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Resimenes

1 . ArrudaAM, PdllipphaPA, Mahoney DW, Joseph A, MathiasW, Seward JB. Com-
paracién ecodardiogréficaDoppler transtorécicadelosinjertosinternosenlamama
derechadirigidosalaarteriadescendene anterior izquierdacon las arteriasinternas
de la mama derecha sin injertos en pacientes con y sin isquemia del miocardio
mediante laaplicacion de ecodardiografiacon dobutamina. (Transthoracic Doppler
Echocardiographic Comparison of Left Internal Mamary Grafts to Left Anterior
Descending Coronary Artery With Ungrafted Right Internal Mammary Arteriesin
Patients with and without Myocardial Ischemia bb Dobutamine Stress
Echocardiography). Am JCardiol 2000;86(9):919-22. BMN.

A findecaracterizar los patrones de flujo Doppler delaarteriainternacon injerto delamama
derecha (AIMI) en pacientes con y sin anomalias de movimiento de las paredes inducidas
por el estrés provocado por la dobutamina dentro de ladistribucion del injerto, estudiamos
29 pacientes que sufrieron cirugiaby pass en la arteria coronaria usando injertos col ocados
enlaAlMI paralaarteria coronaria descendente anterior izquierda. La arteria de lamama
derechasininjerto (AIMD) se utiliz6 como control. El patron del flujoDoppler enlaAIMD
fue predominantemente sistélica en todos los pacientes. En pacientes sin isqguemia en la
distribucién delaarteriacoronariadescendente, el flujo delaAIMI fue predominantemente
diastdlico. En pacientesconisquemia, el flujo por laAIMI fue principalmente sistdlico. Enla
AIMI con injertos, larelacion integral tiempo-velocidad sistdlicay distélicade masde 1,5
demuestra muy bien la ausencia de isquemia en la distribucion del injerto. En resumen, la
caracterizacion del patron deflujo Doppler en las arteriasinternas de las mamas es posible.
En la AIMI con injertos, las relaciones del flujo diastélico con respecto a sistdlico son
menores en pacientes con respuesta isquémica en el lecho vascular subtendido que en los
pacientes sin isquemia.

2 . BatallaCelorio A, Rodriguez Reguero JJ, Iglesias Cubero G, HeviaNavaS, Braga
Fernandez S, Fernandez Bustillo E, et a. Lalipoproteina(a) es predictorade severi-
dad angiografica en varones menores de 50 afios con inicio clinico de enfermedad
coronaria. Rev Esp Cardiol 2000;53(8):1047-51. BMN.

Se analiz6 la relacién de las concentraciones séricas de lipoproteina (a) con la edad de
presentacion delacardiopatiaisquémicay laseveridad angiograficadelaenfermedad coronaria
en un grupo de varones menores de 50 a. Se estudi6 un grupo de 230 varones menores de
50 a, que fueron ingresados de forma consecutiva por un sindrome coronario agudo. Duran-
te suingreso, se determinaron las concentraciones de lipoproteina (a) atodos |os pacientes,
los cuales fueron distribuidos en dos grupos segun la edad de aparicién de enfermedad
coronaria, con un punto de corte de 40 a. Se realiz6 un cateterismo cardiaco a 142 pacientes



por mal control clinico o isquemia persistente. Las concentraciones séricas de lipoproteina
(a) serelacionaron con el nimero de vasos coronarios afectados; asi, en la coronariografia
normal losvaoresfueron de 12 mg/dL (1,5-75), enlaenfermedad deunvaso de27 mg/dL (2,5
-96), enlaenfermedad de dos vasos de 34 mg/dL (7-90) y en laenfermedad de tres vasos
de 63 mg/dL (2-116), con significacién estadistica(p = 0,003). No encontramos diferencias
significativas en las concentraciones de lipoproteina (a) al analizar la edad de presentacion
delas primeras manifestacionesclinicas, resultando de 31 mg/dL (2-97) en pacientesde40a
o0 menosy de 33 mg/dL (2-94) en mayores de 40 a. En nuestro grupo de varones con inicio
clinico de enfermedad coronaria antes de los 50 a hemos encontrado unarelacién entre las
concentraciones delipoproteina(a) y laseveridad angiograficade laenfermedad coronaria.
Sin embargo, no hemos encontrado relacion entre las concentraciones de lipoproteina (a) y
laedad de presentacion de laenfermedad coronaria.

3 » Canto JG, Shlipak MG, RogersWJ, Mamgren JA, Frederick PD, Lambrew CT, et .
Prevalencia, caracteristicas clinicas y mortalidad en pacientes con infarto del
miocardio pero sindolor end pecho. (Prevalence, clinical characteristicsand mortality
among patients with myocardial infarction presenting without chest pain). JAMA
2000;283(24):3223-9.BMN.

Si bien se reconoce ampliamente el dolor en el pecho como un sintoma clave en el diagnés-
tico de infarto del miocardio (IM), no todos los pacientes con IM presentan dolor en el
pecho. Se desconoce en gran medidahasta que punto tiene lugar este fendmeno. Se determi-
no la frecuencia en que aparecen pacientes con infarto del miocardio pero sin dolor en €l
pechoy se examind su posterior manejo y desenlace. Estudio prospectivo delaobservacion.
Untotal de434 877 pacientes con infarto del mioicardio confirmadosfueron registradosen el
Registro Nacional de Infarto de Miocardio 2 entre junio de 1994 y marzo de 1998, lo que
comprende 1 674 hospitales de los Estados Unidos. Prevalencia de la presentacion de pa
cientes sin dolor de pecho; caracteristicas clinicas, tratamiento y mortalidad entre pacientes
infartados sin dolor de pecho versus pacientes con dicho dolor. De todos los pacientes
diagnosticados con IM, 142 445 (33 %) no tenian dolor en el pecho a presentarse en el
hospital . Este grupo de pacientes eracomo promedio 7 amayor quelos que presentaron este
dolor (74,2vs66,9 a), correspondiendo lamayor proporcion amujeres 49,0 %vs38,0 %) y los
pacientes con diabetes mellitus (32,6 %vs 25,4 %) o coninsuficienciacardiacaprevia(26,4 %
vs 12,3 %). Asimismo los pacientes con IM sin dolor en el pecho demoraron mas en presen-
tarsea hospital (mediade 7,9 hvs 5,3 h), fueron menos propensos a ser diagnosticados con
un IM confirmado en el momento del ingreso (22,2 %vs 50,3 %) y tuvieron menos probabi-
lidades derecibir trombdlisis o angioplastiaprimaria (25,3 % vs 74,0 %), aspirina (60,4 %
vs 84,5 %), betabloqueadores (28,0 %vs 48,0 %) o heparina (53,4 % vs 83,2 %). L os pacientes
coninfarto del miocardio que no presentaron dolor tuvieron unamortalidad intrahospitalaria
de 23,3 % comparada con el 9,3 % de | os pacientes con dol or, de pecho (razén de probabili-
dades gjustada paralamortalidad, 2,21 (intervalo de confianzaa 95 %, 2,17-2,26). Nuestros
resultados sugieren que pacientes sin dolor de pecho al presentarse al hospital representan
un gran segmento de la poblacién con IM y corren un mayor riesgo de demoras en la
busqueda de atencidn médica, menos tratamientos agresivosy mortalidad intrahospitalaria.
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4 . CadtilloMoreno JA, Florenciano Sanchez R, MolinaLabordaE, Jiménez Pascua M,
GarciaUrruticoecheaP, EgeaBeneyto S, et a. Pruebade esfuerzo debajoriesgo en
pacientes con angina inestable: ¢,implica un pronéstico fovorable? Rev Esp Cardiol
2000;53(6):783-90. BMN.

La prueba de esfuerzo de bajo riesgo se relaciona con un buen prondstico en los pacientes
con cardiopatiaisquémicacrénica. Sin embargo, apenas existen estudios que hayan evalua-
do prospectivamente € prondstico de los pacientes con angina inestable controlada con
tratamiento médico y que realizan una prueba de esfuerzo de bajo riesgo. Nuestro objetivo
fue determinar el prondstico de esta poblacién especificay si existen variables clinicas o
derivadas de la ergometria predictoras de eventos. Se disefié un protocolo de estudio
prospectivo, segin el cua se evaluaron 175 pacientes con diagndéstico de anginainestable,
alos que selesrealiz6 una prueba de esfuerzo paralavaloracion pronostica antes del alta
hospitalaria, durante un periodo de 2 a. Lapoblacién de estudio estaba constituidapor 10s 93
pacientes (un 82 % de varones; edad: 60 + 9 a) que no presentaron criterios de alto riesgo
previamente definidos en la prueba de esfuerzo y fueron dados de alta con tratamiento
farmacol dgico. Tras un periodo de seguimiento medio de 13 + 6 meses, 30 pacientes (32 %)
padecieron alglin evento: 2 muertes (2 %); 6 infarto agudo del miocardio no mortal (6 %); 18
anginainestable (19 %) y 4 revascul arizacin (4 %). En é andlisismultivariado, sblo laangina
durante la prueba de esfuerzo fue un predictor independiente de eventos (odds ratio: 2,35;
intervalo de confianzadel 95 %: 1,22-4,50; p = 0,01). L os pacientes con anginainestable que
realizan unaergometriade bajo riesgo y son dados de alta con tratamiento médico tienen una
incidenciade eventos relativamente elevada durante el primer afio. En esta poblacién espe-
cifica, lapresenciade anginadurante laergometria se asociaaunaevolucion desfavorable.

