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Figura. Puntuaciones de la escala HADS en el periodo previo al trasplante
cardiaco y en el seguimiento a los 12 meses del trasplante. HADS: Hospital
Anxiety and Depression Scale; TxC: trasplante cardiaco. Los valores expresan
media + desviacion estandar.

cambios psicopatoldgicos producidos después del TxC, serian
necesarios estudios con muestras mas amplias.

La evaluacién psiquiatrica es importante en todo el proceso de
TxC, pues permite detectar precozmente y tratar a los pacientes en
riesgo de sufrir alteraciones psicopatoldgicas. A partir de nuestros
datos podemos concluir que, en general, ademas de la recuperacion
fisica asociada al TxC, también se produce una mejoria psicopa-
tologica a los 12 meses de seguimiento.
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Control de lipoproteinas de baja densidad
en poblacion extremeiia en funcion del sexo
y del riesgo cardiovascular

Influence of Gender and Cardiovascular Risk on the Control
of Low-density Lipoprotein in a Population From Extremadura

Sr. Editor:

La Gltima guia sobre manejo de dislipemias de la Sociedad
Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Aterosclerosis
propone la creaciéon de cuatro niveles de riesgo cardiovascular
(muy alto, alto, moderado y bajo), para facilitar la toma de
decisiones y la mejor estrategia terapéutica’.

Sin embargo, diferentes estudios sefialan aproximaciones diag-
nosticas y terapéuticas del riesgo cardiovascular (RCV) diferentes
para mujeres y varones, tanto en prevencion primaria como en
secundaria, con tendencia al infratratamiento farmacologico de las
mujeres en prevenciéon secundaria o de alto RCV y al sobretrata-
miento en prevenci6én primaria de las mujeres de bajo RCV>~.

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de control de la
concentracion de lipoproteinas y la prescripcion de farmacos
hipolipemiantes en las diferentes categorias de estratificacion del
RCV!, estimado con la funcién de Framingham-REGICOR® en la
poblacién extremefia de edad > 35 afios (1.170 mujeres y 1.042
varones) del estudio HERMEX®. Se recogieron antecedentes de
factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares, mediciones
antropomeétricas, presién arterial, indice tobillo-brazo, toma de

hipolipemiantes y analisis sanguineos. El andlisis de datos se
realizé con el programa SPSS 22.0 para Windows. Las diferencias
de medias y medianas se calcularon mediante la prueba de la t de
Student o la U de Mann-Whitney respectivamente y las diferencias
entre proporciones, con la prueba de la x? o el test exacto de Fisher.
El analisis multivariable se realizd mediante regresion logistica,
con el método introducir, considerandose variable dependiente
alcanzar o no las cifras objetivo de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) en las categorias de RCV muy alto o alto.
Como variables independientes, se introdujeron todas las que
mostraron asociacion con p < 0,10 en el analisis bivariable y otras,
como edad, antecedentes de tabaquismo, obesidad, diabetes
mellitus, hipertension, arteriopatia periférica o enfermedad renal
cronica asociadas al consumo de hipolipemiantes en la bibliografia.

La media de edad de la poblacion incluida era 53,3 afios; el
31,2% eran fumadores y el 35,4% tenia criterios de hipercoleste-
rolemia; el 48,5% de los considerados hipercolesterolémicos
estaban en tratamiento con farmacos hipolipemiantes (el 46,9%
de los varones frente al 50,0% de las mujeres; p < 0,05) (tabla 1).

