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Editorial

1980-2010: las tres décadas gloriosas de la cardiologia. Un esfuerzo colectivo
y exhaustivo recompensado por unos resultados clinicos extraordinarios

1980-2010: the Three Glorious Decades of Cardiology. A Comprehensive and Collective
Effort Rewarded by Outstanding Clinical Results

Nicolas Danchin* y Etienne Puymirat

Division Maladies Coronaires et Soins Intensifs, Hopital Européen Georges Pompidou, Assistance Publique des Hopitaux de Paris y Université Paris Descartes, Paris, Francia

Historia del articulo:
On-line el 1 de octubre de 2011

Si, la enfermedad cardiovascular continia siendo la principal
causa de mortalidad en todo el mundo. Pero la situacion ha
cambiado drasticamente para mejor durante las Gltimas décadas,
con una importante disminuciéon que se inici6 en los paises
occidentales y que ahora esta llegando también a los paises de la
Europa del Este. La tendencia general a la reduccion de la mortalidad
cardiovascular se observa tanto en los paises que inicialmente
tenian una carga de enfermedad cardiovascular elevada como en los
que tenian inicialmente tasas de enfermedad cardiovascular bajas,
como Espafia, Francia u otros paises mediterraneos. En Francia, la
mortalidad cardiovascular ha disminuido en un 56% en el periodo
de 25 afios comprendido entre 1980y 2004, y el cancer ha pasado a
ser ahora la primera causa de muerte’.

Todos los analistas coinciden en atribuir este notable logro a la
mejora tanto de la prevencion primaria como del tratamiento de
la enfermedad cardiovascular ya establecida?.

INCIDENCIA DECRECIENTE DEL INFARTO DE MIOCARDIO

Varios estudios han documentado recientemente una notable
reduccion de la incidencia del infarto agudo de miocardio (IAM), y
ello ha evidenciado la importancia de la prevenciéon primaria. Por
ejemplo, en la base de datos de Kaiser Permanente de California, la
incidencia del IAM con elevacion del ST (IAMCEST) ha disminuido
en mas de un 50% en solo 10 afnos, y la incidencia del IAM sin
elevacién del ST esta siguiendo ahora la misma tendencia®. De igual
modo, en el estudio de Framingham, la incidencia del IAM se redujo
en un 50% entre 1960 y 19994

ME]JORA DE LOS RESULTADOS CLINICOS EN LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD CORONARIA MANIFIESTA

Ademas de estos antecedentes alentadores, se estan acumu-
lando también datos que documentan una mejora de los resultados
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en los pacientes tratados por una cardiopatia isquémica. El estudio
presentado por Arés et al® en Revista EsparioLa b CARDIOLOGIA confirma
el importante papel que desempeifia el tratamiento del IAMCEST,
una de las principales causas de mortalidad por enfermedad
coronaria. Los autores analizaron la mortalidad a los 28 dias y a los
6 meses entre 1995 y 2005 en pacientes incluidos en los registros
PRIAMHO 1, I y MASCARA. Los tres registros se realizaron en un
elevado ntimero de centros que se podria considerar representa-
tivos del manejo de los pacientes con IAM ingresados en unidades
de cuidados intensivos coronarios a escala nacional. Se presto
especial atenciéon a asegurar la inclusiéon consecutiva de los
pacientes ingresados durante los periodos de reclutamiento de
los estudios, de manera que los resultados presentados constituyen
indudablemente una representacion exacta del manejo del IAM en
Espafia en el cambio de siglo. Durante este periodo de 10 afios, la
media de edad de los pacientes ingresados se mantuvo estable
(63,8 a 63,2 afios) y lo mismo ocurri6 con la proporcion de sexos,
con alrededor de un 20% de mujeres en cada uno de los registros.
Sin embargo, la mortalidad temprana se redujo del 9,5 al 5,9%, con
una odds ratio (OR) plenamente ajustada de 0,62 para la mortalidad
a 28 dias. Se investigaron las razones de este descenso de
la mortalidad. Es interesante seflalar que la OR fue de 0,43 al
incluir inicamente las variables de la forma de presentacion en
el modelo multivariable. Sin embargo, la inclusion de las variables
del manejo, como la terapia de reperfusion o la prescripciéon de
medicaciones recomendadas hizo que la OR fuera superior (0,62),
lo cual atestigua la importancia de un tratamiento precoz
apropiado, pero no anulé la influencia favorable independiente
del periodo analizado. En otras palabras, la mejora de los
resultados no parecia estar relacionada sblo con el empleo de
las medicaciones o intervenciones recomendadas, sino con un
abordaje mas completo de los pacientes con IAMCEST en el periodo
mas reciente.

