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PR OLOGDO

Dr. Gonzalo Marcos Gémez.
Presidente de la SEXC.

Queridos compafieros y amigos:

El préximo mes de Noviembre la
Sociedad Extremefia de Cardiologia
cumple veinticinco afios. Superada
con creces la mayoria de edad es
hora de reflexionar sobre una larga y
dilatada actividad, sobre como he-
mos hecho las cosas, defectos y vir-
tudes, aciertos y fallos. En esta re-
flexion hemos notado algunos de-
fectos que estamos dispuestos a
solucionar, necesitaremos para ello
la ayuda de todos.

Hemos entrado de lleno en el si-
glo XXI, el siglo de la imagen y la co-
municacion. Nosotros no podemos
quedarnos detras, sin incorporar-
nos a las ventajas que suponen el
desarrollo de los medios de comu-
nicacion, y sin crearnos una imagen
gue nos ayude a completar satis-
factoriamente nuestros objetivos.
Por todo esto hemos puesto en
marcha un proyecto ilusionante que
pretende cohesionar a todos los so-
cios, hacerlos participes en todas
las actividades y proyectos de la
Sociedad, y que suponga un vehicu-
lo de comunicacion constante den-
tro de la Sociedad y hacia fuera, ha-
cia los extremefios. El proyecto, co-
mo todos podéis ver en esta pre-
sentacion, consiste en iniciar la edi-
ciéon de un Boletin informativo en el
que puedan caber noticias , calen-
dario de actividades, proyectos de
la SEXC, presentacion de la Car-
diologia Extremefia etc... En el as-
pecto cientifico queremos dar cabi-
da a la publicacion de protocolos,
revisiones bibliograficas, presenta-
cion de casos clinicos o pequefios
articulos que incentiven no solo a
los socios sino a todo aquel que
tenga interés por la Cardiologia y
tenga algo que comunicar. Necesa-
riamente el primer nimero ha sido
elaborado por la Junta directiva de
la Sociedad, pero pretendemos que
tanto el Comité cientifico como el
Comité editorial sean rotatorios,
gue todos nos impliguemos y cola-

boremos en el desarrollo del pro-
yecto. No podiamos olvidarnos de
Internet y su enorme potencial co-
municador por lo que este Boletin,
inicialmente impreso, debe formar
parte de lo que en un futuro proxi-
mo sea la pagina Web de la Socie-
das Extremefia de Cardiologia, que
pretendemos que sea el foro de
discusion y comunicacién de la Car-
diologia en nuestra comunidad.

La idea es antigua pero, por dis-
tintos motivos, no se ha podido lle-
var a cabo, la hemos rescatado y he-
mos afiadido los ingredientes que
eran necesarios y acordes con la
etapa en la que se va a desarrollar.

La presentacion durante la cele-
bracién del XXV aniversario de la So-
ciedad Extremefia, nos parece la fe-
cha mas adecuada dada su signifi-
cacién y la que esperamos sea am-
plia participacion de lo socios.

Durante mucho tiempo hemos
echado de menos una mayor parti-
cipacion de los socios en las activi-
dades de la SEXC, probablemente
la culpa ha sido nuestra al no saber
como conectar con todos y al no sa-
ber incentivarlos en la colaboracién
con las diferentes Directivas. Que-
remos cambiar este defecto y se
nos ocurre que esta es una buena
manera de hacerlo. Esperamos lle-
nar este agujero en nuestras obli-
gaciones contando con las opinio-
nes de todos.

No iniciamos el camino con gran-
des pretensiones, empezaremos
"paso a paso", este es el primero.
Es nuestro deseo que en el camino
se nos vayan afadiendo viajeros
gue nos lo hagan mas interesante,
entretenido, facil y enriquecedor. El
boletin sera el embrién de lo que no-
sotros queramos que sea, de noso-
tros depende llenarlo de contenido y
darle utilidad. Esperamos una bue-
na acogida a esta idea y estamos
seguros de vuestra participacion. m
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NOTICIAS Y ACTIVIDADES

Informe de secretaria

Dr. José Ramon Lopez-Minguez
Secretario de la SEXC (Sociedad
Extremefia de Cardiogia).

El dia 30 de septiembre, como
sabeis, coincidiendo con la XX reu-
nion plenaria de nuestra Sociedad,
celebrada en Caceres, se produce
el cambio de Junta directiva y la se-
cretaria de la Sociedad que habia si-
do llevada hasta entonces por el Dr
Rafael Fernandez de Soria Pantoja,
pasa a cargo del Dr. José Ramoén L6-
pez-Minguez.

En pocas palabras os voy a re-
sumir las actividades que desde en-
tonces se han llevado a cabo a lo
largo de este afio:

1. La primera funcion que afron-
tamos fue rellenar y entregar la en-
cuesta, sobre el estado de la Car-
diologia en nuestros hospitales y en
general en nuestra comunidad, que
habia sido encargada por la conse-
jeria de Sanidad y Bienestar Social.
En resumen, se desprendia de la
misma una deficiencia en medios y
personal.

2. La segunda funcion fue la par-
ticipacion de la Sociedad (represen-
tada por dos miembros de la mis-
ma, el Dr. Gonzalo Marcos Gomez
por Caceres y el Dr. José Ramén L6-
pez-Minguez por Badajoz) en el gru-
po de Trabajo de Enfermedades
Cardiovasculares para la elabora-
cién del documento recogido en li-
bro "PLAN DE SALUD DE EXTREMA-
DURA 2001-2004" editado por la
Junta de Extremadura/Consejeria
de Sanidad y Consumo. A modo de
resumen, los objetivos del docu-
mento se resumen en:

a) La necesidad de registros en
nuestra region sobre factores
de riesgo y principales enfer-
medades cardiovasculares de
la poblacion antes del 2003.

b) Reduccion de la morbimortali-
dad en nuestra region de la
cardiopatia isquémica en un
10% para el afio 2004.

