
Insuficiencia cardiaca, obesidad 
y apnea del sueño 

Sr. Editor:

En el excelente artículo de Zamora et al1 se pone de
manifiesto el fenómeno de la paradoja de la obesidad
en los pacientes con insuficiencia cardiaca, en este
caso en una población de pacientes con insuficiencia
cardiaca en seguimiento ambulatorio y que han segui-
do un adecuado tratamiento contemporáneo de la insu-
ficiencia cardiaca.

El síndrome de apneas e hipopneas obstructivas du-
rante el sueño (SAHOS) es muy prevalente en la po-
blación general y tiene relación con el desarrollo de
diversas complicaciones cardiovasculares que determi-
nan de forma fundamental el pronóstico de los enfer-
mos, entre las que se encuentran la disfunción ven-
tricular, la hipertensión arterial sistémica y pulmonar,
la enfermedad cerebrovascular y los trastornos del rit-
mo cardiaco2-5. Por otro lado, la obesidad es el princi-
pal factor de riesgo de SAHOS, y además se mantiene
una relación directa entre el grado de obesidad y la
gravedad del trastorno del sueño. Se ha estimado que
los pacientes obesos que presentan SAHOS pueden
llegar a ser un 40-90%6. Además, el SAHOS es muy
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frecuente en los enfermos con insuficiencia cardiaca,
tanto en aquellos con disfunción sistólica ventricular
izquierda como en los que tienen una función sistólica
conservada7, y hay evidencia de que el SAHOS en su-
jetos con insuficiencia cardiaca constituye un predictor
independiente adicional de mortalidad en dicha pobla-
ción de pacientes8. 

En el trabajo de Zamora et al1, no se analizó la posi-
bilidad de SAHOS en los pacientes estudiados, como
tampoco se realizó en diversos estudios previos que
han dado luz al fenómeno de la paradoja de la obesi-
dad en la insuficiencia cardiaca9. En vista de los datos
comentados, parece plausible la presunción de que el
diagnóstico y el correcto tratamiento del SAHOS en
los sujetos obesos con insuficiencia cardiaca podrían
incluso aumentar las diferencias de mortalidad respec-
to a los sujetos no obesos, con lo que se magnificaría
la dimensión de la mencionada paradoja de la obesi-
dad en la insuficiencia cardiaca. Obviamente, el resul-
tado de futuros estudios en este campo deberá dar res-
puesta a esta hipótesis.

Miguel A. Arias, Sonia Bartolomé,
Fernando López y Luis Rodríguez-Padial

Servicio de Cardiología. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. España.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios de Arias et al. Tal
como comentan, en nuestro estudio no se analizó la
presencia de síndrome de apneas e hipopneas obstruc-
tivas durante el sueño (SAHOS) y su posible relación
con la mortalidad de los pacientes. Si bien es cierto
que no se investigó activamente y de forma generaliza-
da un posible SAHOS, sí que se recogió el antecedente
de dicho síndrome en los datos demográficos, aunque
no se mostraron esos detalles en el artículo. De hecho,
sólo 18 pacientes habían sido diagnosticados de SA-
HOS (3,6%). Analizando los datos de esos pacientes,
no hemos podido apreciar diferencias significativas en
cuanto a mortalidad a 2 años, aunque el número de pa-
cientes con el síndrome es bajo (mortalidad de los pa-
cientes con SAHOS, 16,6%; mortalidad de los pacien-
tes sin SAHOS, 22,3%; p = 0,57). Sí fue cierto que la
prevalencia de SAHOS fue mayor entre los obesos
(IMC ≥ 30): el 8,3 frente al 1,4% (p < 0,001). Anali-
zando exclusivamente a los pacientes obesos, también
fueron similares las mortalidades de los pacientes
diagnosticados de SAHOS (15%) y las de los que no
lo estaban (16%) (p = 0,94). Por otra parte, la mayoría
de los pacientes diagnosticados de SAHOS, aunque no
disponemos de la cifra exacta documentada, recibían
terapia adecuada en el servicio de neumología. La pre-
sunción propuesta por Arias et al respecto a las dife-
rencias de mortalidad es interesante pero, hasta donde
sabemos, no se ha demostrado aún que el tratamiento
con presión positiva continua de la vía aérea mejore la
supervivencia de los pacientes con insuficiencia car-
diaca y SAHOS, si bien ha demostrado que puede
mejorar la función ventricular en algunos pacientes1-3.
Por lo tanto, tampoco podemos asegurar que la dife-
rencia de mortalidad a favor de los obesos hubiera po-
dido ser aún mayor en el caso de haber diagnosticado
y tratado activamente a todos los obesos afectados de
SAHOS. Tal como señalan Arias et al, se precisa de
los resultados de futuros estudios para dar respuesta a
esa hipótesis.

Elisabet Zamora y Josep Lupón

Unitat d’Insuficiència Cardíaca. 
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. España.
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Implicaciones de las variaciones en
los nombres de los cardiólogos
españoles 

Sr. Editor:

En un trabajo previo publicado en REVISTA ESPAÑO-
LA DE CARDIOLOGÍA1 se ha detectado una importante
variabilidad y falta de normalización en los nombres
de los cardiólogos españoles, fenómeno que puede te-

ner consecuencias negativas en la difusión de los re-
sultados de la investigación y en el reconocimiento de
la autoría científica2. La variabilidad en las firmas de
un mismo autor se debe a diversas causas, en las que
suelen estar implicados todos los agentes que intervie-
nen en el proceso de publicación y difusión de los tra-
bajos científicos: autores, editores y bases de datos bi-
bliográficas.

La falta de uniformidad en la firma puede empezar
en los propios autores, pues no firman siempre sus tra-
bajos de forma unívoca, sino que, por ejemplo, algu-
nas veces firman con un único apellido y otras veces
con los dos. Por su parte, las editoriales y los comités
de redacción de las revistas pueden introducir sus pro-
pias políticas al respecto como, por ejemplo, abreviar
mediante iniciales los nombres de pila de los autores.
Sin embargo, la mayor parte de las revistas no adoptan
ninguna medida normalizadora y respetan las firmas
enviadas por los autores. Por último, contribuyen a
esta variabilidad las bases de datos bibliográficas, que
suelen tener sus propias normas de indexación. Las
bases de datos IME (Índice Médico Español) y MED-
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