5 . Elhendy A, Sozzi FB, van Domberg RT, Bax JJ, Gelgjinse ML y Roelandt RTC.
Relacion entrearritmiasventribularesinducidas por gercicios, isqguemiade miocardio
y viabilidad tiempo después de un infarto agudo del miocardio. (Relation among
excercise-induced ventricular arrythmias, myocardial ischemiay viability late after
acute myocardial infarction). Am JCardiol. 2000;86(7):723-9. BMN.

Seevallalarelacidn entrelas arritmias ventricular inducida por erciciosy los marcadores
gammagréficosdelaisguemiadel miocardioy laviabilidad en pacientesremitidosalaprueba
de estrés por gjercicios tiempo después de un infarto agudo del miocardio. Se estudian 171
pacientes (141 hombres con edad de 57 + 10 a) con anomalias en los movimientos de las
paredes en estado de reposo mediante pruebas de estrés producido por gercicios junto con
unatomografiacomputadorizada de emision defotones simples deisonitrilo de metaxisobutilo
(ISMB) durante un promedio de 4,1 atras €l infarto del miocardio. Laisquemia se definio
como anomalias de perfusion reversibles. Laviabilidad del miocardio se considerd en seg-
mentos miocéardicos con anomalias de movimiento de las paredes en estado de reposo en
presenciade unaperfusion normal, deun defectoreversible o deun defectofijo conasimilacién
regional del ISMB = 50 % delaasimilacion maxima. Las arritmias ventricul aresinducidas por
gercicios(AV) tuvieron lugar en 46 pacientes (27 %). Lospacientescon AV tuvieron unamayor
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prevalenciade estenosisarteria relacionadacon € infarto (43[93 %] vs93[74 %], p<0,01), la
isquemiaperi-infarto (3270 %] vs 54 [43 %], p < 0,005) y laisquemiaen 2 o méas de 2 regiones
vasculares (2043 %] vs27[22 %], p< 0,01) quelospacientessin arritmias. Defectosreversibles
se detectaron en 39 de los 97 segmentos disinérgicos (40 %) en pacientes con vs 40 de
248 segmentos disinérgicos (16 %) en pacientessin arritmiaventricular (p < 0,0001). Enlos
segmentos disinérgicos sin anomalias de perfusion reversibles, el porcentaje deasimilacion
delISMB enreposofue=a 50 % en 39 delos58 segmentos (67 %) correspondientes a
pacientes con arritmiasvs a 63 % en 131 de |os 208 segmentos en pacientes sin AV
(p = ns). El porcentaje de segmentos viables fue de 80 y de 69 % en pacientescony sin AV
respectivamente (p < 0,05). Se concluye que pacientes con arritmias ventricularesinducidas
por gercicios tras transcurrir mucho tiempo del infarto del miocardio tienen una mayor
prevalenciadeisquemiaen lazonade peri-infartoy en ladistribucion delosmultivasos. La
isquemiadel miocardio en un miocardio disinérgico parece ser un mecaniSmo importante que
sustenta la ocurrencia de AV en estos pacientes.

6 « EnglishKM, SteedsRP, Jones TH, Diver MJ, Channer KS. Teragpiacon bgjasdosisde
testosterona transdérmica megjora € umbral de la angina pectoris en hombres con
anginaestable crénica. (Low-dosetransdermal testosterone therapy improves angina
thresholdinmenwith chronic stableanging). Circulation 2000;102(16):1906-11. BMN.

Los estudios experimentales sugieren que las androgenonas inducen la vasodilatacion
coronaria. Realizamos este proyecto piloto para examinar |os efectos clinicos de bajas
dosis de androgenonas a largo plazo en hombres con angina; 46 hombres con angina
estable completaron una prueba a ciegas simple con placebo durante 2 sem. seguida
por una asignacion aleatoria en un estudio a doble ciegas a la ingestion de 5 mg de
testosterona diariamediante un parche transdérmico o al placebo durante 12 sem. ade-
mas de ingerir su medicina comin. Se midieron el tiempo transcurrido hastala depre-
sion de 1 mm del segmento ST en |as pruebas de gjercicios en unaruedade andar y los
niveles de hormona, mientraslacalidad de vida se valoré mediante el SF-36 en el nivel
fundamental y tras4 y 12 sem. de tratamiento. El tratamiento activo trajo como resulta-
do una duplicacion de los niveles de androgenona y un aumento del tiempo hasta la
depresion de 1 mm del segmento ST que va de 309 + 27 s en lo fundamental hasta
343+ 26 strasd4 sem. y llegaa 361 + 22 stras 12 sem. Este cambio fue estadisticamente
significativo si se compara con el visto en el grupo sometido al placebo (de 266 £ 25 s
a284 + 23 stras4 sem. y hasta 292 + 24 s tras 12 sem,; p = 0,02 entre |os dos grupos
mediante ANCOVA). Lamagnitud de la respuesta fue mayor en aguellos individuos
con baj os nivel es basi cos de testosterona biodisponible (r = - 0,455, p < 0,05). No hubo
cambios significativos en los antigenos especificos, la hemoglobina, los lipidos o los
perfiles de coagulacién durante el estudio. Si hubo mejoriaen la percepcion del dolor
(p=0,026) y enlalimitacion de roles como resultado de problemasfisicos (p = 0,024) en
el grupo tratado con testosterona. El tratamiento con baja dosis de testosterona com-
plementaria en hombres con angina de pecho crénica estable, reduce la isquemia del
miocardio inducidapor losgjercicios.
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7 . Ferndndez PalomequeC, Bardgji Mayor JL, ConchaRuiz M, Cordo Mallar, JC, Cosin
Aguilar J, MagrifiaBallaraJ, et al. Guias de practicaclinicadela Sociedad Espafiola
deCardiologiaen laanginaestable. Rev Esp Cardiol 2000;53(7):967-96. BMN.

Laanginade pecho estable eslamanifestacion clinicamas comun delacardiopatiaisquémica
cronica, cuyo prondstico depende de multitud de factores. En este documento, 1os autores
analizan la incidencia, evolucién y prondstico de este problema en Espafia y revisan los
métodos de diagndstico y estratificacidn clinica. Unaminuciosahistoriaclinica, un electro-
cardiogramay laevaluacién delaseveridad delaisgquemiainducibley delafuncion sistélica
del ventriculo izquierdo sirven en la mayoria de los casos para caracterizar € grado de
severidad de la enfermedad y establecer un prondstico. En otros casos, para estudiar ade-
cuadamente al paciente es necesario realizar otras técnicas de diagndstico mas sofisticadas
o complejas, como los tests de perfusion, la ecocardiografia de estrésy, en Ultimo caso, la
coronariografia, que es el Unico método que actualmente permite estudiar la anatomia
coronaria. El arsenal terapéutico parael tratamiento delacardiopatiaisguémicaen laactua
lidad es abundante, tanto desde el punto de vistafarmacol 6gico como delarevascularizaciéon,
pero es primordia actuar de manera agresiva sobre el control de los factores de riesgo. La
decision del tipo detratami ento depende fundamental mente de la severidad delaisquemiay
defactoresclinicosy anatomicosen el caso delarevascularizacion, asi como delas preferen-
ciasdel pacientey delaexperienciay resultados del grupo médico-quirdrgico responsable
del tratamiento.

8 . FuertesGarciaA, Sagués Cabarro F, Gonzél ez Juanatey JR, LomberaRomero deF,
Luengo Fernandez E, PalenciaPérez MA, et al. Tratamiento de laanginade pecho
cronica estable: estudio de seguimiento con nifedipino OROS (estudio SENIOR).
Rev Esp Cardiol 2000;53(1):35-42. BMN.

