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zacién y crea el sustrato para la reentrada de fase 2 y la AV°.
Recientemente se ha propuesto que las modificaciones de la
despolarizacion son los mecanismos que subyacen a las manifes-
taciones clinicas del SBr; se han observado potenciales tardios y un
electrograma fraccionado en el epicardio del tracto de salida del
ventriculo derecho®. Se han descrito anomalias estructurales, como
hipertrofia, fibrosis e infiltracion grasa en el tracto de salida del
ventriculo derecho en relacién con una conduccion lenta.

La presencia de anomalias estructurales sutiles podria favorecer
la aparicion de circuitos de reentrada y explicar la observacion de
una TVM en esos pacientes. En este contexto, la quinidina podria
estabilizar la excitabilidad del tracto de salida del ventriculo
derecho y facilitar la conversion de una AV maligna en una TVM
mads estable y regular, que responda a la EAT. La respuesta positiva
a la EAT refuerza la idea de un circuito de reentrada con un
intervalo excitable; podria ocurrir que el rettaso de la conduccion
producido por la quinidina facilitara que la descarga de EAT se
propagara al circuito, despolarizara el intervalo excitable y
condujera a la extincion de la reentrada.

A la vista de esta observacion, puede proponerse que los
pacientes con SBr tratados con quinidina a causa de las descargas
frecuentes del DAI podrian obtener un efecto beneficioso con la
introduccién de una zona de TV rapida con 1 o 2 descargas de EAT,
puesto que esto tiene eficacia demostrada en la interrupcion de la
TVM vy la reduccion de las descargas. Seran necesarios mas
estudios para confirmar este patréon de AV infrecuente en el SBr
después del tratamiento con quinidina y para esclarecer su
mecanismo.
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Prevalencia y determinantes clinicos
de ecocardiografia de esfuerzo no concluyente
en pacientes con dolor toracico

Inconclusive Exercise Stress Echocardiography in Patients
With Chest Pain: Prevalence and Clinical Determinants

Sr. Editor:

El dolor toracico (DT) es un motivo de consulta frecuente en
urgencias. Las guias recomiendan usar diferentes técnicas para el
diagnéstico del DT de posible origen coronario!. El factor mas
importante para elegir una u otra técnica es la competencia del
laboratorio de imagen local. En nuestro medio, la ecocardiografia
de esfuerzo (EE) es la técnica de eleccion. Se trata de una prueba
sencilla, fisiolégica, de bajo coste y amplia disponibilidad. Sin
embargo, en un porcentaje no despreciable de casos la EE resulta
no concluyente.

Nuestro objetivo es analizar los determinantes clinicos de la EE
no concluyente en pacientes que acuden a urgencias por DT
de probable origen coronario. Entre enero de 2011 y diciembre de
2014, se incluyd a 452 pacientes consecutivos. Se empled el
protocolo de Bruce limitado por sintomas, si bien a juicio del
explorador se podia emplear otros protocolos como el Bruce
modificado o Naughton, asi como atropina o contraste ecocardio-
grafico. Se considerd EE no concluyente cuando la prueba no fuera
positiva para isquemia por criterios ecocardiograficos y no se
alcanzara un 85% de la frecuencia cardiaca (FC) maxima predicha
para la edad o una carga de trabajo suficiente (6 MET para edades
< 75 afos y 4 MET para los mayores de 75 afios) o cuando la
valoracién de la motilidad en el pico de esfuerzo no fuera

adecuada®. Para la seleccién del modelo predictivo de regresion
logistica se emple6 el comando allsets de STATA version 13.0 y los
coeficientes de regresion del modelo se calcularon mediante
regresion logistica binaria (método enter).

En total, 132 EE (29%) resultaron no concluyentes (106 [80%]
por no alcanzar la FC objetivo, 36 [27%] por no alcanzar una
carga de trabajo suficiente y 11 [8%] por imposibilidad para la
valoracion de la motilidad segmentaria en el pico de esfuerzo). Las
caracteristicas de la poblacion se muestran en la tabla 1.
Los pacientes con EE no concluyente presentaron una estancia
hospitalaria mas larga (3 [1-4] frente a 1 [1-2] dias; p < 0,001) y un
mayor niamero de exploraciones complementarias adicionales (el
27 frente al 4%; p < 0,001). En 23 pacientes con EE no concluyente,
se estudié la anatomia coronaria, y se observd enfermedad
coronaria significativa en 8 de ellos (34%).

