolipi-
demiante en los pacientes con esclerosis adrtica, con
grado ligero de calcificacidn, para saber si este trata-
miento podra frenar o impedir el desarrollo de una es-
tenosis aortica calcificada. En este sentido, esta en
marcha un estudio multicéntrico italiano que, sin duda,
podrd aportar bastante luz en este campo. Mientras
tanto, parece bastante 16gico aconsejar que los pacien-
tes con esclerosis adrtica sean tratados enérgicamente
de sus factores de riesgo coronario, especialmente de
su concentracién de cLDL.

El segundo articulo de gran relevancia en el campo
de la enfermedad valvular cardiaca es la publicacién
de Evangelista et al*® sobre el nulo efecto del trata-
miento vasodilatador en los enfermos asintomdticos
con insuficiencia adrtica crdnica severa, con buena
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. El trata-
miento farmacolégico de los enfermos valvulares asin-
tomaticos siempre ha sido un tema muy debatido, es-
pecialmente en los pacientes con insuficiencia mitral o
insuficiencia adrtica. En 1994, Scognamilio et al?’ pu-
blicaron una serie de pacientes en los que el tratamien-
to con nifedipino retrasaba la indicacién de cirugia,
realizada por los criterios cldsicos de sintomas o dis-
funcién ventricular, por lo que parecia quedar claro
que se debia tratar de forma sistemdtica a estos enfer-
mos. Dado que el trabajo presentaba algunas dudas
metodoldgicas (el grupo control tomaba digoxina) y la
experiencia de algunos grupos no coincidia con estos

106 Rev Esp Cardiol. 2007;60(Supl 1):101-110

hallazgos, el Servicio de Cardiologia del Hospital Vall
d’Hebrén de Barcelona inicié un trabajo prospectivo
del que ahora se han publicado los resultados. Los en-
fermos fueron aleatorizados para recibir nifedipino,
enalapril o placebo y, con un seguimiento superior a
los 6 afios, no se han observado diferencias en la evo-
lucién entre los pacientes de cada grupo ni en la evolu-
cién posquirdrgica en cuanto a riesgo o regresion de
los didmetros ventriculares. En vista de estos resulta-
dos y hasta que no se publiquen nuevos trabajos sobre
el tema, no queda clara la indicacién de tratamiento
vasodilatador en los enfermos asintomaticos con insu-
ficiencia adrtica y buena funcién ventricular, aunque
haya dilatacién ventricular. La indicacién de vasodila-
tadores se limitaria, pues, a los enfermos con hiperten-
sion arterial concomitante y a aquellos en que aparece
disfuncién ventricular en el periodo previo a la cirugia,
o si no son candidatos a ella.

NUEVAS GUIAS EN FIBRILACION
AURICULAR

La FA es la «arritmia» por excelencia desde el punto
de vista de su definicién. En la prictica diaria es posi-
ble llegar a cuestionarse si esta alteracion del ritmo es
«anormal», también teniendo en cuenta el significado
del término «anormal», tal es la cantidad de pacientes
que presentan esta alteracion del ritmo cardiaco. Sabe-
mos que representa del 0,4 al 1% de la poblacién ge-
neral y que su prevalencia se incrementa con la edad
(el 8% en mayores de 80 afios). La media de edad de
los pacientes con FA es de 75 afios, con una propor-
cién parecida entre varones y mujeres, pero en > 75
afios, el 60% son mujeres.

El envejecimiento de la poblacién asociado con la
comorbilidad de estos pacientes —diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, cardiopatia isquémica, etc.— hace de esta alte-
racion del ritmo un problema cotidiano que involucra a
diferentes profesionales de la medicina: médicos de
atencion primaria, médicos de los servicios de urgen-
cias, cardidlogos, internistas etc. Por ello, es de gran
utilidad aunar criterios y formas de actuacidn basadas
en la evidencia cientifica disponible. En este sentido,
la actualizacién de las guias clinicas introduce nuevos
aspectos y enfoques que seran muy utiles, facilitindo-
nos la toma de decisiones ante este problema.

De forma consensuada, el comité de expertos ha re-
visado los resultados de nuevos ensayos clinicos y pu-
blicaciones de estos dltimos 5 afios desde las dltimas
gufas del 2001, que supusieron en su momento una
revision y un andlisis muy completo que facilité el tra-
tamiento de estos pacientes en cuestiones clave como
el uso de la medicacién antitrombdtica y el papel de
los farmacos antiarritmicos. En el afio 2006* se han
publicado las nuevas recomendaciones dirigidas a la
mayoria de los pacientes y en la mayor parte de las
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circunstancias. El contenido de las guias muestra una
exhaustiva revision de aspectos epidemioldgicos, fisio-
patoldgicos, clinicos y terapéuticos.