Obtencién de datos sobre eficacia, tolerabilidad eimpacto sobrelacalidad de vidaen pacien-
tes con angina estable tratados con nifedipino OROS. Se estudiaron 1 076 pacientes de
ambos sexos (63,5 + 12,8 a) con angina estable (clases | alll delaSCVC) y evidenciade
cardiopatiaisquémica (el 43,3 % con infarto de miocardio previo). El tratamiento con
30-60mg/d denifedipino OROS (monaterapiao combinacion) tuvo unaduracion de 6 meses.
Se trata de un estudio de casos con andlisis de medidas repetidas en el que se valoraron:
frecuenciasemanal de atagues anginosos, consumo de nitratos de accion corta, modificacio-
nes de lamedi caci6n antianginosa, i ncidencia de efectos secundariosy modificacionesdela
puntuacion en el cuestionario de calidad de vida. Se aprecio unadisminucion del 80,7 %y del
83,3 % del nimero de ataques anginososy del consumo de nitratos de accion rapida, respec-
tivamente (p = 0,001 en ambos). Asimismo, €l porcentaje de pacientes que presentaban
atagues anginosos durante lasem. previaalavisitade valoracién paso del 71,7 a 10,9 % (p
<0,001). Al final del estudio se observé unanotable disminucion delautilizacion defarmacos
antianginosos concomitantes. Un 10,9 % de los pacientes present6 efectos secundarios
relacionados con € tratamiento, que motivaron el abandono del estudio en el 2,7 %. Se
observé unamodificacion favorable delacalidad de vidadelos pacientes. Nifedipino OROS
€s un antianginoso eficaz, seguro y bien tolerado por los pacientes con angina estable, en
los que aumenta notablemente la calidad de vida.
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9 . GarciaMoll X, Kaski JC. Cardiopatiaisquémica: marcadoresdeinflamaciony riesgo
cardiovasvular. Rev Esp Cardiol 1999;52(11):990-1003. BMN.

Durante los Ultimos afios se ha observado que la inflamacion es un mecanismo clave de la
aterogénesisy delaprogresion rpidade laenfermedad arterial coronaria. Lainflamacion es
una respuesta del huésped a una gran variedad de lesiones tisulares. Cuando € estimulo
inflamatorio es persistente o se repite continuamente se producira unainflamacion croénica,
gue puede llegar a destruir €l tejido y/o producir la pérdida de la funcionalidad del érgano
afectado. En la aterosclerosis, como en otras patologias que implican una respuesta
inflamatoria, las citocinas aumentaran las concentraciones sanguineas de reactantes de fase
aguda (marcadores de inflamacion activa) como el fibrindgeno o la proteina C reactiva.
Recientemente se ha observado que estas proteinas estdn més elevadas en aquellos indivi-
duos con eventos cardiovasculares durante los siguientes afios, ya sea personas sanas o
pacientes con cardiopatia isquémica. Actualmente la proteina C reactiva es el marcador de
inflamaci6n que atrae maslaatencion delosinvestigadores arededor del mundo. Lapresen-
terevisiontratasobrelarelacion entre aterosclerosis e inflamaci on, haciendo especial hinca-
pié en las citocinas y los reactantes de fase aguda, para discutir seguidamente € uso de
estos reactantes como marcadores deinflamacidn y riesgo en laenfermedad ateroscl erética.

10 . Gonzalez Maguedal, ArmadaRomero E, Diaz Recasens J, Gallego Garciade Vinuesa
P, GarciaMoll M, Gonzdlez GarciaA, et a. Guias de practicaclinicadela Sociedad
Espafiola de Cardiologia en la gestante con cardiopatia. Rev Esp Cardiol
2000;53(11):1474-95.BMN.

Durante la gestacion normal se producen cambios hormonales, se establece la circulacion
uteroplacentaria, seincrementael volumen plasmético, disminuyen lasresistenciasvasculares
periféricas y se producen modificaciones que favorecen la hipercoagulabilidad. Todo ello
favorece laaparicion de semiol ogia cardiovascular, haciendo que el diagnéstico diferencial
con la existencia de cardiopatia subyacente seaalavez fundamental y complejo. Ademés,
estos cambios fisioldgicos aumentan €l riesgo de complicaciones maternofetales en las
mujeres con cardiopatia. Se consideraquelacardiopatiaen el embarazo eslaprimeracausa
de morbimortalidad materna de causano obstétrica. L as cardiopatiasreuméaticay congénitas
son, hoy dia, lasméasfrecuentesen lamujer embarazada, seguidas por lahipertensién arterial,
lacardiopatiaisquémicay lasarritmias. En general, laenfermedad cardiacatiende aempeorar
con €l tiempo, por 1o que las mujeres con cualquier tipo de cardiopatia que deseen tener
nifios deberian hacerlo lo antes posible. La mayoria de las pacientes con cardiopatia no
tienen problemas para llevar atérmino un embarazo. Las excepciones a estaregla son las
pacientes en grado funcional I11-1V con severo compromiso de la funcién cardiaca, la
hipertension pulmonar de cual quier origen, las cardiopatias congénitas con cianosisy grado
funcional 111-1V, el sindrome de Marfén, las lesiones obstructivas izquierdas severas
sintométicas o asintométicas con datos de disfuncion sistdlica, las portadoras de vdvulas
cardiacasartificialesy las mujeres con antecedentes de miocardiopatiaasociadaal embarazo,
en las cuales debe desaconsgjarse el embarazo o, en caso de producirse, puede recomendar-
sesuinterrupcion, asumiendo | os problemas éticos que se generan alaembarazay al médico.
Las cardiopatias mas graves conllevan una elevada incidencia de aborto espontaneo, y en
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las cardiopatias congénitas debe valorarse €l riesgo asociado de herencia. Laintervencion
médica debe iniciarse precozmente, antes de la concepcion, incluyendo lainformacion res-
pecto alas posibles repercusiones sobre la cardiopatia maternay el feto.

11 . Gutiérrez Diez A, Tamariz-Martel Moreno A, Bafio Rodrigo A, Serrano Gonzélez A.
Muerte stibitay fibrilacion ventricular de posible origen isquémico en un nifio con
miocardiopatiahipertréfica. Rev Esp Cardiol 2000;53(2):290-3. BMN.

Sepresentad caso deun pacientede 11 a queingresapor un cuadro defibrilacién ventricular
y que esdiagnosti cado de miocardiopatia hipertréficamedioseptal. Laanaliticadeingresoy
la evolucién anatémica miocardica sugieren causa isquémica. Se revisan los factores de
riesgo paramuerte stbita; su relacion con laisquemiamiocérdicay el origen delamismaen
lamiocardiopatia hipertréfica

12.Heusch, G, Baumgart D; Camici P, Chilian W, Gregorini L. Hess O, et al.
Vasoconstriccidn coronaria adrenérgica e isqguemiamiocardica en los seres huma-
nos. (Adrenergic Coronary Vasoconstriction and Myocardial Ischemiain Humans).
Circulation 2000;101(6):689-94. BMN.

El uso de la angiografia coronaria cuantitativa combinada con Doppler y PET ha estado
dirigido ultimamente al estudio de la vasomocion coronaria adrenérgica alfa en los seres
humanos. No hay evidencias de tono constrictor coronario adrenérgico alfa en estado de
reposo, 1o que confirma anteriores experimentos con animales. Otro aspecto que confirma
experimentos ya realizados es que las respuestas a la activacion de los adrenorreceptores
alfa aumentan en presencia de una disfuncion endotelial coronariay de arterosclerosis, 1o
gue implicatanto aadrenorreceptoresalfaly 2 delas arterias delos conductos epicardicos
y los microvasos. Este aumento de la constriccidn coronaria adrenérgica alfa se observa
durante la préctica de gjercicios y en las intervenciones coronarias, y eslo suficientemente
poderoso parainducir isqguemiamiocardicay limitar lafuncion del miocardio. Estudios re-
cientes indican una determinacion genética de la constriccion coronaria adrenérgica.

13 « Hujoel PP, Drangsholt M, Spiekerman Ch, DeRouen TA. Enfermedad periodontal y
el riesgo delacoronariopatia. (Periodontal disease and coronary heart diseaserisk).
JAMA 2000;284(11):1406-10. BMN.

Lainvestigacion hasugerido unarel acién entrelaenfermedad periodontal y lacoronariopatia
pero |os datos sobre la asociacion entre estas dos condiciones comunes no son concluyen-
tes debido alaposibilidad del efecto de confusion. Evaluar el riesgo de lacoronariopatiaen
personas con periodontitis, gingivitis 0 sin enfermedad periodontal. Estudio de cohorte
prospectivo. El primer estudio de seguimiento epidemiol 6gico delaencuestadel examendela
nutriciony lasalud nacionales, realizado en 1982-1984, 1987y 1992. Untota de8032 adultoscon
dentadura, entre 25y 74 a, sin antecedentes reportados de enfermedad cardiovascular inclu-
yendo 1859 individuoscon periodontitis, 2421 con gingivitisy 3 752 con tejidos periodontales
sanos. Primera ocurrencia de muerte debido a la coronariopatia u hospitalizacién debido ala
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coronariopatia, o procedimientos de revascul arizacién, obtenidos de |l os certificados de defun-
ciény lashistoriasclinicasmediante el estado periodontal fundamenta . Duranteel seguimiento,
1265 individuos tenian a menos un evento de coronariopatiaincluidauna coronariopatia
fatd (n=468) ocomominimo una hospitalizacion con diagndstico de coronariopatia(n=1022)
gue incluye procedimientos de revascularizacion coronaria(n=155). Trasd gjuste correspon-
diente a factores de riesgo cardiovasculares conocidos, la gingivitis no se asocié con
coronariopatia (razon deriesgosinstantaneos, 1,05; intervalo de confianzadel 95 %, 0,88-1,26)
mientras|a periodontitis seasocid con un riesgo incrementado no significativo deun evento
de coronariopatia (razdn de riesgo instantaneo, 1,14; intervalo de confiansa del
95 %, 0,96-1,36). Este estudio no hallé evidencias convincentes de una asociacion causal
entre laenfermedad periodontal y el riesgo de coronariopatia.