¢) Reduccion de la mortalidad

por enfermedades cerebrovascula-
res y vasculopatias periféricas.

d) Necesidad de reforzar y crear
nuevas secciones Yy prioriza-
cién de las enfermedades car-
diovasculares como area de
formacion e investigacion.

3. Posteriormente y en linea con
los dos puntos anteriores tuvimos
un primer encuentro oficial con el
Sr. Consejero de Sanidad D.Guiller-
mo Fernandez Vara para entregarle
la encuesta e intercambiar opinio-
nes sobre el estado de la Cardiolo-
gia en Extremadura y sus principa-
les necesidades.

4. Ya en el aspecto cientifico ce-
lebramos las siguientes reuniones:

A) A primeros de Febrero del pre-
sente afio,los dias 2 y 3 se
celebra la Reunién de Exper-
tos (patrocinada por laborato-
rios Esteve), en Plasencia, so-
bre los temas:

1. Fundamentos y aplicacio-
nes clinicas del gated
Spect. Dr. Rafael Ruiz Sal-
meron. Hospital Mexoeiro
de Vigo.

2. Fundamentos y aplicacio-
nes clinicas de la resonan-
cia magnética nuclear en
Cardiologia. Dr. Jesus Ji-
ménez Borreguero. Hospi-
tal Principe de Asturias de
Alcaléd de Henares. Mode-
rador: Dr. Gonzalo Marcos
Gomez.

B) En Marzo, también en el
mismo entorno de Plasencia,
se celebré la reunion de las
tres Sociedades Canaria,
Castellana y Extremefia, que
este afio tocaba en nuestra
region, donde se realizaron 3
mesas redondas: Actualiza-
cion en Fibrilacién Auricular,
Manejo de la Cardiopatia Is-
guémica en grupos especia-
les de poblacion, Actualiza-
cion en HTA y Conferencia
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sobre "Ultimos avances en
el tratamiento de la Insufi-
ciencia cardiaca. ¢Aportan
algo los ARA I1? Estudio VAL-
HEFT" ?.participando en las
mismas cardiélogos de las
tres sociedades.

C) Los dias 28 y 29 de sep-
tiembre nueva Reunién de
Expertos, en la ciudad de
Mérida (patrocinada por la-
boratorios Allmiral) con los
temas: 1. Estudio de la fisio-
logia coronaria por medios
invasivos. Guias de presion
y Doppler intracoronario. Dr.
Javier Escande Barbosa.
Hospital Clinico de Madrid;
2. Estudio no invasivo de la

perfusion miocéardica. Fun-
cién endotelial y reserva
coronaria. Dr. José Luis
Zamorano Gémez. Hospi-
tal Clinico de Madrid. Mo-
derador: Dr. José R. Lé-
pez-Minguez.

5. Y finalmente, la celebracién
del 25 aniversario coincidiendo
con la XXI Reunion Plenaria de la
Sociedad. En este acto,aparte de
los actos cientificos con un espe-
cial sabor historico tanto sobre la
evolucion de la Cardiologia en Es-
pafia en general ,como sobre la
Cardiologia en Extremadura en
particular, se hace un esfuerzo en
el acto social. Los temas en con-
creto seran:

1. Evolucién cientifico-técnica de
la Cardiologia en Espafia en
los ultimos 25 afios. Dr. Fe-
derico Vallés Belsué. Hospital
Reina Sofia de Cérdoba. Pre-
sidente de la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia.

2. Historia de la Sociedad Extre-
mefia de Cardiologia. Dr. Fran-
cisco Bonilla Fajardo. Cace-
res. Ex Presidente de la So-
ciedad Extremefia de Cardio-
logia. Moderador: Dr. Rafael
Fernandez de Soria Pantoja.

3. Se celebrard posteriormente

un Concierto en la Catedral
de Badajoz por la Coral del
Conservatorio Superior de Ba-
dajoz. Posteriormente cena
de gala y baile. Asi mismo, se
ha realizado la edicién de un
libro con la historia cientifica
y social de nuestra Sociedad
en estos 25 afios.

6. Se convocan las dos becas
anuales de la Sociedad Extremefia
de Cardiologia para primar o ayudar
los trabajos, o iniciativas realizadas
por algunos de los miembros de la
Sociedad y que puedan resultar de
algiin beneficio para nuestra Socie-
dad Cardioldgica .

7. Estd en marcha el registro
"Marte" del que se pretende extra-
er como datos de valor para la re-
gion el numero de infartos y las ca-
racteristicas de los mismos en
cuanto a funcion ventricular se re-
fiere. Se pretende hacer, asi mis-
mo, una base de datos con infor-
mes de alta, estandarizados en to-
dos los hospitales de la region.

8. Creacion de la pagina Web de
la Sociedad Extremefia de Cardiolo-
gia y de un Boletin con periodicidad
de 2-3 numeros al afio que nos sir-
va para transmitir las principales no-
ticias de interés, e incluso publicar
alguna revision, algun caso de es-
pecial relevancia, o comentar biblio-
grafia seleccionada.