PAPEL DE LA ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA Y DE LA
TERAPIA DE REPERFUSION

A este respecto, aunque la terapia de reperfusion tiene
evidentemente una importancia capital en el tratamiento de los
pacientes con IAMCEST, no debe considerarse el principio y el fin
de dicho tratamiento. En los tres estudios de Francia realizados

0300-8932/$ - see front matter © 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.recesp.2011.07.004


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.07.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.05.011
mailto:nicolas.danchin@egp.aphp.fr
http://www.revespcardiol.org/
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.07.004

960 N. Danchin, E. Puymirat/Rev Esp Cardiol. 2011,;64(11):959-961

16
14 13,7

~ 121

& 9,5 103

kel 8,7

S s .

= 5,9

Z o] ,

]

s 41 -
2 | I
0 - , ,

1995 2000 2005

Figura 1. Evolucién comparativa de la mortalidad a 1 mes tras el infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST de 1995 a 2005 en los registros nacionales de
Francia®® y Espafia®.

exactamente en los mismos periodos que los registros de
Espafia®8, la mortalidad se redujo también en alrededor de un
50% (fig. 1), pero se observo una reduccion de la mortalidad tanto
en los pacientes tratados con intervencion coronaria percutanea
(ICP) primaria o fibrinolisis intravenosa como en los que no
recibieron ninguna terapia de reperfusion® 2.

Este notable logro tiene varias explicaciones posibles, que van
mas alla del uso mas amplio de los medicamentos o intervenciones
recomendados.

Una de las mas obvias es la mejor organizacion de la asistencia
de los pacientes con dolor tordcico. De hecho, los resultados
obtenidos en Espafia en 2005, que son muy similares a los de
Francia en ese mismo periodo, se dan a pesar de que la fibrinolisis
intravenosa continuaba siendo la estrategia de reperfusion
utilizada en dos terceras partes de los pacientes que recibian
tratamiento de reperfusion en esa época. Esto indica que deben de
haberse hecho esfuerzos por organizar redes locales o regionales
para el manejo de los pacientes que acuden con un IAMCEST, con el
consiguiente aumento del uso de la terapia de reperfusion (del 60 al
72%) y la seleccion apropiada del método de reperfusibn mas
adaptado. De hecho, a diferencia de los resultados de los test
aleatorizados de comparacion de la ICP primaria con la fibrinolisis
intravenosa'?, los datos de la practica clinica real indican que el uso
optimo del tratamiento fibrinolitico puede resultar especialmente
atil en los pacientes que acuden a hospitales que no disponen de
medios de ICP; asi, las redes basadas en la distancia al centro de ICP
o en el tiempo transcurrido tras el inicio de los sintomas y con una
estrategia de uso de la ICP primaria o la fibrinolisis intravenosa en
funcion de cada situacién individual han mostrado unas cifras de
mortalidad en los pacientes ingresados inicialmente en centros sin
capacidad de ICP que pueden compararse favorablemente con
las de los pacientes ingresados directamente en centros que
disponen de ICP'*'3, De igual modo, el uso de la fibrinolisis
prehospitalaria en Francia produjo unos resultados muy similares
alosdelalCP primaria'®''. Sin embargo, para alcanzar su maximo
efecto beneficioso, la terapia de reperfusion debe aplicarse en
el momento adecuado. A este respecto, es esencial analizar
los componentes del tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el comienzo de la terapia de reperfusion; pueden
considerarse basicamente tres periodos: el primero corresponde al
tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera
solicitud de asistencia médica; el segundo es el tiempo entre el
aviso y el registro e interpretacion del primer ECG, que determinara
la naturaleza del sindrome coronario agudo, sea IAMCEST o
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; el
tercero es el tiempo entre el ECG diagndstico y la reperfusion
(ya sea entre el ECG y la aguja para fibrinolisis o entre el ECG y el
balén para la ICP primaria). El primer periodo es parcialmente

