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Introduccidén y objetivos. La Seccién de Cardiopatia
Isquémica y Unidades Coronarias de la Sociedad
Espanola de Cardiologia ha querido conocer la posibili-
dad de aplicar la nueva definicién de infarto en hospitales
espanoles, la amplitud de su uso y la opinién que tienen
los cardi6logos espanoles.

Métodos. Se realizdé una encuesta telefonica (finales
de 2001 -principios de 2002) a hospitales espafoles para
conocer la posibilidad de determinar la troponina T, | o
creatincinasa MB masa. Se envi6 una encuesta simple a
todos los cardidlogos de la Sociedad Espafnola de
Cardiologia preguntando por la disponibilidad de marca-
dores de necrosis miocardica en sus respectivos hospita-
les, el grado de utilizacion de la nueva definicion de infar-
to y su nivel de acuerdo con la nueva definicion.

Resultados. Una proporciéon importante de hospitales
espanoles (336 de 626; 53%) no dispone de marcadores
de necrosis miocardica (troponinas o creatincinasa MB
masa), siendo esta proporcion sobre todo a expensas de
hospitales de menor tamafo (de menos de 200 camas).
Los cardidlogos esparoles (n = 269) utilizan sélo siste-
matica (24%) o frecuentemente (31%) la nueva definicion
de infarto, mientras que el 17% la emplea a veces; el
14%, raramente, y el 11%, nunca.

Conclusiones. Un gran porcentaje de hospitales espa-
floles no esta en disposicion de aplicar la nueva defini-
cién de infarto de miocardio, ya que no dispone de mar-
cadores especificos (troponinas o creatincinasa MB
masa) de necrosis miocardica. La aplicacion de la nueva
definicion de infarto entre cardiélogos espafoles no esta
generalizada. Muchos cardiélogos espafoles estan en
desacuerdo con la nueva definicién de infarto.

Palabras clave: /Infarto de miocardio. Diagndstico.
Troponina.

Applicability of a New Definition of Myocardial
Infarction and the Opinion of Spanish Cardiologists

Introduction and objectives. The Working Group on
Ischemic Heart Disease and Coronary Care Units of the
Spanish Society of Cardiology evaluated the applicability
of a new definition of infarction in Spanish hospitals, its
current use, and the opinion of Spanish cardiologists.

Methods. A telephone survey was made (from late
2001 to early 2002) in Spanish hospitals to evaluate the
availability of troponin or creatine kinase MB mass deter-
minations. A questionnaire was sent to all members of the
Spanish Society of Cardiology to query about the availa-
bility of determinations of cardiac necrosis markers at
their respective hospitals, use of the new definition, and
whether they agreed with the new definition.

Results. An important proportion of Spanish hospitals
cannot determine myocardial necrosis markers (troponin
or creatine kinase MB mass), mainly due to low-volume
activity (fewer than 200 beds). The new definition of myo-
cardial infarction was used by Spanish cardiologists al-
ways (24%), frequently (31%), sometimes (17%), seldom
(14%), and never (11%). Agreement with the definition
was complete in 21%, almost complete in 33%, half and
half in 26%, rare in 10%, and absent in 7% of Spanish
cardiologists.

Conclusions. A large percentage of Spanish hospitals
cannot use the new definition of myocardial infarction be-
cause they cannot determine specific cardiac necrosis
markers. Spanish cardiologists are not generally using
the new definition and many do not agree with it.
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INTRODUCCION

En septiembre de 2000 se publicé el documento de
consenso entre la Sociedad Europea de Cardiologia
(SEC) y el American College of Cardiology para la
nueva definicion de infarto de miocardio'. El infarto
de miocardio queda definido cuando se demuestra una
rapida elevacion y descenso gradual (troponina) o ra-
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ABREVIATURAS

CK-MB: creatincinasa MB.

SCI y UC: Seccién de Cardiopatia Isquémica
y Unidades Coronarias.

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologfia.

pido ascenso y descenso (creatincinasa MB [CK-MB])
de marcadores de necrosis miocdrdica en el contexto
de sintomas indicativos de isquemia miocéardica, alte-
raciones electrocardiogréficas indicativas de isquemia
0 intervencionismo coronario.

Desde esta publicacion han aparecido opiniones di-
versas en la bibliografia a favor>? y en contra*® de esta
nueva definicién. Se ha dicho que esta nueva defini-
cién supone una «troponizacién» del diagndstico de
infarto®, ya que es necesaria su determinacién para el
diagndstico. En Espafia no se conoce si en los diferen-
tes hospitales es posible aplicar la nueva definicion, ya
que es necesario disponer de los medios de determina-
cioén de troponina T (TnT) o I (Tnl), o CK-MB masa.
Ademds, no se sabe el grado de utilizacién de esta
nueva definicién entre cardi6logos, asi como la opi-
nién que suscita este cambio de concepto.

La Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades
Coronarias (SCI y UC) de la SEC es consciente del
elevado nivel de controversia que motiva la nueva de-
finicién de infarto y ha querido evaluar, por un lado, la
posibilidad de aplicar la nueva definicién de infarto en
diferentes hospitales de Espafia y, por otro, el grado de
utilizacién y las diferentes opiniones de cardiélogos
espafioles a través de una encuesta.

METODOS
Encuesta a hospitales

Durante los meses de julio de 2001 a marzo de 2002
se efectué una encuesta telefénica a hospitales de
Espafa (publicos y privados) de diferente volumen de
actividad, preguntando por la disponibilidad para la
determinacion de TnT, Tnl o CK-MB masa.
Inicialmente se contactdé con un cardidlogo, en los
hospitales que dispusieran de él, o con un médico del
drea de urgencias. En una muestra de 170 hospitales se
contactd directamente con el responsable del laborato-
rio central o con algin médico de este servicio. Esta
encuesta especifica con los responsables de andlisis
clinicos se planted al constatar que en muchas ocasio-
nes los clinicos que atendian a la encuesta no tenian la
certeza del tipo de troponina que se determinaba en su
hospital (TnT o Tnl) o tenfan dudas sobre el método
analitico empleado para la determinacién de la CK-
MB (masa o actividad enzimaética).
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Encuesta a cardidlogos

En el dltimo trimestre de 2001 se envid una encues-
ta (correo electrénico u ordinario) a todos los miem-
bros de la SEC para conocer tres datos: a) la disponi-
bilidad de TnT, Tnl y CK-MB masa en su hospital; b)
el grado de utilizacién de la nueva definicion de infar-
to en su hospital, que podia ser catalogada en 5 posibi-
lidades: nunca, raramente, a veces, frecuentemente y
sistematicamente, y ¢) el grado de acuerdo con la nue-
va definicién de infarto, que también podia ser catalo-
gada en 5 posibilidades: completamente, bastante, par-
cialmente, escasamente y en absoluto. Ademds, se
facilité que se expusieran en forma de texto libre las
razones de esta opinion.

RESULTADOS

Encuesta telefénica a hospitales

Se obtuvieron datos sobre la determinacién de mar-
cadores de necrosis miocdrdica en 626 hospitales es-
pafioles. La distribucién de hospitales por comunida-
des auténomas, volumen de actividad y posibilidad de
determinar cualquiera de los marcadores de necrosis
miocérdica (troponinas o CK-MB) quedan reflejados
enlatabla 1 y la figura 1.

De los 290 hospitales con marcadores de necrosis,
la disponibilidad de cada uno de ellos se expone en la
figura 2. Como se observa, el marcador de necrosis
miocdrdica mds generalizado es la troponina, y més de
la mitad de los hospitales con marcadores de necrosis

TABLA 1. Disponibilidad de marcadores de necrosis
(troponinas o CK-MB) en diferentes hospitales
por comunidades auténomas

Hospitales encuestados Marcadores
Andalucia 79 38 (48%)
Aragon 21 8 (38%)
Asturias 15 7 (46%)
Baleares 19 14 (73%)
Canarias 41 19 (46%)
Cantabria 7 5 (71%)
Castillay Leon 41 19 (46%)
Castilla-La Mancha 23 8 (34%)
Catalufia 142 59 (41%)
Ceuta y Melilla 4 2 (50%)
Extremadura 15 7 (46%)
Galicia 43 18 (41%)
La Rioja 4 1 (25%)
Madrid 53 30 (56%)
Murcia 19 9 (47%)
Navarra 10 7 (70%)
Pais Vasco 42 14 (33%)
Valencia 48 25 (52%)
Total 626 290 (46%)
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Fig. 1. Disponibilidad de cualquier marcador de necrosis miocérdica
(troponina o CK-MB) en relacion con el nimero de camas hospitala-
rias. Los hospitales se han dividido en 4 grupos: mas de 1.000 camas
(n = 22), entre 500 y 1.000 camas (n = 48), entre 200 y 499 camas
(n=122) y menos de 200 camas (n = 434).

tiene la posibilidad de determinar tanto troponinas
como CK-MB masa. Los datos de estos hospitales con
marcadores necrosis se obtuvieron a través de encues-
ta a cardidlogos o médicos de urgencias en 193 ocasio-
nes y a través del responsable del laboratorio central
en 97 hospitales. La encuesta directa al laboratorio
central permitié conocer de forma precisa el tipo de
troponina empleada (39% TnT y el 61% Tnl).
Ademas, la disponibilidad de CK-MB masa cuando se
pregunt6 a cardidlogos o médicos de urgencias en hos-
pitales con marcadores de necrosis fue del 75% (146
de 193 hospitales), mientras que cuando se preguntd a
los responsables del laboratorio central fue del 35%
(34 de 97 hospitales).

