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Uso de medicamentos antihipertensivos @

~ . . CrossMark
en Espana: tendencias nacionales
en el periodo 2000-2012*

Use of Antihypertensive Drugs in Spain: National Trends From
2000 to 2012

Sr. Editor:

La hipertension arterial es uno de los problemas de salud
publica global mas importantes, principalmente por su contribu-
cion al incremento del riesgo de presentar acontecimientos
cardiovasculares'. En Espafia, los estudios epidemiolégicos®>
han descrito que el control de la hipertensién arterial continda
siendo suboptimo y que en ocasiones solo se alcanzan cifras de
control (presion arterial < 140/90 mmHg) en menos de la mitad
de los hipertensos tratados®. Algunos estudios previos* sefialan
cambios importantes en los patrones de uso de los medicamentos
antihipertensivos durante las Gltimas décadas.

Siguiendo la metodologia descrita por el Observatorio del Uso
de Medicamentos de la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios®, se ha examinado el patron de utilizacién de
los farmacos antihipertensivos en Espaiia durante el periodo 2000-
2012. Se seleccionaron los subgrupos terapéuticos de la Anatomical
Therapeutic Chemical Classification (ATC): antihipertensivos (C02),
diuréticos (C03), bloqueadores beta (C07), antagonistas de los
canales del calcio (C08) y medicamentos que actGian sobre el
sistema renina-angiotensina (C09), como son los inhibidores de la
enzima de conversidon de la angiotensina, los antagonistas del
receptor de la angiotensina Il y los inhibidores directos de la renina
(aliskiren). La medida de analisis fue el nimero de dosis diarias
definidas (DDD) dispensadas por cada 1.000 habitantes y dia
(DHD)°. Se utilizaron los datos de consumo facilitados por la
Direccion General de Cartera Basica de Servicios del Sistema
Nacional de Salud y Farmacia, en cuyas bases de datos se recogen
las recetas de las presentaciones dispensadas con cargo al Sistema
Nacional de Salud.

Los patrones de utilizacion de antihipertensivos en Espaiia se
muestran en la tabla (por subgrupo terapéutico y principio activo).
El uso de medicamentos antihipertensivos se increment6 en
Espafia en el periodo 2000-2012, y los antagonistas del receptor de
la angiotensina Il y los inhibidores de la enzima de conversion de la

* Las opiniones expresadas en este trabajo son responsabilidad de los autores, por
lo que no reflejan necesariamente el punto de vista de los organismos en los que
trabajan.

angiotensina fueron los mas utilizados. En concreto, el uso total de
antihipertensivos fue de 165,5 DHD en el afio 2000 y 299,0 DHD en
el afio 2012. Por grupos, los antagonistas del receptor de la
angiotensinall (18,2 y 93,8 DHD en 2000y 2012, respectivamente),
los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (62,2
y 86,4 DHD), los diuréticos (32,8 y 44,8 DHD) y los antagonistas
del calcio (33,4 y 38,8 DHD) fueron los antihipertensivos
mas utilizados. El enalapril (42,7 DHD), el amlodipino (20,7
DHD), la furosemida (16,4 DHD), el ramipril (15,1 DHD), el
valsartan (14,3 DHD) y el candesartan (12,5 DHD) fueron los
principios activos mas utilizados en 2012.

Las tendencias de uso creciente ya se observaron en un estudio
anterior realizado en Espafia para el periodo 1995-2001°. En el
trabajo actual, se ha extendido la serie para 2000-2012 y se ha
observado que se mantiene el crecimiento, con un incremento del
80,7%. Esto se ha producido a pesar de que no ha habido cambios
importantes en la oferta de nuevos antihipertensivos respecto a los
grupos ya existentes. Quizas cabe destacar la introduccion del
aliskiren en 2008, el imidapril en 2004, el olmesartan en 2004 y la
eplerenona en 2005. La utilizacion de antihipertensivos ha
aumentado en toda Europa®, y el crecimiento en Espafia es similar
ala media europea. Alemania en Europa central, Finlandia entre los
paises nordicos e Italia entre los mediterraneos, fueron los paises
que mayor uso registraron en términos absolutos. El uso de
antihipertensivos en Espaiia es superior al de otros paises como
Francia y Portugal, e inferior al del Reino Unido y los paises
centroeuropeos y nérdicos, excepto Luxemburgo e Islandia.®