No es la intencién de este articulo analizar de forma
completa estas ultimas guias, ya disponibles en este
momento, sino resumir las novedades de especial inte-
rés y relevancia para el cardiélogo clinico, en especial
en lo que se refiere al tratamiento. Estas novedades las
podemos agrupar en 4 dreas: a) control de ritmo frente
a control de la frecuencia cardiaca (FC); b) prevencién
del tromboembolismo; c¢) utilizacién de fiarmacos no
antiarritmicos en la FA, y d) tratamiento no farmacol6-
gico de la FA.

Control del ritmo frente a control
de la frecuencia cardiaca

Desde el afio 2001 se han publicado estudios que
han cambiado algunas pautas de actuacién, fundamen-
talmente las relacionadas con la recuperacion o el res-
tablecimiento del ritmo sinusal frente al simple control
de la FC. Asi, el estudio RACE™®, que analiz6 el resul-
tado del control de la FC frente a la cardioversién
eléctrica para FA persistente, y el estudio AFFIRM?*,
frente a la restauracion del ritmo sinusal, mostraron
que los pacientes que toleraban la FA cuando estaba
bien controlada tenian una evolucién similar a los pa-
cientes con recuperacion del ritmo sinusal. Estos estu-
dios analizaron a pacientes mayores, con una media de
70 afios, que tenian FA persistente y cardiopatia con
un seguimiento de pocos afios. Los resultados no seri-
an aplicables necesariamente a pacientes jovenes sin
cardiopatia o a pacientes en los que es posible que la
necesidad o la dependencia del ritmo sinusal cambie
con el tiempo. Un problema afiadido es que la persis-
tencia de la FA provocard cambios, como el remodela-
do eléctrico y estructural en la auricula, y eso puede
impedir en un futuro el potencial restablecimiento del
ritmo sinusal.

En el estudio AFFIRM no se encontraron diferen-
cias en la mortalidad o en la tasa de accidente cerebro-
vascular (ACV) entre los pacientes asignados a una es-
trategia u otra. El estudio RACE no mostré resultados
peores en el grupo de control de la FC en relacién con
la morbimortalidad. La explicacién podria ser la recu-
rrencia de FA silente como causa de episodios de ACV
en pacientes supuestamente en ritmo sinusal. En cual-
quier caso, los pacientes con alto riesgo de ACV re-
quieren anticoagulacién, independientemente de la es-
trategia que se use (control frecuencia frente a control
ritmo). En el andlisis de estos resultados habria que
cuantificar la tasa de ACV en pacientes asignados a
control del ritmo a los que se les suspendi6 la warfari-
na.

Siempre tomando en consideracién la sintomatolo-
gia, en pacientes mayores el control de la FC parece
una buena opcién en FA persistente con hipertension

arterial o cardiopatia, pero para los jévenes, especial-
mente los que tienen FA aislada o paroxistica, el con-
trol del ritmo podria ser la opcidn inicial correcta.

En cuanto a la calidad de vida, varios estudios (AF-
FIRM, RACE, PIAF, STAF*?) no demostraron ninguna
mejoria en la calidad de vida entre las dos estrategias.
En el HOT-CAFE®* hubo mejor tolerancia al ejercicio
en el grupo de control de FC, pero tampoco se tradujo
en una mejor calidad de vida.

El buen juicio clinico debe evaluar las supuestas
ventajas o la respuesta a cada estrategia en cada indivi-
duo. Pacientes con un estado de salud similar pueden
percibir de diferente manera una posible alteraciéon en
su vida.

En esos mismos estudios tampoco se encontraron
diferencias en el desarrollo de insuficiencia cardiaca
entre ambas opciones. Actualmente estd en marcha el
estudio AF-CHF (Atrial Fibrillation and Congestive
Heart-Failure) que investiga este aspecto. En cuanto a
la mortalidad y la hospitalizacion, en el estudio AF-
FIRM hubo una tendencia hacia una mayor mortalidad
en el grupo de control del ritmo, probablemente rela-
cionada con los firmacos antiarritmicos; en el estudio
RACE tampoco hubo beneficio con el control del rit-
mo en este sentido. Como ya hemos comentado, estos
dos estudios no estdn dirigidos a pacientes jovenes con
FA, sintomdticos sin enfermedad subyacente, en los
que el restablecimiento y el mantenimiento del ritmo
sinusal pueden considerarse como una opcién util y
eficaz. También se podria concluir que en pacientes
ancianos el control de la FC es una estrategia muy ra-
zonable. Se propone como objetivo de buen control de
la FC conseguir una frecuencia ventricular media
de 60 a 80 lat/min en reposo y entre 90 y 115 lat/min
durante el ejercicio.

