
haber influido en los resultados. Para mejorar la adherencia, habrá

que considerar incidir en cada uno de los componentes de la DMed,

adaptando el consejo a las circunstancias de cada paciente.

Respecto a las recomendaciones establecidas, destaca la

aportación del estudio PREDIMED, que señala al consumo

suplementario de aceite de oliva extra virgen y frutos secos, junto

con el incremento en la adherencia a la DMed, como elementos

clave de la eficacia superior de la DMed sobre una dieta baja en

grasas.

La posibilidad de que nuevos estudios puedan reforzar los

resultados que publicaron de Lorgeril et al3 hace prever que la

DMed se reafirmará nı́tidamente como una intervención que hay

que incluir en el tratamiento no farmacológico de la prevención de

la enfermedad cardiovascular6.

Los datos del presente estudio muestran que los pacientes con

CI tienen mayoritariamente (63%) una adherencia aceptable a la

DMed. La aplicación del cuestionario MEDAS-14 permite identi-

ficar los aspectos que mejorar y brinda la oportunidad de dirigir y

adaptar la intervención dietética.
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Mireia Cuadrench Solórzanoa, Miquel Gonzalez Cabréa,
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Impacto teórico en la enfermedad coronaria
de usar un sistema informatizado de ayuda
en la prescripción del tratamiento
hipolipemiante

Theoretical Impact on Coronary Disease of Using a Computerized

Clinical Decision Support System in the Prescription

of Lipid-lowering Treatment

Sra. Editora:

El colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad (cLDL) es un

potente factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, especial-

mente de enfermedad coronaria1. No obstante, los pacientes de

muy alto riesgo cardiovascular que alcanzan los objetivos lipı́dicos

en nuestro medio es ampliamente mejorable1,2. Recientemente

nuestro grupo ha publicado los resultados del primer estudio de

validación clı́nica europea de un sistema de soporte informático en

la toma de decisiones clı́nicas (CDSS, por sus siglas en inglés Clinical

decision support system) especı́fico para el tratamiento hipolipe-

miante (HTE-DLP)3. El estudio muestra que, cuando los expertos en

riesgo vascular usan el sistema HTE-DLP, el número de pacientes de

alto riesgo vascular que alcanzan los objetivos lipı́dicos de cLDL

< 70 mg/dl aumenta 4,4 veces3. El objetivo del presente trabajo es

valorar mediante metodologı́a CASSANDRA-REGICOR4 el impacto

teórico en la frecuencia de enfermedad coronaria de usar HTE-DLP

en toda España.

El sistema CASSANDRA-REGICOR permite estimar el número de

eventos coronarios mortales y no mortales que ocurrirán en

población española en los próximos 10 años en diferentes

escenarios según las tendencias en la prevalencia de los factores

de riesgo cardiovascular. Utiliza datos de incidencia de enfermedad

Tabla (Continuación)

Caracterı́sticas principales de los pacientes diagnosticados de cardiopatı́a

isquémica que respondieron al cuestionario MEDAS-14

Tiempo de evolución de la CI

0-2 años 40 (36)

3-5 años 40 (36)

6-12 años 20 (18)

12 o más años 10 (9)

Visitado en el hospital en los últimos 12 meses

Cardiólogo 53 (48)

Enfermera de cardiologı́a 8 (7)

Urgencias de cardiologı́a 11 (10)

Ingreso en cardiologı́a 9 (8)

Tratados con fármacos cardioprotectores

Estatinas 104 (95)

IECA o ARA–II 78 (71)

Bloqueadores beta 80 (73)

Antiagregantes 105 (95)

MEDAS-14, puntuación 8,9 � 2,3

< 9 puntos 41 (37)

� 9 puntos 69 (63)

ARA-II: antagonista del receptor de la angiotensina II; CI: cardiopatı́a isquémica;

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IECA: inhibidor de la enzima de conversión

de la angiotensina; MEDAS-14: cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea

de 14 ı́tems; SCA: sı́ndrome coronario agudo.
* Algunos pacientes presentaban angina y SCA.

Los valores expresan n (%) o media � desviación estándar.
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Figura. Ejemplo de la interfaz del sistema informatizado de ayuda en la toma de decisiones del tratamiento hipolipemiante (HTE-DLP).
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coronaria y prevalencia de factores de riesgo del estudio REGICOR.

La extrapolación a España se basa en datos del estudio IBÉRICA

(incidencia) y DARIOS (prevalencia de factores de riesgo). La

predicción del número de eventos coronarios se realiza para el

periodo 2010-2020 y para la población entre 35 y 75 años. Utiliza

las proyecciones de población IDESCAT e INE. La aplicación permite

evaluar el impacto de diferentes escenarios de prevalencia de los

factores4.

HTE-DLP es el primer CDSS para el tratamiento hipolipemiante

desarrollado en España (RTA98/09) (figura). Está basado en la guı́a

europea de 2011 para el tratamiento hipolipemiante. En función

del riesgo cardiovascular, las comorbilidades del paciente y

fármacos concomitantes, ofrece todas las opciones terapéuticas

hipolipemiantes para un paciente concreto ordenadas de mejor a

peor y valoradas con criterios de efectividad, seguridad y coste-

eficiencia3.

