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La cardiologia clinica engloba todas las enfermedades
del corazén en sus aspectos mas generales, con un ob-
jetivo de aplicacién practica al enfermo de cada dia que
abarca en su ambito la prevencion, el diagndstico, el tra-
tamiento hospitalario y el tratamiento extrahospitalario.
Dado que hay areas de la cardiologia que se han desa-
rrollado de forma especifica, la presente revision de las
novedades publicadas el pasado afio intenta agrupar los
aspectos que, o bien no son motivo de investigacion por
alguna de las secciones cardioldgicas, o que son tan ge-
nerales en su aplicacién que deben ser del conocimiento
de todos los cardiélogos clinicos, con independencia de
su lugar de trabajo. Para facilitar la revision los articulos
se han clasificado segun el ambito de procedencia: lite-
ratura cientifica anglosajona, modelo europeo o ambito
local. Se finaliza la revisién con un resumen de los regis-
tros que la Seccion de Cardiologia Clinica y Extrahospi-
talaria de la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha finali-
zado en los ultimos 2 anos.
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Clinical Cardiology: Update

Clinical cardiology encompasses all forms of heart
disease and their more general characteristics, and its
sphere of activity includes practical aspects of
prevention, diagnosis, and inpatient and outpatient
treatment as applied to patients on an everyday basis.
Since certain areas of cardiology have become highly
specialized, this review of new developments reported in
the past year has attempted to bring together all those
advances that are not the subject of research in some
particular specialization within cardiology and that have
such a wide range of application that they should be
familiar to all clinical cardiologists, irrespective of their
daily responsibilities. For the purposes of this review,
articles were classified according to their origin as either
English-language, European, or domestic publications.
The review concludes with a summary of registry data
collected in the last two years by the Clinical and
Outpatient Cardiology Section of the Spanish Society of
Cardiology.

Key words: Clinical cardiology. Cardiovascular risk. Hor-
mone therapy. Valvular heart disease. Infectious endo-
carditis.

INTRODUCCION

La cardiologia clinica pretende agrupar todas las en-
fermedades cardiacas en sus aspectos de aplicacién
préctica al enfermo que acude cada dia a la consulta de
cardiologfa, tanto en su 4mbito de prevencién como de
diagndstico, tratamiento hospitalario y tratamiento ex-
trahospitalario. Dado que hay numerosas areas de la
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cardiologia que han desarrollado un crecimiento espe-
cifico, el 4mbito de la presente revision de actualida-
des en cardiologia clinica se cefiird a las parcelas de la
cardiologia que no tienen una seccién especifica en el
seno de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, y evita-
remos, sin renunciar, los temas que serdn revisados por
otros especialistas en este monografico.

No hay duda de que la globalizacién conferida por
las tecnologias de la informacién y la comunicacién
tiene una alta expresién en el mundo cientifico médi-
co, pero nos ha parecido interesante en esta revision
segregar de la literatura médica global, tanto nortea-
mericana como europea, articulos de dmbito local, ya
que sin duda presentan algunas diferencias derivadas
del modelo asistencial, asi como de los problemas na-
cidos de las idiosincrasias regionales. El dmbito mds
global estda normalmente representado en la literatura
cientifica publicada en las revistas de base en Estados
Unidos, donde suelen publicar no sélo los autores nor-



ABREVIATURAS

AHA/ASC: American Heart Association/American
Society of Cardiology.

ESC: European Society of Cardiology.

FA: fibrilacién auricular.

RS: ritmo sinusal.

teamericanos, sino también europeos, sudamericanos y
asidticos. Desde hace unos afios, y gracias en gran par-
te al esfuerzo de la European Society of Cardiology
(ESC), hay un reconocimiento del espacio europeo y
hay numerosas publicaciones de alto prestigio que re-
flejan muy bien el intento de crear una forma de traba-
jo mds adaptada al modelo asistencial de los paises de
la comunidad europea. Hemos intentado aportar algu-
nas novedades que muestran las diferencias en el trata-
miento cardioldgico con el modelo anglosajon. El ter-
cer ambito descrito, el local, tiene un alto interés, ya
que pretende revisar lo que ocurre con nuestros pacien-
tes, sin necesidad de extrapolaciones; por ello, un resu-
men de las novedades publicadas en revistas nacionales
nos parece imprescindible. Finalmente, el monografico
concluye con la descripcion de aquellos registros finali-
zados en los 2 ultimos afos, en los que ha participado
la Seccién de Cardiologia Clinica y Extrahospitalaria,
ya que son el reflejo més exacto de cémo estén y lo que
estd pasando con nuestros enfermos.

NOVEDADES EN CARDIOLOGIA CLINICA EN
LA LITERATURA CIENTIFICA ANGLOSAJONA

Reduccion de la mortalidad por cardiopatia
isquémica

La mortalidad por cardiopatia isquémica ha descen-
dido de forma progresiva en las tltimas décadas en los
paises industrializados. Aunque es evidente que se han
realizado esfuerzos importantes en el tratamiento de
esta enfermedad, tanto en su fase aguda como crénica,
asi como un mayor control de los factores de riesgo
cardiovascular, resulta interesante conocer en qué me-
dida ha contribuido cada uno de estos aspectos en la
reduccion de mortalidad, para asi poder optimizar atin
mas los recursos. De esta forma, Ford et al' analizaron
la influencia que han tenido tanto los factores de ries-
go como los tratamientos en las tasas de mortalidad
por cardiopatia isquémica en Estados Unidos desde
1980 hasta 2000, en adultos de ambos sexos de 25-84
afios, mediante una actualizacién del modelo de mor-
talidad IMPACT. Desde 1980 hasta 2000, la tasa de
mortalidad ajustada por edad por cardiopatia isquémi-
ca descendi6 de 542,9 a 266,8 muertes por 100.000
habitantes en varones, y de 263,3 a 134,4 en mujeres,
lo que equivale a 341.745 muertes menos en el afio
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2000. Resulta interesente sefialar que, de este descen-
so, aproximadamente el 47% fue debido a la mejora en
los tratamientos y el 44%, a un mejor control de los
factores de riesgo (en el 9% de los casos no se pudo
determinar claramente el motivo). De ese 47% corres-
pondiente a los tratamientos, el 11% se debi6 a los far-
macos para la prevencién secundaria, el 10% a los
farmacos empleados en el tratamiento inicial del infar-
to agudo de miocardio o de la angina inestable, un 9%
correspondio a la insuficiencia cardiaca, un 5% a la re-
vascularizacién percutdnea o quirdrgica y el 12% res-
tante, a otras terapias. Del 44% secundario a los cam-
bios en los factores de riesgo, el 24% se debi6 a
reducciones en las cifras de colesterol total, un 20% a
reducciones en las cifras de presién arterial sistdlica,
un 12% a disminuciones en la prevalencia de fumado-
res y un 5%, al incremento de la actividad fisica, si
bien estas reducciones estuvieron parcialmente atenua-
das por un incremento en el indice de masa corporal y
la prevalencia de diabetes, lo que contribuyé a aumen-
tar el nimero de muertes (el 8 y el 10%, respectiva-
mente).

