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que experimenta variaciones rítmicas2. Se ha de-
mostrado con claridad que el comienzo del infarto 
agudo de miocardio sucede con mayor frecuencia 
en las primeras horas de la mañana, lo que ha susci-
tado el interés por averiguar las causas que motivan 
esta distribución circadiana y sus implicaciones clí-
nicas y terapéuticas2.

En segundo lugar, diversos estudios han apor-
tado datos sobre los peores resultados clínicos ob-
tenidos por el ICPP realizado fuera del horario de 
trabajo habitual (entre las 17.00 y las 8.00)3,4. 
Concretamente, Henriques et al3 demostraron, en 
un total de 1.702 pacientes con IAMCEST que acu-
dieron al hospital entre las 18.00 y las 8.00, que pre-
sentaron mayor índice de mortalidad y fallo del 
ICPP. Asimismo, Magid et al4, en una cohorte de 
102.086 pacientes del Nacional Registry of 
Myocardial Infarction (NRMI-USA), demostraron 
que con los pacientes con IAMCEST que se presen-
taban por la noche se tardaba más en realizar una 
ICPP que una fibrinolisis. Los mismos autores con-
cluyen que 33.647 pacientes tratados con ICPP tu-
vieron más mortalidad hospitalaria cuando se pre-
sentaban por la noche, en relación con el mayor 
retraso en la reperfusión. En concordancia con 
estos estudios, recientemente5 nuestro grupo ha co-
municado los resultados de pacientes con 
IAMCEST tratados con ICPP entre las 8.00 y las 
18.00 y entre las 18.00 y las 8.00. Estudiamos a 90 
pacientes consecutivos con IAMCEST tratados con 
ICPP, y se obtuvieron peores resultados cuando la 
ICPP se realizaba entre las 18.00 y las 8.00. Por 
otro lado, otros estudios no han demostrado 
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Angioplastia primaria y variaciones 
diurnas
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Hemos leído con gran interés el reciente artículo 
de Mingo et al1, en el que analizan los retrasos hasta 
la reperfusión, sus factores determinantes y sus re-
percusiones pronósticas en 389 pacientes con in-
farto agudo de miocardio con elevación del ST 
(IAMCEST) a los que se practicó una intervención 
coronaria percutánea primaria (ICPP) en un centro 
español entre 2005 y 2007. El objetivo de esta carta 
es realizar una reflexión sobre diversos aspectos de 
la ICPP en el IAMCEST.

En primer lugar, la distribución de los síndromes 
coronarios a lo largo del día no es uniforme, sino 



710  Rev Esp Cardiol. 2009;62(6):704-12 

Cartas al Editor

Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos el interés de Domínguez et al en 
nuestro artículo. Su carta describe adecuadamente 
el estado actual del conocimiento acerca de la in-
fluencia de las variaciones circadianas en la inci-
dencia y el éxito de la intervención coronaria pri-
maria (ICPP). 

Aunque este aspecto no figurase entre los obje-
tivos principales de nuestro trabajo, fue analizado, 
al menos parcialmente. El análisis mostró que no 
había diferencias significativas en la mortalidad tras 
la ICPP según ésta se realizara en horario laboral 
(n = 154) o extralaboral (n = 229). De hecho, las ci-
fras, tanto a los 30 días como al año, eran menores 
en horario extralaboral (el 4,8 frente al 8,4%; 
p = 0,15, y el 7,9 frente al 11,1%; p = 0,29). 
Tampoco había diferencias significativas en la inci-
dencia de no-reflow (el 12,6 [extralaboral] frente al 
8,9%; p = 0,28) ni en el flujo coronario y miocár-
dico valorados por las escalas TIMI flow y TMPG, 
respectivamente. 

Estos hallazgos son, en apariencia, contradicto-
rios con lo referido en la literatura1, tal como se-
ñalan adecuadamente Domínguez et al, y reflejan, 
desde nuestro punto de vista, la naturaleza multi-
factorial de los resultados clínicos tras la ICPP. Por 
una parte, la experiencia y los mejores tiempos 
puerta-balón se concentran en el horario laboral, 
mientras que otros factores potenciales, como la va-
riabilidad circadiana en la agregabilidad plaque-
taria, pueden actuar en contra. 

En cualquier caso, merece la pena reseñar que el 
tiempo puerta-guía, que es un determinante prin-
cipal del éxito clínico de la ICPP2, habitualmente es 
mayor en horario extralaboral3. En nuestro caso fue 
22 min mayor fuera del horario laboral sin prea-
viso, y se redujo a sólo 14 min de diferencia si se 
producía un preaviso. Este comportamiento del re-
traso puerta-guía con el preaviso podría justificar 
en parte los buenos resultados clínicos en horario 
extralaboral. 