La distribucion por categorias de RCV mostro que el 27,1% de los
varones pertenecian a las categorias de RCV muy alto o alto, frente al
20,8% de las mujeres (p < 0,05), mientras que el 75,6% de las mujeres
presentaban un RCV bajo frente al 56,8% de los varones (p < 0,001).
El 51,9% de los varones de RCV muy alto o alto tomaban farmacos
hipolipemiantes, frente al 33,7% de las mujeres (p < 0,05), mientras
que en la categoria de riesgo bajo tomaba hipolipemiantes el 8,8% de
los varones, frente al 12,7% de las mujeres (p < 0,05). Nuestro
estudio no investigd dosis ni tipo de farmaco prescrito pero, dado el
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Tabla 1
Principales parametros biol6gicos y prevalencia de entidades clinicas
Total (n=2.212) Varones (n=1.042) Mujeres (n=1.170) p
Edad (afios) 53,3+188 533+123 533+123 0,993
Colesterol total (mg/dl) 211,1+£375 211,6+394 210,6 +35,8 0,513
cLDL (mg/dl) 123,6 £31,1 126,3+31,9 121,2+£30,5 < 0,001
cLDL 130-159 (mg/dl) 646 (29,2) 339 (32,5) 307 (26,2) < 0,05
cLDL > 160 (mg/dl) 259 (11,7) 138 (13,2) 121 (10,3) < 0,05
cHDL (mg/dl) 56,4+14/4 52,0+134 60,4 +14,1 < 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 95,0 [69,0-135,0] 106,0 [77,0-152,0] 88,0 [63,0-119,0] < 0,001
ApoB (mg/dl) 101,6 £23,5 105,4+234 98,2+£23,0 < 0,001
ApoB 100-119 mg/dl 709 (32,1) 363 (34,8) 346 (29,6) < 0,01
ApoB > 120 mg/dl 471 (21,3) 265 (25,4) 206 (17.6) <005
ApoA-1 (mg/dl) 158,5+33,3 152,8+30,8 163,7+34,6 < 0,001
Glucemia (mg/dl) 99,0 [92,0-110,0] 103,0 [96,0-114,0] 96,0 [89,0-106,0] < 0,001
Glucohemoglobina (%) 52409 53409 52409 < 0,05
PAS (mmHg) 128,3+21,6 134,0+19,1 123,3+£225 < 0,001
PAD (mmHg) 77,4+109 79,7+10,0 753+11,2 < 0,001
IMC 28,8+5,1 292+44 28,5+5,7 < 0,01
Perimetro abdominal (cm) 98,3+13,0 100,6 +11,1 96,2 +14,1 < 0,001
Fumadores 690 (31,2) 397 (38,1) 293 (25,0) < 0,001
Obesidad 806 (36,4) 394 (37.,8) 412 (35.2) 0,205
Obesidad abdominal 1.252 (56,6) 437 (41,9) 815 (69,7) < 0,001
Hipercolesterolemia 783 (354) 377 (36,2) 406 (34,7) 0,468
Hipercolesterolémicos en tratamiento farmacoldgico 380 (48,5) 177 (46,9) 203 (50,0) < 0,05
Farmacos hipolipemiantes 380(17,2) 177 (17,0) 203 (17,4) 0,821
Hipertension arterial 894 (404) 465 (44,6) 429 (36,7) < 0,001
Diabetes mellitus 305 (13,8) 161 (15,5) 144 (12,3) < 0,05
Sindrome metabolico 789 (35,7) 345 (33,1) 444 (37,9) < 0,05
ERC 100 (4,5) 33(3,2) 67 (5,7) < 0,01
Arteriopatia periférica 119 (54) 66 (6,3) 53 (4,5) 0,060
Enfermedad cerebrovascular 28 (1,3) 19 (1,8) 9(0,8) < 0,05
Cardiopatia isquémica 48 (2,2) 28 (2,7) 20 (1,7) 0,114
Cardiopatia isquémica, enfermedad 79 (2,9) 47 (3,8) 32 (2,2) < 0,05

cerebrovascular o revascularizacién

ApoA: apolipoproteina A; ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
ERC: enfermedad renal cronica; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistolica.
Los valores expresan media + desviacion estandar, n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

patron de prescripcion de hipolipeamiantes en el area sanitaria, la
mayoria ha de corresponder a estatinas.

El grado de consecucion de cifras de cLDL objetivo en las
categorias de RCV se muestra en la tabla 2, en la que se observa que
solo el 6,5% de la poblacion de riesgo muy alto o alto alcanzaba
cifras de cLDL 6ptimas, en mayor proporcion los varones (el 8,9%
frente al 3,7%; p < 0,01). Sin embargo, en las categorias de RCV bajo
y moderado fue mayor el porcentaje de mujeres con cifras de cLDL
optimas (tabla 2). En el analisis multivariable, solamente el sexo
femenino se asocid con peor control lipidico en los grupos de riesgo

Tabla 2

Poblacion con cifras 6ptimas de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad en las diferentes categorias de estratificacién del riesgo cardiovas-
cular

Total Varones Mujeres p
RCV muy alto o alto 34 (6,5) 25(8,9) 9(3,7) < 0,01
RCV moderado 43 (20,6) 29 (17,3) 14 (34,1) < 0,05
RCV bajo 621 (42,0) 220 (37,2) 401 (45,3) < 0,01

RCV: riesgo cardiovascular.

Cifras objetivo de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad: <70 mg/dl para
pacientes de RCV muy alto, < 100 mg/dl para pacientes de RCV alto y < 115 mg/dl
para pacientes de RCV moderado y bajo. Los valores expresan n (%).

muy alto o alto (odds ratio [OR] = 2,25; intervalo de confianza del
95% [1C95%], 1,01-5,00; p < 0,05), mientras que los antecedentes
de haber padecido una enfermedad cardiovascular se asociaron a
mejor control (OR =0,23; 1C95%, 0,11-0,52; p < 0,001).

Finalmente, entre los pacientes con enfermedades que requie-
ren objetivos de prevencion secundaria, los mayores porcentajes
de cLDL 6ptimos se alcanzaron en la enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica e ictus; el 17,7% de los pacientes tenian
cLDL < 70 mg/dl; el 23,4% de los varones frente al 9,4% de las
mujeres; p=0,140), seguidos de la arteriopatia periférica (cLDL
< 70 mg/dl, 9,2%; el 15,2 frente al 1,9%; p < 0,05).