Este estudio aporta datos muy reveladores. El hecho
de que el 44% en la reduccién de mortalidad por car-
diopatia isquémica se debiera a un mejor control de
los factores de riesgo, y que el motivo mds importante
dentro del grupo de tratamiento fuese el empleo de
farmacos para la prevencion secundaria (tampoco de-
bemos olvidar la contribucién que en este aspecto tie-
ne la rehabilitacion cardiaca) resaltan el papel tan im-
portante que tiene el cardidlogo clinico en la mejora
del pronéstico de los pacientes con cardiopatia isqué-
mica. Sin embargo, un dato preocupante que se des-
prende de este estudio es el progresivo aumento del in-
dice de masa corporal, asi como de la diabetes en
nuestro medio, lo que, como resaltan los autores, estd
disminuyendo el beneficio obtenido por el mejor con-
trol de los otros factores de riesgo, asi como de los tra-
tamientos actualmente disponibles. Por lo tanto, si te-
nemos en cuenta, ademds, que lejos de controlarse,
cada vez estd aumentando mds la obesidad y la diabe-
tes en todo el mundo, se deberian tomar las medidas
adecuadas para controlar estos dos factores de riesgo,
que ya estdn empezando a alcanzar cifras epidémicas
en nuestro entorno.

Seguridad de las estatinas en dosis altas

A la luz de los resultados de los grandes ensayos cli-
nicos, el tercer informe del NCEP-ATP III? recomien-
da que, en los pacientes con cardiopatia isquémica o
equivalentes coronarios, el objetivo de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) debe ser
< 100 mg/dl y se aconseja que éste sea < 70 mg/dl en
los sujetos de muy alto riesgo. Sin embargo, para con-
seguir estos objetivos, muchos pacientes deben ser tra-
tados con dosis altas de estatinas. Por este motivo, en
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los ultimos afos ha habido un interés creciente por la
seguridad de las dosis altas de estatinas, fundamental-
mente por la miopatia, la rabdomiolisis, la elevacién
de las transaminasas y, por dltimo, un potencial incre-
mento en la incidencia de cdncer. A pesar de que las
dosis altas de estatinas son seguras y bien toleradas, y
la incidencia de miopatia y rabdomiolisis es rara, las
tasas de discontinuacién, aunque bajas, son algo supe-
riores en las dosis moderadas. Por otra parte, un aspec-
to relevante del tratamiento con las estatinas es cono-
cer si la presencia de efectos adversos relacionados
con estos farmacos se debe mds a las dosis empleadas
de estatinas que a la magnitud del descenso del cLDL.
Para responder a esta pregunta, Alsheikh Ali et al® ana-
lizaron este aspecto en 23 grupos diferentes de trata-
miento con estatinas de distintos ensayos clinicos, con
un seguimiento de 309.506 personas-afio. Estos auto-
res demostraron que el riesgo de elevacién de transa-
minasas o de rabdomiolisis no se asoci6 con la magni-
tud del descenso del cLDL, sino que mds bien era un
efecto dependiente de la dosis.

Aunque en estudios previos no se habia encontrado
una relacién significativa entre las dosis altas de estati-
nas y el riesgo de cdncer, al analizar el riesgo de can-
cer en un andlisis secundario de este estudio se obser-
vé una relacion inversa significativa entre la incidencia
de cédncer y las concentraciones de cLDL alcanzadas,
si bien dicha correlacién no se encontré en el porcen-
taje de reduccién ni en la reduccién absoluta del
cLDL. Sin embargo, a pesar de que, como reconocen
los propios autores, esta observacion es sélo explora-
toria e hipotética y estos hallazgos no demuestran cau-
salidad entre el riesgo de cancer y las concentraciones
de cLDL alcanzadas, estos resultados reabren el deba-
te sobre el riesgo de cdncer y estatinas.

Importancia de la via de administracién
en la terapia hormonal sustitutiva

Desde los resultados del Women’s Health Initiative
Trial®, el uso de la terapia hormonal ha descendido de
manera dramdtica en las mujeres posmenopdusicas.
Sin embargo, un nimero significativo de mujeres po-
dria beneficiarse de este tratamiento para prevenir los
sintomas del climaterio y la osteoporosis. La enferme-
dad cardiovascular, incluido el tromboembolismo ve-
noso, constituye un determinante fundamental a la
hora de valorar el perfil de riesgo para el uso de esta
terapia. Tanto en estudios observacionales como en en-
sayos clinicos se ha observado un incremento en el
riesgo de la enfermedad tromboembdlica venosa con
el uso de la terapia hormonal sustitutiva. Sin embargo,
en la mayoria de estos estudios, el tratamiento emplea-
do fueron los estrogenos solos o en combinacidn, por
via oral. Teniendo en cuenta que en muchos paises
europeos la via transdérmica se emplea con frecuen-
cia, seria interesante saber si la via de administracion
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es importante a la hora de presentar complicaciones
vasculares como el tromboembolismo venoso.

Con este fin se desarroll6 el estudio ESTHER®. Se
trata de un estudio de casos y controles, multicéntrico,
realizado en mujeres posmenopdusicas de 45-70 afios
entre los afios 1999 y 2005 en Francia. Se selecciond,
de manera consecutiva, a un total de 271 casos con un
primer episodio documentado de tromboembolismo
venoso (208 hospitalarios y 63 extrahospitalarios) y
610 controles (426 del hospital y 184 de la comuni-
dad). Tras ajustar por posibles factores de confusion,
la odds ratio para el tromboembolismo venoso en las
pacientes con terapia hormonal, oral y transdérmica,
en comparacion con las que no la usaron, fue 4,2 (in-
tervalo de confianza [IC] del 95, 1,5-11,6) y 0,9 (IC
del 95%, 0,4-2,1), respectivamente. Con estos resulta-
dos, los autores concluyeron que los estrogenos orales,
pero no los transdérmicos, se asociaron con un riesgo
incrementado de presentar tromboembolismo venoso.

Aunque estos hallazgos deben ser confirmados en
ensayos clinicos, parece que la via de administracién
podria ser un factor determinante para determinar el
perfil de riesgo de la terapia hormonal, sobre todo en
las mujeres que presentan un riesgo tromboembdlico
elevado. Por otra parte, a la luz de estos resultados, ;se
podria extrapolar este posible beneficio de la terapia
hormonal por via transdérmica al resto de las enferme-
dades vasculares? Si bien seria estimulante una res-
puesta afirmativa en este sentido, ante la falta de datos
a este respecto, se deberia ser muy cauto en su empleo
hasta la aparicién de nuevos datos provenientes de
grandes ensayos clinicos.