Si el aumento en la intensidad del tratamiento antihipertensivo
en Espafia ha contribuido a mejorar el control de la presion arterial
es un tema, cuando menos, controvertido. Aunque los resultados
de los diferentes estudios puedan parecer divergentes, cabe
destacar que la evidencia sugiere que, a pesar del aumento del
uso de antihipertensivos, el control de la presion arterial en Espafia
sigue siendo inapropiado. En relacién al crecimiento observado,
podria estar relacionado con el aumento en la prevalencia de
hipertensién tratada y con el envejecimiento de la poblacién'?,
Entre las limitaciones de este estudio cabe mencionar que no
permite valorar si la causa del uso de medicamentos se debe al
aumento del nimero de pacientes hipertensos tratados (inclu-
yendo formas leves), al aumento de la duracién de los tratamientos
o bien a ambos. Por otro lado, la estimacion del uso de
medicamentos se realiz6 mediante el calculo de la DDD, que se
trata de una unidad de medida que no necesariamente coincide con
la dosis real utilizada en la practica clinica. Hay que tener en cuenta
también que el consumo real de estos medicamentos podria ser
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Tabla
Utilizacién de antihipertensivos en Espafia por subgrupo terapéutico y principio activo. Datos expresados en dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Antihipertensivos (C02)

Clonidina 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Doxazosina 4,27 5,15 6,08 7,10 7,74 7,98 8,19 8,42 8,54 8,87 8,88 8,64 9,05
Hidralazina 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06 0,07 0,07 0,07 0,08 0,08 0,08
Metildopa (racémica) 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
Minoxidil 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 001 < 0,01 < 0,01
Moxonidina 0,22 0,25 0,25 0,29 0,32 0,33 0,35 0,38 0,40 0,43 0,42 0,39 0,38
Prazosina 0,07 0,06 0,05 0,05 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01
Rauwolfia serpentina alcaloides® 0,07 0,05 0,04 0,02 0,01 0,01 < 0,01
Reserpina y diuréticos” 0,07 0,06 0,03 0,03 0,02 < 0,01
Reserpina y diuréticos, 0,14 0,12 0,10 0,08 0,07 0,05
combinaciones con otros®
Total C02 4,95 5,77 6,65 7,66 8,30 8,50 8,67 892 9,06 9,43 9,43 9,16 9,56
Diuréticos (C03)
Bumetanida 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
Clortalidona 517 512 5,01 5,02 5,21 5,20 5,23 519 5,11 5,10 4,89 4,61 4,82
Clortalidona/espironolactona 0,15 0,14 0,11 0,10 0,10 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,08 0,08 0,08
Eplerenona < 0,01 0,03 0,08 0,23 0,31 0,36 0,48 0,62
Espironolactona 2,02 2,12 2,16 2,23 2,11 2,20 2,17 2,14 2,12 2,17 2,15 2,14 2,20
Furosemida 7,75 8,13 8,43 8,24 9,21 9,77 10,66 11,50 12,28 13,30 14,08 14,86 16,42
Furosemida-xantinol/ 1,24 1,15 1,03 0,94 0,85 0,74 0,67 0,60 0,54 0,51 0,46 0,42 0,38
triamtereno
Hidroclorotiazida 4,22 4,73 5,23 5,80 6,56 7,12 7,81 8,38 8,90 9,25 9,46 9,42 9,40
Hidroclorotiazida/ahorradores 3,97 3,83 3,63 3,49 3,34 3,16 3,01 2,84 2,63 2,53 2,33 2,16 2,06
de potasio
Indapamida 4,65 4,75 4,80 5,03 5,10 4,95 4,89 4,71 4,52 4,43 4,12 3,79 3,77
Piretanida 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 < 0,01
Torasemida 247 3,07 3,72 4,34 4,72 4,82 4,93 4,93 4,97 5,16 5,05 4,79 4,72
Xipamida 0,74 0,66 0,59 0,53 0,47 0,41 0,37 0,33 0,30 0,28 0,25 0,22 0,20
Espironolactona/altizida 0,36 0,36 0,35 0,33 0,31 0,29 0,27 0,26 0,24 0,24 0,23 0,13 0,13
Mebutizida/ahorradores 0,03
de potasio®
Espironolactona/ 001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001
bendroflumetiazida®
Total CO3 32,82 34,12 35,11 36,09 38,01 38,79 40,16 41,08 41,96 43,39 43,50 43,14 44,84
Bloqueadores beta (C07)
Acebutolol® 0,06 0,05 004 <001 <001 <001 <001
Acebutolol/tiazida® 0,01 0,01 0,01 001 <001 <001 <001
Atenolol 6,38 6,64 6,78 6,84 7,38 7,33 7,64 7,65 7,48 7,51 7,32 7,10 7,22
Atenolol/bendroflumetiazida 0,05 0,04 0,04 0,04 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
Atenolol/clortalidona 1,16 1,13 1,04 0,53 1,07 1,03 1,01 0,97 0,91 0,87 0,84 0,78 0,76
Atenolol/hidroclorotiazida/ 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04
amilorida
Atenolol/hidralazina/ <001 <001 <001 <001 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 < 0,01
bendroflumetiazida®
Bisoprolol 2,14 2,46 2,78 3,06 3,38 3,63 3,97 4,31 4,63 517 5,61 6,05 6,92
Bisoprolol/hidroclorotiazida 0,39 0,46 0,51 0,57 0,64 0,67 0,70 0,71 0,71 0,75 0,73 0,70 0,71
Carteolol® 001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001 <001
Carvedilol 1,11 1,30 1,53 1,78 2,04 2,28 2,52 2,69 2,83 3,04 3,11 3,13 3,38
Celiprolol 0,09 0,08 0,07 0,06 0,06 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03
Labetalol 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03
Metoprolol 0,34 0,36 0,38 0,39 0,40 0,39 0,40 0,40 0,40 0,42 0,42 0,42 0,45
Metoprolol/felodipino 0,52 0,55 0,52 0,48 0,48 0,48 0,47 0,46 0,45 0,45 0,41 037 0,36
Metoprolol/tiazida® 0,01 001 <001 <001 <001 <001
Nadolol 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 0,10 0,10 0,05 0,04 0,06 0,07 0,08
Nebivolol 0,43 0,75 1,00 1,20 1,29 1,32 1,46 1,70 2,03 2,52 2,70 2,71 2,83
Oxprenolol 0,05 0,04 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01