9. Nuestra Sociedad Cientifica
también forma parte del Consejo
Editorial y Cientifico de la Revista
Extremadura Médica que sera de
distribucion gratuita y que pretende
sacar 3 nUmeros anuales y ser re-
flejo de la actividad cientifica de
nuestra region.

10. Finalmente se resefian algu-
nos de los principales congresos
del afio 2002 y alguna direccion de
interés de internet especialmente
seleccionada.

Febrero 14-16.
Granada. Cardioforo

Marzo 17-20. Atlanta. 51th An-
nual Scientific Session. American
College Cardiology

Mayo 5-9. Sidney. XIV Congreso
Mundial de Cardiologia.

Mayo 22-24. Bilbao. X Simposio
internacional de Cardiopatia Isqué-
mica.

Agosto 31-Septiembre 4. Ber-
lin. XXIV Congress of European So-
ciety of Cardiology.

Octubre 16-19. Madrid. XXXVIII
Congreso Nacional de Cardiologia.

INTERNET: Direccion selecciona-
da en este nimero: http://www.glo-
balcardiology.org/: Da acceso a gui-
as de actuacién, ensayos clinicos,
revistas, reuniones cientificas
etc..(Conjunto del AHA, AJC, EHA,
Sociedad interamericana, asiatica y
mundial). m
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CASO CLINICO

Miocardiopatia dilatada por
cocaina. Descripcion de un
caso Yy revision de la literatura

AUTORES

Gonzalo Marcos Gémez,
Fernando Arribas Fernandez*,
Yolanda Porras Ramos, José
L. Cabal Garcia**, Jorge Vega
Fernandez, Orestes Alfredo
Vaccari, Marcelino Jesus
Montero Plaza.

Unidad de Cardiologia.
*Médico de Familia. **
Unidad de Geriatria. Hospital
San Pedro de Alcantara.
Caceres.

Resumen

Se ha descrito que el consumo
de cocaina provoca multiples com-
plicaciones cardiovasculares. La
miocardiopatia dilatada es una de
ellas aunque muchas veces no se
sospecha la causa.

Presentamos el caso de un varon
de 26 afios adicto a cocaina por via
nasal que consulta por dolor pleuriti-
co, fiebre y disnea, observandose
miocardiopatia dilatada con disfun-
cion severa de ambos ventriculos, in-
suficiencia mitral y trombo en el apex
del ventriculo izquierdo. El paciente
desarrollé un cuadro de insuficiencia
cardiaca con empeoramiento progre-
sivo que obligé a la realizacion de
transplante ortotopico urgente.

Palabras clave: Miocardiopatia
dilatada, cocaina, insuficiencia car-
diaca, transplante cardiaco.

DILATED CARDIOMIOPATHY
COCAINE INDUCED. CASE
REPORT AND REVIEW OF THE
LITERATURE.

It was reported that the cocaine
abuse induces differents cardiovas-
cular complications. Dilated cardio-
miopathy is one of this but many ti-
mes we do not suspect the etiology.

We report a 26 years old man
addicted to inhaled cocaine who
consults about pleural pain, fever,
and dyspnea. We observed dilated
miocardiopathy, mitral regurgitation
and thrombus in the apex of the left
ventricle. The patient developed he-
art failure with progressive worsen-
ning that forced to make urgent he-
art trasplantation .

Key words: Dilated cardiomio-
pathy, cocaine, heart failure, heart
transaplantation.

Introduccion

El uso de la cocaina se ha rela-
cionado con la aparicién de mdlti-
ples complicaciones cardiovascula-
res, tanto en humanos!, como en
animales? tales como arritmias y
muerte subita®, angor* e infarto de
miocardio®>*, endocarditis®, enfer-
medad cerebrovascular’®, diseccion
aortica®, arteriosclerosis acelerada
y, menos frecuentemente, miocardi-
tis y miocardiopatia dilatada®®***?,

El diagnostico de miocardiopatia
dilatada en relacion con cocaina se
realiza al no existir otra causa que
justifique su aparicion mas que la
adiccion al téxico. Aunque la biépsia
endocardica puede ayudar, puede
resultar inespecifica mostrando in-
flamacién inespecifica, citotolisis, y
ocasionalmente necrosis en bandas
de contraccion®.

Presentamos un caso de miocar-
diopatia dilatada por consumo croni-
co de cocaina por via nasal que de-
sarrollé un cuadro de insuficiencia
cardiaca con empeoramiento pro-
gresivo y refractario a tratamiento
convencional, lo que obligé a la rea-
lizacion de transplante cardiaco.

Presentacion del caso

Varén de 26 afios que consulta
por dolor pleuritico en hemitérax de-
recho acompafiado de disnea y fie-
bre. Sin ingresos hospitalarios pre-
vios. Fumador de 20 cigarrillos dia-
rios desde hacia 10 afios y fumador
ocasional de hachis. Consumidor
habitual de mas de 1 gramo diario
de cocaina por via nasal desde ha-
cia més de tres afios. No era adicto
a drogas por via parenteral. Bebia
moderadamente el fin de semana.
Tenia relaciones heterosexuales con
distintas parejas. No habia tenido
enfermedades de transmision se-
xual. El paciente trabajaba como ye-
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sista desde hacia seis afios. Un
afio y medio antes habia consultado
por fiebre y esputo manchado con
sangre objetivandose anemia con
perfil de trastornos cronicos por lo
que habia estado en tratamiento
con hierro de manera ocasional, tra-
tamiento que abandon6 por mejoria
sin terminar el estudio.