El valor medio de colesterol total que se observó en los usuarios

de HTE-DLP a las 12 semanas3 fue 156,6 � 44 mg/dl, lo que en el

sistema CASSANDRA-REGICOR equivaldrı́a al efecto de una reducción

teórica máxima aplicable del 23% para varones y del 24% para mujeres.

Para el cálculo del efecto en los costes sanitarios, se aplicó el valor medio

por evento coronario de 14.069 euros; el 87% es secundario a costes

directos y el 13%, a pérdida de productividad laboral5.

El uso de HTE-DLP en toda España supondrı́a en 2020 una

reducción de eventos coronarios mortales y no mortales en la

población de 35-74 años de un 5,4-7,4% de la población masculina y

un 1,8-2,0% de la femenina. Este hecho se traducirı́a en una reducción

del gasto sanitario en enfermedad coronaria de un 4,7-6,4% (tabla).

De los estudios publicados hasta la fecha sobre CDSS para

tratamiento hipolipemiante, solo el trabajo de Gilutz et al6, sobre

7.448 pacientes, ha encontrado una reducción del 2,1% en las

rehospitalizaciones al año por enfermedad coronaria en el grupo

intervención.

El uso de un CDSS para el tratamiento hipolipemiante puede

tener impacto no solo en los costes directos de la medicación

hipolipemiante, un 19% menos en el caso de HTE-DLP por cada

1 mg de reducción de cLDL3, sino también en los costes indirectos

por los eventos evitados.

Como limitaciones, hay que señalar que las estimaciones

realizadas son aproximaciones a la realidad basadas en la práctica

clı́nica, la prevalencia de factores de riesgo, el grado de control y las

tendencias demográficas actuales. En un futuro, variaciones en la

prevalencia de factores de riesgo, como mayores prevalencias de

obesidad, hipertensión arterial o diabetes mellitus o una supervi-

vencia de la población mayor que la esperada, con más sujetos de

edad � 75 años, podrán significar una subestimación de los

resultados, especialmente en población femenina. Por otro lado, la

aparición de nuevos fármacos o prácticas clı́nicas que mejoren el

número de pacientes en objetivos implicarı́a que se estén

sobrestimando los hallazgos. Finalmente, hay que considerar

que se han extrapolado los datos del estudio de validación de HTE

de una muestra pequeña. Es importante resaltar que los registros

utilizados han llevado a cabo controles de calidad que garantizan

su validez interna y externa. No obstante, son necesarios grandes

estudios prospectivos en situaciones de práctica clı́nica real que

midan el efecto real y la seguridad de usar CDSS.

En conclusión, el uso generalizado en la práctica clı́nica de un

sistema informatizado de ayuda en la prescripción del tratamiento

hipolipemiante puede tener un impacto positivo en la enfermedad

coronaria y ayudar a optimizar el consumo de recursos sanitarios.
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Tabla

Efecto de usar HTE-DLP en la tasa de incidencia, el número de eventos coronarios mortales y no mortales en la población de 35-74 años y el gasto sanitario

extrapolado al año 2020 según estimaciones del sistema CASSANDRA-REGICOR

Control Usando HTE-DLP

Población masculina estimada 12.502.843

Población femenina estimada 12.951.521

Tasa de incidencia/100.00 varones 234,5-238,4 220,5-220,7

Tasa de incidencia/100.00 mujeres 50,3-50,5 49,4-49,5

Número de casos esperados de enfermedad coronaria en varones 29.139-29.807 27.569-27.594

Número de casos esperados de enfermedad coronaria mujeres 6.515-6.541 6.398-6.411

Coste estimado de la enfermedad coronaria en varones (millones de euros) 409.956.591

419.354.683

387.868.261

388.219.986

Coste estimado de la enfermedad coronaria en mujeres (millones de euros) 91.659.535

92.035.329

90.013.462

90.196.359

Números de eventos coronarios evitados en varones 1.570-2.213

Números de eventos coronarios evitados en mujeres 117-130

Disminución de costes secundario a eventos coronarios evitados en varones

(millones de euros)

22.088.330

30.815.343

Disminución de costes secundario a eventos coronarios evitados en mujeres

(millones de euros)

1.646.073

1.838.970

HTE-DLP: sistema informatizado de ayuda en la toma de decisiones del tratamiento hipolipemiante.

Los valores se han obtenido con base en los lı́mites inferior y superior del intervalo de confianza del 95% de la cifra media de colesterol total.
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Predicción del riesgo de embolia sistémica
séptica en pacientes con endocarditis infecciosa

Predicting the Risk of Systemic Septic Embolism in Patients

With Infective Endocarditis

Sra. Editora:

A pesar de los avances introducidos en las últimas décadas en

el manejo de la endocarditis infecciosa, esta continúa causando

una elevada letalidad1. Los eventos embólicos (EE) son su

complicación extracardiaca más frecuente, con una incidencia

de EE sintomáticos de un 10-50%2, con predilección por

el sistema nervioso central, cuya afección ensombrece más el

pronóstico3.