En resumen, nuestro estudio revela que el 48,9% de los
pacientes de RCV muy alto o alto reciben prescripcion de
hipolipemiantes, pero las mujeres de RCV muy alto o alto la
reciben menos que los varones (el 33,7 frente al 51,9%; p < 0,05) y
entre ellas también son menos las que tienen cifras de cLDL
optimas (el 3,7 frente al 8,9%; p < 0,05). Por el contrario, las
mujeres de RCV moderado o bajo presentan un mayor porcentaje
de toma de farmacos hipolipemiantes (el 34,7 frente al 22,5%;
p < 0,05) y también un mayor porcentaje de ellas tienen cifras de
cLDL 6ptimas (el 79,4 frente al 54,5%; p < 0,05) (tabla 2).

Estos resultados estan en consonancia con otros estudios que
indican diferentes aproximaciones terapéuticas en el abordaje del
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RCV de mujeres y varones, con tendencia infratratar a las mujeres
en prevencion secundaria y también a las de muy alto o altoRCVy a
sobretratar a las mujeres de riesgo moderado o bajo, lo que indica
una discriminacién negativa en el abordaje del RCV alto y muy alto
en la mujer.

Nuestro estudio anima a investigar estrategias que incrementen
la sensibilizacion de los profesionales para lograr la equidad y un
similar compromiso en el abordaje del RCV en la mujer, sobre todo
en lo relativo a prevencion secundaria y mujeres de muy alto y alto
RCV, lo que redundaria, ademas, en un uso mas eficiente de los
hipolipemiantes.
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Reparacion percutanea combinada de valvula
mitral: cierre de fuga paravalvular e implante de
protesis transcatéter en paciente de alto riesgo
con insuficiencia mitral grave

Combined Percutaneous Mitral Valve Implantation
and Paravalvular Leak Closure in a High-risk Patient
With Severe Mitral Regurgitation

Sr. Editor:

Las ventajas de la reparacion quirirgica frente a la sustitucion
de la valvula mitral estdin ampliamente documentadas, y esta
opcion de tratamiento ha pasado a ser la preferida para los
pacientes con insuficiencia mitral. Sin embargo, estudios recientes
han puesto en duda la durabilidad de la reparacién valvular, con
una tasa de reintervenciones de hasta un 10-15% a los 10 afios de
seguimiento’. En los casos de recurrencia de la insuficiencia mitral,
la reintervencion comporta a menudo un alto riesgo, lo que motiva
que no se opere a un namero significativo de pacientes.

En informes de casos aislados se ha sugerido la viabilidad del
implante percutdneo de valvula mitral en presencia de una
anuloplastia®. En la mayoria de los pacientes se utilizé6 un abordaje
transapical y se realizé6 un implante percutineo de una valvula
Melody® o Edwards SAPIEN en el anillo mitral®=.

Presentamos el caso de un varén con un fallo de la reparacion de
la valvula mitral, en quien se llevd a cabo una reparacion
percutanea completa del fallo de la intervencion quirtrgica, con
un cierre transfemoral de una fuga paravalvular mitral e implante
de una valvula Edwards SAPIEN XT en el anillo mitral, en la misma
intervencion.

Se trata de un var6n de 62 afos de edad ingresado a causa de
una insuficiencia cardiaca congestiva. Diez afios antes se le habia

practicado cirugia de revascularizacion arterial coronaria (de
arteria mamaria interna izquierda a arteria descendente anterior,
e injerto de vena safena a la arteria circunfleja) con reparacion
de la valvula mitral e implante de un anillo semirrigido CE Physio
de 30 mm (Edwards Lifesciences Inc; Irvine, California, Estados
Unidos). Al ingreso, la ecocardiografia transesofagica mostr6 una
insuficiencia mitral grave debida a una fuga paraanular ante-
roseptal, con un chorro intravalvular central asociado a una
degeneracion de la valva y una disfuncion ventricular izquierda
moderada (fraccion de eyeccion del 40%), con hipertension
pulmonar grave. Se realizd una coronariografia que descarto la
presencia de una enfermedad coronaria importante y mostré unos
injertos coronarios permeables. Se rechaz6 al paciente como
candidato a una nueva intervencion quirGrgica (EuroSCORE
logistico 21,49%, puntuacion de la Society of Thoracic Surgeons
10,23%)y se programé un implante de valvula dentro del anillo por
via transfemoral, con cierre de la fuga paraanular.

Tras una puncion transeptal se establecié un bucle arteriove-
noso con una guia de punta recta hidrofila, que se habia hecho
pasar por la fuga de modo retrogrado desde el ventriculo
izquierdo. Se capturd con un lazo en la auricula izquierda y se
saco a través de la vena femoral. A continuacién se introdujo un
catéter Amplatz izquierdo en la auricula izquierda, desde el lado
venoso, y se pas6 una guia hidroéfila por la valvula mitral de
manera anterograda, que se captur6 en la aorta descendente y se
externalizé a través de la arteria femoral, creando un segundo
bucle venoarterial. Tras una dilatacién del tabique con balén de
16 mm, se utilizé una protesis 29 Edwards SAPIEN XT montada de
modo invertido sobre un catéter de aplicacion Novaflex 18-F
(Edwards Lifesciences), que se implanté dentro del anillo mitral
bajo estimulacion rapida, con inflado lento y controlado del balén
(figura 1). Después del implante de la valvula se introdujo una
vaina 7-F a través del primer bucle arteriovenoso, y tras analizar
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