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mutaciones en midltiples genes, incluyendo la alfa-actina del
mausculo liso, el factor de crecimiento transformador beta y la
cadena pesada de miosina 11>. Para su diagnéstico se requiere: a)
dilatacion adrtica o diseccién tipo A o tipo B antes de los 60 afios de
edad, en ausencia de otros sindromes de tejido conectivo,
hipertension o enfermedad ateroesclerdtica, y b) evidencia
patolégica de necrosis quistica de la media adrtica o antecedentes
familiares positivos (aneurisma o diseccion adrtica, muerte sbita
inexplicada o mutacién genética conocida)®.

Se espera que sean hereditarias hasta un 40% de las disecciones
de aorta toracica; por lo que el estudio de un genotipo subyacente
especifico podria ayudar a confirmar el diagndstico, llevar a cabo
una vigilancia adecuada, permitir un tratamiento meédico y
quirdargico individualizado y realizar un cribado de otros miembros
de la familia con el objetivo de reducir la morbimortalidad®. Esto ha
motivado que la American College of Cardiology Foundation y la
American Heart Association, recomienden que la mutacion genética
subyacente deber dictar el momento de la reparacién aértica®.

Por lo tanto, dadas las implicaciones familiares que puede tener
el hecho de reconocer dichas entidades, es fundamental llegar a un
diagnostico etiologico. Pero ¢llegamos siempre hasta el final?

Para responder a esta pregunta se disefid un estudio cuyo
objetivo era evaluar en cuantos de los pacientes diagnosticados de
diseccion tipo A en nuestro centro entre los aflos 2000-2016 se
realiz6 un diagnoéstico etioldgico final.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se revisaron todos
los casos diagnosticados de diseccion tipo A en ese intervalo de
tiempo. Se reviso la historia de los fallecimientos y la presencia o no
de autopsia con el diagnoéstico. En los supervivientes se recogio
igualmente si habia diagnostico etioldgico final.

Se analizaron los datos de 75 pacientes, 47 de los cuales eran
varones (63%), con una edad media al diagnostico (63,09 +13,8)y
un seguimiento medio de 76 + 49 meses. Entre los factores de riesgo
se contemplaba: hipertension arterial (53,3%), diabetes mellitus (8%),
dislipemia (15%) y ser fumador (12%). La tasa de fallecimiento intra-
operatorio fue del 6,7% (5 pacientes) y la de fallecimiento
intrahospitalario del 25,3% (19 pacientes). Se obtuvo necropsia en
5 de los pacientes fallecidos (6,7%). Durante el seguimiento hubo
6 fallecimientos (8%) y 11 pacientes perdidos (14,7%). Dos de los
pacientes presentaban historia familiar y se habia realizado estudio
genético en 4 (5,3%). En el diagndstico etiol6gico se obtuvo: sindrome
de Marfan, 4% (3 pacientes); bictspides, 2,7% (2 pacientes);
degeneracion quistica descrita en 12 pacientes (16%), e hipertension
arterial grave en 24 (31,8%). En 34 pacientes (45,2%) no se establecio
un diagnostico etioldgico final definitivo, si bien en 16 pacientes
(21,2%) se hallaron cambios degenerativos en la pared adrtica (figura).

Con estos datos se llego a la conclusion de que en un porcentaje
significativo de casos de diseccion tipo A no se alcanzé un

diagnostico etiologico, siendo este dato fundamental para el
consejo familiar. Las entidades sindréomicas son facilmente
diagnosticables, no asi entidades como los aneurismas y las
disecciones familiares que requieren cribado familiar y que se
asocian con degeneracion quistica de la media. Por ello, tanto la
historia familiar como el estudio histolégico de la pared aodrtica
enferma, asi como el estudio genético si esta disponible, son claves
en esta patologia. Igualmente, es también importante el segui-
miento de los pacientes diagnosticados de diseccion de aorta por
equipos multidisciplinares capaces de mejorar la morbimortalidad
tanto de los pacientes como, en algunos casos, de sus familiares.
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Delirio en pacientes con insuficiencia cardiaca: R

influencia de los tiempos de asistencia en un s
servicio de urgencia hospitalario

Delirium in Patients With Heart Failure: Influence of Attendance
Times in an Emergency Department

Sr. Editor:

