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Durante este afio se han publicado importantes estudios sobre
el tratamiento del paciente critico cardiolégico, de los que, por su
impacto practico, queremos destacar 5.

Un subestudio del IABP-SHOCK II' ha desarrollado una sencilla
puntuacion predictiva de mortalidad a 30 dias para los pacientes en
shock cardiogénico, basada en 480 pacientes y con una validaciéon
externa. Las variables que lo componen son: edad, historia de ictus,
glucosa al ingreso, creatinina al ingreso, lactato al ingreso y flujo
TIMI < 3 al final de la angioplastia. En funcién del resultado de la
puntuacion, se clasifico a los pacientes en 3 grupos de riesgo, con
una buena correlacién (estadistico C=0,74) con la mortalidad a
corto plazo (el 23,8, el 49,2 y el 76,6% respectivamente).

Otro estudio destacado en pacientes en shock cardiogénico es
el publicado por Ouweneel et al.?. Se trata de un estudio
multicéntrico aleatorizado en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), intubacién
orotraqueal y shock cardiogénico, que compar6 el soporte
mecanico circulatorio percutaneo (Impella CP) con el implante
de balén de contrapulsacion intraadértico (BCIA). Se incluy6 a
48 pacientes consecutivos (24 con Impella CP y 24 con BCIA). No
se observaron diferencias respecto a la mortalidad a los 30 dias
entre ambos grupos: el 46% en el grupo de Impella CP y el 50%
en el de BCIA (p=0,92). Los pacientes del grupo de Impella
presentaron mas sangrados mayores. Una limitacion de este
estudio es el alto porcentaje de pacientes supervivientes a una
muerte stbita (44 de 48), con la muerte encefalica como la
primera causa, lo que puede dificultar la interpretacion de los
resultados.

En el campo de la muerte sibita recuperada y la hipotermia, se
ha publicado el ensayo TTH48>. Se trata de un estudio multicén-
trico y aleatorizado, realizado en supervivientes a una parada
cardiaca de probable origen cardiologico, con primer ritmo
desfibrilable en el 88% de los casos, en el que se compararon

2 regimenes de duracién de hipotermia terapéutica. Un grupo
recibi6 hipotermia terapéutica a 33 °C durante 24 h (n=179) y el
otro, durante 48 h (n =176). Respecto al objetivo primario, buen
prondstico neurologico (CPC 1-2 a los 6 meses), no se observaron
diferencias entre ambos grupos: el 69% en hipotermia de 48 h
frente al 64% enlade 24 h (p = 0,33). El grupo de hipotermia de 48 h
sufri6 mas eventos adversos y tiempos de ventilaciobn mecanica
mas largos. Queda por dilucidar la cuestion de la efectividad de la
hipotermia terapéutica respecto a la normotermia.

Eluso «profilactico» dellevosimendan en pacientes con disfuncion
ventricular significativa sometidos a cirugia cardiaca es un debate
habitual en la practica clinica. Los resultados del estudio multicén-
trico LEVO-CTS?, realizado en pacientes con disfuncién ventricular
(fraccion de eyeccion < 35%) y programados para cirugia cardiaca
(revascularizacién o cirugia valvular) aportan valiosa informacién
sobre esta cuestion. Se comparoé el uso del levosimendan (n = 442)
con placebo (n = 440) antes de la intervencion. El objetivo primario
fue un combinado de muerte a los 30 dias, necesidad de terapia
sustitutiva renal a los 30 dias, IAM perioperatorio a los 5 dias y uso de
asistencia mecanica a los 5 dias. No hubo diferencias entre ambos
grupos (el 24,5% del grupo de levosimendan frente al 24,5% del de
placebo; p = 0,98). Laincidencia de bajo gasto cardiacoy la necesidad
de uso de inotropicos fueron significativamente menores en el grupo
de levosimendan, sin modificar los resultados clinicos del estudio.
Otras publicaciones han explorado el uso de levosimendan durante la
intervencion quirGrgica en estos pacientes; los resultados son
similares, y no se puede demostrar beneficio del tratamiento
respecto al placebo®.

Finalmente, nos gustaria destacar el reciente estudio DETO2X-
SWEDEHEART®. Se trata de un estudio multicéntrico aleatorizado
que explora el uso sistematico de oxigeno en pacientes con
sindrome coronario agudo y saturacién basal >90%. Se compar6 un
grupo de oxigenoterapia durante 6-12 h (n=3.311) con otro de
respiracion de aire ambiental (n=3.318). No se observaron
diferencias en el objetivo primario de mortalidad al afio (el 5y
el 5,1% respectivamente; p=0,8) ni en los demas objetivos
secundarios. Los autores esperaban una mayor incidencia de
mortalidad en ambos grupos, por lo que la potencia del estudio fue
menor, lo que posiblemente se justifique porque se descartd
enfermedad cardiaca en el 24,4% de los pacientes incluidos.
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Selection of the Best of 2017 in Ischemic Heart Disease

Seleccion de lo mejor del afio 2017
en cardiopatia isquémica

Sr. Editor:

Se resumen 6 articulos de interés publicados en 2017 que
abarcan diversos aspectos de la cardiopatia isquémica.

