
mañana) se establezcan prioridades en la atención al paciente ya

ingresado o a las consultas externas; lo que obstaculiza el flujo

óptimo de pacientes estables candidatos al ingreso hospitalario1. El

presente trabajo tiene la limitación principal de ser un estudio

retrospectivo, observacional y llevado a cabo en un solo hospital y,

por consiguiente al sesgo inherente de los estudios retrospectivos,

unicéntrico. Sin embargo, con los resultados del presente estudio

se pone de manifiesto la necesidad de una reducción en la duración

del tiempo desde la admisión en el SUH hasta el ingreso en una

planta de hospitalización para disminuir la posibilidad de que el

paciente desarrolle un delirio. Además, con esta reducción se

conseguirı́a una disminución del tiempo total de hospitalización y,

por ende, menor coste sanitario.
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Situación actual de la Cardio-Oncologı́a en
España: encuesta nacional multidisciplinaria

Current Status of Cardio-Oncology in Spain: A National

Multidisciplinary Survey

Sr. Editor:

Tras la publicación del Documento de consenso español sobre

Cardio-Oncologı́a1, nuestra Comisión de Trabajo Nacional de Cardio-

Oncologı́a, formada por representantes de las Sociedades Españolas

de Cardiologı́a (SEC), Oncologı́a Médica (SEOM), Hematologı́a y

Hemoterapia (SEHH) y Oncologı́a Radioterápica (SEOR), realizó una

encuesta de ámbito nacional con el objetivo de conocer la

importancia percibida de la monitorización cardiaca sistemática,

la atención de las complicaciones cardiovasculares (CV) relacio-

nadas con el tratamiento antitumoral y la relación institucional

entre los diversos especialistas involucrados en la asistencia de los

pacientes con neoplasias (material suplementario).

Se diseñó una encuesta electrónica que se distribuyó por todo el

paı́s a través de las 4 sociedades cientı́ficas mencionadas. Se

entregó un único cuestionario a los jefes de servicio; sin embargo,

se aceptaron las respuestas de jefes de sección u otros facultativos.

El periodo de estudio fue el comprendido entre septiembre de

2016 y junio de 2017. Se enviaron múltiples recordatorios

electrónicos a quienes no respondieron en ese tiempo.

Se recibió un total de 202 respuestas: 58 (29%) de

oncólogos médicos, 36 (18%) de hematólogos, 51 (25%)

de oncólogos radioterápicos y 57 (28%) de cardiólogos. La tasa

general de respuesta fue del 39%. La mayorı́a de las respuestas

procedieron de hospitales terciarios (65,3%).

En el cuestionario se solicitaba al encuestado que puntuara

cómo percibı́a la importancia de diversos aspectos relevantes

sobre la cardiotoxicidad, entre 1 (menor importancia) y 10

(mayor importancia). En la figura se muestra el porcentaje de

encuestados de cada especialidad que consideraron muy impor-

tante (8-10 puntos) cada cuestión. La mayorı́a de los participantes

(87%) manifestaron que se debe monitorizar las complicaciones CV

relacionadas con el tratamiento del cáncer y estimaron que la

existencia de una estructura multidisciplinaria organizada y el uso

de protocolos estandarizados de seguimiento podrı́an mejorar la

atención de los pacientes con cáncer y enfermedad CV (el 87 y el

79% respectivamente). Los encuestados reconocieron la utilidad de

identificar y tratar los factores de riesgo CV (82%), y el 77% de ellos

consideraron muy importante la elaboración de programas de

seguimiento a largo plazo de los supervivientes. La literatura

existente indica que la interrupción temprana del tratamiento

oncológico repercute negativamente en el pronóstico del cáncer2;

sin embargo, la percepción sobre la relevancia de este asunto fue

menos uniforme (entre el 55 y el 78%).

Aunque la mayorı́a de los encuestados consideraron que la

cardiotoxicidad repercute significativamente en los pacientes onco-

lógicos, solo 24 centros (12%) indicaron la existencia de una unidad

estructurada de cardio-oncologı́a. Otros 30 encuestados (14,8%)

señalaron la existencia de 1 cardiólogo dedicado más especı́ficamente

a la asistencia de los pacientes con complicaciones CV relacionadas

con el cáncer. Lamentablemente, los 148 centros (73,3%) restantes no

ofrecı́an servicios especı́ficos de cardio-oncologı́a, pero 76 (13,4%)

tenı́an previsto hacerlo en un futuro próximo.