independiente de la organizacion de la asistencia, ya que depende
principalmente del paciente o su entorno. La mejora en cuanto a
este periodo es crucial y requiere una educacién sanitaria de
la poblacion general y de los pacientes con una enfermedad
coronaria conocida, en los que es frecuente que el tiempo
transcurrido hasta el primer aviso sea apenas inferior al de las
personas sin una cardiopatia conocida. En la instantanea del IAM
proporcionada por la Euro Heart Survey de 2009, que recogio
informacion sobre pacientes con IAM ingresados en 485 centros de
47 paises durante 1 semana de diciembre de 2009, la mediana
de tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer aviso a los
servicios médicos fue de 105 min, lo cual es evidentemente
excesivo (datos personales). El segundo y el tercer periodo (entre
elavisoinicial y el ECG, y entre el ECG y la terapia de reperfusion) son
pasos cruciales en la organizacion regional y local de la asistencia, en
funcién del tipo y el lugar en que se produce el primer contacto
meédico. Las guias recientes sobre el IAMCEST de la European Society
of Cardiology recomiendan que en los pacientes con dolor toracico el
ECG diagndstico se realice en un plazo de 10 min tras el contacto
inicial y, preferiblemente, en el contexto prehospitalario'®. Una vez
establecido el diagndstico de IAMCEST, debe decidirse el tipo de
terapia de reperfusion y, tanto si se opta por la fibrinolisis como si
se emplea una ICP primaria, el paciente debe ser trasladado a un
centro que disponga de capacidad de ICP. La reduccion de los
tiempos entre el ECG diagnostico y la reperfusion es crucial, pero es
una tarea dificil aunque los pacientes acudan inicialmente a un
centro con capacidad de ICP. En la instantanea del 1AM
proporcionada por la Euro Heart Survey de 2009, la mediana de
tiempo entre el ECG y la ICP primaria fue de 115 min y la mediana
de tiempo entre el ECG y la fibrinolisis fue de 50 min (datos
personales); en otras palabras, mas de la mitad de los pacientes con
IAMCEST recibieron la terapia de reperfusion en plazos superiores
a los recomendados.

Sin embargo, los procesos de evaluacion pueden ser tiles para
mejorar estos tiempos, como ha evidenciado recientemente la
tercera Euro Heart Survey sobre sindromes coronarios agudos:
entre 2006 y 2008, el tiempo transcurrido entre el ingreso y la
reperfusion en los centros participantes (que evalGan regular-
mente su propio rendimiento) se redujo de 60 a 45 min para la ICP
primaria y de 20 a 15 min para el tratamiento fibrinolitico
intravenoso!”. En los registros de Espafia, la principal mejora en los
tiempos se observo en el intervalo inicio de los sintomas-
monitorizacién (que pasé de 135 min en 1995 a 95 min en
2005), que corresponde a la suma del tiempo entre sintomas y
aviso a los servicios médicos y entre el aviso y el ECG. El tiempo
entre puerta y aguja se redujo en menor medida (de 60 min en
1995 a 43 min en 2005) y el tiempo entre puerta y baléon aumento,
de hecho, entre 2000 (mediana, 80 min) y 2005 (95 min). Esta
observacion refleja principalmente una mejora de la organizacion
de la asistencia en las fases mdas tempranas del infarto de
miocardio, y deja margen para nuevas mejoras en los pasos
posteriores (entre el ECG y la reperfusion).

