
estadı́sticamente significativa, con una odds ratio de ansiedad fóbica

de las mujeres frente a los varones de 1,2 (intervalo de confianza del

95% [IC95%], 1,04-1,40; p = 0,01).

El resultado principal y original de nuestro estudio de

evaluación de las diferencias de sı́ntomas siquiátricos entre los

sexos en pacientes con MINOCA es que las mujeres tenı́an mayor

ansiedad fóbica que los varones. Los trastornos de ansiedad son los

trastornos mentales de mayor prevalencia y conllevan enormes

costes de asistencia sanitaria y gran carga de enfermedad. Según lo

indicado en encuestas poblacionales grandes, hasta el 33,7% de la

población se ve afectada por un trastorno de ansiedad a lo largo de

su vida2. La ansiedad fóbica, caracterizada por un temor irracional a

exponerse a situaciones especı́ficas, como espacios cerrados,

alturas o multitudes, es la manifestación predominante en

aproximadamente la mitad de estas personas2.

En nuestro estudio, las mujeres con MINOCA mostraron unas

puntuaciones de ansiedad fóbica significativamente superiores

que los varones con MINOCA. En un estudio previo se observó una

distribución de sexos similar en relación con la ansiedad fóbica

elevada y las mujeres con EC5. Watkins et al.5 describieron que los

niveles de ansiedad fóbica eran altos en las mujeres con EC, lo cual

puede ser un factor de riesgo de muerte de causa cardiaca en las

mujeres con diagnóstico de EC. En ese estudio de cohorte

prospectivo se incluyó a 947 pacientes con EC, y los participantes

respondieron al cuestionario de la subescala de ansiedad fóbica del

Cuestionario del Hospital de Middlesex. La EC se definió como una

oclusión � 75% en 1 arteria coronaria. Las mujeres con EC

mostraron un aumento significativo de los niveles de ansiedad

fóbica en comparación con los varones (p < 0,001). En las mujeres,

la ansiedad fóbica se asoció con un aumento de 1,6 veces en el

riesgo de muerte de causa cardiaca y de 2,0 veces en el riesgo

de muerte súbita, pero no se asoció con un incremento del riesgo de

muerte en los varones. Al igual que en nuestro estudio, Watkins

et al.5 observaron asociación entre el sexo y la ansiedad fóbica en

los pacientes con EC. Su población era comparable a la nuestra,

excepto porque a la inclusión los pacientes tenı́an angina inestable

o estable y por la presencia de una estenosis � 75% en la

coronariografı́a. En nuestro estudio se incluyó solo a pacientes con

MINOCA. Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. En primer

lugar, se trata de un estudio de un solo centro; segundo, carece de

un grupo de control, y tercero, la población no es grande.

Se debe determinar una posible ansiedad fóbica en las mujeres

con MINOCA, ya que en ellas se revelan nuevos objetivos para el

desarrollo de farmacoterapias novedosas que podrı́an adaptarse

especı́ficamente a la fisiologı́a de las mujeres6.
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Septostomı́a auricular en niños con hipertensión
pulmonar

Atrial Septostomy in Children With Pulmonary Hypertension

Sr. Editor:

La hipertensión pulmonar (HP) es una enfermedad progresiva e

irreversible que, si no se detecta precozmente, puede progresar a

fallo del ventrı́culo derecho e insuficiencia cardiaca (IC) terminal.

Se han desarrollado importantes avances en cuanto al tratamiento

farmacológico1, pero aun ası́ la esperanza de vida sigue siendo

corta, del 57% a los 5 años, y es más agresiva en niños que en

adultos2.

La septostomı́a auricular (SA) es una estrategia indicada para

niños con HP en clase funcional III o IV de la clasificación de Ross

que sufran sı́ncopes recurrentes y/o IC derecha refractaria a la

terapia médica, como puente al trasplante pulmonar3,4. Las

contraindicaciones principales son una presión media en la

aurı́cula > 20 mmHg y una saturación de oxı́geno < 90%5.

La SA se puede realizar de varias formas; una de las más

empleadas y utilizada en nuestro centro es la colocación de un stent

en el tabique interauricular. Esta técnica se realiza con una vaina de
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7 Fr y una aguja de Brockenbrough pediátrica, que previamente ha

pasado en cava inferior por dentro de un lazo de 15 mm puesto

desde la vena contralateral. Una vez se ha comprobado que la

presión en la aurı́cula derecha no contraindica el procedimiento, se

realiza la punción del tabique y se pasa la vaina a la aurı́cula

izquierda y una guı́a coronaria a la vena pulmonar. Se selecciona un

stent Palmaz Génesis large de 10 � 19 mm y se coloca centrado en

el tabique. Luego se coloca el lazo en mitad del stent, y se procede a

la dilatación, que está limitada por el lazo en la zona central, con lo

que el stent adquiere forma de diábolo y gran estabilidad. Entonces

se dilata con balones coronarios/periféricos, en función de la

saturación, hasta llegar a un máximo de 5-7 mm según el tamaño

del paciente; se puede volver a disminuir el calibre del defecto, si

ası́ se considera oportuno, ciñendo el lazo. Ası́ se puede regular y

adaptar el defecto a la situación del paciente.