La mayor parte de los centros indicaron que los principales

obstáculos para la creación de una unidad de cardio-oncologı́a son

las prioridades del servicio (38,6%), la falta de financiación (5,9%) y

la ausencia de guı́as basadas en la evidencia y de médicos de

plantilla con formación especializada (17%).

En el 71% de los centros, la evaluación inicial del riesgo de

cardiotoxicidad y la decisión de remitir a los pacientes a las

consultas de cardiologı́a dependen de oncólogos o hematólogos.

Solo en un 25% de los centros, la monitorización cardiaca durante el

tratamiento antitumoral se programa según un protocolo especı́-

fico, y en hasta un 58% este seguimiento se realiza sin ningún

protocolo. En total, el 94% de los participantes confirmaron el uso

de la ecocardiografı́a como técnica de imagen de elección en la

monitorización cardiaca. No obstante, el 37% indicó que seguı́a

usando la ventriculografı́a isotópica (MUGA) debido a la menor

disponibilidad de ecocardiografı́a en sus centros. Solo la mitad de

los participantes indicaron el uso de biomarcadores cardiacos en

su práctica clı́nica, con gran heterogeneidad entre las diversas
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Figura. Porcentaje de encuestados de cada especialidad que consideraron cada cuestión muy importante (puntuación de 8 a 10) en una escala de 1 a 10 puntos.

Preguntas: 1.

?

Qué importancia tiene la monitorización cardiaca en la detección de posibles complicaciones CV durante el tratamiento antitumoral? 2.

?

Cree que es

necesario establecer una estructura organizada multidisciplinaria de las diversas especialidades que participan en la asistencia del paciente oncológico?

3.

?

Considera que la elaboración de un protocolo especı́fico para el seguimiento de las complicaciones CV es importante? 4.

?

Considera esencial identificar y tratar

los factores de riesgo CV de los pacientes oncológicos? 5.

?

Qué repercusión tienen las interrupciones del tratamiento oncológico en el pronóstico del cáncer? 6.

?

Cree

que es relevante realizar un seguimiento a largo plazo de los supervivientes a un cáncer para la detección de las complicaciones CV? CV: cardiovascular.

Tabla

Principales resultados relativos a la evaluación del riesgo de cardiotoxicidad, los métodos de seguimiento y el manejo

Oncologı́a

Médica, %

Oncologı́a

Radioterápica, %

Hematologı́a, % Cardiologı́a, % Total, %

La evaluación inicial del riesgo de CTX la realiza un

especialista en oncologı́a/hematologı́a

68,9 74,5 77,1 67,2 71,3

Monitorización cardiaca durante el tratamiento

antitumoral sin protocolo especı́fico

56,9 47,5 61,1 66,7 58,5

Uso de ecocardiografı́a en la monitorización cardiaca 98,3 85,4 94,4 98,2 94,5b

La ecocardiografı́a es la técnica de imagen de elección

para la detección sistemática de CTXa

64 31,4 58 86 63,4b

Uso de ventriculografı́a isotópica (MUGA) para la

detección de CTX

41,4 52 23 28 36,9b

La ventriculografı́a isotópica (MUGA) es la técnica de

imagen de elección para la detección de CTXa

24,1 41,1 17,6 5,2 25,2b

Uso de biomarcadores para la detección de CTX 34,5 31,8 72,2 59,6 48,2b

Especialistas en oncologı́a y cardiologı́a evalúan

conjuntamente a los pacientes con CTX

47,4 21,6 19,4 17,5 27,4b

Un especialista en oncologı́a evalúa a los pacientes con

CTX, y se remite a un cardiólogo solo a algunos pacientes

seleccionados

47,4 56,9 66,7 71,9 60,2b

Cada año se remite a una consulta de cardiologı́a a menos

de 100 pacientes con cáncer de nuevo diagnóstico

n. p. n. p. n. p. 52,6% n. p.

Número de exploraciones de ecocardiografı́a realizadas a

pacientes con cáncer

n. p. n. p. n. p. < 100: 24,6%

100-500: 47,4%

500-1.000: 19,3%

> 1.000: 7,0%

No sabe/no contesta: 1,7%

n. p.

Número de exploraciones de imagen cardiacas realizadas

a pacientes con cáncer

n. p. n. p. n. p. < 100: 28%

100-500: 31,6%

500-1.000: 12,3%

> 1.000: 10,5%

No sabe/no contesta: 17,5%

n. p.