OTRO POSIBLE PAPEL DE LA PREVENCION

Aunque es probable que una mejor organizacion de la asistencia
sea un importante factor determinante de la mejora de los
resultados agudos en los pacientes con IAMCEST, también hay
algunas evidencias de que la gravedad inicial del IAMCEST podria
ser actualmente inferior a la que tenia hace 10 o 15 afios. En los
registros espafioles, la proporcion de pacientes con signos graves
de insuficiencia cardiaca (clase de Killip Il o IV) tendi6 a reducirse,
del 13,5% en 1995 al 11,3% en 2005. Durante el mismo periodo, la
proporcion de pacientes con algin signo de insuficiencia cardiaca
(Killip clases II a IV) en los registros de Francia se redujo del 35 al
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24%; de igual modo, de 2000 a 2010, la proporcién de pacientes con
signos de insuficiencia cardiaca al ingreso se redujo del 20 al 15,5%
(datos personales). Aunque estos datos deberan ser confirmados,
es muy posible que la eficacia de la prevencion primaria de la
enfermedad coronaria haya conducido no sé6lo a una reduccion de
la incidencia del IAM, sino también a que cuando se produce el
infarto de miocardio este sea menos grave.

LOS LOGROS EXTRAORDINARIOS NO SIGNIFICAN QUE LA LUCHA
CONTRA LA ENFERMEDAD CORONARIA HAYA TERMINADO

En conjunto, los datos de los registros PRIAMHO I y Il y
MASCARA constituyen una evidencia mas de los logros extraordi-
narios de la cardiologia en las altimas décadas. Esto resulta muy
gratificante, sobre todo porque no parece que sean consecuencia de
un Gnico avance terapéutico clave en nuestro campo, sino mas bien
de maltiples mejoras diversas en el tratamiento de la enfermedad
coronaria, que van de los éxitos de la prevencion primaria gracias a
las medidas de salud piblica, como la prohibicion de fumar
aplicada en la mayoria de los paises europeos, al uso de farmacos
para tratar factores de riesgo especificos como la hipertension o la
hiperlipemia de manera mas eficaz, y al uso mas amplio de
la terapia de reperfusion para sacar el maximo partido a las
dos opciones existentes, la fibrinolisis y la ICP primaria, sin olvidar
la importante contribucion de la organizacion general de la
asistencia de los pacientes con dolor toracico prolongado.

Aunque tenemos razones para estar orgullosos de este esfuerzo
colectivo, ciertamente no pensamos que podamos dormirnos ahora
en los laureles. Desde casi todas las partes del mundo recibimos
noticias preocupantes en cuanto a que nuestro estilo de vida,
empezando por la forma en que comemos y el hecho de que parece
que cada vez somos mas sedentarios, conduce a una epidemia de
obesidad, con unas cifras de diabetes mellitus en rapido aumento
como consecuencia de ello. Ademads, los datos mas recientes
sobre el tabaquismo en Francia indican que, tras una reduccion
continua en los Gltimos 20 afios, las cifras estan aumentando de
nuevo, especialmente en las mujeres jovenes; a este respecto, el
aumento en el porcentaje de mujeres de edad inferior a 50 afios
entre los pacientes con IAM en los registros franceses (que han
pasado de menos del 4% en 1995 a mas del 11% en 2005) debe
ser también una seflal de alarma. Si no somos capaces,
colectivamente, de restablecer un equilibrio apropiado entre el
tiempo que dedicamos a caminar y el que pasamos delante
del televisor o las pantallas de ordenador y no corregimos nuestra
forma de vida, habra un claro temor a perder al menos parte de lo
que recientemente se ha ganado en cuanto a prevencién de la
enfermedad cardiovascular.

Hemos vivido una experiencia increible en los Gltimos 30 afios,
pero a pesar de nuestros éxitos no ha llegado el momento de cejar
en nuestros esfuerzos en la lucha contra la enfermedad coronaria.
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