Javier Goicolea y Susana Mingo
Unidad de hemodinámica. Servicio de Cardiología. Hospital Puerta de 

Hierro. Majadahonda. Madrid. España.
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diferencias en el resultado de la ICPP cuando se 
realiza fuera del horario de trabajo habitual6,7.

En tercer lugar, se acepta que se producen modi-
ficaciones diarias de factores humorales como el 
aumento de la agregabilidad plaquetaria en las pri-
meras horas de la mañana y la variabilidad circa-
diana de las moléculas inflamatorias en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio8. Se ha 
visto, además, que existe un vínculo claro entre  
inflamación y trombosis, que se influyen 
recíprocamente9.

Como conclusión, queremos incidir en la proba-
bilidad de que variaciones circadianas en el equili-
brio entre procesos protrombóticos, fibrinolíticos 
naturales e inflamatorios puedan afectar, al menos 
en parte, al éxito de la ICPP.

Alberto Domínguez Rodrígueza, Pedro Abreu Gonzálezb  

y Francisco Bosa Ojedaa

aServicio de Cardiología. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife. 
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cardiopatía isquémica o insuficiencia cardiaca, 
entre otras enfermedades relevantes en las que la hi-
pertensión arterial tiene una importancia significa-
tiva. Así, el uso de espironolactona se ha asociado a 
un mejor pronóstico en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca4, mientras que se ha señalado que 
el tratamiento con doxazosina se ha relacionado 
con una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca, 
si bien parece que esto no es así cuando se combina 
con un inhibidor del sistema renina-angiotensina y 
un diurético5. También es posible que la adición de 
doxazosina a un inhibidor del sistema renina-angio-
tensina se asocie con efectos beneficiosos en el pa-
ciente diabético6. Aunque las reducciones de PA 
observadas en el trabajo de Rodilla et al son impor-
tantes, algo mayores con espironolactona, y esto en 
teoría debería implicar un mejor pronóstico, sería 
interesante conocer si ese efecto se acompaña de 
una reducción paralela en la morbimortalidad car-
diovascular. No se debería olvidar los resultados los 
resultados de los estudios ONTARGET7 y 
TRANSCEND8, donde a pesar de que todos los 
pacientes presentaban un elevado riesgo cardiovas-
cular y alrededor del 69% en el ONTARGET y del 
76% en el TRANSCEND eran hipertensos, una re-
ducción marcada de la PA no se asoció a los benefi-
cios clínicos esperados.

Vivencio Barriosa y Carlos Escobarb

aServicio de Cardiología. Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.
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Hipertensión arterial refractaria. 
¿Cuál es la mejor opción?

Sr. Editor:

Recientemente Rodilla et al1 han publicado un 
trabajo acerca del uso de espironolactona frente a 
doxazosina en pacientes con hipertensión arterial 
refractaria. Para ello, los autores realizaron un es-
tudio retrospectivo comparativo de 181 pacientes 
con hipertensión arterial resistente a quienes se 
añadió espironolactona o doxazosina. Los resul-
tados del estudio mostraron que la presión arterial 
(PA) se redujo 28/12 mmHg en los tratados con es-
pironolactona frente a 16/7 mmHg con doxazosina, 
y el descenso fue significativamente mayor con espi-
ronolactona. El 39% de los pacientes tratados con 
espironolactona frente al 23% con doxazosina 
(p = 0,02) alcanzaron los objetivos de control de 
PA. En el análisis de regresión logística, la diabetes 
fue predictora de mal control de PA.

La hipertensión arterial resistente es una entidad 
más prevalente de lo que se piensa. Frecuentemente 
se infradiagnostica y, en consecuencia, no siempre 
está bien tratada. Aunque la pregunta acerca de 
cuál es el mejor fármaco que utilizar en cada situa-
ción clínica ha sido motivo de muchas discusiones, 
dado que la mayoría de los pacientes hipertensos 
necesitan al menos dos antihipertensivos para al-
canzar los objetivos de PA, esta discusión probable-
mente carece de sentido en el momento actual. De 
hecho, cuando se analiza el número medio de anti-
hipertensivos empleados en los ensayos clínicos, la 
cifra oscila alrededor de los tres fármacos y además 
en la mayoría de los estudios no se alcanzaron los 
objetivos de presión arterial deseados2. En conse-
cuencia, la pregunta quizá no debería ser qué anti-
hipertensivo utilizar, sino qué combinaciones son 
las mejores en cada paciente, y en caso de que la PA 
siga elevada, cuál o cuáles deberían ser los fármacos 
a añadir.

A pesar de no ser un ensayo clínico aleatorizado, 
ante la falta de datos suficientes acerca de cuál debe 
ser el manejo de los pacientes con hipertensión arte-
rial refractaria3, los resultados de Rodilla et al 
aportan algo de luz. Sin embargo, se deben realizar 
algunas consideraciones. En primer lugar, salvo la 
presencia de diabetes y síndrome metabólico, los 
autores no muestran datos sobre la prevalencia de 