Prevencion de tromboembolismo

Se recomienda aplicar tratamiento antitrombdtico en
todos los pacientes con FA, excepto en la FA aislada o
con contraindicaciones para la anticoagulacién: la se-
leccidn del tratamiento antitrombético debe basarse en
el riesgo absoluto de ACV y de sangrado, o sea, en la
valoracién riesgo-beneficio. Por lo tanto, la decisién se
basa en una adecuada estratificacién del riesgo de
ACYV (bajo riesgo: tasa de ACV = 2%/aino, moderado
o intermedio: tasa del 3-5%/afio y alto riesgo: = 6%/aiio),
independientemente del patrén de presentacion de la
FA (paroxistica, persistente o permanente). Se consi-
deran factores de riesgo menores o menos validados:
el sexo femenino, la edad entre 65 y 74 afios, la enfer-
medad coronaria y la tirotoxicosis. Son factores de
riesgo moderado: edad = 75 afios, hipertension arte-
rial, insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccién = 35%
o fraccién de acortamiento < 25% y diabetes mellitus.
Son factores de alto riesgo: ACV o accidente isquémi-
co transitorio previos, estenosis mitral y protesis val-
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vular. Hay otras propuestas de estimacién de riesgo
que se basan en criterios similares.

En resumen, y en funcién de esta estratificacion, la
estrategia seria la siguiente: en pacientes sin factores
de riesgo, dcido acetilsalicilico (AAS), 81-325 mg/dia;
en pacientes con un factor de riesgo moderado, AAS
81-325 mg/dia o warfarina (INR 2-3, objetivo 2,5); y
en pacientes con un factor de riesgo alto o mds de uno
moderado: warfarina (INR 2-3 objetivo 2,5).

Otras recomendaciones de las guias clinicas en el
campo del tromboembolismo son:

— Control adecuado del nivel de anticoagulacién
(INR), que debe determinarse semanalmente durante el
comienzo de la anticoagulacién y con posterioridad cada
mes si se mantiene estable (grado de evidencia IA).

— Las indicaciones de terapia antitrombdtica en el
aleteo auricular son las mismas que en la FA3 pero
con menor evidencia (grado de evidencia IC).

— En pacientes de bajo riesgo o con contraindicacio-
nes para anticoagulacion, el AAS en dosis de 81-325
mg/dia es una alternativa a los farmacos antivitamina
K (grado de evidencia IA).

En cuanto a los pacientes que reciben revasculariza-
cién percutdnea o quirtrgica, las recomendaciones ob-
tenidas por consenso entre los autores de las gufas son:

— Después de la angioplastia o la cirugia de revascu-
larizacién en pacientes con FA se propone la adminis-
tracién de dosis bajas de AAS (< 100 mg) y/o clopido-
grel (75 mg) que podrian darse con anticoagulacién
para prevenir eventos isquémicos; ahora bien, esta es-
trategia no ha sido todavia bien evaluada y se asocia a
un mayor riesgo de sangrado (recomendacién de clase
IIb, grado de evidencia C).

— En los pacientes, antes de una angioplastia se re-
comienda interrupcién de la anticoagulacién para pre-
venir el sangrado en la puncién, pero reanudandola lo
antes posible. Podria administrarse AAS en ese inter-
valo. El régimen de mantenimiento debe ser combina-
do con clopidogrel por lo menos durante un mes cuan-
do se implanta un stent de metal convencional, al
menos 3 meses si es recubierto de sirolimus y 6 meses
si es de paclitaxel. En algunos pacientes seleccionados
pueden requerirse periodos mds prolongados, siguien-
do con warfarina como monoterapia en ausencia de
eventos coronarios. Cuando se asocia AAS en dosis
bajas, clopidogrel y warfarina, la intensidad de la dosis
debe ser vigilada de forma muy cuidadosa (recomen-
dacién de clase IIb, grado de evidencia C).