Oxprenolol/clortalidona 0,08 0,07 0,06 0,06 0,05 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,02 0,01 0,01
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Tabla (Continuacion)
Utilizacion de antihipertensivos en Espafia por subgrupo terapéutico y principio activo. Datos expresados en dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Propranolol 0,62 0,62 0,62 0,63 0,63 0,62 0,64 0,65 0,68 0,74 0,74 0,74 0,79
Propranolol/otros 0,06 0,05 0,05 004 <001 <001 <001 <001 <001 0,00
antihipertensivos’
Sotalol 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,16 0,16 0,16 0,18 0,17 0,14 0,15
Nebivolol/ 0,05 0,24 0,33
hidroclorotiazida
Total C07 13,84 14,97 15,81 16,06 17,82 18,24 19,27 20,00 20,50 21,85 22,31 22,59 24,10
Antagonistas de los canales del calcio (C08)
Amlodipino 11,95 13,06 13,97 14,71 15,21 15,62 16,23 16,95 17,78 18,69 18,79 19,09 20,76
Barnidipino < 0,01 0,23 0,40 0,69 0,78 0,84 0,96 1,33 1,43 1,38 1,34 0,95
Diltiazem 4,85 4,77 4,70 4,64 4,55 4,42 4,35 4,28 4,18 4,18 4,00 3,76 3,72
Felodipino 0,88 0,74 0,64 0,55 0,47 0,40 0,33 0,28 0,25 0,23 0,20 0,18 0,17
Lacidipino 1,57 1,37 1,18 1,03 0,90 0,78 0,69 0,62 0,55 0,50 0,44 0,38 0,36
Lercanidipino 1,06 1,40 1,58 1,67 1,84 2,24 2,67 3,03 3,22 3,36 3,27 3,13 3,24
Manidipino 0,13 0,81 1,23 1,66 2,21 2,80 3,33 3,59 3,57 3,89
Nicardipino 1,16 1,04 0,96 0,90 0,84 0,75 0,67 0,59 0,53 0,49 0,44 0,39 0,36
Nifedipino 6,83 6,33 5,97 5,63 5,25 491 4,68 445 4,22 4,04 3,73 3,44 3,34
Nimodipino 1,02 0,93 0,83 0,72 0,61 0,51 0,45 0,39 0,34 0,30 0,26 0,22 0,20
Nisoldipino 0,25 0,19 0,16 0,13 0,11 0,09 0,07 0,06 0,05 0,05 0,04 0,03 0,03
Nitrendipino 0,68 0,57 0,49 0,43 0,38 0,33 0,30 0,27 0,25 0,23 0,20 0,18 0,17
Verapamilo 3,19 3,04 2,89 2,75 2,59 2,42 2,30 2,18 2,05 2,00 1,85 1,70 1,61
Total CO8 33,45 33,43 33,61 33,67 34,23 34,46 35,24 36,29 37,55 38,82 38,20 37,42 38,79