CTX: cardiotoxicidad; n. p., no procede.
a Los encuestados valoraron la máxima prioridad para cada técnica de imagen1.
b Diferencias estadı́sticamente significativas entre las especialidades (prueba de la x

2).
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especialidades. Una vez producida la cardiotoxicidad, el 27% de los

participantes indicaron que a todos los pacientes los evalúa el

equipo de cardio-oncologı́a o se los remite a las consultas de

cardiologı́a. Sin embargo, el 60% afirmó que remitı́a al cardiólogo

solo a pacientes seleccionados (tabla).

Nuestros resultados reflejan una notable concienciación res-

pecto a las repercusiones negativas de la cardiotoxicidad en la

evolución de los pacientes oncológicos. Esto es coherente con

lo indicado en encuestas previas, en las que la mayorı́a de los

participantes afirmaron conocer la toxicidad CV derivada de

los tratamientos oncológicos3,4 No obstante, el porcentaje de

centros en nuestro paı́s que disponen de una unidad de cardio-

oncologı́a establecida (12%) es muy inferior al descrito en los

hospitales de Estados Unidos (27%)3. Dado que en nuestro entorno

quienes realizan la evaluación inicial del riesgo de cardiotoxicidad

generalmente son especialistas no cardiólogos, es imprescindible

el desarrollo de protocolos locales de seguimiento para mejorar

la asistencia CV. Nuestra encuesta subraya la necesidad de una

estrecha colaboración entre especialistas en procesos neoplásicos y

cardiólogos, de una formación más especı́fica y de disponer de más

recursos para hacer posible la existencia de una estructura

organizada de cardio-oncologı́a.

El porcentaje de respuesta y la distribución heterogénea de los

encuestados entre las especialidades fueron las principales

limitaciones de nuestro estudio.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo

en su versión electrónica disponible en https://doi.org/10.
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Española de Cardiologı́a-Sociedad Española de Oncologı́a Médica-
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?

Los odontólogos de nuestro medio siguen
correctamente las pautas de profilaxis de
endocarditis infecciosa recomendadas?

Are Dentists in Our Environment Correctly Following the

Recommended Guidelines for Prophylaxis of Infective

Endocarditis?

Sr. Editor:

La endocarditis infecciosa (EI) es una grave enfermedad, con

tasas de mortalidad muy altas. Por ello, su prevención es

fundamental. Hasta la publicación de las guı́as de práctica clı́nica

(GPC) norteamericana de 20071 y europea de 20092, se recomen-

daba profilaxis de la EI para los pacientes con cardiopatı́as de alto y

moderado riesgo. En las citadas GPC se restringieron las

indicaciones a los casos de alto riesgo de EI (EI previa, prótesis

valvulares, cardiopatı́as congénitas cianógenas o reparadas con

material protésico) y solo en determinadas manipulaciones o

procedimientos orodentales1,2. La guı́a de los NICE británicos de

2008 recomendaron no hacer profilaxis de EI en ninguna

situación3. La última GPC europea de 2015 mantiene las

recomendaciones de 20094. Estos cambios pueden producir dudas

sobre qué conducta seguir ante el paciente con posible riesgo de EI,

lo que ya apuntaba algún estudio previo realizado en España5.

Nuestro objetivo es describir las conductas actuales de los

odontólogos ante estas recomendaciones y analizar si las posturas

son homogéneas en 2 provincias españolas.

Se invitó a contestar a un cuestionario sobre profilaxis de EI a

100 dentistas de Córdoba y Sevilla a través del Colegio Oficial de

Dentistas de Córdoba y de la Facultad de Odontologı́a de la

Universidad de Sevilla. Contestaron de forma completa a

la encuesta 142 odontólogos, 62 en Sevilla y 80 en Córdoba (el

71% del total; el 62% en Sevilla y el 80% en Córdoba). Para las

comparaciones entre grupos, se utilizó el test de la x
2. Se consideró

un valor de p < 0,05 como estadı́sticamente significativo. No hubo

diferencias entre ambas provincias en cuanto a la edad (44 � 9

en Sevilla frente a 45 � 10 años en Córdoba), los años de profesión

(16 � 5 frente a 17 � 5 en Córdoba) o el sexo (el 61,3% en Sevilla y el

51,2% en Córdoba eran mujeres; diferencia no significativa). El 95,2%

de los encuestados en Sevilla y el 98,8% en Córdoba utilizan profilaxis

en su práctica diaria. En la tabla 1A se señalan los procedimientos
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