Farmacos no antitrombadticos en la fibrilacion
auricular

Se afiaden los datos disponibles acerca del papel de
los inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
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tensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de
la angiotensina II (ARA-IT)*, farmacos moduladores
del sistema renina-angiotensina-aldosterona en la pre-
vencion de la FA, pues los resultados de algunos estu-
dios han demostrado un descenso en la incidencia de
FA en pacientes tratados con estos farmacos, al reducir
la fibrosis auricular y conseguir una disminucién de la
extrasistolia auricular.

Las estatinas (inhibidores de la HMG CoA reducta-
sa) también podrian tener su papel, ya que hay indicios
de la reduccién de las concentraciones de colesterol y
el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con
FA aislada persistente®, pero todavia no se introducen
en las recomendaciones.

En la cardioversiéon farmacolégica se incluyen di-
versas opciones terapéuticas basadas en su eficacia; se
excluyen para la reversién farmacoldgica, tanto en la
FA < 7 dias como en la > 7 dias, la digoxina y el sota-
lol, ya que son farmacos que no deben ser administra-
dos con este objetivo.

Tratamiento no farmacoldgico de la fibrilacion
auricular

Se recomienda la ablacién con catéter del nodo auri-
culoventricular (AV) para controlar la frecuencia car-
diaca cuando el tratamiento farmacoldgico no es sufi-
ciente o tiene efectos secundarios, y naturalmente en
caso de una via accesoria. La ablacién del nodo AV y
la estimulacién con marcapasos disminuye la sintoma-
tologia y mejora la calidad de vida en pacientes selec-
cionados, en comparacién con el tratamiento antiarrit-
mico, como se demostré6 en un metaanalisis de 10
estudios®”.

La ablacién auricular y de las venas pulmonares me-
diante radiofrecuencia forma parte de los algoritmos
de actuacién como escaldén final cuando fracasan las
medidas terapéuticas farmacoldgicas en la FA paroxis-
tica recurrente, asi como en el mantenimiento del rit-
mo sinusal después del intento farmacolégico y en la
FA persistente y recurrente como ultimo escalén en
pacientes muy sintomdticos y tras el fracaso farmaco-
16gico. Sobre esta alternativa terapéutica se han publi-
cado diferentes tasas de éxito segun las series, al inicio
con nimero relativamente pequefio de pacientes (con
tasas de éxito entre el 40 y el 73%) que aumentaron
segln la técnica empleada hasta el 80-85%. Se ha in-
formado una tasa de éxito (con experiencia acumulada
de casi 4.000 pacientes) del 90% en la FA paroxistica
y un 80% en la FA persistente®. Por lo tanto, en estos
dltimos afios ha habido diferentes resultados segtin la
técnica empleada y el momento de su publicacién. Las
complicaciones descritas son las habituales de un cate-
terismo cardiaco, a las que hay que afiadir las especifi-
cas de la ablacion. Se ha descrito un 6% de complica-
ciones mayores, como estenosis de las venas
pulmonares, cuya incidencia a disminuido con el cam-
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bio de técnica®, tromboembolismo, aleteo auricular y
fistula esofdgica (atrioesofdgica); esta ultima se ha co-
municado tanto con la técnica de Pappone como con la
de Haisssaguerre y, aunque es una complicacion relati-
vamente rara, tiene consecuencias dramaticas (suele
ocurrir cuando hay lesiones de ablacién extensas por
aplicaciones en la pared posterior de la auricula).
Como manifestaciones indicativas se describen los sin-
tomas neurolégicos repentinos o la endocarditis. En la
mayoria de los casos la evolucidn es fatal*.

A pesar de ello, falta valorar su eficacia en el segui-
miento a muy largo plazo. Sabemos que la FA puede
recurrir sin sintomas o que éstos no se reconozcan; por
tanto, no esta claro si se resuelve la arritmia o se trans-
forma en asintomadtica (FA paroxistica), y éste es un
hecho determinante para el futuro uso de terapia anti-
coagulante.

En definitiva, las guias proponen una serie de estra-
tegias bien sustentadas que orientan y facilitan la ac-
tuacién, pero siempre habrd que considerar las cir-
cunstancias de cada paciente: perfil de riesgo, calidad
de vida, pronéstico, comorbilidad y circunstancias per-
sonales y socioambientales, para que la eleccién sea la
mds adecuada. Finalmente, cualquier estrategia debe
ser revaluada en funcién de su evolucidn.
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