Agentes del sistema renina-angiotensina (C09)

IECA y asociaciones

Benazepril 0,50 0,41 0,35 0,30 0,25 0,21 0,18 0,16 0,15 0,15 0,13 0,11 0,10
Benazepril/hidroclorotiazida <001 <001 <001 <001 <001
Captopril 7,98 7,53 6,93 6,09 5,69 4,77 4,63 4,08 3,52 3,16 2,70 2,29 2,11
Captopril/hidroclorotiazida 1,76 1,63 1,47 1,30 1,24 1,11 1,00 0,90 0,80 0,73 0,64 0,57 0,52
Cilazapril 1,95 1,64 1,34 1,12 0,94 0,77 0,65 0,55 0,46 0,41 0,34 0,28 0,24
Cilazapril/hidroclorotiazida 0,45 0,41 0,36 0,32 0,28 0,25 0,22 0,20 0,17 0,16 0,14 0,12 0,11
Enalapril 26,39 28,25 29,25 29,81 32,15 31,48 35,13 35,80 37,67 38,72 39,14 39,61 42,73
Enalapril/hidroclorotiazida 4,59 4,81 4,94 519 5,80 6,18 7,25 8,00 8,67 9,33 9,82 10,30 11,64
Enalapril/antagonistas de los 0,1 0,47 0,8 0,89 0,89 0,96 1,70 1,80 2,52 2,84 2,99
canales del calcio
Espirapril® 0,22 0,22 0,24 0,26 0,25 0,23 0,19 0,15 0,12 006 < 001 <001 < 001
Fosinopril 1,78 1,66 1,54 1,46 1,26 1,07 0,94 0,82 0,72 0,64 0,56 0,48 0,45
Fosinopril/hidroclorotiazida 0,47 0,50 0,51 0,53 0,49 0,44 0,40 0,38 0,34 0,33 0,30 0,26 0,26
Imidapril < 0,01 0,06 0,15 0,22 0,27 0,48 0,63 0,77 1,16
Lisinopril 4,52 4,50 4,32 4,01 3,78 3,54 347 3,40 3,39 3,50 3,57 3,64 3,94
Lisinopril/hidroclorotiazida 1,62 1,64 1,56 1,50 1,42 1,33 1,33 1,32 1,32 1,37 1,41 1,46 1,62
Perindopril 0,57 0,58 0,62 0,71 0,81 0,82 0,76 0,71 0,66 0,57 0,52 0,48 0,48
Perindopril/indapamida 0,01 0,18 0,33 0,48 0,54 0,60 0,70 0,69 0,66 0,66
Quinapril 4,11 3,93 3,76 3,60 3,13 2,61 2,23 1,93 1,67 1,49 1,29 1,11 1,01
Quinapril/hidroclorotiazida 1,08 1,01 0,94 0,89 0,80 0,69 0,62 0,55 0,48 0,44 0,39 0,34 0,30
Ramipril 2,87 3,24 4,32 5,61 7,31 8,33 9,12 9,72 10,58 11,84 12,58 13,16 15,15
Ramipril/felodipino 0,03 0,05 0,04 0,04 0,03 0,03 0,04
Ramipril/hidroclorotiazida < 0,01 0,04 0,10 0,18 0,30
Trandolapril 0,50 0,44 0,38 0,35 0,31 0,26 0,24 0,21 0,18 0,15 0,13 0,11 0,09
Trandolapril/verapamilo 0,83 0,99 0,97 0,94 0,93 0,89 0,83 0,80 0,76 0,74 0,66 0,57 0,52
Total IECA y asociaciones 62,20 63,38 63,90 64,48 67,81 66,27 70,74 71,43 74,29 76,84 78,29 79,37 86,42
ARA-II y asociaciones
Candesartan 4,59 5,47 5,79 6,03 7,10 6,28 8,26 10,01 11,39 12,77 12,80 12,55 12,52
Candesartan/ 0,54 0,94 1,15 1,28 2,51 2,59 2,63 2,68 2,83 3,16 3,54 3,73
hidroclorotiazida
Eprosartan 0,68 1,62 2,07 2,60 2,50 2,26 2,16 2,16 2,20 2,02 1,73 1,57
Eprosartan/hidroclorotiazida 0,13 0,52 0,62 1,47 1,73 1,71 1,57 1,57

