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Tabla 2
Comparacion de los eventos clinicos entre pacientes con y sin balén de contrapulsacion intraaértico
Con BCIAo (n=26) Sin BCIAo (n=71) P

Sangrado mayor intrahospitalario (%) 19,2 28,0 0,378
Insuficiencia cardiaca intrahospitalaria (%) 23,1 12,0 0,171
Reinfarto intrahospitalario (%) 11,5 1,3 0,021
Infarto cerebral (%) 3,8 6,7 0,600
Muerte intrahospitalaria (%) 69,2 56,0 0,236

BCIAo: baldn de contrapulsacion intraadrtico.

clinica®>. En ese ensayo clinico, sobre pacientes con IAMCEST
complicado con shock cardiogénico sometidos a revascularizacion,
los autores no encontraron en el empleo de BCIAo beneficio en
reduccion de mortalidad frente al tratamiento convencional. Como
objetivos secundarios, analizaron el tiempo de estancia en
la unidad coronaria, la dosis y la duracion de catecolaminas, la
funcion renal y las concentraciones de lactato, que no mostraron
diferencias significativas entre los dos grupos. Tampoco encon-
traron diferencias en relacion con las tasas de sangrado o infarto
cerebral.

Por lo tanto, como conclusion, no se debe generalizar el uso de
BCIAo en los pacientes con IAMCEST complicado con shock
cardiogénico sometidos a intervencionismo coronario percutaneo.
Son necesarios mas estudios para aclarar en qué situaciones el
BCIAo puede ser de utilidad, asi como el beneficio que pueden
proporcionar los nuevos dispositivos de asistencia ventricular en la
reducciéon de mortalidad y eventos en este grupo de pacientes.
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La carga de enfermedad atribuible a los principales factores de
riesgo en los paises de Europa occidental: el reto de controlar
los factores de riesgo cardiovascular

Disease Burden Attributable to Major Risk Factors in Western
European Countries: The Challenge of Controlling Cardiovascular
Risk Factors

Sra. Editora:

La descripcion y la evaluacion detallada de la magnitud y la
distribucion de las enfermedades y de los factores de riesgo,
reconociendo sus caracteristicas especificas, son importantes para
establecer estrategias que permitan mejorar la salud de la
poblaciéon. Aunque en las Gltimas décadas se ha avanzado
enormemente en el andlisis de los efectos de los riesgos en la
salud, histéricamente las medidas de mortalidad han sido los
indicadores utilizados para evaluar la salud de las poblaciones e
incluso definir su grado de desarrollo social y humano.

Durante el siglo xx se ha producido un importante descenso de
la mortalidad en todos los paises del mundo, y principalmente en
los mas desarrollados. Debido a ello, 1a sensibilidad de las medidas
de mortalidad para detectar cambios en la salud de las poblaciones
ha disminuido y cada vez se hace mas patente la necesidad de
utilizar indicadores alternativos. La carga de enfermedad, cuyo
principal indicador son los afios de vida ajustados por discapa-
cidad, miden las pérdidas de salud en la poblacién que
representan tanto las consecuencias mortales como las no
mortales de las enfermedades y los factores de riesgo asociados

a ellas. La ventaja de utilizar los afios de vida ajustados por
discapacidad respecto a otras medidas es que ofrece la posibilidad
de resumir en un anico indicador el conjunto de datos
epidemiolégicos de cada enfermedad o factor de riesgo (morta-
lidad, prevalencia, discapacidad, gravedad), y puede servir para
medir y comparar la salud de diferentes poblaciones o grupos
sociales, conocer la evolucion de la salud de una poblacioén o la
magnitud de un problema de salud a lo largo del tiempo, utilizar
estos resultados como un instrumento en la definicion de
prioridades en salud o incluso en la evaluacion del impacto
de determinadas intervenciones sanitarias!-.

Concretamente, en el estudio mundial de carga de enfermedad
(Global Burden of Disease study), se establecié por primera vez una
evaluacion sistematica de los cambios en la salud de la poblacién
resultantes de la modificacion de un grupo de factores de riesgo.
Mas recientemente, se han dado a conocer nuevas estimaciones
epidemiologicas sobre las pérdidas de salud atribuibles a
67 factores de riesgo en diferentes regiones, en lo que supone el
mayor trabajo colaborativo de este tipo hasta la fecha®. A pesar
de las incertidumbres inherentes a la cuantificacion de la carga de
enfermedad, las nuevas estimaciones muestran que la pérdida
de la salud en los paises europeos de nuestro entorno se ve
altamente afectada por los factores de riesgo cardiovascular (el
tabaquismo, la hipertension arterial, el sobrepeso y la obesidad,
el consumo de alcohol, entre otros) que siguen estando muy
extendidos y tienen un gran impacto en la salud.