El delirio es un sindrome cerebral organico agudo caracterizado
por un deterioro global de las funciones cognitivas, consecuencia
de una enfermedad somatica aguda’. Se ha descrito que entre el
10-56% de los ancianos puede presentarlo durante una hospita-
lizacion y en Espaiia la prevalencia en pacientes en servicios no
quirdrgicos estd en un 25%'. La insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

es un diagnostico frecuente en un servicio de urgencias
hospitalario (SUH)?, en el que se presentan frecuentemente
factores predisponentes para el delirio como comorbilidad
y parametros bioquimicos®. Sin embargo, son menos conocidos
los parametros externos al paciente que pudieran condicionar la
aparicion de un delirio. Por ello se planted, como objetivo primario
de este estudio, analizar el impacto de la duracién de la estancia en
el SUH en la aparicion de delirio en pacientes con ICA ingresados
en una planta de hospitalizacion.

Se analiz6 de manera retrospectiva a 750 pacientes ingresados
por ICA en la planta de hospitalizacion de un hospital terciario. De
estos, se excluy6 a 54 pacientes que presentaron delirio en el SUH.
Cuando llegaron a la planta de hospitalizaciéon, a todos los
pacientes se les realizd una entrevista inicial para el diagnostico
de delirio mediante el CAM (Confusion Assessment Method)
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Tabla 1
Clasificacion de los pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca en funcién de la aparicién de delirio durante el ingreso hospitalario
Variables Con delirio Sin delirio P
(n = 148) (n = 548)
Edad (arios) 67 + 10 68 + 11 0,30
Sexo femenino 92 (62,2) 404 (73,7) 0,006
FEVI (%) 47,88 £ 10,10 50,48 + 11,00 0,008
Tiempo desde la admision en el SUH hasta el ingreso en una planta de hospitalizacion (horas) 50,64 + 36,96 37,44 + 27,84 0,01
Tiempo de admision en el SUH hasta interconsulta al especialista para revaluar el ingreso 10,80 + 23,76 6,96 + 14,88 0,06
hospitalario (horas)
Tiempo de hospitalizacion total (dias) 12,00 + 3,71 10,65 + 3,73 0,001
Mortalidad intrahospitalaria 10 (6,8) 19 (3,5) 0,07
Antecedentes médicos
Episodio previo de IC 99 (66,9) 304 (55,5) 0,01
Cardiopatia isquémica cronica 28 (18,9) 83 (15,1) 0,26
Fibrilacién auricular 27 (18,2) 77 (14,1) 0,20
EPOC 18 (12,2) 54 (9,9) 0,41
Factores de riesgo cardiovascular
HTA 89 (60,1) 347 (63,3) 0,47
Tabaquismo 77 (52,0) 268 (48,9) 0,50
Hipercolesterolemia 90 (60,8) 302 (56,1) 0,21
Diabetes mellitus 71 (48,0) 210 (38,3) 0,03
Analiticas
Hemoglobina (g/dl) 14,10 + 1,51 14,20 + 1,58 0,16
BNP (pg/ml) 2.572,64 + 1.780,35 2.046,45 + 1.635,51 < 0,001
Sodio (mg/dl) 138,18 + 3,31 138,36 + 3,14 0,52

BNP: péptido natriurético tipo B; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IC:

insuficiencia cardiaca; SUH: servicio de urgencia hospitalario.
Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

reducido®. Esta encuesta consta de 4 items, esta validada para el
diagnostico de delirio y posee una alta sensibilidad (94-100%) y
especificidad (90-95%). El delirio se basa en 2 manifestaciones
fundamentales (inicio agudo y curso fluctuante e inatencion)
y 2 manifestaciones secundarias (pensamiento desorganizado y
alteracion del nivel de conciencia). El diagndstico se establece ante
la presencia de 2 manifestaciones fundamentales y al menos 1 de
las manifestaciones secundarias®. Se recogieron datos demogra-
ficos, clinicos, analiticos y tiempos. En esta Gltima variable se
analizaron 3 niveles de tiempos: a) tiempo de admisién en el SUH
hasta interconsulta al especialista para revaluar el ingreso
hospitalario; b) tiempo desde la admision en el SUH hasta el
ingreso en una planta de hospitalizacion, y c¢) tiempo de
hospitalizacion total. Por tratarse de un estudio observacional, el
consentimiento informado escrito no se consideré necesario; si
bien a todos los pacientes se les solicito el consentimiento verbal al
inicio de la entrevista para el registro de los datos.