Desde un mes antes de la con-
sulta que motivo su ingreso, el pa-
ciente presentaba un deterioro pro-
gresivo de su astenia, pérdida de
peso no cuantificada asi como sig-
nos y sintomas clinicos de insufi-
ciencia cardiaca, por lo que acude a
su médico de cabecera que lo envia
para estudio. La tension arterial era

Miocardiopatia dilatada por cocaina.
Imagen ECG con blogueo de rama iz-
quierda. (Fig. 1)

de 120/70, la frecuencia cardiaca
100 lat/min y la temperatura 37.7°
C. A la exploracién fisica en el mo-
mento de su ingreso se aprecia pa-
lidez de piel y mucosas, buena per-
fusion e hidrataciéon. No se aprecian
signos de fendmenos embolicos o
fendbmenos vasculares sugerentes
de endocarditis. La exploraciéon de
cabeza y cuello era normal salvo por
pequefias adenopatias laterocervi-
cales de aspecto benigno a la ex-
ploracién. A la auscultacion cardia-
ca destaca un soplo sistélico IV/VI
en foco mitral irradiado a axila y li-
gero roce diastolico. La ausculta-
cién pulmonar era normal salvo por

crepitantes leves bibasales. El res-
to de la exploracion fisica no obser-
vO alteraciones resefiables. El elec-
trocardiograma mostraba ritmo si-
nusal a 100 lat/min con bloqueo
completo de rama izquierda (fig
1)que no varié en todo el ingreso.
En la radiografia de térax se apre-
ciaba una cardiomegalia global de
grado II/IV con derrame pleural de-
recho y ligeros signos de insuficien-
cia cardiaca(fig 2). Se realiz6 una
primera ecografia que objetivé un
ventriculo izquierdo ligeramente di-
latado con disfuncion severa tanto
sistolica como diastdlica, FE: 25%.
Se apreciaban imagenes de estasis
sanguineo a nivel ventricular con
imagen de trombo pediculado apical
(fig 3). El patron de llenado sugeria
una importantisima afectacién de
relajacion. Se observé una dilata-
cibn moderada de auricula izquier-
da, una insuficiencia mitral de gra-
do IlIZIV(fig 4), una dilatacion ligera
de cavidades derechas e insuficien-
cia tricuspide de grado lI/IV que
permitio estimar una PSAP de
75mmHg. Asi mismo se comprobd
la existencia de derrame pericardi-
co ligero, siendo el resto del estu-
dio normal. Se solicit6 hemograma
gue mostré anemia hipocroma mi-
crocitica con hemoglobina de 6,5
gr/dl, hematocrito del 22% vy trom-
bocitosis de 660.000/mm?3, con
leucocitosis ligera y desviacion iz-
quierda, datos que mejoraron leve-
mente durante el ingreso. No se re-
alizaron transfusiones. El estudio
de coagulacién que fue normal. En
la analitica bioquimica Unicamente
destaco un ligero aumento de tran-
saminasas que se atribuy6 a higado
de estasis. Se hicieron hemoculti-
vos seriados en varias ocasiones
negativos tras dias de incubacion.

HIV, serologia para hidatidosis,
adenovirus, VRS, CMV, coxackie,
hepatitis B y C, fueron negativas
tanto la primera como la segunda
muestra, serologia para leshmania,
borrelia burdogferi ,mycoplasma, to-

U

xoplasma, coxiella y brucella negati-
vos, cultivos de esputo seriados ne-
gativos, baciloscopias y cultivo es-
pecifico negativos, ASLO, Factor
reumatoide, anticuerpos antinuclea-
res, anticuerpos antiDNA, C3 y C4
normales, hormonas tiroideas nor-
males, proteinograma normal y car-
nitina normal. Se inoculé Mantoux
que fue negativo. Se realizaron
igualmente gammagrafia de perfu-
sion pulmonar que fue normal y una
RMN observo dilatacion de cavida-
des, cavas y pulmonares sin otras
alteraciones. Transito intestinal y xi-
losemia arrojaron datos de malab-
sorcion. El segundo ecocardiogra-
ma realizado mostré la desapari-
cién del trombo apical mantenién-

y

Miocardiopatia dilatada por cocaina.
RX torax. Derrame pueural derecho y
cardiomegalia. (Fig. 2)

dose el resto de los hallazgos. El
paciente fue tratado de modo con-
vencional con IECAS, diuréticos, as-
pirina a dosis antiinflamatorias y
cobertura antibittica, evolucionan-
do mal, con pérdida importante de
peso y sin que se resolviera el cua-
dro de insuficiencia cardiaca man-
teniéndose en grado funcional I11/1V,
por lo que tras un mes y medio de
desde el comienzo del cuadro se
planted enviarlo para valoracion a
una Unidad de Insuficiencia cardia-
ca donde pudiesen plantearse to-
das las opciones terapéuticas, para
lo que fue trasladado a un centro de
referencia donde tras su ingreso
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empeora de manera importante con
insuficiencia cardiaca grave que
obligo a realizar trasplante cardiaco
ortotépico de manera urgente. En la
actualidad el paciente se encuentra
en grado funcional | haciendo vida
absolutamente normal.

Discusion

El consumo de cocaina, tanto por
via nasal como intravenosa, ha sido
comunicado como causa de miocar-
diopatia dilatada*****?. En algunos
casos esta afectacion ha resultado
ser reversible al abandonar el con-
sumo'*>¢, En la mayoria de los ca-
sos se trata de pacientes jovenes
sin antecedentes de enfermedad
cardiovascular, adictos a cocaina y

Trombo apical en ventriculoizquierdo.
(Fig. 3)

ocasionalmente otros derivados,
consumidores de grandes dosis
aunque esto puede ser variables.