Péptidos natriuréticos en la cardiopatia
isquémica estable

El péptido natriurético tipo B (BNP) y el extremo
amino terminal proBNP (NT-proBNP) son fragmentos
peptidicos provenientes de una molécula precursora co-
miun, el proBNP. Aunque inicialmente se emplearon
como potentes predictores de mortalidad, tanto a cor-
to como a largo plazo, en la insuficiencia cardiaca, su
uso se ha extendido a otras enfermedades cardiol6gi-
cas, como el sindrome coronario agudo. Sin embargo,
no estd tan claro el beneficio que estos péptidos puede
aportar en los pacientes con cardiopatia isquémica es-
table de bajo riesgo. En un reciente subestudio del PE-
ACE (Prevention of Events With Angiotensin-Conver-
ting Enzyme Inhibition) se ha analizado este aspecto®.
En el PEACE se incluy6 a 8.290 pacientes = 50 afios,
con cardiopatia isquémica documentada y una fraccién
de eyeccion > 40%. En este estudio, que se disefid
para determinar si en los pacientes con enfermedad co-
ronaria estable y fraccién de eyeccién normal o ligera-
mente reducida el tratamiento con un inhibidor de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) (tran-
dolapril) afiadido al tratamiento convencional aportaba



beneficios adicionales, los sujetos fueron aleatorizados
para recibir trandolapril o placebo, con un seguimiento
medio de 4,8 afios. Para el presente subandlisis se in-
cluyé a los 3.761 sujetos en los que se pudieron deter-
minar los péptidos natriuréticos.

En este estudio, los valores de BNP y NT-proBNP
se asociaron de manera muy intensa con la incidencia
de muerte cardiovascular, insuficiencia cardiaca e ic-
tus, pero no de infarto de miocardio. En el anélisis
multivariable, el BNP se mantuvo como factor inde-
pendiente de insuficiencia cardiaca, mientras que el
NT-proBNP lo hizo para la mortalidad cardiovascular,
la insuficiencia cardiaca y el ictus. Por otra parte, la
magnitud del efecto de la inhibicién del sistema reni-
na-angiotensina (trandolapril) en la probabilidad de
presentar un evento cardiovascular fue similar, con in-
dependencia de los valores basales de BNP o NT-
proBNP. Los autores concluyeron que, en pacientes de
bajo riesgo con cardiopatia isquémica estable y frac-
cion de eyeccion conservada, los péptidos natriuréticos
aportan una informacién prondstica adicional a los
factores de riesgo tradicionales, si bien las implicacio-
nes clinicas resultan menos claras al no ser predictores
de infarto de miocardio en estos pacientes. Por otra
parte, en este estudio, tanto el BNP como el NT-
proBNP no permitieron detectar a los sujetos que mds
se iban a beneficiar del tratamiento con IECA. En con-
secuencia, es util el empleo de los péptidos natriuréti-
cos para la estratificacién prondstica en la poblacién
de bajo riesgo con cardiopatia isquémica, pero, a dife-
rencia de lo que ocurre, por ejemplo, en la insuficien-
cia cardiaca, no son tan utiles par determinar el mejor
tratamiento en estos pacientes.

NOVEDADES EN CARDIOLOGIA CLINICA
EN LA LITERATURA CIENTIFICA EUROPEA

Aspirina y prevencion primaria en diabéticos

No siempre la lectura de los articulos cientificos se
hace igual a los 2 lados del Atlantico. Un ejemplo de
esto lo encontramos en las recomendaciones para pres-
cribir 4cido acetilsalicilico (aspirina) en prevencion
primaria en enfermos diabéticos. En los tltimos afios,
las principales sociedades cientificas de Europa y Es-
tados Unidos han publicado sus guias de tratamiento
clinico de la enfermedad cardiovascular en diabéticos.
Basandose en las mismas pruebas cientificas, las con-
clusiones en prevencion primaria son totalmente diver-
gentes, tal y como ponen de manifiesto Nicolucci et
al’. Mientras que en las guias norteamericanas se reco-
mienda el uso de la aspirina como prevencion primaria
en todos los enfermos diabéticos de mds de 40 afios o
en los menores pero con otros factores de riesgo car-
diovascular afiadido, las guias europeas no incluyen la
aspirina en la prevencién primaria del infarto de mio-
cardio.

Murga N et al. Actualizacion en cardiologia clinica

Guias de practica clinica de las valvulopatias

Hacia muchos afios que no se habian actualizado las
guias de préctica clinica de las enfermedades valvula-
res, pero el pasado afio se han publicado tanto las
guias de prictica clinica de AHA/ASC?, como las de la
Sociedad Europea de Cardiologia’, que ademds han
sido traducidas y publicadas en REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA'®, para mayor difusién. Era necesaria
una actualizacién de los datos en la que se incorpora-
ran sobre todo unas indicaciones mds agresivas si una
vélvula cardiaca es reparable, especialmente en el caso
de la insuficiencia mitral; sin embargo, aunque las re-
comendaciones son similares, las guias americana y
europea difieren en algin aspecto que vale la pena
mencionar. Lo primero que llama la atencidn es la di-
ferencia de tamafio de ambas guias. La guia americana
tiene mas de 150 paginas, mientras que su equivalente
europeo tiene sélo 38. En segundo lugar, y como no
podia ser menos, la guia AHA/ASC es absolutamente
exhaustiva bibliogrdficamente, con mds de 1.000 cita-
ciones (frente a 230 en las guias europeas), lo que
transmite una sensacién de cuerpo doctrinal que no
siempre es exacto, dado que en muchos aspectos las
recomendaciones se basan en la opinién de expertos.
Otro aspecto que cabe destacar es la utilizacién de la
recomendacion de grado III por las guias norteameri-
canas, que significa que hay evidencia o acuerdo de
que el procedimiento o tratamiento no es util y que
puede ser incluso nocivo. Este grado III no existe en
las guias europeas, en las que se da por evidente que si
no existe una recomendacion de grado I o II, el proce-
dimiento o tratamiento simplemente no se debe hacer.

La revision de ambas guias pone de manifiesto que,
en el tema de las lesiones valvulares, a pesar de que
hay recomendaciones de grados I y Ila, el nivel de evi-
dencia es muy escaso, basdndose la mayor parte de las
recomendaciones en un nivel de evidencia C, lo que
significa consenso entre expertos, estudios retrospecti-
vos o datos obtenidos de registros histéricos.