14 . lglesiasGarriz |, Sastrelbarretxe M, Garrote ColomaC, Delgado Fernandez S, Corrdl
Fernandez F, ObayaRebollar JC, et a. Efecto delaanginainestable preinfartoen el
tamafio delanecrosismiocardica. Rev Esp Cardiol 2000;53(1):43-8. BMN.

Estudios recientes sugieren que la angina preinfarto (AP) pudiera inducir menos necrosis
miocardica. El objetivo de este estudio esevauar s 10s pacientes con angina preinfarto tienen
infartos de miocardio més pequefios. Seincluyeron pacientesconinfarto agudo demiocardio de
menosde 12 h de evolucion. Sedefinid laanginapreinfarto como laanginainestable en reposo
enlos7dpreviosa infarto. Se evaluod € tamafio delanecrosiscon € areabajolacurvade CK-
-MB enlasprimeras24 htrasel comienzo ddl infarto. Seincluyeron 179 pacientes, 75 conangina
preinfarto (41,9 %). Hubo més pacientes varones en € grupo con anginapreinfarto (el 89,3 %
frentea 70,2 %; p=0,004) y unamayor prevalenciade exfumadores (el 38,7 % frentea 19,2 %;
p = 0,006). No encontramos diferencias significativas en e tamafio del infarto entre los dos
grupos, pero si unainteracci 6n estadisticamente significativaentrelasvariablesanginapreinfarto
y tratamiento previo con sulfonilureas (p = 0,050). En este estudio no se demuestra unareduc-
cién delanecrosis miocardicaen pacientes con anginapreinfarto. Existe unainteraccion signi-
ficativaentrelaanginapreinfartoy € tratamiento previo con sulfoniluress.

15 Jacobson TA. “Entre mas bajo mejor” Se considera en la terapia de la
hipercolesterolemia: ¢Es un criterio clinico fiable? (“The lower the better” in
hipercolesterolemia therapy: A reliable clinical guideline?) Ann Intern Med
2000;133(7):549-54. BMN.

Desdelapublicacién del segundo grupo de directivas por el Programade Educacion Nacio-
nal sobre el Colesterol, un sélido conjunto de datos extraidos de estudios clinicos funda-
mental es han demostrado que lareduccion del colesterol con lipoproteinas de alta densidad
(LPHD) mediante una terapia deinhibidoresdelareductasaA delacoenzima3-hidroxil-3
metilglutaril disminuyael riesgo de enfermedad coronaria de formasustancial. Estos ensa-
yosincluyen €l Estudio de Supervivencia Simvastatin Escandinavo, €l Estudio de Preven-
cién Coronariadel Oeste de Scotland el Estudio de Prevencion de Arterosclerosis coronaria
de Texas/Fuerzas Aéreas, la investigacion del Coresterol y los Eventos Recurrentes 'y la
Intervencion aL argo Plazo con Pravastatin en una prueba sobre enfermedad isquémica. Las
tasas de eventos coronariosy en algunos casos lamortalidad por cualquier causadisminuyo
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en gran medidatras casi 5 a de terapia con statin en pacientes con riesgo y en aquellos que
ya tenian coronaropatia. En contraste, los andlisis recientes de estos estudios esenciales
han desafiado en conjunto la premisade que bajos nivel es de col esterol con lipoproteinas de
altadensidad, conllevaranecesariamente amayoresreduccionesdel riesgo de coronariopatia,
parti cularmente entre pacientes con mas probabilidades de ser vistos por un clinico, esdecir
los que presentan perfiles de colesterol normales, 0 moderadamente elevados. De hecho,
cuando los niveles de LPAD estan en este rango, la posterior disminucion con terapia con
statin provocala disminucion de los beneficios en términos de tasas de eventos coronarios.
Estas conclusiones ya se encuentran reflejadas en un modelo curvilineo o logaritmico-linear
entre el nivel de colesterol y el riesgo de coronariopatia, |0 que aparece en los datos de
extensos estudios epidemiol 6gicos. A laluz del climaactual que comprende costos compe-
titivos de la atencién a la salud, la obtencién de beneficios progresivamente menores en
términos de disminucién del riesgo de lacoronariopatiaatravés de métodos méas agresivos
de decrecimiento delosnivelesde colesterol con LPAD parecen no tener justificacion. Hasta
gue se publiquen més datos provenientes de ensayos clinicos aleatorios en marcha que
puedan resolver més eficazmentela utilidad clinicade estrategias agresivas de disminucién
delos lipidos para mejorar las tasas de eventos coronarios, parece justificado seguir una
estrategia prudente basada en |as evidencias.

1 6 « Kastelien JJP, Wouter JukemiaJ, Zwinderman AH, Clee S, Van Boven AJ, JansenH,
et al. Laactividad delalipasadelalipoproteinaestd asociadacon lagravedad dela
anginade pecho. (Lipoprotein lipase activity is associated with severity of angina
pectoris). Circulation 2000;102:1629-33). BMN.

Los elevados niveles de lipoproteinas ricas en triglicéridos aumentan acentuadamente el

riesgo de enfermedad cardiovascular. Lavariacion enlaactividad delaenzimalipasadelas
lipoproteinas (LLP), que escrucial enlaeliminacion de dichaslipoproteinas, pueden por lo
tanto modular este riesgo. Semidieronlamasay losnivelesdeactividad delaL L P posheparina
en un extenso cohorte de pacientes masculinos con enfermedad coronaria que participaron
en un estudio de eval uacion de crecimiento deregresion (REGRESS), un ensayo deregresion
con reduccion delipidos. Ademés sevaloraron lasrelacionesentrelaactividad y lamasade
laLLPy lagravedad de laanginade pecho segin laclasificacion del NYHA y laisguemia
silenciosa en 24 h de monitoreo ambulatorio de electrocardiogramas. Los pacientes con
diferentes cuartiles de actividad delaL L Py de masa presentaron diversos grados de grave-
dad delaangina, €l 47 % delos pacientesen el cuartil inferior de LL Preporté anginaclaselll

0 1V. En contraste con que sélo un 29 % situado en €l cuartil més alto de laactividad de la
LLP (p=0,002) tuvo severa angina de pecho. Estos parametros se apoyan en los
resultados de los e ectrocardiogramas ambulatoriosparalo cual € peso isquémico total en
el cuartil més bagjo de actividad de la LLP fue36,5+ 104,1 mm x min. comparado con 14,8
+38,8mmx min. en el cuartil mésalto delaactividad delaLLP (p=0,001). Losnivelesde
actividad delaL L P se correlacionaron fuertemente con lamasade LLP (r = 0,70, p< 0,0001).
Una asociacion significativa entre la masa de la proteinade laLLP y la clasificacion del

NYHA (p =0,012) también quedd demostrada. Hemos demostrado unafuerterelacion entre
lamasay laactividad delaLLPy lagravedad delaisquemiasegun lo definelaclasificacion
delaanginay € electrocardiogramaambulatorio. Estosresultadosindican quelaLLPinfluye
en el riesgo de enfermedad coronariatanto por mecani smos cataliticos como no catal iticos.
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17 «» LOpez BescOsL, Fernandez Ortiz A, Bueno ZamoraH, ComaCanellal, Lidon Corbi
RM, Cequier Fillat A, et a. Guias de préctica clinica de |la Sociedad Espafiola de
Cardiologia en la angina inestable/infarto sin elevacion ST. Rev Esp Cardiol
2000;53(6):838-50. BMN.