Se revisaron retrospectivamente las historias clı́nicas de todos

los pacientes en edad pediátrica con diagnóstico de HP interve-

nidos con SA en nuestro centro, el 90,9% de los procedimientos de

los últimos 10 años. Se realizó con anestesia general y guiada por

ecocardiografı́a transesofágica (figura 1), y como parte del

protocolo se estableció seguimiento y observación durante 24 h

en la unidad de cuidados intensivos pediátricos con la medicación

vasodilatadora pulmonar habitual.

Para los análisis estadı́sticos se utilizó SPSS STATISTICS Versión

24 (IBM Corp). Las variables continuas se evaluaron por mediana

(intervalo) y las discontinuas, por porcentajes. La desaparición de

los sı́ntomas se evaluó mediante la prueba de la x
2 (prueba exacta

de Fisher), y se consideró estadı́sticamente significativo un valor de

p < 0,05. Se trazó la supervivencia en curvas de Kaplan-Meier.

Se practicó la SA en 11 de un total de 45 niños en seguimiento

por HP (24,4%), todos afectados de HP tipo I (en 8, idiopática o

familiar); la distribución por sexo fue similar (el 45,5% eran niñas).

La media de edad al diagnóstico y a la realización de la SA eran 3,10

(0,08-7,90) y 4,86 (0,39-11,87) años respectivamente. El tiempo

entre el diagnóstico de HP y el procedimiento fue en promedio de

20,4 meses (tabla 1).

Un total de 5 niños (45,45%) tenı́an sı́ncopes, que desaparecieron

tras la SA, y 6 tenı́an signos de insuficiencia del ventrı́culo derecho a

pesar del tratamiento vasodilatador pulmonar optimizado (el 63,3%

con triple terapia). La SA se realizó por intervencionismo en 10

(9 con stent y 1 con angioplastia y dilatación con balón) y en 1 caso,

tras intento hemodinámico fallido, fue quirúrgica. La mediana del

tamaño de la SA fue de 5 (3,5-12) mm.

No hubo mortalidad periprocedimiento. Como complicaciones

asociadas, 2 pacientes sufrieron crisis HP grave durante el procedi-

miento, 1 requirió adrenalina, óxido nı́trico inhalado, iloprost y

epoprostenol y luego se estabilizó, y 1 requirió aumento del

tratamiento vasodilatador pulmonar. No se observaron cambios

iniciales significativos en los valores ecocardiográficos de remodelación

y función del ventrı́culo derecho, como el ı́ndice de esfericidad y el tipo

de tabique interventricular, pero sı́mejora del desplazamiento sistólico

del plano del anillo tricuspı́deo en 3 casos (27,2%).

La mediana de seguimiento fue de 25,85 meses. La supervi-

vencia libre de eventos (muerte y/o trasplante) al mes fue del 100%;

a los 6 meses, el 72,72% (2 pacientes fallecieron por progresión de

su enfermedad y no llegaron al trasplante pulmonar); al año, el

72,72% y a los 2 años, el 54,54% (4 pacientes se sometieron a

trasplante). La presencia del stent no representó ninguna dificultad

añadida y se retiró durante el mismo acto operatorio.

La SA en niños con HP es un procedimiento que, a pesar del

riesgo por su situación clı́nica, tiene baja mortalidad, permite

mejorar la situación clı́nica con desaparición de los sı́ncopes,

aunque la progresión de la enfermedad continúa. Cabe destacar

que, pese a tratarse de una revisión retrospectiva, una muestra

heterogénea y un pequeño número de pacientes, es la serie más

larga de niños tratados con esta técnica en España.

CONFLICTO DE INTERESES
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Figura 1. A: ecocardiografı́a; se observa la dilatación del VD que comprime el VI. B: TIV de tipo IV y alteración del ı́ndice de esfericidad, signos ecocardiográficos de

HP grave. C: imagen del stent (*) correctamente posicionado. D: cateterismo; colocación del stent guiado por ETE. ETE: ecocardiografı́a transesofágica; TIV: tabique

interventricular; VD: ventrı́culo derecho; VI: ventrı́culo izquierdo.
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Tabla 1

Datos de los pacientes y procedimientos de septostomı́a auricular en edad pediátrica

Edad al

Dx (años)

Edad a

la SA

(años)

Sexo Tipo de HP I Indicación

de SA

Tratamiento VDP Tipo de SA SA

(mm)

PAD

(mmHg)

PAP

media

(mmHg)

Sat

pre-SA

(mmHg)