A pesar de ser un texto de dimensiones mds reduci-
das, las guifas europeas tienen aspectos practicos que
no son abordados, o no de una forma tan adecuada,
por las guias norteamericanas. Entre ellos vale la pena
destacar una guia general del tratamiento de los enfer-
mos tras la cirugia, o el tratamiento de los enfermos
con lesiones valvulares en los que se debe realizar una
cirugia no cardiaca. En cambio, las guias de la
AHA/ASC son mucho mds extensas en aspectos qui-
rurgicos, asi como en el diagnéstico y el tratamiento
de los enfermos con endocarditis. De la misma forma,
en estas ultimas no sélo hay recomendaciones de trata-
miento quirdrgico, sino incluso para los métodos diag-
nésticos que hay que utilizar en el tratamiento de los
enfermos valvulares, con un total de 37 tablas y de 56
dreas diagndsticas o de tratamiento sobre las que se re-
alizan recomendaciones. En las guias europeas, las re-
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comendaciones estdn todas dentro de tablas y suman
un total de 18, por lo que su utilizacién es mucho mds
facil.

Hay algunas diferencias entre las recomendaciones
de cirugia entre una y otra guia, y en general, las guias
europeas son ligeramente m4s agresivas en sus reco-
mendaciones ante la sospecha de una rdpida progre-
sién de la enfermedad o la posibilidad de que pueda
haber dafio ventricular, y cabria destacar los siguientes
aspectos:

— En la guia europea se indica la cirugia en los en-
fermos con estenosis adrtica y un test de esfuerzo an6-
malo con una recomendacién de grado I, mientras que
en las guias norteamericanas se atribuye una recomen-
dacién de grado IIb.

— En la gufa de la ESC se utilizan como limite del
didmetro diastélico en la insuficiencia mitral los 45
mm, mientras que en la americana se pone el limite en
40 mm y, por el contrario, en relacion con la cirugia de
la insuficiencia adrtica, se considera una indicacion
(ITa) en pacientes asintomdticos un didmetro diastélico
< 75 mm en la gufa americana y s6lo de 70 mm en la
guia europea.

Como conclusidn, la publicacién de ambas guias re-
presenta una puesta al dia de las recomendaciones y
evidencias en la enfermedad valvular, y especialmente
la guia europea, con su facilidad de utilizacién, ha de
permitir conducir un tratamiento de calidad en nues-
tros enfermos valvulares. De la misma forma, ambas
guias han puesto de manifiesto la falta de ensayos cli-
nicos o estudios de calidad o con un nimero elevado
de casos en esta enfermedad, y la gran mayoria de las
recomendaciones se basa en consensos de expertos.

NOVEDADES EN CARDIOLOGIA CLINICA EN
LA LITERATURA CIENTIFICA ESPANOLA

Actualidad en endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa sigue siendo una enfer-
medad con una alta mortalidad y una elevada tasa de
complicaciones. En los ultimos afios ha habido cam-
bios importantes en ella, tanto en los criterios diagnds-
ticos como en el tipo de gérmenes, o en el enfoque
mads agresivo que aconsejan algunos autores. Por ello,
es muy interesante el articulo de Lépez-Dupla et al'!
sobre endocarditis infecciosa diagnosticada y atendida
en un hospital sin cirugia cardiaca. Se estudiaron 120
casos diagnosticados de endocarditis entre 1990 y
2004, con una edad de 50,8 afios. La distribucién fue
la siguiente: el 55% en la poblacién general no selec-
cionada, el 25% asociada con el uso de drogas por via
parenteral (UDVP), y el 20%, nosocomial. Se realizé
ecocardiografia transtordcica en 114/120, detectdndose
vegetaciones en 82 pacientes (71,8%). Se practic6 una
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ecocardiografia transesofdgica en 50/120, que fue
diagnéstica en el 94% de los casos. S6lo 2 pacientes
tuvieron un ecocardiograma normal. Un 80% de los
pacientes tuvo alguna complicacién grave. Las com-
plicaciones mds frecuentes fueron: metdstasis sépticas
(31,7%), insuficiencia cardiaca (28,3%) e insuficiencia
renal aguda (25,8%). Las complicaciones pidgenas
fueron mds frecuentes en las endocarditis en UDVP
(p < 0,001), el shock séptico en la endocarditis noso-
comial (p = 0,001) y la insuficiencia cardiaca fue mds
comun en la endocarditis de la poblacién general (p =
0,0045)

Desde el punto de vista microbioldgico, Staphylo-
coccus aureus (36,7%) fue el germen mas frecuente,
seguido por S. viridans (24,2%) y Staphylococcus coa-
gulasa negativo (10%). Los hemocultivos fueron nega-
tivos en el 12,5% de los casos.

El 80% de las endocarditis recibié tratamiento mé-
dico Unicamente y el resto recibid, ademds, cirugia
cardiaca. La insuficiencia cardiaca fue la indicacién de
la cirugia en la mitad de los casos.

La mortalidad global intrahospitalaria fue del
19,2%. La presencia de absceso perivalvular, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, afectacion
valvular multiple, shock séptico y el antecendente de
endocarditis previa se asociaron con una mayor morta-
lidad en el andlisis univariable, y la endocarditis por
S. viridans se asocié con una menor mortalidad. No
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre
las endocarditis de valvula nativa y protésica, ni tam-
poco entre los pacientes que recibieron tratamiento
médico y quirtdrgico. Tampoco la comorbilidad se aso-
cié con una mayor mortalidad. La insuficiencia renal
aguda y la presencia de absceso perivalvular fueron
predictores independientes de mortalidad.

Tal como sefialan los autores, el interés del estudio
estd relacionado con la representacién de un hospital
sin cirugia cardiaca, a diferencia de la mayoria de los
estudios publicados. Destacan la alta incidencia de en-
docarditis infecciosa en UDVP y el aumento de la in-
cidencia de endocarditis infecciosa nosocomial, asi
como el escaso numero de endocarditis infecciosa so-
bre valvula protésica y la alta frecuencia de casos sin
factores de riesgo ni cardiopatia previa. La incidencia
de endocarditis infecciosa en esta serie coincide con
otras series de endocarditis de hospitales terciarios. La
presencia de cardiopatia previa, que varia en la mayo-
ria de las series de grandes hospitales entre el 50 y el
75%, sélo supuso el 35,8% en esta serie. Destaca tam-
bién la baja frecuencia de endocarditis protésica. La
mortalidad de esta serie es del 19,2%, manteniéndose
dentro de los extremos actuales de mortalidad precoz
en los paises desarrollados, que estd entre el 9 y el
22%. Los autores sefialan que en los tltimos tres afios,
coincidiendo con la creacién de un grupo de trabajo
multidisciplinario, la mortalidad disminuy6, aunque
no de forma significativa. Ninguno de los microorga-



nismos causantes de endocarditis ni la categoria de la
endocarditis y su situacién se asociaron con un peor
prondstico.