Los datos demograficos y otros basales se analizaron mediante
estadistica descriptiva basica. Las variables continuas se expresa-
ron como media + desviacion estandar para una distribucién normal
y las variables categoricas se expresaron como nimero (porcentaje).
Para comparar las variables cuantitativas se utilizo el test de la t de
Student, y para determinar la asociacion entre variables cualitativas
se empled el test de x> de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Se
llevd a cabo andlisis de regresion logistica multivariable para
determinar la variable asociada a la presencia de delirio durante la
hospitalizacion. El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS,
version 20 (SPSS Inc.; Armonk, Nueva York, Estados Unidos).

Las caracteristicas de la poblacion de estudio se recogen en la
tabla 1. De los 696 pacientes con ICA que ingresaron en la planta de
hospitalizacion, 148 (21,2%) presentaron el objetivo primario a las
48-72 h de hospitalizados. En la comparacion de los grupos, los
pacientes que tuvieron delirio eran mas frecuentemente varones y
tenian menor fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. En

cuanto a los antecedentes médicos, el grupo con delirio tenia
mayor prevalencia de antecedente previo de ICA y diabetes
mellitus. Segin las analiticas obtenidas, el grupo con delirio
presentaba mayor concentracion de péptido natriurético tipo B en
el momento de admision en el SUH. En relacion con los parametros
de tiempo, los pacientes que tuvieron delirio presentaron mayor
tiempo desde la admisién en el SUH hasta el ingreso en una planta
de hospitalizacion y ademas estuvieron mas dias hospitalizados.
Tras ajustarse por otras covariables, el analisis multivariable
mostro que la duracion del tiempo desde la admision en el SUH
hasta el ingreso en una planta de hospitalizacion fue un predictor
independiente del objetivo primario (tabla 2).

Los datos obtenidos son similares a los de la prevalencia de
delirio durante la hospitalizacién en pacientes con ICA®. lLa
originalidad de este trabajo radica en que se trata del primer
estudio que analiza el impacto de la duracién de la estancia en el
SUH sobre la aparicion del delirio en el paciente con ICA ingresado
en una planta de hospitalizacion.

En muchos hospitales espafioles, la propia estructura organi-
zativa de un SUH provoca que (especialmente en las jornadas de

Tabla 2
Predictores independientes de delirio de pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca. Analisis multivariable

OR (IC95%) p
0,97 (0,95-0,98) 0,001
1,14 (1,03-126) 0,01

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Tiempo desde la admisién en el SUH hasta
el ingreso en una planta de hospitalizacion

Tiempo de hospitalizacion total 1,08 (1,03-1,13) 0,002

1,53 (1,02-229) 0,03

Episodio previo de insuficiencia cardiaca

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; SUH: servicio de urgencia
hospitalario.

Tras ajustar por las siguientes variables: edad (p = 0,55), sexo (p = 0,07), péptido
natriurético tipo B (p = 0,058) y presencia de diabetes mellitus (p = 0,26).
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maiiana) se establezcan prioridades en la atencién al paciente ya
ingresado o a las consultas externas; lo que obstaculiza el flujo
6ptimo de pacientes estables candidatos al ingreso hospitalario’. El
presente trabajo tiene la limitacién principal de ser un estudio
retrospectivo, observacional y llevado a cabo en un solo hospital y,
por consiguiente al sesgo inherente de los estudios retrospectivos,
unicéntrico. Sin embargo, con los resultados del presente estudio
se pone de manifiesto la necesidad de una reduccioén en la duraciéon
del tiempo desde la admision en el SUH hasta el ingreso en una
planta de hospitalizacion para disminuir la posibilidad de que el
paciente desarrolle un delirio. Ademads, con esta reduccién se
conseguiria una disminucion del tiempo total de hospitalizacion y,
por ende, menor coste sanitario.
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Situacion actual de la Cardio-Oncologia en
Espaiia: encuesta nacional multidisciplinaria
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Sr. Editor:

Tras la publicacion del Documento de consenso espafiol sobre
Cardio-Oncologia’, nuestra Comisién de Trabajo Nacional de Cardio-
Oncologia, formada por representantes de las Sociedades Espafiolas
de Cardiologia (SEC), Oncologia Médica (SEOM), Hematologia y
Hemoterapia (SEHH) y Oncologia Radioterapica (SEOR), realizé una
encuesta de ambito nacional con el objetivo de conocer la
importancia percibida de la monitorizacion cardiaca sistematica,
la atencion de las complicaciones cardiovasculares (CV) relacio-
nadas con el tratamiento antitumoral y la relacién institucional
entre los diversos especialistas involucrados en la asistencia de los
pacientes con neoplasias (material suplementario).