Sat O2

post-SA

(mmHg)

TAPSE

pre-SA

(mm)

TAPSE

post-SA

(mm)

Complicaciones Evolución

1 3,4 8,75 V CC ICDR Bosentán, sildenafilo,

iloprost

Stent 5 11 46 96 100 12 12 No Clase funcional III inicial

pasó a clase II

2 2,8 2,85 V Idiopática ICDR Óxido nı́trico, sildenafilo,

prostaciclina

Stent 10 8 81 100 95 13 12 No Sin mejorı́a de la clase

funcional

Muerte a los 34 dı́as de la

SA

3 7,2 7 M Idiopática ICDR Óxido nı́trico Angioplastia y

dilatación con

balón

12 8 62 97 97 17 17 No Clase IV inicial pasó a

clase II

4 7,9 11,8 M Idiopática SE Bosentán, sildenafilo,

iloprost

Stent 4 8 77 100 91 13 16 No Sin sı́ncopes

Se trasplantó 6,5 meses

tras la SA

5 6,5 10,83 M Idiopática SE Bosentán, sildenafilo,

iloprost, nifedipino

Stent 5 9 44 99 100 23 25 No Desaparición de sı́ncopes

6 0,3 0,38 M Idiopática ICDR Óxido nı́trico, sildenafilo,

epoprostenol

Stent 10 8 62 94 97 10 25 No Clase III inicial pasó a

clase II

7 0,7 0,78 V Idiopática ICDR Bosentán, sildenafilo,

iloprost

Stent 4,5 16 79 98 85 11 13 No Sin mejorı́a de la clase

funcional

Muerte a los 35 dı́as de la

AS

8 1,8 1,89 M Idiopática ICDR Bosentán, sildenafilo Stent 3,5 12 56 100 76 11 9 Crisis de HP Sin mejorı́a de la clase

funcional

Se trasplantó 13 meses

tras la SA

9 2,7 4,68 V CC SE Bosentán, sildenafilo,

iloprost

Stent 5 – – 100 – 2 24 No Sin sı́ncopes de esfuerzo

(reaparecieron a los

4 años)

10 0,2 2,78 V Familiar SE Bosentán, sildenafilo,

iloprost, nifedipino

Stent 10 11 87 99 91 9 15 No Sin sı́ncopes de esfuerzo

Se trasplantó 2 años y

11 meses tras la SA

11 0,08 1,68 V CC SE Bosentán, sildenafilo,

iloprost

Quirúrgico

(agenesia de

VCI)

6 10 43 98 98 9 10 Crisis de HP Sin sı́ncopes de esfuerzo

Se trasplantó 1 año y

3 meses tras la SA

CC: cardiopatı́a congénita; Dx: diagnóstico; HP: hipertensión pulmonar; ICDR: insuficiencia cardiaca derecha refractaria; M: mujer; PAD: presión media en la aurı́cula derecha; PAP: presión media en la arteria pulmonar; SA:

septostomı́a auricular; SE: sı́ncope de esfuerzo; TAPSE: desplazamiento sistólico del plano del anillo tricuspı́deo; V: varón; VCI: vena cava inferior.
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Variabilidad interhospitalaria del tratamiento del
sı́ndrome coronario agudo en el estudio ATHOS

Interhospital Variability in Acute Coronary Syndrome

Management in the ATHOS Study

Sr. Editor:

El sı́ndrome coronario agudo (SCA) genera una gran morbi-

mortalidad y costes asistenciales. La variabilidad interhospitalaria

de su tratamiento1 influye en el resultado del proceso2,3.

El objetivo del estudio ATHOS (ATención HOspitalaria del

Sı́ndrome coronario) fue determinar la variabilidad interhospita-

laria del tratamiento del SCA.

De los 44 hospitales invitados, 31 contribuyeron con 250 pacien-

tes consecutivos ingresados entre 2014 y 2016, y 24 de ellos

aportaron otros 50 con muestra biológica. Se registraron variables

sociodemográficas, de riesgo cardiovascular, de tratamiento y de

gravedad (muerte, reinfarto, edema agudo de pulmón o shock

cardiogénico).
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Figura 1. Diagrama de cajas del coeficiente de variación ajustado por edad y sexo entre hospitales en los pacientes con sı́ndrome coronario agudo con elevación del

ST o con electrocardiograma de ingreso no clasificable. El tamaño de cada punto es proporcional al tamaño muestral en cada hospital para cada procedimiento/

tratamiento. A: uso de procedimientos. B: aparición de complicaciones durante el ingreso y factores pronósticos. C: uso de fármacos. AAS: ácido acetilsalicı́lico;

Anti-GPIIb/IIIa: antagonistas de la glucoproteı́na IIb/IIIa; CABG: cirugı́a de revascularización aortocoronaria; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo;

IECA/ARA-II: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina/antagonistas del receptor de la angiotensina II.
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