Entre los mecanismos implica-
dos en la produccion de miocardio-
patia dilatada secundaria al consu-
mo de cocaina se han descrito los
siguientes ¥’ (tabla 1):

1.- Inhibicion de la recaptacion
de catecolaminas a nivel pre-
sindptico, lo que provoca un
aumento del tono simpatico
con hipertension, taquicardia
y aumento del inotropismo,
gue provoca un aumento del

consumo de oxigeno con ma-
yor demanda y menor oferta
derivandose de ello isquemia
miocardica que puede oca-
sionar depresion de la fun-
cién ventricular y/o infarto de
miocardio.

.- Estimulacién de receptores

alfa-adrenérgicos que causa
una caida de flujo sanguineo
y diametro de las arterias co-
ronarias.

La cocaina es por tanto ca-
paz de producir aumento de
la demanda de oxigeno por
estimulacion simpatica y re-
duccién del aporte por vaso-
constriccion coronaria debido
al efecto alfa-adrenérgico, lo
gue produce isquemia sin ne-
cesidad de patologia corona-
ria previa visible.

.- Aumento de la agregacion

plaquetaria y produccion de
mediadores como el Trombo-
xano A2.

La cocaina tiene un efecto di-
recto sobre las plaquetas au-
mentando su agregabilidad,
o indirecto a través de la es-
timulacion alfa-adrenérgica.
La cocaina, por accion direc-
ta, aumenta la produccion de
Tromboxano A2 que induce
agregacion plaquetaria y pro-
voca vasoconstriccion. Todo
ello puede aumentar el tono
vascular coronario y, en va-
sos de mediano y pequefio
calibre, provocar obstruccion
trombdtica y afectacion de re-
serva coronaria.

.- Anestesia local de la mem-

brana que produce una inhi-
bicién del flujo de sodio a la
célula provocando una altera-
cién de conduccion que favo-
rece las arritmias por reen-
trada, y una depresién de la
funcion ventricular por accion
directa sobre el miocito.

5.- Aumento del flujo del calcio
hacia el interior de la célu-
la que provoca necrosis en
banda de contraccion con
leucocitosis, y espasmo
coronario o vasoconstric-
cién con disminucién del
calibre independientemen-
te del sistema nervioso
simpatico.

(9]

.- Otros posibles factores se
hallan en relacién con mio-
carditis por hipersensibili-
dad, y un incremento de la
actividad de los leucocitos
"Natural Killer", que puede
estar relacionado con el in-
cremento de catecolaminas.

Ademés puede haber efec-
tos toxicos debido a los
agentes que se mezclan con
la cocaina.

En el caso de nuestro pacien-
te aparecen algunos datos que
necesitarian explicacion que no
hemos encontrado. Evidentemen-
te la anemia pudo actuar como
precipitante del cuadro de insufi-
ciencia cardiaca y justificar parte
de la mala evolucién. No hemos
encontrado causa para la ane-
mia, y aunque se inicié un estu-
dio especifico, la evolucion de los
acontecimientos obligé a otras
actuaciones.
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CASO CLINICO

Miocardiopatia dilatada por cocaina. Descripcion de un caso Vy revision de la literatura

Dt deextrachede N
ot anesaion

noemetnde

Teunseton Natmad Filler*

Numetiade ujo
& Canl minciy

TNecooeia e basces de
contmocion con il

El paciente fue tratado de su in-
suficiencia cardiaca de forma con-
vencional con inhibidores de ECA,
diuréticos y digoxina a lo que se afia-
dio hierro a pesar de lo cual no tuvo
buena evolucién lo que obligd a la
realizacion de trasplante cardiaco
unos 50 dias después de consultar
el paciente y 15-20 dias después
del inicio del empeoramiento rapida-
mente progresivo que sufrid. El in-
forme de anatomia patolégica solo
hace mencién a infiltrado inflamato-
rio inespecifico que es un hallazgo
anatomopatolégico frecuente®, ha-
biéndose postulado en ocasiones
un efecto toxico directo de la cocai-
na*®, o bien debido a los productos
de adulteracién de la droga o agen-
tes infecciosos vehiculizados en
ella. m
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CARDIOLOGIA EN EXTREMADURA

(Conferencia impartida por el
Dr. Francisco Bonilla Fajardo
Ex Presidente de la SExC con
motivo de la celebracion de
XXV aniversario el 24 de No-
viembre de 2001)

Doy las gracias a la actual Junta
Directiva por invitarme a hablar de
algo tan entrafiable como la gesta-
cion y puesta en marcha de nuestra
Sociedad.

Aqui nos encontramos un buen
grupo de amigos que tuvimos la for-
tuna de vivir aquellos momento.

Otro grupo mas numeroso de los
gue quisiéramos, nos dej6 para
siempre. Estan en la mente de to-
dos y no cito a nadie para no herir,
por si la falta de memoria me juega
una mala pasada.

Varios de vosotros podiais haber
ocupado mi lugar por razon de proxi-
midad y convivencia diaria con quien
tuvo la idea de crear la Sociedad.
De todas formas, agradezco la con-
fianza y asumo la responsabilidad.

En la vida, las cosas siempre se
hacen por algin motivo. Las cir-
cunstancias y el sentido comudn dan
las razones a nuestro proceder. Re-
cordando al filésofo: "Yo soy yo y
mis circunstancias".