Este trabajo representalaactualizacion, por parte de la Seccion de Cardiopatialsquémicay
Unidades Coronarias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, de las Guias de Actuacion
Clinicaparael mangjo delaAnginalnestabley del Infarto sin elevacién del segmento ST.
Ademas delas normas habitualesreferidasa mangjo del enfermo ingresado, se haconside-
rado necesario ampliar estas recomendaciones a manejo extrahospitalario y en el &reade
urgencias, tanto porgue es la fase de maxima mortalidad, como por la efectividad que un
mang 0 adecuado tiene precisamenteen esafaseinicia. Laconductaen € &reaextrahospitaaria
ante un enfermo con dol or toréaci co sospechoso deisquemiamiocardicadebe centrarseen el
traslado rapido a centro hospitalario, realizacion de ECG, y laadministracion de nitrogliceri-
na sublingual y aspirina. EI manejo en el &rea de urgencias se basa en la atencion clinica
inmediata y monitorizacion, asi como acceso al desfibrilador. El trazado ECG determina,
habitual mente en este entorno, la aplicacién de un protocol o determinado de tratamiento. Si
existeelevacion del segmento ST debe organizarse el tratamiento de reperfusion en el menor
tiempo posible (véanse Guias deinfarto agudo de miocardio). Si no existe elevacion del ST,
debevalorarse primero laprobabilidad deisguemiacoronariay seguidamente laestratifica-
cién deriesgo, que son esenciales paraun adecuado manejo. En estas guias se propone una
nuevaestratificacion deriesgo simplificada, que entre otras cosas determinael lugar adecua-
do deingreso: ingreso en unidad coronaria, i existen factoresderiesgo elevado o modifica
doresderiesgo; por el contrario, si existe estabilidad clinicay factores prondsticosderiesgo
intermedio, ingreso en el areade hospitalizacion. Enlos casosderiesgo ligero serecomienda
el tratamiento ambulatorio. Manejo en launidad coronaria. Se describen lasmedidasgenera-
les (monitorizacion, analgesia). En € tratamiento antitrombati co se afiade alaantiagregacion
con &cido acetilsdlicilico, lasindicaciones de los nuevos antiplaquetarios y alaadministra
cién de heparina iv, las heparinas de bajo peso molecular y los inhibidores directos de la
trombina. El tratamiento antiisquémico se basaen: nitroglicerinaiv, betablogueantesy anta-
gonistas del calcio. Actualmente, el mangjo de las complicaciones (angina refractaria,
disfuncion del ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral, progresion a infarto agudo de
miocardio, etc.) implicalaindicacion de coronariografia. Cuando el sustrato anatdmico lo
permite, la revascularizacion en la angina inestable, debe contemplar la intervencion
percutanea sobre laarteriaresponsable como primeraopcion. Lautilizacion destentsy anti
I1b-111ahan mejorado el resultado de estaintervencidn. Manejo en la plantade hospitaliza-
cién. En estafase deberealizarse lainstauraci n de tratamiento médico de mantenimiento y
la estratificacion de riesgo con pruebas funcionales, que pueden indicar la necesidad de
coronariografiaantesdel altaparavalorar larevascularizacion. El disefio delaestrategiaen
prevencion secundaria debe realizarse en colaboracion con asistenciaprimaria.

18 . Lotufo PA, Choe CU, Ajani UA, Hennehens Ch H, Manson JE. Patrones de al opecia
masculinay coronariopatias. (Male Pattern Baldness and Coronary Heart Disease).
ArchIntern Med 2000;160(2):165-71. BMN.
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Se examinalaasociacién entre los patrones de alopeciamasculinay €l riesgo de eventosde
coronariopatias. Se realizaun estudio retrospectivo de cohortes de 22 071 médicos del sexo
masculino entre 40y 84 acomprendidosen €l Estudio delaSalud del Médico. Deéstos 19112
no presentaban en lo fundamental coronariopatiasy completaron un cuestionarioalos 11 a
de seguimiento en cuanto a su patron de pérdida del cabello alaedad de 45 a. Las opciones
derespuestaincluyeron lano pérdidadel cabello, laaopeciafrontal solamente o laalopecia
frontal con calvicie leve, moderada o severa en la coronilla. Eventos de coronariopatias
definidoscomoinfarto nofatal del micoardio, anginapectorisy/o revascularizacion coronaria.
Durante 11 a de seguimiento, registramos 1 446 hechos de coronariopatiaen este cohorte. En
comparacién con los hombres que no presentaron pérdida del cabello, los que tuvieron
alopecia frontal tuvieron un riesgo relativo ajustado a la edad (RR) de 1,09 (intervalo de
confianza del 95 %, 0,94-1,25) mientras que los afectados con alopecia leve, moderada o
severaenlacoronillatuvieronriesgosde 1,23 (IC 95 %, 1,05-1,43); de 1,32 (1C 95 %, 1,10-1,59)
yde1,36 (IC95% 1,11-1,67) respectivamente (p de tendencia por debgjo de 001). El gjuste
multifactorial correspondiente alaedad, |os antecedentes paternos deinfarto del miocardio,
estatura, indice de masa corporal (peso en kg divididos por € cuadrado de la aturaen m
como una variable continua), tabaquismo, antecedentes de hipertensién, diabetes, altos
nivelesde colesteral, actividad fisicay acoholismo no alteraron materia mente estasrel acio-
nes. Los resultados fueron similares cuando se examinaron por separado el infarto del
miocardio nofatal, laanginay larevascul arizacion coronariay cuando se analizaron eventos
entre hombres mayoresy menores de 55 acomo dato fundamental. Laalopeciadelacoronilla
estuvo muy asociada al riesgo de coronariopatia entre hombres con hipertension (riesgo
relativo multifactorial, 1,79; IC del 95 % 1,31-2,44) o con atos niveles de colesterol (RR
multifactorial de 2,78, 1C del 95% de 1,09-7,12. El patron de al opeciahacialacoronillaparece
ser un marcador de riesgo creciente de eventos de coronariopatia, especia mente entre hom-
bres que padecen hipertensién o de altos niveles de colesterol.

19 . Luepker RV, Raczynski M, Osganian S, Goldberg RJ, Finnegan JR, HedgesJR, et al.
Efecto de laintervencién comunitaria en lademorade laatencion al pacientey €
uso del servicio de urgencias médicas en coronariopatias agudas. Prueba de la
Accién Rapiday Tempranapara el tratamiento coronario. (Effect of acommunity
intervention on patient delay and emergency medical service usein acute coronary
heart disease. The Rapid Early Action for Coronary Treatment (REACT) Trial).
JAMA 2000;284(1):60-7. BMN.

El acceso demorado a la atencion médica en pacientes con infarto agudo del miocardio
(IAM) esunasituacién comin y aumentael dafio a miocardioy alamortalidad. Evaluar la
intervencién de lacomunidad parareducir las demoras entre el inicio de los sintomas hasta
la presentacion en el hospital de un paciente en esta situacion y aumentar € uso de los
servicios médicos de urgencia. Prueba de Accion Répida'y Temprana para Tratamiento
Coronario, un ensayo aleatorizado que serealiz6 entre 1995y 1997 en 20 ciudades de
10 estados delos EE.UU. (10 pares apareados; rango de poblacion, 55777-238912). Un total
de 59 944 adultos de 30 a 0 mas que se presentaron alos departamentos de urgencias de los
hospitales con sintomas de dolores en el pecho y de los cuales 20 364 cumplian con los
criterios pobl acional es primarios de sospechade coronariopatiaagudaa momento del ingre-
soy fueron dados de alta con un diagndstico afin aunaenfermedad coronaria. A unaciudad
de cadapar seleasigné al azar aun programade intervencién que sedirigiaalos mediosde
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difusién masiva, las organizaciones comunitariasy alaeducacion de profesionales, publico
en general y pacientes a fin de incrementar las acciones adecuadas en relacién con un
paciente con sintomas de | AM (poblacién primaria, n = 10563). Laotraciudad de cadapar se
leasigno al azar €l statusdereferencia(poblacion primaria, n = 9801). Tiempo transcurrido
desde €l inicio de los sintomas hasta la llegada a departamento de urgenciay uso de los
servicios médicos de urgencia, haciendo una comparacion entre los pares con ciudad de
intervenciény de referencia. Las encuestas entre la poblacién en general brindaron eviden-
cias de unamayor concienciay de mas conocimiento por parte del publico delos mensgjes
delos programas. Lademoradel paciente entre € inicio delos sintomas hastasu llegadaal
hospital fueen lo fundamental (mediade 140 min.) idénticaen lascomunidades deinterven-
ciony lasdereferencia. El tiempo de demora disminuyé en las comunidades de lainterven-
ciénenun-4,7 % por a(interval o de confianzadel 95 % (1C), -8,6 % a-0,6 %) pero €l cambio
no se diferenciésignificativamente del observado en las comunidades de referencia
(-6,8 % anual; 1C al 95 %, -14,5 % hasta 1,6 %; p = 54). El uso delos servicios de urgencia
médicapor parte delapoblacidn en estudio aumento deformasignificativaen lascomunida
des deintervencion si se comparacon las de referencia, con un efecto neto de 20 % (IC del
95 %, 7-34 %; p< 0,005). Lacantidad total de comparecenciasen el departamento de urgen-
cias por dolores en &l pecho y pacientes con dolores del pecho, dados de alta en el departa-
mento de urgencias asi como el uso delos servicios médicos de urgenciaentre |os pacientes
con dolores en el pecho dados de alta en dichos departamentos no varié significativamente.
A pesar delos 18 meses del estudio deintervencién, en este estudio el tiempo entre el inicio
de los sintomas y el arribo a hospital de pacientes con dolores en € pecho no tuvo una
marcada variacion entre los grupos aunque si hubo un incremento del uso apropiado delos
servicios médicos de urgencia en las comunidades comprendidas en la intervencion. Se
precisan nuevas estrategias si se deseareducir ain mas el tiempo de demora entre la apari-
cién de los sintomasy lallegada a hospital en aquellos pacientes con sospecha de infarto
agudo del miocardio.