La tabla 2 muestra el mejor modelo para predecir la EE no
concluyente, con estadistico C = 0,69 (intervalo de confianza del
95%, 0,63-0,74), indice AIC = 485 (criterio de informacion de
Akaike) y BIC (criterio de informacion bayesiano) = 509, y adecuada
calibracion (test de Hosmer-Lemeshow, p = 0,87). Todos los
factores incluidos en el modelo de prediccion de la EE no
concluyente se relacionan con los criterios que definen este
resultado. Los pacientes obesos o con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica tienen peor ventana actstica y, junto con los
pacientes con fibrilacion auricular, suelen tener peor clase
funcional. Por otro lado, la FC basal < 70 lpm aumenta la
probabilidad de que no se alcance el objetivo de FC que define una
prueba concluyente.

En nuestro estudio la tasa de EE no concluyentes fue del 29%. En
la bibliografia, la tasa de estudios de provocacion no concluyentes
varia mucho dependiendo del tipo de estudio, el perfil de los
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Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacion en funcién del resultado de la EE

Variables Poblacion total (n = 452) Resultado de la EE
Concluyente (n = 320) No concluyente (n = 132) p
Edad (arios) 62 + 12 62 + 12 63 +12 0,302
Sexo (vardn) 301 (67) 207 (65) 94 (71) 0,181
IMC 29+4 29 £5 30+4 0,187
Hipertension 327 (72) 227 (71) 100 (76) 0,298
Diabetes mellitus 140 (31) 94 (29) 46 (35) 0,252
Dislipemia 342 (76) 239 (75) 103 (78) 0451
Tabaquismo activo 112 (25) 87 (27) 25 (19) 0,065
Cardiopatia isquémica 166 (38) 100 (31) 66 (50) < 0,001
Fibrilacion auricular 44 (10) 18 (6) 26 (20) < 0,001
Vasculopatia periférica 15 (3) 10 (3) 5(4) 0,774
EPOC 26 (6) 11 (3) 15 (11) 0,001
Ansiedad/depresion 118 (26) 77 (24) 41 (31) 0,123
FEVI < 50% 28 (6) 19 (6) 9(7) 0,724
ASC en ecocardiograma basal 92 (20) 56 (18) 36 (28) 0,017
Bloqueo de rama izquierda 5(1) 3 (1) 2(2) 0,632
Creatinina (mg/dl) 09 +03 09 +03 1,0+ 04 0,002
Hemoglobina (g/dl) 141 + 14 142 + 14 140 + 1,5 0,185
FC basal (Ipm) 80 + 16 81 £ 16 76 + 10 0,008
FC basal < 70 Ipm 133 (29) 78 (24) 55 (42) < 0,001
PAS basal (mmHg) 138 +£23 139 £23 135 £23 0,060
FC mdxima (Ipm) 132 £ 21 138 £ 17 118 £ 22 < 0,001
PAS mdxima (mmHg) 156 + 25 159 + 25 149 + 25 < 0,001
Tiempo de ejercicio (min) 7 [4-9] 7 [5-9] 6 [4-8] < 0,001
MET 8+3 8+3 7+3 < 0,001
Uso de atropina en EE 22 (5) 14 (4) 8 (6) 0,443
Uso de contraste ecocardiogrdfico en EE 7(2) 6 (2) 1(1) 0,384
Protocolo de EE 0,011
Bruce 416 (93) 301 (95) 115 (88)
Bruce modificado/Naughton 33(7) 17 (5) 16 (12)

EE en menos de 24 h 273 (60) 198 (62) 75 (59) 0,318
Cronotropicos negativos 200 (44) 125 (39) 75 (57) 0,001
Cronotropicos negativos y EE en menos de 24 h 115 (26) 71 (22) 44 (33) 0,014

ASC: alteraciones segmentarias de la contractilidad; EE: ecocardiografia de esfuerzo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PC: pruebas complementarias.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

pacientes y el ambito de atencidén. Las series sobre ergometria
simple en unidades de DT indican una tasa de estudios no
concluyentes del 22-39%>. Si bien la ergometria incluye criterios
dependientes del electrocardiograma, el principal motivo de
estudio no concluyente es que no se alcance la FC objetivo?,
criterio compartido con la EE y que también lo fue en nuestro
estudio. Un metanalisis sobre EE o farmacologico mostrd una tasa
de estudios no concluyentes del 27%°.