La informacién que aportan los autores plantea la
pregunta acerca del tipo de hospital en que debe ser
atendido un paciente con endocarditis infecciosa, dado
que desde que se dispone de un grupo de estudio de en-
docarditis infecciosa, las cifras de morbilidad, el tipo
de tratamiento y la mortalidad son superponibles a las
de hospitales terciarios, considerando que el tratamien-
to podria realizarse de forma adecuada en un centro sin
cirugia cardiaca, siempre y cuando los pacientes sean
atendidos por un grupo de trabajo multidisciplinario
experto que incluya una consultoria de cirugia cardiaca
y siguiendo las guias clinicas del momento.

Cirugia de la estenosis adrtica severa
en octogenarios

El aumento de la expectativa de vida ha incrementa-
do la incidencia de estenosis adrtica severa, lo que re-
presenta un volumen muy relevante de la actividad de
los servicios de cardiologia y cirugia cardiaca. La este-
nosis adrtica severa calcificada es la valvulopatia mas
frecuente en octogenarios y supone un 60-70% de las
cirugias cardiacas realizadas en este grupo de edad.
Ante la llegada de las prétesis adrticas percutdneas es
fundamental conocer los resultados de esta cirugia en
esta poblacién. Por ello, y como reflejo de nuestro me-
dio, es del méaximo interés el trabajo de Calvo et al'?
sobre los resultados de la cirugia cardiaca en el recam-
bio valvular adrtico por estenosis adrtica severa en oc-
togenarios.

En este estudio se analizé a todos los pacientes de
mas de 80 afios con estenosis adrtica severa remitidos
para cateterismo cardiaco desde mayo de 1996 hasta
mayo de 2006. Se analizaron el porcentaje de pacien-
tes operados y la evolucién y la mortalidad a los 30
dias y a largo plazo. Se realizé cateterismo a 137 pa-
cientes por estenosis adrtica severa, 33 no fueron ope-
rados por deterioro severo de la funcién ventricular,
enfermedad pulmonar severa o negativa del paciente o
familia, por lo que se analizan los 104 restantes que
componen la muestra de este estudio. La edad media
fue de 81,7 afios, un 61,5% era mujer, un 18% diabéti-
co, un 7,8% tenia antecedentes de infarto y un 32,7%
tenia enfermedad coronaria. La fraccién de eyeccion
media fue del 63%. La cirugia fue urgente por el esta-
do critico del paciente en el 2,9%. En el 90,4% se im-
plantaron prétesis bioldgicas. En el 27,9% se realizé
revascularizacién con vena safena. La mediana de es-
tancia en cuidados intensivos fue de 4 difas, y en la
unidad de hospitalizacién, de 10 dias. Las complica-
ciones operatorias observadas fueron: un 2,9% infarto
de miocardio perioperatorio, un 5,8% accidente cere-
brovascular, un 10,6% fibrilacién auricular definitiva y
un 5,8% marcapasos definitivo.
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Se obtuvo un seguimiento clinico perioperatorio y
largo plazo en el total de los pacientes estudiados. La
mortalidad perioperatoria fue del 3,8%, secundaria a
sangrado masivo, taponamiento cardiaco, neumonia,
fallo multiorganico e infarto de miocardio complicado
con shock cardiogénico. La supervivencia a 1, 2, 3, 4,
5 y 6 afios fue del 90, el 81, el 78, el 75, el 65 y el
60%, respectivamente. El 24% muri6 durante el segui-
miento y, en conjunto, el 60% de las muertes se debid
a una causa cardiaca.

En el andlisis multivariable de la mortalidad a largo
plazo, las variables que se comportaron como predic-
tores fueron: las concentraciones de creatinina, la ciru-
gia urgente por estado critico y la necesidad de la ex-
ploracién por sangrado. Antes de la cirugia, el 95,1%
de los pacientes tenfa disnea de esfuerzo, con grado
funcional 3 de la New York Heart Association
(NYHA) el 41,7%, y grado 4 el 1,9%. En el segui-
miento, el 76,3% de los pacientes se encontraba asin-
tomdtico y estaba clasificado en el grado 1 de la
NYHA.

Los hallazgos més relevantes de este estudio son
que los resultados, tanto a corto como a largo plazo,
son favorables y la supervivencia se relaciona con la
funcién renal, la cirugia urgente y la necesidad de re-
exploracién por sangrado. La mortalidad perioperato-
ria de esta serie, del 3,8%, es sensiblemente inferior a
la de otros datos aportados en la literatura cientifica,
que la sitdan entre el 4,1 y el 13,9%. Otras series
muestran una mayor mortalidad relacionada con Ia
mayor proporcion de cirugia urgente.

En cuanto a la supervivencia a largo plazo, es tam-
bién mayor que en otras series, y en ella pueden influir
factores como la tasa de cirugia urgente, la tasa de in-
farto previo, el grado de disfuncién ventricular severa
(muy bajo en esta serie), el nimero de casos con ciru-
gia valvular mitral asociada y la cirugia de bypass.
Otras series muestran una pequefla proporcién de pa-
cientes intervenidos por insuficiencia adrtica de etiolo-
gia variada. Esto, a juicio de los autores, puede supo-
ner un sesgo a la hora de extrapolar los resultados al
dmbito exclusivo de la estenosis adrtica severa. En se-
ries mds recientes de pacientes con estenosis adrtica
severa se muestran resultados similares a los de auto-
res del siguiente estudio. Esta serie, con 104 pacientes
evaluados, es la mas extensa publicada hasta el mo-
mento en pacientes octogenarios intervenidos exclusi-
vamente por estenosis adrtica severa. Las complicacio-
nes en el postoperatorio son similares a las descritas
en la literatura cientifica y, en relacién con otros auto-
res, destaca la elevada necesidad de implante de mar-
capasos permanente (5,8%). La proporcién de acci-
dentes cerebrovasculares (5,8%) y la necesidad de
reexploracién por sangrado (5,8%) fueron similares a
los resultados de otros autores. Esta dltima complica-
cién tuvo importantes implicaciones prondsticas (fac-
tor predictivo independiente de mortalidad).
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A largo plazo, el caricter urgente de la cirugia por
estado critico, las concentraciones de creatinina y la
reexploracién por sangrado fueron predictores de su-
pervivencia en esta serie, como la mayoria de los datos
aportados en la literatura cientifica.

La presencia de enfermedad coronaria y cirugia de
bypass se ha asumido siempre como un predictor de
mortalidad (hasta cifras del 15-20%), pero en esta se-
rie, con una proporcién de cirugia combinada del
27,9%, no resultd ser predictiva.