20 Malarcher AM, Schulman J, Epstein LA, Thun MJ, Mowery P, Pierce B, et al.
Aspectos metodol dgicos en € célculo delamortalidad atribuible al tabaquismo en
los Estados Unidos. (Methodological issues in estimating smoking-attibutable
mortality in the United States). Am JEpidemiol 2000;152(6):573-84. BMN.

L os autores exploraron 2 aspectos metodol 6gicosen el célculo delamortalidad atribuible al
tabagquismo enlos EE.UU. Primeramente, €l riesgo relativo gjustado y especifico por edad, la
fraccion atribuibley los estimados de mortalidad atribuible al tabaquismo obtenidos por los
datos provenientes del Segundo Estudio de Prevencion del Cancer de la Sociedad del Can-
cer de EE.UU. (EPC Il), un estudio de seguimiento de 1,2 millones de participantes
(1982-1988), se compararon con los obtenidos mediante una combinacién de datos prove-
nientes del estudio de seguimiento retrospectivo de la mortalidad nacional, una muestra
representativa de los difuntos estadounidenses en la cual se obtuvo informacion de perso-
nas que las brindaron (1986) y de la Encuesta Nacional por Entrevistas sobre Salud, una
encuestaanivel de casarepresentativaanivel nacional (1987). En segundo lugar se abordd
el potencial del efecto de confusion residual de los estimados de mortalidad atribuibles al
tabaguismo segln la edad y especifico de la enfermedad y para ello se utilizé un método
basado en modelos. Lamortalidad estimada atribuible al tabaquismo que tome como base €l
EPC Il paralas 4 enfermedades més comunes relacionadas con el tabaguismo, es decir, €l
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cancer de pulmon, laenfermedad pulmonar crénicaobstructiva, lacoronariopatiay laenfer-
medad cardiovascular, fue 19 % mayor quelamortalidad estimada atribuible al tabaquismo
basada en el Estudio Nacional de Seguimiento Retrospectivo de laMortalidad/la Encuesta
Nacional por Entrevistas sobre Salud; sin embargo las 2 fuentes de datos arrojaron en lo
fundamental el mismo estimado de mortalidad solo parael cancer de pulmén. Un posterior
gjuste de la mortalidad atribuible al tabaquismo con respecto a los factores de confusién
apropiados a la enfermedad (educacion, ingestion de bebidas, hipertension y diabetes)
indicaron un pequefio efecto de confusion residual unavez que se tomé en cuentala edad.

2 1 . Maron DJ. Laepidemiologiadelosbgjos nivelesde colesterol con lipoproteinas de
altadensidad en pacientes con y sin enfermedades coronarias. (The Epidemiology
of Low Levelsof High Density Lipoprotein Cholesterol in Patientswith and without
Coronary Artery Disease). Am JCardiol 2000;86(suppl):11-14. BMN.

L os bgjos niveles de colesterol con lipoproteinas de alta densidad y |as elevadas relaciones
entre colesterol total y colesterol con lipoproteinas de alta densidad no se asocian directa
mente el aumento del riesgo de enfermedad coronaria. En estudios no experimentaes, cada
incremento de 1 mg/dL de colesterol con proteinas de ata densidad se relaciona con una
disminuciondel 2% de riesgo deenfermedad coronariaenloshombresy del 3% enlasmuijeres.
Como promedio los nivel esde colesterol con lipoproteinas de altadensidad son menoresenlos
hombres que en las mujeres y mayores en los de la raza negra que en los de la raza blanca
También se ha descubierto que los bajos niveles de colesterol con lipoproteinas de ata densi-
dad sevinculan aun mayor riesgo de accidenteisquémico, mayor grado dearterosclerosisenla
carétida, elevada progresion arterosclerética segun evaluacion de la arteriografia coronaria, a
unamayor mortalidad por enfermedad coronariaen personas con enfermedades cardiovasculares
y a desarrollo de coronariopatias en pacientes con diabetes mellitus.

22 « Mehilli J, Kastrati A, Dirschinger J, Bollwein H, Neumann FJ, Schomig A. Diferen-
cias en los factores prondsticos y los resultados entre mujeres y hombres que
pasan por lacolocacion deunstent en laarteriacoronaria. (Differencesin prognostic
factors and outcomes between women and men under going coronary artery
stenting). JAMA 2000;284(14):1799-805. BMN.

Se cree que las muj eres con coronariopatias tienen un mayor riesgo de desenl aces adversos
gue los hombres tras sufrir intervenciones coronarias convencionales. El creciente uso del
stent coronario hamejorado €l resultado de os pacientes que son objeto de intervenciones
coronarias pero poco se sabe de lanaturaleza de los resultados en hombresy mujerestrasel
procedimiento. Examinar si existen diferencias secuales en los factores de pronéstico y en
los resultados tempranos y tardios entre pacientes en aquéllos a los que se les coloca un
stent en lacoronaria. Estudio de cohortes con incepcion destent en 2 institucionesterciarias
de Alemania. Se trataron con e método de stent aseriesconsecutivasde 1 001 mujeres
y 3263 hombres con coronariopatia sintométicaquienesrecibieron el tratamiento entre mayo
de 1992y diciembre de 1998. L os pacientes alos que sele colocd el stent en condiciones de
infarto de miocardio agudo fueron excluidos. Lastasas de mortalidad por evento combinado
y €l infarto del miocardio no fatal, valoradas alos 30 diasy al afio de colocarles €l stenty

190



comparandose por sexo. En comparacion con los hombres, las mujeres sometidas a stent
coronario eran significativamente mayores (edad promedio de 69 vs 63 de hombres) y eran
més propensas apresentar diabetes, hipertension arterial o hipercolesterolemia. Lasmujeres
presentaron coronariopatias por menos tiempo, menor frecuencia de antecedentes deinfar-
to del miocardioy mejor funcién ventricular izquierdapreservadaque los hombres. También
tuvieron un riesgo excesivo de muerte o de infarto del miocardio no fatal solo durante el
periodo previo tras colocar € stent: la tasa de mortalidad por eventos combinados o por
infarto del miocardioen30d fuede 3,1 % enlasmujeresy de 1,8 % enloshombres (p=0,02)
y larazén de riesgos instanténeos gjustado por multifactores fue de 2,02 % en las mujeres
(intervalo de confianza del 95 %, 1,27-3,19). Al afio, el resultado final fue similar tanto en
hombres, como en mujeres (latasa de eventos combinados paralas mujeresfue de 6,0 %y
parahombresde5,8 % (p=0,77); larazdn deriesgosinstantdneos gjustada por multifactores
paramujeresfuede 1,06[1C del 95 %, 0,75-1,48]. Hubo unadiferenciaentre sexosen cuanto
al valor prondstico de las caracteristicas fundamental es pues | os factores pronésticos mas
fuertes fueron diabetes en las mujeres y la edad en los hombres. Los resultados de este
estudio indican que los resultados finales tras 1 a en mujeres en coronariopatias que se
sometieron alacolocacion destentsen laarteriacoronariason similaresalosdeloshombres.
A pesar delasimilitud en los desenlaces, hay varias diferencias especificas del sexo en las
caracteristicas fundamentales, €l curso clinico tras la intervencion y e peso relativo de
factores prondsticos.

2 3 » Moreno R, GarciaE, CantalapiedraJL, OrtegaA, Lépez de SAE L Opez Senddn JL, et
al. Mangjo de la angina inestable: la edad avanzada contintia siendo un predictor
independiente de manejo més conservador tras la estratificacion prondstica me-
diante pruebade esfuerzo. Rev Esp Cardiol 2000;53(7):911-18. BMN.

A pesar de tener un peor prondstico, |os ancianos con cardiopatia isquémica son habitual-
mente manejados de formamas conservadora. En estetrabgjo seestudiasi en el manegjodela
anginainestable, laedad avanzada continta siendo un factor independiente de manejo mas
conservador incluso tras la estratificacién mediante prueba de esfuerzo. En 859 pacientes
hospitalizados por anginainestable que fueron remitidos paralarealizacion de ergometria
tras haber sido estabilizados médicamente, se evalud el manejo a que fueron sometidos
(invasivo o noinvasivo, segln serealizara o no coronariografia), comparando | os pacientes
con edad < 70 frente a >70 a. De los 859 pacientes, 156 (18 %) tenian mas de 70 a. La
ergometriafue positivaen 281 (33 %), y serealizd coronariografiaen 494 (57 %): € 38%enlos
ancianosy € 62 % en losjovenes (p < 0,0001). Otras caracteristicas asociadas aun manejo
menosinvasivo fueron el resultado negativo de laergometria, masdel 85 % delafrecuencia
cardiacamaxima, duraci6n superior a6 min, sexo femenino, tabaquismo y ausenciade episo-
dios de anginade reposo. En €l andlisis multivariado, |as caracteristicas asociadas de forma
estadisticamente significativaaun mangjo invasivo fueron € resultado delaergometria(OR
parael resultado positivo: 4,50; |C del 95 % = 2,73-7,63; p < 0,0001), laduracion (OR para
=6 min: 0,51; ICde 95 % =0,29-0,88; p=0,0177), €l porcentaje delafrecuenciacardiaca
méximaal canzada (OR para= 85 %0: 0,65; |C del 95%=0,42-0,98; p=0,0391) y laedad (OR para
>70a 0,36; ICdd 95%=0,20-0,62; p=0,0004). En &l manejo delaanginainestable, laedad
avanzada contintia siendo un predictor independiente de manejo conservador, incluso tras
laestratificaci6n prondstica mediante la prueba de esfuerzo.
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24 Mormando RM. Niveles de lipidos, aplicando € segundo informe del Programa
Nacional de Educacion sobre el colesterol ala medicinageriétrica. (Lipid levels.
Applying the second National Cholesterol Education Program Report to geriatric
medicine). Geriatrics 2000;55(8):48-53. BMN.

