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periprocedimiento en cardiologı́a intervencionista en
España:

?

lo hacemos mejor que en otras especialidades?

Periprocedural use of antithrombotic therapy in interventional

cardiology in Spain: are we doing better than other specialties?
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En los últimos años se ha incrementado el número de pacientes

que requieren una intervención quirúrgica o procedimiento

diagnóstico/terapéutico invasivo y reciben tratamiento crónico

con fármacos antitrombóticos, antiagregantes plaquetarios y anti-

coagulantes1. En ausencia de ensayos aleatorizados sobre su

utilización en la mayorı́a de estos casos, existen diversos

documentos de consenso que intentan ayudar en la toma de

decisiones2-5. Entre ellos, un documento español, promovido en

2018 por el grupo de trabajo de Trombosis Cardiovascular de la

Sociedad Española de Cardiologı́a y certificado por más de

20 sociedades cientı́ficas4, cuyas recomendaciones son similares

a las de la guı́a europea de cirugı́a no cardiaca2 y otros documentos

de consenso norteamericanos, uno de ellos especı́fico sobre

procedimientos cardiológicos intervencionistas3,5. El estudio REQ-

XAA6 analizó el seguimiento de las recomendaciones de utilización

del tratamiento antitrombótico en nuestro paı́s, y concluyó que este

no se adecuaba a dichas recomendaciones en el 42,7% de los casos y

que la incidencia de complicaciones graves trombóticas y hemo-

rrágicas a los 30 dı́as del procedimiento es significativamente

mayor en el grupo en el que la utilización es inadecuada.

Este estudio incluyó a 1.266 pacientes con tratamiento anti-

trombótico sometidos a procedimientos o cirugı́a de diversas

localizaciones6. En 288 pacientes (22,7%) se trató de un procedi-

miento cardiológico invasivo. El objetivo era analizar si el grado de

seguimiento de estas recomendaciones es mejor en cardiologı́a que

en otros ámbitos, ası́ como su posible impacto en el pronóstico y la

incidencia de complicaciones graves a los 30 dı́as del procedi-

miento.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Clı́nico

San Carlos de Madrid. Todos los pacientes firmaron el consenti-

miento informado. De los 1.266 pacientes incluidos, en 288 (22,7%)

se trató de un procedimiento cardiológico invasivo (figura 1A). No

hubo diferencias en la edad, el sexo ni la prevalencia de

hipertensión arterial o diabetes (tabla 1). La prevalencia de

enfermedades cardiacas (enfermedad coronaria, insuficiencia

cardiaca y fibrilación auricular) fue mayor en el grupo cardiológico,

mientras que la de las comorbilidades extracardiacas lo fue en el no

cardiológico (tabla 1). Predominaron el tratamiento antiagregante

plaquetario en el grupo no cardiológico y el anticoagulante en el

cardiológico. Hubo una mayor proporción de pacientes con riesgo

trombótico moderado/alto en el grupo cardiológico, mientras que

en el no cardiológico fue mayor el riesgo hemorrágico del

procedimiento moderado/alto.

La utilización del tratamiento antitrombótico fue inadecuada en

el 51% de los casos (figura 1B), frente al 40,2% del grupo no

cardiológico (p = 0,022). La inadecuación se debió mayoritaria-

mente a la suspensión del fármaco cuando habı́a que mantenerlo

(el 62% de los casos), con un 15,6% de uso de terapia puente con

heparinas. La incidencia total de complicaciones graves (muerte,

infarto de miocardio, ictus, tromboembolia pulmonar, hemorragia

grave) a los 30 dı́as fue del 7,6% de toda la serie, más baja en el

grupo cardiológico (el 4,3 frente al 8,7%; p = 0,01) (tabla 1). La

Figura 1. A: tipos de procedimientos cardiológicos intervencionistas. B: idoneidad o falta de idoneidad de la utilización del tratamiento antitrombótico en los

procedimientos cardiológicos. C: incidencia de eventos clı́nicos graves totales a los 30 dı́as del procedimiento cardiológico en los grupos con utilización adecuada y

no adecuada del tratamiento antitrombótico. D: comparación de la incidencia de eventos clı́nicos graves totales a los 30 dı́as del procedimiento entre los subgrupos

de procedimientos cardiológicos y no cardiológicos (total, utilización adecuada e inadecuada del tratamiento antitrombótico). FA: fibrilación auricular;

TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica.

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2024;77(8):697–705 701

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2024.02.012&domain=pdf


mortalidad total y la incidencia de hemorragias graves mostraron

tendencia a una mayor incidencia en el grupo no cardiológico

(tabla 1). Dentro del grupo de procedimientos cardiológicos, la

incidencia de eventos graves fue similar entre los casos de

utilización adecuada e inadecuada (el 5,3 frente al 3,9%) (figura 1C).

En los casos de utilización adecuada, no hubo diferencias en la

incidencia de dichos eventos entre los grupos (el 5,3 frente al 5,4%),

mientras que en los de utilización inadecuada dicha incidencia fue

significativamente menor en el grupo cardiológico (el 3,9 frente al

9,8%; p < 0,001) (figura 1D).

En conclusión, el seguimiento de las recomendaciones sobre la

utilización de los fármacos antitrombóticos periprocedimiento es

peor entre los cardiólogos que en otras especialidades, con una

proporción de utilización inadecuada significativamente mayor.