Es muy relevante la mejoria en la calidad de vida de
estos pacientes: el nimero de enfermos en clase fun-
cional I de la NYHA aument6 desde el 4,9% previo a
la cirugia hasta un 76,3% en el seguimiento. En las li-
mitaciones argumentadas por los autores de esta publi-
cacién estan la evolucion del grado funcional realizada
telefénicamente sin datos objetivos, y el tipo de estu-
dio observacional, lo que limita la interpretacién de los
resultados.

Riesgo de complicaciones cardiacas
en la cirugia no cardiaca

Una de las actividades que ocupan parte del tiempo
de los cardi6logos clinicos es la evaluacién preopera-
toria de pacientes en los que se va a realizar una ciru-
gia no cardiaca y que podrian presentar una complica-
cién cardioldgica en relacion con el acto quirtirgico.
Normalmente, el riesgo operatorio de experimentar
una complicacién depende de 2 grandes grupos de va-
riables: las relacionadas con el paciente, como la edad,
la comorbilidad, los antecedentes de cardiopatia isqué-
mica, etc., y las inherentes al tipo de cirugia. Se han
establecido numerosos protocolos de estratificacion
del riesgo quirtrgico, pero estan basados en poblacio-
nes anglosajonas, por lo que es del maximo interés el
trabajo de Puig Barbera et al'® sobre este tema. Los
autores estudian una muestra consecutiva de mds de
1.600 pacientes intervenidos en los servicios de ciru-
gia general, ortopedia y urologia de un hospital gene-
ral, en la que analizan las complicaciones cardiacas y
los factores que se relacionan con ellas, y realizan un
seguimiento de 3 meses poscirugia. Se detectaron 9,6
complicaciones cardiacas mayores (muerte, angina, in-
farto de miocardio o insuficiencia cardiaca) por cada
mil intervenciones quirurgicas, es decir, aproximada-
mente un 1%, todas ellas en pacientes de mas de 50
afios, y en especial en mayores de 75 afios. Otros fac-
tores que se relacionaron con un mayor riesgo, ademas
de la edad, fueron los antecedentes de diabetes, la pre-
sencia conocida de enfermedad cardiovascular previa,
especialmente cardiopatia isquémica o isquemia cere-
bral, tanto transitoria como establecida, vivir solo y
una serie de datos de la exploracioén o el laboratorio,
como el hallazgo de una presién arterial sistélica
(PAS) > 180 mmHg, una glucemia > 8,4 mmol/l (145
mg/l), un hematocrito < 35%, cardiomegalia en la ra-
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diografia de térax o signos de isquemia en el electro-
cardiograma. En cuanto a los datos relacionados con el
tipo de cirugia, las complicaciones cardiacas se con-
centraron en los enfermos intervenidos de cirugia vis-
ceral, y especialmente en los que recibieron cirugia
vascular, que tenfan un riesgo de complicaciones del
36 por 1.000 o del 150 por 1.000, respectivamente
(comparados con el 9,6 por 1.000 de la totalidad de la
serie). Finalmente, en el andlisis multivariable, los au-
tores encuentran un riesgo aumentado en los pacientes
con los siguientes factores: edad mayor de 75 afios
(riesgo relativo [RR] = 9,5), diabetes tipo 1 (RR =
7,1), PAS mayor de 180 mmHg (RR = 5,8), signos de
isquemia en el electrocardiograma (RR = 25,3), ciru-
gia visceral o vascular (RR = 21) y episodios de hipo-
tension durante la cirugia (RR = 8,9).

Es evidente, a la luz de estos datos, que hay que
concentrar los esfuerzos de diagndstico preoperatorio
en los pacientes de mayor edad, sobre todo si tienen
antecedentes de cardiopatia, en los pacientes que de-
ben ser intervenidos de cirugia visceral y sobre todo
vascular, y esforzarse en corregir al maximo las situa-
ciones como la anemia, la hiperglucemia o la hiperten-
sion mal controlada antes de la cirugia.

Fibrilacion auricular en la insuficiencia
cardiaca

Hasta el momento, en diferentes estudios se han
mostrado resultados diferentes y contradictorios en
cuanto a la mortalidad y la presencia de fibrilacién
auricular (FA) en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Por otro lado, esta asociacion de FA e insuficiencia
cardiaca es frecuente en la prictica clinica, y como se
ha sefialado, «una predispone a la otra», por lo que co-
nocer esta relacion y sus implicaciones tiene gran inte-
rés. Por ello, destacamos el trabajo de Urrutia et al'4,
en el que se analiza la prevalencia de la FA en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca, los factores asociados y
su significacién prondstica.

Estos autores incluyeron a 389 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, 64 en FA (en la primera visita), lo
que supuso una prevalencia del 15,8% del total de la
poblacién asistida. De éstos, 18 estaban en ritmo sinu-
sal (RS) al afio y s6lo 9 mantenian el RS a los 2 afios.
La edad media era de 65 afios y el 73% eran varones.
Obtuvieron datos a los 2 afos de 377 pacientes, 314 en
RS y 63 en FA. La insuficiencia cardiaca era origen is-
quémico en el 59,9% y la fraccion de eyeccién (FE)
media, del 32,25%.

Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes
destacan mayor edad, mds mujeres, peor calidad de
vida y mayor tiempo de evolucién de la insuficiencia
cardiaca entre los pacientes en FA. Entre las caracte-
risticas ecocardiogréficas cabe sefialar mayor FE, ma-
yor didmetro de auricula izquierda (Al), menor didme-
tro telesistdlico (DTS) y mayor grado de insuficiencia



mitral (IM) entre los pacientes en FA. En el andlisis
multivariable, la edad, la etiologia, el didmetro de Al y
el DTS permanecieron asociados con la FA.

Al analizar la mortalidad a los 2 afios obtuvieron un
16,7% de mortalidad, el 33,3% en los pacientes en FA y
el 18,4% en RS, con una diferencia estadisticamente
significativa. En la relacion entre la etiologia de la insu-
ficiencia cardiaca y las diferencias en la mortalidad en-
tre RS y FA también detectaron discrepancias, con una
mayor mortalidad en la insuficiencia cardiaca y la FA
de origen isquémico y en la miocardiopatia dilatada,
mientras que en otras causas, como en la cardiopatia hi-
pertensiva, la diferencia no era significativa. Al realizar
el andlisis multivariable de la mortalidad introduciendo
variables como la edad, el sexo, la clase funcional
NYHA, la FE y la etiologia, el valor estadistico de la
FA como factor prondstico independiente desaparecio.

La prevalencia de la FA en la insuficiencia cardiaca
en este estudio (15,8%) concuerda con los datos de
otros estudios (del 15 al 30%). En esta serie los auto-
res destacan también la peor calidad de vida y la peor
clase funcional de los pacientes en FA, asi como datos
ecocardiograficos diferenciales: mejor FE, mds pa-
cientes con funcién sistdlica preservada y mayor did-
metro de Al. Este tltimo dato también es detectado en
otros estudios.