Los EE también rigen la actitud terapéutica, ya que su

prevención es indicación de cirugı́a; un reciente estudio demostró

que la cirugı́a temprana los reduce significativamente4. Dado que

son fenómenos precoces en la endocarditis infecciosa, resulta

crucial cuantificar el riesgo embólico en el momento del

diagnóstico para evitar esta complicación y ayudar en la toma

de decisiones terapéuticas.

Recientemente se diseñaron dos sistemas predictivos del riesgo

embólico en endocarditis infecciosa, uno francés5 y otro italiano6.

Nuestro objetivo es probar y comparar la utilidad clı́nica de dichos

sistemas.

Estudiamos a 153 pacientes consecutivos ingresados en un

centro terciario entre enero de 2009 y abril de 2014 con

diagnóstico de endocarditis infecciosa basado en los criterios

modificados de Duke. En las primeras 24 h del ingreso se practicó

un ecocardiograma transtorácico a todos los pacientes y transe-

sofágico al 90%.

Calculamos el riesgo embólico estimado por el sistema francés,

que adjudica 1 punto a cada una de las siguientes covariables:

diabetes mellitus, fibrilación auricular, vegetación > 10 mm,

embolia previa a antibioterapia y Staphylococcus aureus. A la suma de

la puntuación previa, añadimos la edad como variable continua, tal y

como considera el sistema francés, para generar las estimaciones de

sufrir un EE5. También calculamos el riesgo según el sistema italiano

asignando 1 punto a vegetación � 13 mm y 1 punto a S. aureus. Se

clasificó a los pacientes en alto riesgo embólico si tenı́an una

probabilidad > 7,5% según el sistema francés o 2 puntos según el

italiano.

El rendimiento de ambos sistemas en la predicción de EE desde

el diagnóstico e iniciada la antibioterapia se evaluó con regresión

de Cox. No consideramos EE los basados exclusivamente en

sospecha clı́nica o manifestaciones cutáneas.

La tabla recoge los datos clı́nicos, ecocardiográficos y micro-

biológicos. El ı́ndice de Charlson fue 4 � 2. La longitud de la

vegetación en ecocardiograma transtorácico fue 8 � 7 mm y

10 � 7 mm en el transesofágico. Durante la hospitalización, se

registraron 27 (17,6%) EE, 16 (59,9%) en el sistema nervioso central. La

mortalidad hospitalaria fue 3 veces mayor (12/27; 44,4%) en

pacientes con EE que en los pacientes sin EE (11,9%).

Las estimaciones generadas por el sistema francés mostraron

una asociación significativa con el riesgo embólico (hazard ratio

[HR]= 2,7; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 1,37-5,46). Sin

embargo, de los 27 pacientes que sufrieron EE, 12 (44,4%) habı́an

sido clasificados de bajo riesgo. La ocurrencia de EE se predijo

mejor por este sistema que por el azar (p = 0,03), aunque su

discriminación fue moderada (estadı́stico c = 0,66; IC95%,

0,54-0,77).

Las estimaciones del modelo italiano también se asociaron

con el riesgo embólico: HR = 2,2 (IC95%, 1,28-3,92) y c = 0,62 (IC95%,

0,49-0,74; p = 0,05). En este modelo, el 85,2% (n = 23) de los pacientes

que sufrieron un EE habı́an sido clasificados de bajo riesgo.

La calibración de ambos modelos fue adecuada (p � 0,2).

Comparado con el sistema italiano, el francés mostró un ı́ndice

de mejora neta de la reclasificación del 7,4% (p = 0,5).

Ası́, aunque ambos modelos tienen una potencia predictiva

similar, el francés clasifica de modo menos erróneo que el italiano a

los pacientes verdaderamente de bajo riesgo embólico. La principal

ventaja de este último serı́a su mayor facilidad de uso, dado que

requiere el empleo de dos variables, mientras que el esquema

francés, además de requerir mayor número de variables, hace

necesario el uso de un software para su cálculo5. En nuestra cohorte,

solo un paciente sufrió embolia derecha. Excluirla del análisis no

modificó los resultados generales. Ası́, nuestros resultados se

refieren en esencia a las embolias izquierdas.

En conclusión, en esta serie contemporánea de endocarditis

infecciosa, aproximadamente 1/6 pacientes sufren EE desde el

diagnóstico o inicio de antibioterapia. El exceso de riesgo bruto

de muerte hospitalaria de los pacientes con EE ronda el 30%. Se

antoja posible predecir el riesgo embólico con una simple

herramienta clı́nica. En nuestra población, el sistema francés se

demostró más útil, por lo que su empleo (integrado en el juicio

clı́nico) ayudarı́a a mejorar el proceso de toma de decisiones

terapéuticas haciéndolo más ágil e individualizado. Gracias a

ello, se reducirı́a la tasa de una complicación devastadora como

la embolia séptica cerebral. Es deseable desarrollar una
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