Sin embargo, esto no se traduce en un peor pronóstico de los

pacientes, lo que puede estar relacionado con la baja tasa de

complicaciones a 30 dı́as, las diferencias en el perfil de pacientes y

el mayor riesgo, en general, de los procedimientos quirúrgicos,

sobre todo en casos de urgencia, lo que hace difı́cil comparar ambas

situaciones. Además, es posible que los cambios surgidos con

posterioridad a la publicación del documento español en las

recomendaciones sobre no suspender de los anticoagulantes en

algunos procedimientos, como la ablación de venas pulmonares5,

puedan matizar esta conclusión. Por todo ello, se necesitan

estudios más amplios y controlados para entender mejor las

implicaciones clı́nicas de estos hallazgos. No obstante, parece

necesario mejorar estos malos datos de falta de adherencia a las

recomendaciones mediante programas y estrategias formativas

dirigidas a los cardiólogos, con el objetivo de alcanzar mejores

patrones de práctica clı́nica en este campo.
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Tabla 1

Comparación de las caracterı́sticas clı́nicas, el tratamiento, las comorbilidades y la incidencia de eventos a 30 dı́as entre los pacientes sometidos a procedimientos

cardiológicos y no cardiológicos

Procedimientos cardiológicos

(n = 288)

Procedimientos no cardiológicos

(n = 978)

p

Edad (años) 72,1 � 18,3 72,9 � 19.6 0,42

Edad > 75 años 137 (47,6) 489 (50) 0,96

Mujeres 113 (39,2) 349 (35,8) 0,27

Hipertensión arterial 220 (74,2) 726 (74,2) 0,76

Diabetes mellitus 107 (36,4) 356 (36,4) 0,91

Fumador activo 37 (12,8) 208 (21,3) 0,001

Dislipemia 191 (66,3) 608 (62,2) 0,68

Enfermedades concomitantes

Ictus 33 (11,5) 180 (18,4) 0,005

Enfermedad coronaria 109 (37,8) 294 (30,1) < 0,001

Enfermedad vascular periférica 39 (13,5) 163 (16,7) 0,17

Insuficiencia cardiaca 96 (33,3) 163 (16,7) < 0,001

Fibrilación auricular 185 (64,2) 360 (36,8) < 0,001

Prótesis valvular mecánica 14 (4,9) 47 (4,8) 0,82

Enfermedad tromboembólica venosa 9 (3,1) 95 (9,7) < 0,001

Enfermedad pulmonar obstructiva 30 (10,4) 143 (14,6) 0,06

Cáncer 36 (12,5) 206 (21,1) 0,001

Anemia 33 (11,5) 150 (15,3) 0,049

Riesgo trombótico y hemorrágico

Hemorragia previa 18 (6,3) 69 (7,1) 0,36

Riesgo trombótico moderado/alto 132 (45,8) 290 (20,6) < 0,001

Riesgo hemorrágico moderado/alto 104 (36,1) 505 (51,6) < 0,001

Tratamiento antiagregante plaquetario 117 (40,6) 668 (68,3) < 0,001

Tratamiento anticoagulante 196 (68,1) 424 (43,3) < 0,001

Eventos a 30 dı́as

Muerte 2 (0,8) 25 (2,5) 0,054

Ictus 1 (0,4) 9 (0,9) 0,33

Infarto de miocardio 1 (0,4) 4 (0,4) 0,92

Hemorragia mayor que BARC 2 9 (3,6) 49 (5,0) 0,18

Eventos graves totales 11 (4,3) 85 (8,7) 0,01
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La respuesta al levosimendán predice la respuesta a la
terapia de modulación de la contractilidad cardiaca: un
estudio piloto

Response to levosimendan predicts response to cardiac

contractility modulation therapy: a pilot study

Sr. Editor:

El tratamiento de modulación de la contractilidad cardiaca

(TMCC) se basa en un dispositivo con marca CE para pacientes con

insuficiencia cardiaca (IC) y fracción de eyección del ventrı́culo

izquierdo < 45% sintomáticos, con mala calidad de vida y

frecuentes descompensaciones por insuficiencia cardiaca (DIC) a

pesar del tratamiento médico indicado por la guı́a de practica

clinica1. El TMCC se basa en la aplicación en la pared septal del

ventrı́culo derecho de señales eléctricas bifásicas de alto voltaje

(�7,5 V) y larga duración (�20 ms) mediante un dispositivo

implantable parecido a un marcapasos, el Optimizer Smart

(Impulse Dynamics Inc., Estados Unidos). Los pulsos se distribuyen

durante el periodo refractario absoluto del miocardio, por lo que no

causan una nueva contracción miocárdica, sino que aumentan la

regulación del calcio citosólico, de modo que tienen un efecto

inotrópico positivo. Además de este efecto, el TMCC ejerce varias

acciones favorables que mejoran la biologı́a general del miocardio

disfuncionante2. Además, recientemente se ha observado una

acción de tipo levosimendán, es decir, sensibilización al calcio3.

Puesto que actualmente solo se conocen algunos parámetros

que predicen la respuesta a la CCMT, el presente estudio pretende

evaluar si la respuesta ecocardiográfica al levosimendán podrı́a

predecir la respuesta clı́nica y ecocardiográfica al TMCC.

Se incluyó de manera prospectiva a todos los pacientes

consecutivos sometidos a implante del Optimizer Smart entre

octubre de 2020 y octubre de 2022. Los datos demográficos,

clı́nicos y de laboratorio de los pacientes se obtuvieron 24 h antes

del implante del dispositivo. El estudio se llevó a cabo de acuerdo

con la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el comité de ética
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