Persiste la controversia en cuanto a la FA como pre-
dictor independiente de mortalidad en la insuficiencia
cardiaca. En el presente estudio, un hallazgo que cabe
destacar es la relacién entre la etiologia y la mortali-
dad, ya que se demuestra una mayor mortalidad en pa-
cientes en FA con insuficiencia cardiaca de origen is-
quémico o por miocardiopatia dilatada. Sin embargo,
esta asociacion desaparece en el andlisis multivariable
al introducir otras variables mas fuertes como la edad,
la FE o la clase funcional.

REGISTROS CLiNICO$ DE LA SECCION
DE CARDIOLOGIA CLINICAY
EXTRAHOSPITALARIA

Los registros clinicos patrocinados por las secciones
surgen ante la necesidad de conocer mejor nuestra ac-
tividad y determinar nuestra adhesion a las gufas y lo-
calizar aspectos susceptibles de ser mejorados. Con
este objetivo, durante el afio 2006, la Seccion ha reali-
zado, en colaboracidon con otras secciones de la Socie-
dad Espaiiola de Cardiologia, diversos trabajos. A con-
tinuacion exponemos las caracteristicas y algunos de
los resultados obtenidos.

Estudio ICCAR

Las secciones de Cardiologia Clinica y Extrahospi-
talaria y de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Es-
pafiola de Cardiologia han participado en el desarrollo
del estudio ICCAR'", que analiza las caracteristicas
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de
la poblacién estudiada en el estudio ICCAR

Caracteristicas clinicas de la muestra (n = 905)

Variables Media + DE
Varones 64%
Edad, afios 66,8 £ 10,1
IMC, kg/m? 28,3+3,9
Fibrilacién auricular 46%
Disfuncion cardiaca
Disfunci6n sistélica 62%
Disfuncién diastolica 36%
Factores de riesgo
Dislipemia 60%
Diabetes 35%
Tabaco 35%
Hipertension arterial 81%
Habitos
Sedentarismo 66%
Consumo excesivo alcohol 9%
Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia Isquémica 71%
Ictus 13%
Insuficiencia renal 9%
Vasculopatia periférica 13%
Clase funcional NYHA actual/peor, %
I/IV 19/2
/v 61/21
/v 19/49
IV/IV 1/28

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacién estandar; NYHA: New York
Heart Association.

clinicas, los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos en el paciente estable ambulatorio diagnosticado
de insuficiencia cardiaca con evidencia de disfuncién
ventricular.

El ICCAR es un estudio epidemioldgico transversal
y observacional, realizado en pacientes diagnosticados
de insuficiencia cardiaca. Fueron criterios de inclusién
el ser mayor de 18 afios, dar el consentimiento infor-
mado y presentar sintomas previos o actuales de insu-
ficiencia cardiaca, junto con la evidencia de disfuncién
cardiaca (sistdlica o diastélica) mediante al menos una
prueba complementaria de imagen a lo largo de la his-
toria clinica del paciente.

Han colaborado en su realizacién 250 especialistas
en cardiologia, que llevaron a cabo su actividad en
consultas externas o ambulatorias de todo el territorio
nacional y aportaron los pardmetros solicitados de 4
pacientes consecutivos cada uno de ellos. Finalmente,
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se han obtenido datos de 905 pacientes a lo largo del
primer trimestre de 2006 (tabla 1).

Los aspectos de los pacientes que quedaron registra-
dos en el cuestionario fueron: los datos demogréficos,
los factores de riesgo cardiovascular, la presencia de in-
suficiencia renal, las enfermedades vasculares asociadas
y los hébitos personales. Respecto a la historia de insu-
ficiencia cardiaca, se solicité el tipo de disfuncion car-
diaca y la etiologia considerada por el cardiélogo que
completaba el estudio. En el caso de cardiopatia isqué-
mica, se requeria especificar si estaba presente el ante-
cedente de infarto o se basaba en pruebas de deteccion
de isquemia positivas o por angiografia, con lesiones
coronarias significativas o por sospecha clinica. Tam-
bién solicitamos el lugar del diagnéstico: en el entorno
hospitalario (hospitalizacién o urgencias) o en consultas
externas. Se controld la clase funcional de la insuficien-
cia cardiaca (segin la NYHA) y se solicité que se espe-
cificara la actual (en la fecha que acude a consulta) y la
mas deteriorada que haya presentado a lo largo de la
historia clinica. Se incluyeron las pruebas complemen-
tarias, si se hubieran realizado en los tltimos 6 meses, y
los datos del electrocardiograma y el ecocardiograma.

Segtn los datos obtenidos de los pacientes en consul-
tas de cardiologia, clinicamente estables, que acuden a
revision periddica, se habia establecido el diagnostico de
insuficiencia cardiaca en el medio hospitalario en el 61%
de los pacientes y la disfuncién sistolica (FE menor del
45%) estaba presente en el 62% de las ocasiones.

Por orden de frecuencia, las etiologias observadas
fueron la cardiopatia isquémica (47%), la cardiopatia
hipertensiva (23,8%), las miocardiopatias (20,9%) y
las valvulopatias (8%).

De los 905 casos que fueron incluidos en el estudio,
en un total de 892 se valor$ un electrocardiograma en
la visita (98,6%), lo que una vez mds nos muestra que
es la prueba mds utilizada y accesible en consultas.

La fibrilacion auricular se observo en el 46,3%, la
hipertrofia ventricular izquierda (criterios de Cornell o
Sokolov-Lyon) en el 48,6%, el bloqueo de rama iz-
quierda en un 35% y el de rama derecha en el 14,2%,
la presencia de onda Q patoldgica en el 36,6% y alte-
raciones de la repolarizacién en el 76,3%. El 5,6%
presentd un electrocardiograma normal a criterio del
cardi6logo que realizé la valoracion.

Destacamos la alta prevalencia de bloqueo de rama
izquierda descrita en esta poblacién y su frecuente aso-
ciacién con la disfuncion renal. Hemos de pensar que
algunos de estos pacientes con disfuncidén sistdlica y
sintomaticos a pesar del adecuado tratamiento médico
podrian beneficiarse de las terapias de resincronizacion.

Todos los pacientes disponian de un estudio de fun-
cién ventricular al considerarse un criterio de entrada,
pero el cardidlogo indica que también disponia de un
estudio ecocardiografico realizado en los ultimos 6 me-
ses en el 57,3% (n = 519), lo que refleja la elevada utili-
zacion de esta prueba para el seguimiento en consultas.
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Respecto al tratamiento indicado en los pacientes del
registro, un 84% recibia IECA y/o antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA-II), un 61% to-
maba bloqueadores beta y en el 33% se objetivo la in-
dicacién de antagonistas de la aldosterona, lo que una
vez mds muestra un nivel de infratratamiento, al ser pa-
cientes estables pero sintomaéticos a lo largo de su his-
toria clinica. La adhesién a las guias y el cumplimiento
terapéutico estdn siendo motivo de andlisis detallado.