En este sentido, utilizando la informacién disponible en las
bases de datos del Institute for Health Metrics and Evaluation*
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A. Mortalidad

Ao de referencia

Diez principales factores de riesgo Defunciones en miles (IC95%)

1990
1. Hipertension arterial - 1.137 (1.053-1.214)
2. Tabaquismo - 766 (702-843)
3. Consumo de alcohol & 639 (601-677)
4. Sobrepeso y obesidad - 453 (379-524)
5. Hipercolesterolemia - 433 (367-498)
6. Bajo consumo de frutas - 364 (269-452)
7. Bajo consumo de frutos secos y semillas —— 339 (214-443)
8. Contaminacién ambiental (particulas en suspension) d 314 (267-360)
9. Dieta rica en sodio —a 271 (171-368)
10. Hiperglucemia =+ 261 (222-302)
Mortalidad atribuible (modelo de efectos aleatorios) 498 (342-654)
Mortalidad atribuible (modelo de efectos fijjos) 478 (459-496)
2010
1. Hipertension arterial — 839 (745-938)
2. Tabaquismo -+ 621 (531-681)
3. Consumo de alcohol +*+ 527 (493-580)
4. Sobrepeso y obesidad - 488 (419-562)
5. Inactividad fisica el 348 (296-406)
6. Bajo consumo de frutas - 280 (209-351)
7. Hipercolesterolemia . 266 (213-327)
8. Bajo consumo de frutos secos y semillas - 253 (156-337)
9. Hiperglucemia &+ 245 (202-289)
10. Dieta rica en sodio -+ 237 (150-321)
Mortalidad atribuible (modelo de efectos aleatorios) 409 (302-516)
Mortalidad atribuible (modelo de efectos fijos) 387 (368-407)
T T

0 600 1.200
B. Afos de vida ajustados por discapacidad
Ano de referencia
Diez principales factores de riesgo AVAD en miles (IC95%)
1990
1. Hipertension arterial - 16.705 (15.398-17.931)
2. Tabaquismo —— 15.391 (14.032-16.926)
3. Consumo de alcohol = 13.082 (12.265-13.968)
4. Sobrepeso y obesidad —— 9.498  (7.947-11.033)
5. Hipercolesterolemia -+ 7.306 (6.263-8.414)
6. Bajo consumo de frutas —— 6.300  (4.695-7.757)
7. Bajo consumo de frutos secos y semillas —i— 5.647 (3.650-7.254)
8. Hiperglucemia = 5.270 (4.415-6.191)
9. Contaminacion ambiental (particulas en suspension) &+ 5229  (4.587-5.828)
10. Dieta rica en sodio —— 4286 (2727-5.761)
Carga de enfermedad atribuible (modelo de efectos aleatorios) 8.874  (6.094-11.653)
Carga de enfermedad atribuible (modelo de efectos fijos) 8.258  (7.921-8.595)

2010
Tabaquismo —— 11.823 (10.261-13.082
Hipertension arterial - 10.944  (9.620-12.336
Sobrepeso y obesidad —— 10.211  (8.684-11.796
Consumo de alcohol -
Inactividad fisica &
Hiperglucemia -
Bajo consumo de frutas - 4417  (3.352-5.478
Hipercolesterolemia E 4.044 (3.262-4.926
-
-

)
)
)
9.792  (9.066-10.639)
5633  (4.849-6.475)
4.927  (4.022-5.866)
)
)
)

©®NOOA LN

Bajo consumo de frutos secos y semillas 3.689  (2.338-4.782
10. Dieta rica en sodio 3.320  (2.088-4.445)
Carga de enfermedad atribuible (modelo de efectos aleatorios) 6.852  (4.959-8.744)
Carga de enfermedad atribuible (modelo de efectos fijjos) 6.417  (6.092-6.742)