Tabla 2

Factores incluidos en el modelo de prediccion de EE no concluyente
Variables OR (IC95%) P
Obesidad (IMC > 30) 1,54 (1,01-2,38) 0,048
Fibrilacién auricular 2,91 (1,24-6,83) < 0,001
EPOC 4,09 (2,10-7,95) < 0,001
FC basal < 70 Ipm 2,34 (1,49-3,68) < 0,001

EE: ecocardiografia de esfuerzo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
FC: frecuencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa
corporal; OR: odds ratio.

No debe obviarse la importancia de las EE no concluyentes. Por
un lado, los pacientes con EE no concluyente tienen mayor riesgo
de eventos que aquellos con resultado negativo (el 2,08 frente al
0,77%)°. Por otro lado, y como ocurre en nuestro estudio, un
resultado no concluyente implica la necesidad de otras explora-
ciones para aclarar el origen de los sintomas, con el consiguiente
aumento de la estancia hospitalaria y los costes sanitarios’.

El presente estudio tiene importantes implicaciones en la toma
de decisiones en la practica clinica, pues puede ayudar a identificar
los pacientes con alta probabilidad de EE no concluyente. Ademas,
se trata del primer trabajo realizado en este sentido con pacientes
pertenecientes en su mayoria a la «era de las troponinas
ultrasensibles», lo cual es de relevancia porque tras la introduccion
de estos biomarcadores las caracteristicas de los pacientes con DT
sometidos precozmente a pruebas de provocacion de isquemia han
variado. Con base en nuestros hallazgos, consideramos que para los
pacientes con alta probabilidad de EE no concluyente se deberia
valorar medidas alternativas, como retrasar la exploraciéon de los
que tomen cronotropicos negativos, aumentar el uso de atropina o
contraste ecocardiografico o seleccionar otra modalidad de prueba
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de provocacion de isquemia o la tomografia computarizada
cardiaca® para mejorar el rendimiento del proceso diagnéstico.
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La insuficiencia cardiaca (IC) representa un problema de salud
publica de primer orden en los paises desarrollados, con cifras de
prevalencia en aumento debido fundamentalmente al envejeci-
miento de la poblacion y a los significativos avances en el
tratamiento de las comorbilidades asociadas, y supone uno de los
principales motivos de ingreso hospitalario’.

Por otro lado, la prevalencia de diabetes mellitus (DM) en
Espafia ha aumentado notablemente en las Gltimas décadas y
afecta al 14% de la poblacién adulta®>.
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La incidencia de IC aumenta en pacientes con DM, por lo que los
varones tienen un riesgo 2,4 veces superior y las mujeres, hasta
5 veces respecto a los individuos sin DM, incluso tras descartar
enfermedad coronaria®. Ademas, la presencia de DM comporta mas
mortalidad y mayor probabilidad de hospitalizacién por agudiza-
cién de la IC en comparacién con los no diabéticos’.

El objetivo de este estudio es describir la tendencia de las
hospitalizaciones por IC de pacientes con DM en Espaiia. Se realizo
un estudio observacional, retrospectivo y de ambito nacional de
todos los pacientes con DM ingresados por IC entre 1997 y 2010.
Los datos se obtuvieron del registro basado en el Conjunto Minimo
Basico de Datos para los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
Se incluy6 a todos los pacientes dados de alta con el diagnostico
secundario de DM cuyo motivo de ingreso o diagndstico principal
fuera la IC (Grupos Relacionados por el Diagnostico [GRD] 398.91,
402.0, 402.11, 402.91, 404.0, 404.1, 404.9, 428.0, 428.1, 428.2,
428.3, 428.4 y 428.9). Se valoraron la evolucion temporal de
hospitalizaciones en general y atendiendo a edad y sexo, el

p <0,01

T T T T T T T T T T T T T T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Afios del periodo de estudio

[N [14925] 17.631] 19208 | 20741 [ 22.380 | 23.260 [ 27.669 [ 30.615 [ 32.854 [33.6875 [37.892 [39.735 [41.658 [44.000 |

Figura 1. Evolucién temporal de las hospitalizaciones de pacientes diabéticos por insuficiencia cardiaca (1997-2010). Se muestra el nimero absoluto de cada uno de

los afios del periodo estudiado.
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