Encuesta por correo a cardidlogos de la SEC

Un total de 269 cardiélogos de 132 diferentes hospi-
tales espafioles respondio a la encuesta de la SCI'y UC
enviada por correo electrénico o postal. Ocho cardi6-
logos que contestaron la encuesta no trabajaban en el
medio hospitalario y otros 4 trabajaban en hospitales
extranjeros. De forma global, el grado de utilizacién
de la nueva definicién de infarto por los cardi6logos
espafioles se refleja en la figura 3 y es el siguiente: sis-
tematicamente el 25%, frecuentemente el 32%, a ve-
ces el 18%, raramente el 14% y nunca el 11%. La opi-
nién global de los cardi6logos espafioles sobre la
nueva definicién de infarto se ilustra en la figura 4 y
es la siguiente: completamente de acuerdo, 22%; bas-
tante de acuerdo, 34%; parcialmente de acuerdo, 27%;
escasamente de acuerdo, 10%, y totalmente en desa-
cuerdo, 7%. La procedencia de estos cardilogos y de
los hospitales representados por comunidades auténo-
mas, asi como el grado de utilizacién de la nueva defi-
nicién y de su opinién sobre la misma, se recoge en la
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Fig. 2. Tipo de marcador de necrosis miocérdica en los 290 hospitales
que disponen de troponinas (T o 1) o CK-MB. EI marcador més utiliza-
do para aplicar la nueva definicién de infarto es la troponina, pero méas
de la mitad de los hospitales dispone, ademas, de CK-MB.

Nunca Sistematicamente
(11%) (25%)
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(32%)

Fig. 3. Grado de utilizacion global de la nueva definicion de infarto en-
tre cardidlogos espafioles (n = 269).

tabla 2. La disponibilidad para cualquiera de los mar-
cadores de necrosis en los hospitales representados por
los cardi6logos que contestaron la encuesta fue del
93% (TnT en el 47%, Tnl en el 64%, CK-MB masa en
el 57%, cualquier troponina y CK-MB en el 39%).

DISCUSION

Razones para una opinién favorable
a la nueva definicion de infarto

Nuestra encuesta ha permitido reflejar que los car-
didlogos espafioles que estdn completamente de acuer-
do o bastante de acuerdo con la nueva definicién de
infarto piensan que ésta se acerca mucho mds a la fi-
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Fig. 4. Opinion global sobre la nueva definicion de infarto de miocar-
dio entre cardidlogos espafioles (n = 269).

siopatologia y al prondstico del sindrome coronario
agudo’™, unifica los diferentes criterios de infarto que
se han descrito en los dltimos trabajos publicados en la
bibliografia? y permite diferenciar claramente el con-
cepto de angina (término empirico en ocasiones) del
de infarto (diagnéstico mds objetivo)’. Ademds, se

apunta que la nueva definicién de infarto utiliza nue-
vos marcadores mds sensibles, precoces y especificos
que los clasicos para el diagndstico de infarto, sirve
para estratificar el riesgo y define mejor el tratamien-
to. Finalmente, al ser una definicién obtenida por el
consenso de dos instituciones del maximo prestigio
cientifico, se acepta la conveniencia de su aplicacién
inmediata.

Puntos de conflicto de la nueva definicion
de infarto entre los cardidlogos que
la aceptan bastante o parcialmente

Hay tres tipos de consideraciones negativas a la
nueva definicién de infarto, que son de indole clinica,
técnica y economicosocial.