Sobre prevencion secundaria cardiovascular, destacan
3 articulos que podrian introducir cambios significativos en la
reduccion del riesgo a largo plazo de los pacientes con cardiopatia
isquémica. En primer lugar, el ensayo FOURIER! evalué la eficaciay
la seguridad del evolocumab (inhibidor de la PCSK9) comparado
con placebo en 27.564 pacientes con enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) > 70 mg/dl tratados con estatinas. Durante el seguimiento
(mediana, 2,2 afios), el grupo tratado con evolocumab experimento
una marcada reduccién del cLDL (mediana alcanzada, 30 mg/dl),
acompanada de una disminucion significativa de los eventos
cardiovasculares (el 9,8% en el grupo de evolocumab frente al 11,3%
en el grupo de placebo), sin diferencias en los efectos adversos
graves.

El segundo articulo analiza el régimen antitrombotico de los
pacientes con cardiopatia isquémica cronica. Los investigadores
del ensayo COMPASS? aleatorizaron a 27.395 pacientes a recibir
rivaroxaban (2,5 mg/12 h) mas acido acetilsalicilico (AAS) (100 mg
diarios), rivaroxaban (5 mg/12 h) o AAS (100 mg diarios). El estudio
se suspendi6 prematuramente (seguimiento medio, 23 meses) por
la superioridad de la combinacién de rivaroxaban mas AAS en la
reduccién de la incidencia del objetivo primario (compuesto de
muerte cardiovascular, ictus o infarto de miocardio) respecto al
AAS solo (el 4,1 frente al 5,4%; p < 0,001), aunque acompaifiada de
mayor incidencia de sangrados mayores (el 3,1 frente al 1,9%; p <
0,001), pero sin diferencias significativas en los sangrados
intracraneales y las hemorragias mortales.

Ademas de las novedades en el control de los factores de riesgo
y la optimizacion del tratamiento antitrombético, el ensayo clinico
CANTOS® ha vuelto a poner el foco en la inflamacién como
elemento clave en la génesis del riesgo residual en la cardiopatia
isquémica estable. En este estudio se evalud la eficacia y la

seguridad del canakinumab (anticuerpo monoclonal antagonista
de la interleucina 1) frente a placebo en 10.061 pacientes con
infarto de miocardio previo y actividad inflamatoria persistente
(proteina C reactiva elevada). Tras un seguimiento de 48 meses, los
pacientes tratados con canakinumab 150 mg subcutaneos cada
3 meses tuvieron menor incidencia del objetivo primario
compuesto (muerte cardiovascular, ictus y eventos cardiovascu-
lares) que los tratados con placebo (3,86 frente 4,50 eventos cada
100 personas-afio; hazard ratio [HR] = 0,85; intervalo de confianza
95% [1C95%], 0,74-0,98; p = 0,021).

En cuanto a los sindromes coronarios agudos (SCA), destaca el
articulo que aborda el cribado del infarto de miocardio en pacientes
que consultan por dolor toracico. Boeddinghaus et al.* compararon
las 4 estrategias validadas que utilizan troponina I de alta sens-
ibilidad (hs-cTnl): limite de deteccion (hs-cTnl < 2 ng/1), punto de
corte Gnico (hs-cTnl < 5 ng/l), algoritmo de 1 h (hs-cTnl < 5 ng/l e
incremento en 1 h < 2 ng/l), y el algoritmo 0/1 h recomendado por
la Sociedad Europea de Cardiologia (combinacion del limite de
deteccion y el algoritmo de 1 h). Incluyeron de forma prospectiva
a 2.828 pacientes no seleccionados que consultaron por sospecha
de infarto de miocardio. Los 4 algoritmos mostraron una validez
diagnostica adecuada, si bien el punto de corte Gnico tuvo
menos sensibilidad que los otros 3 algoritmos en el subgrupo
de pacientes que consultaron precozmente (< 2 h desde el inicio de
los sintomas).

Con respecto al SCA sin elevacion del ST, destaca el metanalisis
PROSPERO, de Jobs et al.>, que incluyé 8 ensayos clinicos con
5.324 pacientes aleatorizados a tratamiento invasivo precoz o
diferido. En el andlisis general, la estrategia invasiva precoz no
demostré mejora en la supervivencia. No obstante, esta estrategia
mostroé una reduccién significativa de la mortalidad en algunos
subgrupos preespecificados: biomarcadores elevados al ingreso
(HR = 0,761; 1C95%, 0,581-0,996), diabéticos (HR = 0,67; 1C95%,
0,45-0,99), puntuacién GRACE > 140 (HR = 0,70; IC95%, 0,52-0,95)
y edad > 75 anos (HR = 0,65; 1C95%, 0,46-0,93), si bien las
interacciones entre estos factores no mostraron resultados con-
cluyentes en las pruebas estadisticas.

En cuanto al SCA con elevacion del ST, ademas de la reciente
publicacion de la nueva guia europea, cuya revision desborda el
objetivo de esta carta, destaca el ensayo clinico COMPARE-ACUTES,
dirigido a esclarecer el beneficio de la angioplastia de lesiones no
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