Para comprender el tema que
hoy nos ocupa, hemos de situarnos
en el afio 1976.

Algunos de vosotros estabais
pensando en aquello que queriais
ser en la vida, otros iniciabais
vuestra formacion y los menos,
llevdbamos varios afios de ejerci-
cio profesional. Eramos jovenes y
como tales rebosantes de ilusion
e inquietud. Teniamos necesidad
de aprender y mantener actualiza-
dos nuestros conocimientos en
una Especialidad que se desarro-
llaba a ritmo vertiginoso. Y a la
vez desedbamos compartir nues-
tros modestos conocimientos con
otros compafieros que aun dedi-
candose a especialidad distinta
se sentian atraidos por los temas
cardiologicos. Tal el caso de nu-
merosos Médicos de Familia, gran

parte de los cuales se hallaban
aislados y muchas veces a distan-
cias considerables de los Centros
donde eran tratados sus enfermos
de corazon.

Ser autodidacta entrafia grandes
dificultades y solo unos pocos asu-
men el enorme sacrificio que ello
supone. El aprendizaje se adquiere
mas facilmente y con mayor rapidez,
si es compartido y ayudado por al-
guien que posea mayor experiencia.

Hace 40 afios, los extremefios
para formarnos en cardiologia, teni-
amos que ir a Madrid, Sevilla o Bar-
celona. Muy pocos completaban su
formacion en el extranjero, general-
mente Gran Bretafia, Francia, Portu-
gal o EE.UU.

Dentro de Espafia acudiamos a
la Fundacion Jiménez Diaz , al Insti-
tuto Nacional de Cardiologia integra-
do en la Escuela Nacional de Enfer-
medades de Torax en Madrid; a la
catedra del Prof. Cruz Aufion en Se-
villa y en Barcelona a la Escuela de
Cardiologia o0 a las catedras de los
profesores Soriano, Pedro-Pons o
Gilbert Queralté.

Nuestros polos de influencia se
hallaban I6gicamente en los Centros
donde nos habiamos formado y a
ellos acudiamos para continuar
aprendiendo, mantenernos al dia,
comentar nuestras dudas y contras-
tar la propia experiencia de nuestro
ejercicio diario.

Para ello asistiamos a solemnes
e interesantisimas Sesiones Clini-
cas, presididas y moderadas por los
Directores, Catedraticos o Profeso-
res de dichos Centros, a quienes
respetabamos y admirabamos y que
para nosotros eran verdaderos "po-
zos de ciencia".

Congresos, Simposios, Reunio-
nes o Asambleas se hacian con la
participacion de estos Maestros de
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CARDIOLOGIA EN EXTREMADURA
Gestacion de la Sociedad Extremefia de Cardiologia

los centros mas importantes de Es-
pafa y acreditadas personalidades
extranjeras invitadas. La coordina-
cion del evento era llevada a cabo
principalmente por la Sociedad Es-
pafiola de Cardiologia, Sociedad
Castellana de Cardiologia (SCC) y
por el American Collage of Chest
Physican de Espafia (ACCP).

La Sociedad Espafiola de Car-
diologia (SEC) fue fundada por los
afios 50 en Madrid y su primer pre-
sidente fue el Dr. Jiménez Diaz. Sur-
ge luego la SCC como filial de la
SEC. Y tambien por entonces se im-
planta el American College que en-
tiende de temas Cardiologicos vy
Neumoldgicos que en Espafia for-
maban oficialmente la Especialidad
conjunta de Pulmoén y Corazoén, aun-
gue ya estaba claro el deslinde en-
tre cada especialidad y habian co-
menzado a ejercerse independien-
temente una y otra.

En Extremadura la primera reu-
nion cientifica importante, de ambi-
to Nacional sobre temas cardiol4gi-
cos, tuvo lugar en Badajoz en el afio
1961 y en Caceres unos afios des-
pués, en 1969. Ambas Reuniones
fueron coordinadas por el ACCP co-
mo Reunién Conjunta de los Capitu-
los de Andalucia,Extremadura, Mur-
cia y Madrid. ElI nUmero de asisten-
tes fue muy elevado en ambas, en
aquella época y vinieron Especialis-
tas de practicamente todas las re-
giones de Espafia. (Las inscripcio-
nes de Médicos en Caceres supera-
ron las 120).

A mediados de los 60, antes de
la reunion del ACCP habiamos cele-
brado una Mesa Redonda de la So-
ciedad Castellana de Cardiologia
que moder6é el Doctor Fernandez
Garcia (Don Ernesto) y de la que fui-
mos ponentes los Dres. Varela de
Seijas, Andrés Sanchez Cascos y
quien os habla. Estdbamos integra-
dos como socios de la SCC.

En Espafia, la década de los 60

fue la de la motorizacion y del
"600". Era evidente la mejora del
nivel de vida, habia aumentado el
nimero de habitantes y se desbor-
doé la peticion de plazas para reali-
zar estudios universitarios. Se crea-
ron Universidades y por lo tanto Fa-
cultades de Medicina. Todo ello con
un fuerte sentido centralista que co-
mienza a ser protestado en algunas
regiones. Se cred la Universidad de
Extremadura con su Facultad de
Medicina.

Y sin salirnos de la rutina y los
cauces preestablecidos llegamos al
afo 1975.

A partir de aqui se operan una
serie de cambios politicos y admi-
nistrativos que van a terminar con-
duciéndose a la descentralizacion
total.