El envejecimiento se asocia a incrementos en los niveles de colesterol que aumentan el
riesgo de aterosclerosis, lacoronariopatiay el accidente cerebrovascular. Un amplio conjun-
to de evidencias muestra que la disminucién de los lipidos puede reducir laincidencia de
eventos vasculares. En el segundo informe del Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol se delinearon las directivas para el control y manejo de la hipercolesterolemia
(Panel 11 del Tratamiento a Adulto). De acuerdo con este panel, €l primer paso esidentificar
los sujetos con riesgo de enfermedad vascular y a aquéllos con niveles altos o casi en €
l[imite de altos. El pesquisaje de la hiperlipidemia debe continuar més alladelos 65 asi €
paciente se beneficiase de un control delipidosalargo plazo. Lasintervenciones primariay
secundaria consisten en laterapia dietética, €l gercicio y lafarmacoterapiatomando como
base |os factores de riesgo de pacientes individuales.

25 Orth-Gomjer K, Wamala SP, Horsten M, Schenck-Gustafson K, Scheiderman N,
Mittleman MA. El estrés matrimonial empeora el prondstico en mujeres con
coronariopatia. Estudio de riesgos coronarios en mujeres de Estocolmo. (Marital
stress worsens prognosis in women with coronary heart disease. The Stockholm
Female Coronary Risk Study). JAMA 2000;284(23):3008-14. BMN.

El estrés sicosocial se ha estado asociando a la incidencia de enfermedades coronarias en
hombres, pero el impacto del prondstico de dicho estrés raras veces se ha anaizado en las
mujeres. Investigar € impacto de prondstico del estrés del trabgjo sicosocia y € estrés
matrimonia en mujeres con coronariopatias. Estudio poblacional de seguimiento prospectivo
realizado enlaciudad de Estocolmo, Suecia. Un total de 292 pacientes femeninos con edades
entre 30 y 65 a (n = 279 que trabajaban o cohabitaban con una pareja masculina) quienes
fueron hospitalizadas por infarto agudo del miocardio o por angina pectorisinestable entre
febrero de 1991 y febrero de 1994. Se les dio seguimiento alas pacientes desde lafecha de
examen clinico hastaagosto de 1997 (mediade 4,8 a). Eventos coronarios recurrentesincl ui-
da muerte cardiaca, infarto agudo del miocardio y procedimientos de revascularizacion por
estrés marital (valorado usando la Escala de Estrés Matrimonial de Estocolmo, una entrevista
estructurada) y por estrés de trabajo (valorado con larelacion demandade trabajo y control de
trabajo). Entre las mujeres casadas o |as que cohabitan con una paregja masculina (n = 187), €
estrés matrimonial se asocid a un incremento de 2,9 veces € riesgo de eventos recurrentes
(intervalo de confianzade 95 %, 1,3-6,5) tras gjuste por edades, estado delos estrégenos, nivel
de educaci 6n, tabaguismo, diagndstico en € primer evento, diabetes mellitus, presién sistélica,
nivel de triglicéridos, nivel de colesteral con lipoproteinas de alta densidad y disfuncién del
ventriculo izquierdo. Entre las mujeres trabajadoras (n = 200), € estrés laboral no pronosticd
significativamente eventos coronarios recurrentes (razén de riesgos instantaneos 1,6; 1C del
959, 0,8-3,3). Nuestrosresultadosindican que el estrésmatrimonia y no €l estréslaboral esel
que predice un prondstico negativo en mujeres entre 30 y 65 a con coronariopatias. Estos
resultados difieren de otros estudios realizados en hombres que indican que las medidas pre-
ventivas especificas pueden gjustarse a las necesidades de las mujeres con coronariopatias.
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26 . PlazaPérez| Villar Alvarez F, Matal_6pez P, Pérez Jménez F, Maiquez Galan A, Casasnovas
Lenguas JA, et al. Control de la colesterolemiaen Espafia, 2000. Un instrumento
paralaprevencion cardiovascular. Rev Esp Cardiol 2000;53(6):815-37. BMN.

El documento “Control delaColesterolemiaen Espafia, 2000: Uninstrumento paralaPreven-
cion Cardiovascular” revisalaevidenciaexistenteen el campo delaprevencion cardiovascular
y los avances tergpéuticos producidos en los Ultimos afios, con € objetivo de ayudar a tomar
decisiones clinicas basadas en € riesgo cardiovascular. Las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de muerte en Espafia. Su impacto demogréfico, sanitario y socia et
aumentando y vaacontinuar haciéndolo en | as préximas décadas. El adecuado tratamiento de
la hipercolesterolemiay del resto de los factores de riesgo es fundamental para prevenir las
enfermedades cardiovasculares. La estratificacion del riesgo de las personas es esencial, por
cuanto condicionalaperiodicidad del seguimientoy laindicacion eintensidad del tratamiento.
Basandose en dicha estratificacion se han establecido unas prioridades de control de la
colesterolemiay del riesgo cardiovascular derivado delamisma. En prevencion primariaenlos
pacientesderiesgo ato, € objetivo tergpéutico seestableceenun cLDL inferiora1l30 mg/dL. En
prevencion secundaria, el tratamiento farmacol dgico seinstaurardcon un cLDL = 130 mg/dL y
el objetivo tergpéutico seracLDL <100 mg/dL. Las estatinas son Losfarmacos de primera
eleccionen e tratamiento de lahipercolesterolemia. Cuando existahipertrigliceridemiamode-
rada-gravey cHDL bajo seemplearanlosfibratos. En e sindrome coronario agudo, € tratamien-
to hipolipemiante, cuando esté indicado, debeiniciarse precozmente.

27 « Stambler J, DaviglusML, Garside DB, Syer AR, Greenland P, Neaton JD. Relacion
de los niveles basicos de colesterol en suero en 3 grandes cohortes de hombres
jévenes con lamortalidad alargo plazo por causa coronaria, cardiovascular y por
demas causas y con la longevidad. (Relationship of Baseline Serum colesterol
levelsin 3 large cohorts of younger men to long term coronary, cardiovascular and
all cause mortality and tolongevity). JAMA 2000; 284(3):311-18. BMN.

Sobre labase de datos de estudios de observaci6n e intervencion correspondientes a cohortes
de medianaedad (entre 40y 64 a), se conoce que €l nivel de colesterol en suero esun factor
deriesgo mayor establecido paralacoronariopatia. Sin embargo, los hallazgos para personas
jovenes son limitadosy el valor de deteccion y tratamiento de la hipercolesterolemiaen los
adultos j6venes es objeto de debate. Evaluar €l impacto alargo plazo de niveles no satisfac-
torios de colesterol en suero sobre el riesgo de muerte por coronariopatia, enfermedad
cardiovascular y todas las demas causas. Tres estudios prospectivos de |os cuales se selec-
cionaron 3 cohortes de hombres mas jévenes con medicionesdd nivel basico de colesterol en
suero y sin antecedentes de diabetes mellitus o de infarto del miocardio. Un total de 11 017
hombrescon edadesentrelos 18y los 39 a fueron examinadosentre 1967 y 1973 como parte del
Proyecto de Deteccion en IndustriadelaAsociacién del Corazén de Chicago (ACCh); 1266
hombres entre los 25 ylos39a fueron examinados de 1959-1963 enel Estudio Popular dela
Compafiiadd Gas(PG) y 69 205 hombres con edad entre 35y 39 afueron examinadosentre 1973
y 1975 para € ensayo de intervencién de factores de riesgo mulltiples (EIFRM). Mortaidad
especificapor causadurante 25 (ACCh), 34 (PG) y 16 (EIFRM) a de seguimiento; losriesgosde
mortalidad y |aesperanzadevidaestimadaen rel acion con losnivelesfundamental es de col esterol
en suero. Lamuerte por coronariopatiarepresentd un 26, 34y 28 % detodaslasdefuncionesen
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el ACCh, € PGy e EIFRM respectivamentey lamuerte por causacardiovascular fue 34, 42y
39 % de todas las muertes en los mismos cohortes respectivamente. Los hombres de los 3