Desde el punto de vista clinico, se apunta que el
uso de nuevos marcadores de necrosis exigidos por la
nueva definicién de infarto aparece en un momento
en el que no existe, en general, experiencia previa con
el uso de troponinas. Se cuestiona que la nueva defi-
nicion sea util para tomar decisiones en la fase hipera-
guda del infarto, en la que el electrocardiograma si-
gue siendo el criterio esencial, tal como se refleja en
el documento de la SEC sobre la atencién al paciente
con dolor toracico'; por otro lado, se comenta que el
prondstico global de los pacientes con el diagndstico

TABLA 2. Grado de utilizacion y opinion de los cardidlogos de la nueva definicion de infarto por comunidades

auténomas

Utilizacion de la nueva definicion Grado de acuerdo con la nueva definicién
Comunidades auténomas (n.° de hospitales) Cardidlog

Frecuente Infrecuente Favorable Poco favorable
Andalucia (17) 26 5 20 9 17
Aragon (3) 7 1 6 2 5
Asturias (7) 9 6 3 5 4
Baleares (5) 9 4 5 3 6
Canarias (6) 6 5 1 4 1
Cantabria (1) 1 1 0 1 0
Castilla-La Mancha (7) 7 1 6 5 2
Castillay Leon (11) 13 7 6 8 5
Catalufia (33) 65 40 25 29 36
Extremadura (6) 10 6 4 7 3
Galicia (14) 19 15 4 13 6
Madrid (18) 36 24 12 22 14
Melilla (1) 1 1 0 1 0
Murcia (2) 4 3 1 3 1
Navarra (4) 6 3 2 3 3
Valencia (12) 23 15 8 14 9
Pais Vasco (6) 15 11 4 13 2
Carditlogos extrahospitalarios 8 1 7 1 7
Extranjero (4) 4 3 1 3 1
Total (132) 269 152 (56%) 115 (42%) 146 (54%) 122 (45%)

La utilizacién de la nueva definicion de infarto se ha dividido en dos categorias: utilizacion frecuente (sistematica o frecuentemente) e infrecuente (a veces, rara-
mente y nunca). La opinion sobre la nueva definicion de infarto se ha simplificado en favorable (acuerdo completo o bastante acuerdo) y poco favorable (acuerdo
parcial, escaso o en absoluto). Dos cardiélogos no contestaron a la pregunta sobre utilizacién y un cardiélogo no contesto el grado de acuerdo con la nueva defini-

cion, respectivamente.
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de infarto es ahora ain mucho més heterogéneo que
antes (la mortalidad en algunos pacientes es muy baja
y, en otros, extraordinariamente elevada). Algunos
cardidlogos hubieran estado mucho mas cémodos con
el diagnéstico de «dafio miocardico» en lugar de «in-
farto de miocardio» en pacientes con sindrome coro-
nario agudo, CK-MB normal y troponinas ligeramen-
te elevadas, tal como han apuntado otros autores'!. Se
comenta la importancia del contexto clinico en el que
se emplea la nueva definicion, ya que se ha descrito
elevacion de troponinas en situaciones clinicas que
inducen a grandes dudas diagndsticas o terminoldgi-
cas (p. ej., ligera elevacion de troponinas en un edema
agudo de pulmoén de un paciente diabético o ligera
elevacion de troponinas en una taquiarritmia de un
paciente que tiene, ademads, dolor tordcico)'2. Algunos
cardidlogos creen que el diagnéstico de infarto de
miocardio por elevacién de troponinas tras angioplas-
tia crea confusion y se manifiestan dudas sobre la im-
plicacién en el prondstico, tal como también se ha re-
cogido en la bibliografia'3-', Se apunta que se tendria
que redefinir el término angina (p. €j., la dltima modi-
ficacion de la clasificacion de Braunwald'” entre angi-
na con troponina positiva o negativa ya no tiene senti-
do y queda muy restringido el término angina
inestable con perfil de riesgo elevado). Finalmente, se
opina que la nueva definicién no ha sido suficiente-
mente divulgada y, al ser desconocida, no se aplica de
manera adecuada.

Desde el punto de vista técnico se cuestiona, por un
lado, el nivel de corte de troponinas para el diagndsti-
co de infarto, su especificidad y los métodos de estan-
darizacién de la técnica. Si bien la nueva definicion de
infarto indica claramente que se considera el nivel de
corte para infarto cuando se supera el percentil 99 del
valor de troponina o CK-MB en una poblacién con-
trol, lo cierto es que se estdn aplicando niveles de cor-
te que definen los diferentes métodos analiticos (espe-
cialmente en la Tnl) y que son, en general, mds altos
que los recomendados con la nueva definicion.
Algunas sociedades cientificas también han cuestiona-
do el nivel de corte definido por considerarlo excesi-
vamente bajo'8. Existe cierta preocupacion ante la po-
sibilidad de falsos positivos de troponinas
(«troponinosis»)'’, especialmente en casos con poca
concordancia clinica, que traduce que la realidad es
mads compleja que la simple teorfa.