RAFAEL FERNANDEZ DE SORIA
ve este panorama. Casi todos los
cardidlogos de Céceres derivamos
hacia Madrid y los de Badajoz tien-
den a Andalucia. Por este camino
siempre seremos un apéndice en
otras sociedades sin que jamas
llegdramos a tener entidad propia.
Y entonces se pone en contacto
con los Médicos extremefios que
tratdbamos pacientes cardiacos:
Cardi6logos Puros, Especialistas
de Corazon y Pulmén, Jefes de Ser-
vicio de Medicina Interna de los
Hospitales de la Regién y Profeso-
res de la Facultad de Medicina de
Badajoz.

En Noviembre de 1976 se des-
plaza a Caceres con un grupo de
cardiélogos que trabajan y se for-
man en su equipo del Hospital San
Sebastian de Badajoz y una cena de
trabajo nos expone lleno de ilusion
su idea de crear la SOCIEDAD EX-
TREMENA DE CARDIOLOGIA porque
vivir y actuar unidos era el Gnico ca-
mino a seguir si no queriamos pa-
sar a depender de no sabiamos
quien: ¢Sevilla?, ¢Madrid?, ¢Sala-

manca?. Y nos propone aprovechar
aquellos precisos momentos en los
gue se daban las circunstancias
oportunas para organizar nuestro
autogobierno.

No se trataba de convertirnos en
un canton aislado, sino de autoor-
ganizarnos sin perder el contacto
gue veniamos manteniendo con
nuestras fuentes (nadie puede so-
brevivir aislado), pero si mantenien-
do la independencia suficiente para
atender a nuestras necesidades y
poder dar y pedir para la sociedad
extremefia lo que en cada momento
requiera, porque quién mejor cono-
ce las carencias y disponibilidades
de un pueblo es quien vive en él. En
aquellos momentos Extremadura
carecia de todo, comenzando por
una infraestructura sanitaria moder-
nay apropiada.

De RAFAEL es el mérito indiscu-
tible de la gestacién de la SExC. Los
demas ayudamos a su "nacencia y
crianza" con todo el afan y la fuerza
y los medios de que disponiamos.

A partir de entonces — Noviem-
bre de 1976 — el proceso se acele-
ra. Nos cita para el dia 4-XII-76 en el
Colegio Oficial de Médicos de Bada-
j0z y nos reunimos 24 colegas. 20
de Badajoz y 4 de Céaceres, por una-
nimidad acordamos:

1. Fundar la Sociedad Extreme-
fia de Cardiologia.

2. Aprobar sus Estatutos (Rafa-
el llevaba el borrador de los
mismos).

3. Nombrar la Comision Gestora
cuyos objetivos eran:
Negociar su aprobacién Oficial.
Realizar los tramites oportu-
nos ante la Administracion
Central.

(La Comisién Gestora estaba
formada por los siguientes
doctores:

Antonio Séanchez Sanchez,
Ventura Garcia, Félix Arranz,

12 = BOLETIN DE LA SOCIEDAD EXTREMENA DE CARDIOLOGIA = OCTUBRE DE 2001

—



Revi st a

3/3/06 10:39 Pagina 13

CARDIOLOGIA EN EXTREMADURA
Gestacion de la Sociedad Extremefia de Cardiologia

Jose Antonio Fernandez Pe-
fia, Antonio Silva Dominguez,
Antonio Rincén, Ernesto Fer-
nandez Garcia, Francisco Bo-
nilla y Rafael Fernandez de
Soria y Villanueva como por-
tavoz oficial).

La solicitud de legalidad se pre-
senta en el Gobierno Civil de Bada-
joz 20--77.

La legalidad de la SExC fue apro-
bada el 18 de Marzo de 1977.

Y la SOCIEDAD nace con espiritu
de servicio.

Es interesante recordar como
los fines de la entidad estan recogi-
dos en los estatutos que dicen en
su articulo 3°:

A) Fomentar el progreso en el
conocimiento de las Enferme-
dades Cardiovasculares, en
particular para sus miembros
y en general para toda la cla-
se médica, como medio para
conseguir un mejor tratamien-
to médico y quirdrgico de las
mismas y su mas eficaz pre-
vencion.

B) Impulsar el estudio de los fac-
tores econémico-sociales que
influyan en el bienestar de los
enfermos afectados de proce-
sos cardiovasculares, con ob-
jeto de mejorar la situacion fi-
sica y moral de los mismos y
la prolongacién de su vida.

Y como curiosidad, para los que
lo hayan olvidado o no hayan leido
aquellos primeros Estatutos, el pa-
trimonio de la SEXC se cuantifico en
10.000 Ptas. y el presupuesto
anual en 25.000 Ptas.

Por fin el dia 17-Junio-1977 se
celebra en el Colegio Oficial de Mé-
dicos de Badajoz la 12 REUNION
PLENARIA CONSTITUTIVA DE LA SO-
CIEDAD EXTREMENA DE CARDIO-
LOGIA para la eleccion de su 12
Junta Directiva.

Asistimos 41 miembros y del re-
sultado de la votacion salen elegidos:

PRESIDENTE:

Dr. RAFAEL FERNANDEZ

DE SORIA'Y VILLANUEVA
VICEPRESIDENTE:

Dr. FRANCISCO BONILLA FAJARDO
SECRETARIO:

Dr. VENTURA GARCIA SAENZ
TESORERO:

Dr. FELIX ARRANZ CASTELL
VOCAL BADAJOZ:

Dr. FRANCISCO SANARIA
ESCUDERO

VOCAL CACERES:

Dr. ANTONIO BORRELLA
TEOMIRO

A propuesta de Presidente y Vi-
cepresidente de la Junta, la Asam-
blea acuerda nombrar PRESIDEN-
TES DE HONOR (por unanimidad y
con cerrado aplauso) a los Dres.
Don ANTONIO SANCHEZ SANCHEZ y
a Don ERNESTO FERNANDEZ
GARCIA, como pioneros de la Car-
diologia que fueron en sus respecti-
vas Provincias.