T T
0 6.000 18.000

Figura. Carga de enfermedad atribuible a los diez principales factores de riesgo en los paises de Europa occidental, 1990 y 2010. AVAD: afios de vida ajustados por
discapacidad; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
Fuente de informacién: Institute for Health Metrics and Evaluation, 2012.%
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(http://www.healthmetricsandevaluation.org/) y aplicando téc-
nicas de meta analisis que ponderan las medidas por el inverso de
la varianza, hemos cuantificado las pérdidas de salud (promedio)
atribuibles a las principales factores de riesgo en los paises europeos
de nuestro entorno. La comparacion transversal del impacto
poblacional entre 1990 y 2010 (figura) muestra que factores de
riesgo como la hipertension arterial, el tabaquismo, el consumo de
alcohol y la hipercolesterolemia, si bien parece que se han reducido
en términos absolutos, siguen siendo los principales contribuyentes
a la carga de mortalidad y discapacidad en la region europea. Sin
embargo, parece que estas potenciales mejoras se han visto
mermadas por los aumentos en la carga de enfermedad atribuibles
al sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica.

Después de décadas de esfuerzos para llamar la atencion sobre
la carga de enfermedad atribuible a los factores de riesgo
cardiovascular®®, estos resultados representan un paso importante
hacia su descripcion completa y critica. Es de esperar que esta
evidencia epidemiologica guie los debates sobre los nuevos retos
para mantener y promover la salud cardiovascular en los proximos
afios, asi como las acciones especificas que permitan abordar desde
enfoques multisectoriales la prevencion y el control de los factores
de riesgo y sus comorbilidades asociadas. Dada la complejidad y
que las interacciones entre los determinantes de la salud varian en
diferentes contextos, el progreso en los esfuerzos para el control de
los factores de riesgo cardiovascular requerira acciones sostenidas a
escala regional, nacional e internacional.
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Prevencion del sindrome de abstinencia en el postoperatorio
de trasplante cardiaco: utilidad de la dexmedetomidina

Prevention of Opioid Withdrawal Syndrome After Pediatric Heart
Transplantation: Usefulness of Dexmedetomidine

Sra. Editora:

Opiaceos y benzodiacepinas son los farmacos de eleccion en
la sedoanalgesia en unidades de cuidados intensivos cardiacos
pediatricos. El uso prolongado de estos farmacos se asocia al
desarrollo de sindrome de abstinencia. Su diagnéstico en la
edad pediatrica es complejo debido a un amplio espectro de
sintomas inespecificos y la escasez de escalas diagnosticas
validadas. Su incidencia en pediatria se sitGa en un 35-57%, y es
mas frecuente cuanto mayor sea la dosis acumulada vy
la duracién del tratamiento!. Dosis de fentanilo acumuladas >
1,6 mg/kg o infusiones > 5 dias se asocian al desarrollo de
sindrome de abstinencia, y con dosis > 2,5 mg/kg o infusiones >
9 dias se han descrito incidencias de hasta el 100%2.

En el trasplante cardiaco pediatrico, debido a la escasez de
donantes, los tiempos en lista de espera se incrementan, aparece la
necesidad de soporte circulatorio extracorpéreo, se prolongan las

estancias en unidades de cuidados intensivos y aumenta la
probabilidad de sindrome de abstinencia®. Dexmedetomidina,
un agonista o adrenérgico, es un agente sedoanalgésico con
posible efecto beneficioso para el control del sindrome de
abstinencia®. Su capacidad para producir sedacién y analgesia
sin causar depresion del centro respiratorio se ha traducido en una
gran aceptacion en las unidades de cuidados intensivos pediatricas
de Estados Unidos. Existen numerosas publicaciones acerca de su
eficacia y su seguridad®. Sin embargo, hay poca evidencia sobre
su uso en la prevencion del sindrome de abstinencia, particular-
mente en el postoperatorio de trasplante cardiaco®.

Describimos nuestra experiencia con dexmedetomidina en el
manejo del sindrome de abstinencia y como facilitador de la
retirada de opidceos en 2 pacientes pediatricos trasplantados
cardiacos.

Caso 1. Lactante de 11 meses trasplantada por miocardiopatia
dilatada por miocarditis; precisé6 soporte con oxigenacion con
membrana extracorpérea durante 7 dias e implantaciéon de
dispositivo de asistencia ventricular durante los 20 dias previos
al trasplante. Recibi6 sedoanalgesia en infusién continua con
opiaceos, benzodiacepinas y propofol. Sufrié sindrome de absti-
nencia con imposibilidad para disminuir la dosis de morfina, a
pesar de haberse iniciado manejo habitual del sindrome. La dosis
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