Irbesartan 3,01 3,64 4,36 531 5,88 5,99 6,22 6,35 6,41 6,62 6,54 6,13 6,04
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Utilizacion de antihipertensivos en Espafia por subgrupo terapéutico y principio activo. Datos expresados en dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Irbesartan/hidroclorotiazida 0,55 1,25 1,79 2,35 2,97 3,19 3,50 3,97 4,28 4,71 4,77 4,55 4,54
Losartan 1,99 2,11 2,40 2,78 3,38 4,28 5,09 5,78 6,20 6,65 6,89 7,10 8,05
Losartan/hidroclorotiazida 1,09 1,55 2,14 2,63 3,04 3,25 3,43 3,64 3,73 3,85 3,89 4,02 4,55
Olmesartan 0,69 2,65 3,87 3,01 523 5,98 6,25 6,42 6,82
Olmesartan/amlodipino 0,26 1,70 2,39 2,65
Olmesartan/amlodipino/ 0,14 1,08
hidroclorotiazida
Olmesartan/hidroclorotiazida 0,10 0,52 0,96 1,30 1,92 2,68
Telmisartan 2,77 3,88 4,80 4,74 4,62 4,56 4,81 5,34 5,93 6,59 6,82 7,00 7,39
Telmisartan/amlodipino 0,14 0,34
Telmisartan/ 0,45 0,62 1,15 2,40 2,98 3,43 3,72 4,07
hidroclorotiazida
Valsartan 3,39 4,86 6,88 8,73 9,98 9,85 9,81 10,23 12,15 14,60 14,74 14,08 14,34
Valsartan/amlodipino 0,41 1,80 2,46 2,53 2,48
Valsartan/amlodipino/ 0,09 0,84 1,28
hidroclorotiazida
Valsartan/hidroclorotiazida 0,83 1,19 1,61 2,17 2,88 4,08 5,45 6,57 7,35 7,79 8,07 7,85 8,07
Total ARA-II y asociaciones 18,22 25,16 32,32 37,96 44,42 49,72 56,44 61,56 72,33 82,32 86,64 88,20 93,76
Inhibidores de la renina
Aliskiren 0,05 0,83 1,39 1,92 1,26
Aliskiren/hidroclorotiazida 0,17 0,41 0,32
Total inhibidores de la renina 0,05 0,83 1,55 2,32 1,57
Total C09 8040 88,50 9620 102,50 11220 116,00 12720 133,00 147,40 160,70 167,10 170,40 181,70
Total de antihipertensivos 165,50 176,80 187,40 196,00 210,60 216,00 230,50 239,30 256,50 274,20 280,60 282,70 299,00

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina.

Notas respecto a las autorizaciones de algunos medicamentos:
¢ Anulado en 2006.
> Anulado en 2005.
¢ Anulado en 2000.
4 Anulado en 2010.
Anulado en 2011.
Anulado en 2009.
& Anulado en 2012.

e
f

Nota: Los valores representados en la tabla se han redondeado a dos cifras decimales.

mayor que el reflejado, ya que se excluy6 la dispensacién a cargo de
receta privada.

Con la reciente publicaciéon de las nuevas guias de practica
clinica con unos objetivos de presion arterial menos ambiciosos o
mas flexibles, los patrones de uso podrian verse modificados,
alcanzando mejores cifras de control de la presién arterial en los
proximos afios.
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Infarto agudo de miocardio en un neonato
causado por trombosis coronaria: un gran reto
diagnostico y terapéutico

Acute Myocardial Infarction in a Neonate Caused by a Coronary
Thrombosis: a Considerable Diagnostic and Therapeutic
Challenge

Sr. Editor:

El infarto agudo de miocardio neonatal secundario a una
trombosis coronaria es una situacién muy rara, con una elevada
mortalidad (alrededor el 90%)' y que precisa una alta sospecha
clinica para poder llegar al diagndstico de forma precoz. Hay muy
pocos casos descritos en la literatura médica y la mayoria son de
causa desconocida®. Como factores de riesgo se han descrito las
situaciones protromboticas, miocarditis, prematuridad, asfixia
neonatal, enfermedad de Kawasaki y la colocaciéon de un catéter
venoso umbilical’ ™. Existen diferentes estrategias terapéuticas,
como la trombectomia quirtrgica®, el tratamiento trombolitico
sistémico o local (aunque controvertido en los neonatos, hay casos
reportados con éxito)>* y la utilizaciobn de un oxigenador
extracorpéreo de membrana como soporte hemodinamico®~®.