En tercer lugar, existen consideraciones epidemiol6-
gicas (que dificultan o imposibilitan la comparacién
con pacientes con diagndstico cldsico de infarto) y
consideraciones sociales. Se cree que con la nueva de-
finicién se diagnosticardn més infartos (tal como ya se
ha publicado®), con un impacto epidemioldgico nega-
tivo. Ademds, se considera que emplear el término
«infarto de miocardio» tiene implicaciones laborales,
sociales, psicoldgicas y probablemente juridicolegales
negativas.
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Razones para un desacuerdo con la nueva
definicion de infarto

Entre muchos cardi6logos espafioles existe desa-
cuerdo en emplear el término infarto de miocardio
ante el sindrome coronario agudo con ligera elevacién
de troponinas por la opinién de que esto, en realidad,
puede obedecer a isquemia y no a lesién miocardica
permanente®. Ademds, la nueva definicién de infarto
no es aceptada porque no implica necesariamente un
mal prondstico (sobre todo comparado con el prondsti-
co del «infarto cldsico»), porque no se han valorado
suficientemente las implicaciones sociales y econémi-
cas que esto puede comportar, porque se trata de una
definicion confusa y escasamente difundida y porque
tiene que ser empleada, en muchas ocasiones, por mé-
dicos no especialistas en cardiologia (urgencias, medi-
cina interna, etc.) y, para acabar de complicar las co-
sas, muchos hospitales espafoles no disponen de los
nuevos marcadores de necrosis miocdrdica. Por ejem-
plo, en el momento actual queda claro cémo actuar
ante una angina inestable con troponina positiva, pero
si esto lo definimos como infarto puede generar erro-
res y mala interpretacién. Por otro lado, se echa de
menos estudios mds amplios que comparen otras téc-
nicas diagnésticas para aceptar esta nueva definicion.
Finalmente, algunos cardiélogos creen que la nueva
definicién de infarto es fruto de la presion de la indus-
tria farmacéutica.

Limitaciones del estudio

Se han obtenido datos sobre la disponibilidad de
marcadores de necrosis miocardica para aplicar la nue-
va definicién de infarto de miocardio en la casi totali-
dad de los hospitales espafioles. Esto incluye centros
publicos y privados y con todo tipo de actividades. Si
bien es cierto, especialmente en centros de menos de
200 camas, que en algunos centros la actividad asis-
tencial puede ser monografica y muy especifica y no
atiende de forma habitual a pacientes con sindrome
coronario agudo, la mayoria de ellos podria necesitar,
de forma puntual, descartar o confirmar un infarto de
miocardio en un paciente determinado.

La SEC tiene més de 2.000 socios y la encuesta ha
sido contestada por 269 miembros. La respuesta de tan
s6lo un 15% de los cardidlogos constituye una limita-
cién importante, pero es posible que responder a la en-
cuesta identifique a un grupo de cardiélogos con inte-
rés o especial dedicacién a la cardiopatia isquémica.
Es llamativo el relativo desconocimiento entre cardid-
logos y clinicos en general de los métodos analiticos
que se emplean en su hospital, especialmente al dife-
renciar entre la determinacién de CK-MB por el méto-
do de masa y por el de actividad enzimética. Es posi-
ble que algunos hospitales identificados en disposicion
de aplicar la nueva definicién de infarto estrictamente
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no habrian sido considerados si el método para deter-
minar CK-MB hubiese sido realmente el de actividad
enzimatica.

CONCLUSIONES

Nuestra encuesta ha detectado que muchos hospita-
les de Espafia, especialmente centros con un relativa-
mente pequeflo tamafio (nimero de camas inferior a
200), no estan en disposiciéon de aplicar la nueva defi-
nicién de infarto de miocardio, ya que no poseen los
marcadores especificos (troponina o CK-MB masa)
que exige la nueva definicion. La aplicacién de la nue-
va definicién de infarto de miocardio entre cardidlo-
gos de la SEC no es undnime: en casi la mitad de los
hospitales donde trabajan (y que de forma muy mayo-
ritaria disponen de marcadores de necrosis) se estd uti-
lizando de forma muy restringida. Ademds, sélo la mi-
tad de los cardidlogos espafioles estd razonablemente
satisfecha con la nueva definicién de infarto.

Es necesario desarrollar un mayor grado de conoci-
miento sobre aspectos técnicos y clinicos del diagnds-
tico de infarto de miocardio con los nuevos marcado-
res de necrosis miocardica, asi como de sus diversas
implicaciones, para poder alcanzar un mayor grado de
homogeneizacion en la aplicacion de la nueva defini-
cion entre los cardidlogos espaifioles. Los responsables
de los centros en los que el diagndstico de infarto tiene
utilidad clinica deben ser informados de los nuevos
criterios.
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