Los aspectos diferenciales del estudio ICCAR frente
a registros previos son fundamentalmente dos: en pri-
mer lugar, el hecho de considerar imprescindible la
constancia de una anomalia estructural cardiaca, me-
diante una técnica de imagen, que justificara los sinto-
mas, y por otra parte, su realizacién exclusiva en el
medio cardioldgico extrahospitalario con pacientes es-
tables.

Estudio CINTHIA

Es un estudio epidemiolégico transversal sobre las
caracteristicas clinicas y el tratamiento del paciente
con cardiopatia isquémica crénica e hipertension arte-
rial en la préctica clinica en Espafa'®. Se ha realizado
con la colaboracién de las secciones de Hipertension
Arterial, Cardiologia Preventiva y Cardiologia Clinica
y Extrahospitalaria.

Reconocida la elevada prevalencia de hipertension
arterial en los pacientes con cardiopatia isquémica en
las consultas de cardiologia, decidimos disefar este re-
gistro, cuyo objetivo principal era conocer el perfil cli-
nico y el grado de control de la presion arterial del pa-
ciente hipertenso con cardiopatia isquémica crénica en
las consultas de cardiologia, y cuyo objetivo secunda-
rio era evaluar otros factores de riesgo y aproximarnos
a la préctica clinica en el seguimiento clinico y el tra-
tamiento de estos pacientes.

El estudio era observacional, transversal y multicén-
trico, y ha contado con la colaboracién de 102 cardi6-
logos que han registrado los datos de 2.023 pacientes
hipertensos afectados de cardiopatia isquémica, en
condiciones de préctica clinica habitual.

Como criterios de inclusién, los pacientes debian ser
hipertensos, mayores de 18 afios, que firmaran el con-
sentimiento y con una cardiopatia isquémica estableci-
da tanto por la presencia de clinica de angina tipica
como por una prueba positiva de deteccion de isque-
mia, la presencia de necrosis miocardica o el antece-
dente de revascularizacién percutdnea o quirurgica; se
excluy6 a los pacientes que hubieran presentado un
evento isquémico agudo en los dltimos 3 meses.

La prevalencia observada de hipertensién en las
consultas de cardiologia valoradas alcanzé el 52,3%
de los pacientes atendidos, y la asociacion de hiperten-
sién y cardiopatia isquémica fue del 27,5%; practica-
mente dos terceras partes eran varones, con una edad
media de 66,8 afios.
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Fig. 1. Porcentaje de pruebas complementarias en cardiologia que se
habian practicado a los pacientes del estudio CINTHIA en el afio previo
a la visita.

CORO: cateterismo cardiaco con coronariografia diagnéstica; ECG:
electrocardiograma de 12 derivaciones; ECO: ecocardiograma Doppler
(no se contabilizan los ecocardiogramas de estrés cuya cifra era infe-
rior al 5%), Ergo: ergometria estandar; SPECT: test de perfusion mio-
cardica con is6topos radiactivos (tomografia computarizada por emi-
sion de foton Unico).

Entre los aspectos reflejados destaca que la presiéon
arterial se encontraba en cifras controladas sélo en el
40% de los casos, mientras que en el grupo de los no
controlados los més frecuentes fueron la cardiopatia
isquémica sintomatica, la obesidad y el sedentarismo.

Se registraron las exploraciones complementarias
realizadas a lo largo de la historia de la enfermedad
con las que contaba el cardi6logo para la toma de deci-
siones y los estudios realizados en el afio previo a la
consulta (fig. 1). Al 98% de los pacientes se les habia
realizado un ECG en las visitas de seguimiento. Del
80% de los pacientes se tenian datos de un ecocardio-
grama y en el 56% se habia realizado al menos una er-
gometria a lo largo de la historia; al 54% se le practico
en el dltimo afo un ecocardiograma y al 30%, una er-
gometria. La disfuncién sistdlica se describié en el
22% de los casos.

Nos ha llamado especialmente la atencidn una ele-
vada presencia de pruebas gammagraficas de perfusion
miocdrdicas (el 22% en el periodo total y el 9% en el
ultimo afio), frente al 4,5 y al 2,5% observado de prue-
bas ecocardiogrificas con provocaciéon de isquemia
por esfuerzo o farmacolégica.

Del 58% de los pacientes se tenia un cateterismo y al
45% se le habia realizado intervencionismo coronario
percutdneo; practicamente en una cuarta parte se habia
realizado coronariografia en el ultimo afio (fig. 2).

Finalmente, respecto al tratamiento utilizado, cabe
destacar el uso de bloqueadores beta, que alcanza el

Fig. 2. Rentabilidad diagndstica (en porcentaje) de las pruebas practi-
cadas a los pacientes del estudio CINTHIA en el afio previo a la visita
del registro.

CORO (PCl): cateterismo cardiaco con coronariografia diagnéstica a
los que se practico revascularizacion por intervencionismo coronario;
ECO (HVI): ecocardiograma Doppler con criterios de hipertrofia ven-
tricular izquierda; ECO (FE < 50%): ecocardiograma Doppler con frac-
cién de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50%; Ergo: ergo-
metria estandar; SPECT: test de perfusion miocdrdica con isdtopos
radiactivos (tomografia computarizada por emision de fotén Unico).

67% de los casos, la antiagregacion el 82%, los antico-
agulantes orales el 15% y los hipolipemiantes, el 75%
de los pacientes. El 89% de los pacientes tomaba dia-
riamente al menos 4 principios farmacolégicos dife-
rentes.

Limitaciones de los estudios ICCAR
y CINTHIA

La principal limitacién de estos estudios fue la no
aleatorizacién de los especialistas que obtuvieron los
datos, aunque se intent6 que el sesgo por cardiélogo se
limitara con la utilizacién de pacientes consecutivos de
la consulta. En el estudio ICCAR, la seleccién de pa-
cientes con insuficiencia cardiaca se realizé de manera
consecutiva segin la préctica diaria, pero no conoce-
mos cudntos pacientes acudieron a la consulta sin con-
firmacién de la disfuncién ventricular y no fueron
incluidos, por lo que no podemos extrapolar exacta-
mente los resultados a la poblacién general diagnosti-
cada de insuficiencia cardiaca atendida por cardidlo-
gos en las consultas.

Tampoco la poblacién del estudio ICCAR es total-
mente representativa de la insuficiencia cardiaca créni-
ca estable en el territorio nacional, al no haber colabo-
rado otros ambitos asistenciales, como la atencion
primaria y las consultas externas hospitalarias que
también participan en el seguimiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica estable.
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