Se presenta el caso de un neonato varén, sin antecedentes
obstétricos de interés, salvo una gastroenteritis materna 12 dias
antes del parto, que nace a las 37 + 5 semanas de gestacién
mediante cesarea urgente por registro patoldgico (DIP II). Test de
Apgar 6/9. Al nacer precis6 ventilacion con presion positiva
durante 3 min por escaso esfuerzo respiratorio. Ingresé en la
unidad de cuidados intensivos neonatales bajo control clinico y
monitorizacién continua, donde se aprecid6 un empeoramiento
clinico progresivo importante, con mal estado general y acidosis
mixta que requiri6 intubacion, ventilacion mecanica y soporte
inotropico intensivo refractario, por lo que se administr6é hidro-
cortisona a dosis de estrés. Se realizd una ecocardiografia para
descartar shock cardiogénico como diagnoéstico diferencial, en la
que destac6 una disfuncidon ventricular grave con fraccion de
eyeccion < 15%, con minima movilidad de la pared lateral, aunque
con la funcién ventricular derecha conservada. Se visualizaron
adecuadamente ambas coronarias, pero no se consiguio6 visualizar
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el flujo de la coronaria izquierda. El electrocardiograma de
12 derivaciones mostré ondas Q profundas en DI, aVL y Vs5-Vg
(figura 1).

Ante el diagnoéstico de shock cardiogénico por disfuncién
ventricular izquierda aguda, se inici6 tratamiento con prosta-
glandinas para mantener el gasto cardiaco sistémico a través del
conducto arterioso. En el diagnéstico diferencial se plantearon
miocarditis (por el antecedente materno de gastroenteritis),
trombosis coronaria y un origen anémalo de la coronaria izquierda
en la arteria pulmonar (aunque era poco probable ya que
normalmente no comienzan hasta que las resistencias pulmonares
disminuyen). Se inicié tratamiento con gammaglobulinas intra-
venosas y aciclovir, y se decidié realizar cateterismo cardiaco.
Debido a la gran inestabilidad hemodinamica del paciente, no pudo
hacerse el cateterismo hasta el cuarto dia de vida, cuando se
evidenci6 un defecto de replecion en la arteria coronaria izquierda,
compatible con un trombo o una diseccién del tronco coman, de
1 mm de didmetro (figura 2, video en el material suplementario),
que confirmé el diagnostico de infarto agudo de miocardio por
trombosis de la arteria coronaria izquierda. Se planted iniciar
tratamiento con heparina intravenosa y r-TPA (activador del
plasmindgeno tisular recombinante) sistémico o acido acetilsalici-
lico, pero debido a la coagulopatia secundaria al shock, al riesgo
importante de hemorragia neurologica y al diagnostico tardio, se
optd por iniciar tratamiento exclusivamente con heparina
intravenosa durante 7 dias, en dosis de 1,5 mg/kg de peso cada
12 h. En cuanto al tratamiento percutaneo se plante6, en un primer
momento, la colocacibn de un stent intracoronario, que se
desestimé por el riesgo-beneficio de implantarlo en un neonato.
También se planted la administracion de r-TPA intracoronario,
pero se consider6 que el diagnostico era demasiado tardio como
para recuperar la viabilidad miocardica. En los siguientes dias se
aprecié una repermeabilizacién del flujo coronario por ecografia,
pero con minima recuperacion de la funcion ventricular (fraccion
de eyeccion del 30%). Los estudios serologicos y de reaccion en
cadena de polimerasa en sangre para virus resultaron negativos, asi
como el estudio de trombofilia. El paciente permaneci6 ingresado
en la unidad de neonatologia 94 dias debido a la gran labilidad
hemodinamica ante minimas manipulaciones invasivas y procesos

Figura 1. Electrocardiograma en el que destacan unas ondas Q profundas en DI, aVL y Vs-Vg.
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