cohortesconinsatisfactorios nivel esde col esterol en suero (200-239 mg/dL [5,17-6,18 mmol/L] y
> 240 mg/dL [ = 6,21 mmol/L] , tuvieron fuertes gradientes de riesgo de mortalidad relativos.
Paralos hombrescon nivelesde colesterol de240 mg/dL o mayores(2 6,21 mmol/L)vsniveles

desdtisfactorios (< de200 mg/dL [< 5,17 mmol/L], e riesgo demortalidad por coronariopaiafue
entre2,15y 3,63 veces mayor; € riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular fueentre
2,10y 2,87 veces mayor y lamortalidad por las demés causas fue entre 1,31 y 1,49 veces més
elevada. Los hombres con hipercolesterolemia tuvieron un riesgo absoluto gjustado por edad
de muerte por coronariopatiaascendente a59 por cada 1 000 hombresen 25 a (el cohortedela
ACCh); 30 por 1 000 en 34 a(cohorte del PG) y 15 por 1 000 hombres en 16 a (cohorte del
EIFRM). El riesgo excesivo absoluto fue de 43,6 por cada1 000 hombres(ACCh); 81,4 por cada
1 000 hombres (PG) y 12,1 por cada 1 000 hombres (EIFRM). Los hombres con satisfactorios
niveles bas cos de colesterol en suero tuvieron un mayor estimado de esperanzade vidacorres-
pondientea3,8 hasta8,7 a. Estosresultados demuestran unarel acion escalonaday continuadel
nivel decolesterol en suero con el riesgo alargo plazo de muerte por coronariopatia, enfermedad
cardiovascular y demés causas; un riesgo sustancid absoluto y riesgo excesivo absoluto de
muerte por coronariopatiay enfermedad cardiovascular para hombres jévenes con devados
niveles de colesterol en suero y también mayor estimado de esperanza de vida en hombres
jévenes con satisfactorios niveles de colesterol en suero.

28 » Theroux P, Chaitman BR, Davdin N, Eihardt L, Meinertz T, Schoeder JSet al. Inhibi-
cién del intercambiador de sodio e hidrégeno con el uso de cariporide paraevitar €
infarto del miocardio en situaciones con alto riesgo deisgquemia. (Inhibition of the
sodium-hydrogen exchanger with cariporide to prevent myocardial infarction in
high-risk ischemic situations). Circulation 2000;102(3):3002-8. BMN.

El intercambiador de sodio e hidrégeno através delas membranas mantienelaintegridad del
ph del miocardio durante una isquemia pero paradojicamente puede precipitar la necrosis
celular. El desarrollo del Cariporide, un potenteinhibidor especifico del intercambiador, esti-
mul 6 estainvestigacion del potencial defarmaco paraevitar lanecrosiscelular del miocardio.
Untotal de 11 590 pacientes con anginainestable o con infarto del miocardio sin elevacion
del segmento ST o que sufren revascularizacion quirdrgica o percutanea de alto riesgo
fueron asignados al eatoriamente pararecibir placebo o 1 delas 3 dosis cariporide durante el
periodo deriesgo. El ensayo no dejo constanciadelos beneficiosdel cariporideen el placebo
en el punto final primario de defuncién o en el infarto del miocardio valorado tras 36 h. Las
dosis de 20 y 80 mg cada 8 h no tienen beneficio mientras que una dosis de 120 mg se
relaciond con unareduccion del riesgo del 10% (1C del 95 %, 5,5%a 23,4 %, p=0,12). Con
estadosis, selimité el beneficio a pacientes que se someten acirugia de by pass (reduccion
del riesgo del 25%,; ICdel 95%, 3,1 a 41,5%, p=0,03) y semantuvo alo largo de 6 meses.
No se observoé efecto alguno sobre la mortalidad. La tasa de IM con onda Q presente se
redujo en un 32 % alo largo de todos los grupos diagnosticos de entrada (2,6 % vs
1,8 % p = 0,03) pero latasadeinfartos del miocardio sin onda Q presente se redujo sdlo en
pacientes que sufrieron operacion (7,1 % vs 3,8 %, p = 0,005). No hubo incrementos en
eventos adversos clinicamente graves. No pudo demostrarse ningiin beneficio significativo
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del cariporidealo largo de unaampliagamade situacionesclinicasderiesgo. El ensayo dejé
constancia de la seguridad del medicamento e indico que un ato grado de inhibicién del
intercambiador podiaevitar lanecrosis celular en situaciones deisquemia-reperfusion.

29 . Vega Alonso AT, Domenech Mufiiz G, Melero Gonzalo M, Olmos Sanz A, Villar
CabefiaA, Lozano Alonso JE, et al. Riesgo de enfermedad isquémicadel corazénen
el dreade salud de Valladolid oeste. Rev Esp Cardiol 2000;53(3):353-9. BMN.

Las enfermedades del aparato cardiovascular, especia mente la enfermedad i squémica del

corazon, presentan una elevada morbilidad y mortalidad en nuestro pais. El objeto del pre-
sente trabajo es estimar € riesgo coronario medio de los residentes adscritos al Area del

Salud de Valladolid oeste. Estudio transversal en una muestra aleatoria de 369 individuos
entre 35y 64 adelapoblacidn general, delapresion arterial sistdlica, lasconcentracionesde
colesterolemiatotal y el consumo de cigarrillos. Con estos 3 factores, mésel sexoy laedad,
secaculdd riesgo coronario individual siguiendo € método empleado en el Dundee Coronary
Risk-Disk. El riesgo coronario medio del &reaestudiada, esdecir, laprobabilidad de que una
personapresente un evento coronario en los préximos 5 ade su vida, se estimé en 5,22 %
(IC del 95 %, 4,75-5,69 %), mayor en los varones (5,66 %; |C del 95 %, 4,95-6,36 %) que
enlasmujeres (4,63 %; 1C 95 %, 4,15-5,11 %). Existe unatendenciaaladisminucion del

riesgo coronario a medida que aumentala edad. El método empleado esrelativamente
f&cil de obtener para estudios comunitariosy sencillo de aplicar al riesgo individual. El

riesgo coronario de una persona de la poblacién estudiada se encuentra en niveles
similares alos recogidos en otros trabaj os de nuestro entorno. L os nivel es poblacional es
de los factores de riesgo coronario aislados no permiten establecer la mejor opcidn en
el control del riesgo coronario, y sélo un enfoque multicausal permitira valorar las
intervenciones mas eficaces en cada grupo de edad y sexo.

30 Velascode JA, LlarguésE, Fitd R, SdlaJ, Rio A del, ArcosE delos, et al. Prevaencia
de los factores de riesgo y tratamiento farmacoldgico a alta hospitalaria en €l
paciente coronario. Resultados de un registro multicéntrico nacional (Programa
3C). Rev Esp Cardiol 2001;54(2):159-68. BMN.

La prevencion secundaria del paciente coronario viene indicada en las guias de aplicacion
clinica publicadas por sociedades cientificas, las cuales se basan principalmente en la evi-
dencia aportada por ensayos de investigacion. Su aplicacion en la préctica es deficiente,
segun han demostrado diversos registros. El objetivo del que publicamos es contribuir a
conocer €l grado de aplicacion de las medidas de prevencion secundariay, concretamente,
del tratamiento farmacol 6gico en el paciente coronario dado de alta en algunos hospitales
espafioles. Se han registrado 3 215 pacientes dados de alta con diagndstico de cardiopatia
isquémica (infarto, anginay revascularizados) en 25 hospitales, estudiando a prevalenciade
factores de riesgo y la prescripcion medicamentosa al alta, segun edad, sexo y diagndstico
clinico. Se haencontrado unasignificativamayor prevalenciadefactoresderiesgo, excepto
tabaquismo, entre las mujeres. En cuanto a los grupos de edad y al diagnostico clinico, la
prevalencia es variable, predominando la hipertension y la diabetes en € grupo de mayor
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edad y enlos anginosos. El 56,3 % de | os paci entes presenta un colesterol total mayor de
200 mg/dL,y el 88 %, un colesterol de bajadensidad mayor de 100 mg/dL. Laprevalenciade
hipercol esterolemiae hipoa faipoproteinemiaes mayor entrelasmujeres. Laprescripcién de
betablogueadores y de hipolipemiantes ha sido més baja de la recomendada, sobre todo
entre las mujeresy los mayores de 64 a. El registro de datos referente aalgunos factores de
riesgo en las historias clinicas hospitalarias es deficiente. La prevalencia de factores de
riesgo es mas elevada entre las mujeres. La prescripciéon de betabloqueadores e
hipolipemiantes es baja, sobre todo entre las mujeres y los pacientes de mayor edad. Se
considerarecomendable mejorar |aprevencidn secundariadel os pacientes coronariosal ata
hospitalaria.
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