Se disefi6 una encuesta electrénica que se distribuyé por todo el
pais a través de las 4 sociedades cientificas mencionadas. Se
entregd un Gnico cuestionario a los jefes de servicio; sin embargo,
se aceptaron las respuestas de jefes de seccion u otros facultativos.
El periodo de estudio fue el comprendido entre septiembre de
2016 y junio de 2017. Se enviaron mdultiples recordatorios
electronicos a quienes no respondieron en ese tiempo.

Se recibi6 un total de 202 respuestas: 58 (29%) de
oncblogos médicos, 36 (18%) de hematdlogos, 51 (25%)
de oncologos radioterapicos y 57 (28%) de cardidlogos. La tasa
general de respuesta fue del 39%. La mayoria de las respuestas
procedieron de hospitales terciarios (65,3%).

En el cuestionario se solicitaba al encuestado que puntuara
como percibia la importancia de diversos aspectos relevantes
sobre la cardiotoxicidad, entre 1 (menor importancia) y 10
(mayor importancia). En la figura se muestra el porcentaje de
encuestados de cada especialidad que consideraron muy impor-
tante (8-10 puntos) cada cuestion. La mayoria de los participantes
(87%) manifestaron que se debe monitorizar las complicaciones CV
relacionadas con el tratamiento del cancer y estimaron que la

existencia de una estructura multidisciplinaria organizada y el uso
de protocolos estandarizados de seguimiento podrian mejorar la
atencion de los pacientes con cancer y enfermedad CV (el 87 y el
79% respectivamente). Los encuestados reconocieron la utilidad de
identificar y tratar los factores de riesgo CV (82%), y el 77% de ellos
consideraron muy importante la elaboracion de programas de
seguimiento a largo plazo de los supervivientes. La literatura
existente indica que la interrupciéon temprana del tratamiento
oncolégico repercute negativamente en el pronéstico del cancer?;
sin embargo, la percepcion sobre la relevancia de este asunto fue
menos uniforme (entre el 55 y el 78%).

Aunque la mayoria de los encuestados consideraron que la
cardiotoxicidad repercute significativamente en los pacientes onco-
16gicos, solo 24 centros (12%) indicaron la existencia de una unidad
estructurada de cardio-oncologia. Otros 30 encuestados (14,8%)
seflalaron la existencia de 1 cardi6logo dedicado mas especificamente
a la asistencia de los pacientes con complicaciones CV relacionadas
con el cancer. Lamentablemente, los 148 centros (73,3%) restantes no
ofrecian servicios especificos de cardio-oncologia, pero 76 (13,4%)
tenian previsto hacerlo en un futuro préoximo.

La mayor parte de los centros indicaron que los principales
obstaculos para la creacion de una unidad de cardio-oncologia son
las prioridades del servicio (38,6%), la falta de financiacion (5,9%) y
la ausencia de guias basadas en la evidencia y de médicos de
plantilla con formacién especializada (17%).

En el 71% de los centros, la evaluacion inicial del riesgo de
cardiotoxicidad y la decision de remitir a los pacientes a las
consultas de cardiologia dependen de oncélogos o hematologos.
Solo en un 25% de los centros, 1a monitorizacion cardiaca durante el
tratamiento antitumoral se programa segiin un protocolo especi-
fico, y en hasta un 58% este seguimiento se realiza sin ningdn
protocolo. En total, el 94% de los participantes confirmaron el uso
de la ecocardiografia como técnica de imagen de eleccion en la
monitorizaciéon cardiaca. No obstante, el 37% indic6 que seguia
usando la ventriculografia isotépica (MUGA) debido a la menor
disponibilidad de ecocardiografia en sus centros. Solo la mitad de
los participantes indicaron el uso de biomarcadores cardiacos en
su practica clinica, con gran heterogeneidad entre las diversas
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