Y también se propone y acuerda
establecer una cuota anual de
1.000 Ptas.

De la actividad realizada por la
SExC desde su creacién dan idea
sus contactos con otras Socieda-
des:

- Por Estatutos es Filial de la So-
ciedad Espafiola de Cardiologia.

- Sociedad Portuguesa de Car-
diologia (1979).

- Sociedad Canaria de Cardiolo-
gia (1989).

- Sociedad Castellana de Cardio-
logia (1990).

- Organizacion del 5° Congreso
Latino de Cardiologia(Badajoz.
(1992)).

- Colabora con la Organizacion
Mundial de la Salud.

- Colabora con la Liga Espafiola
de la Hipertension.

Y hasta septiembre de este afio
se han realizado:

94 - Actos entre Conferencias,
Mesas Redondas y Reunio-
nes Cientificas.

5 - Cursos de Electrocardiografia
basica y Principales Arrit-
mias.

21 - Cursos de Actualizacion de
Conocimientos Cardiologi-
cos.

20 - Reuniones Plenarias.

19 - Jornadas con otras Socie-
dades.

5 - Charlas con Expertos.

Y para todos estos eventos se
movilizaron mas de 300 Conferen-
ciantes y Ponentes.

Desde aquel 17 de Junio de
1977 hasta el dia de hoy, la Socie-
dad ha tenido OCHO Juntas Directi-
vas elegidas democraticamente de
forma regular con arreglo a Estatu-
tos. En principio los mandatos eran
por cuatro afios. Después se modi-
ficaron los Estatutos para acercar-
nos a los de la Sociedad Espafiola
gue tiene el mandato en 2 afios y
nuestra Sociedad Extremefia lo tie-
ne en 3 afios. m
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Dra Maria Eugenia
Fuentes Cafamero

A. Glycemic control and heart fai-
lure among patients with diabe-
tes. (Control de glucemias e in-
suficiencia cardiaca en pacien-
tes adultos con diabetes). Car-
los Irribarren, Andrew J. Karter,
Alan S Go, Assiamira ferrara,
Jennifer Y. Liu, Stefhen Sydney
and Joseph V. Selby. Circulation
2001; 103:2668.

Ya esta definida la asociacion del
control de glucemias en pacientes
diabéticos con eventos microvascu-
lares pero aldn no se ha descrito la
relacion que puede tener con el ries-
go de desarrollar insuficiencia car-
diaca. Los autores plantean que el
riesgo de desarrollar ICC que preci-
se hospitalizacion o sea causante
de muerte en pacientes diabéticos
puede estar relacionada con el con-
trol de glucemias previo segun la de-
terminacion de Hb Alc.

Para intentar demostrar esta hi-
pétesis los autores han utilizado
una cohorte de 25.958 hombres y
22.900 mujeres mayores de 18
afios, con diabetes (en su mayoria
tipo Il) y sin antecedentes de ICC.
Los han observado a lo largo de
una mediana de 2,2 afios y objeti-
varon en el seguimiento que 935
casos desarrollaron ICC. Para de-
tectar si existe algun tipo de rela-
cion entre presentar Hb Alc <7 o
>10 utilizan mdultiples modelos es-
tadisticos en los que incluyen gran
cantidad de variables y un analisis
para identificar variables de interac-
cion. El analisis confirma la hipote-
sis previa, la hemoglobina glicoxila-
da > de 10 es un factor de riesgo in-
dependiente para desarrollar ICC:
RR 1,56 (IC 95%: 1,26 a 1,93), y
evidencia que el efecto del aumen-
to de un 1% de HbAIc se asocia con
un 8% de aumento del riesgo de ICC
(IC 95%: 5% A 12%). La condicién
de vardn, segun el anélisis de inte-
raccion, es la Unica de las variables
gue potencia el riesgo de presentar
ICC en el futuro.

En nuestro medio, tenemos la
sensacion subjetiva que existe un
control deficiente de glucemias en
pacientes diabéticos, por eso con
este articulo se quiere insistir en la
necesidad de un estricto control de
glucemias ya que siguen aparecien-
do datos en la literatura confirman-
do que el esfuerzo en este sentido
puede relacionarse con un descen-
so en la incidencia de patologia de-
rivada de la diabetes y por lo tanto
en el coste y sufrimiento humano
que conlleva.

B. Comparison of early invasive
and conservative strategies in
patients with unstable coro-
nary syndromes treated with
the glycoprotein llb-llla inhibi-
tor tirofiban (Comparacion de
una estrategia invasiva precoz
y una estrategia conservadora
en pacientes con sindromes
coronarios inestables tratados
con el inhibidor de la glicopro-
teina llb-llla tirofiban). Chris-
topher P. Cannon, M.D., Wi-
lliam S. Weintraub, M.D., Laura
A. Demopoulos, M.D., Ralph
Vicari, M.D., Martin J. Frey,
M.D., Nasser Lakkis, M.D.,
Franz-Josef Neumann, M.D.,
Debbie H. Robertson, R.D.,
M.S., Paul T. DelLucca, Ph.D.,
Peter M. DiBattiste, M.D., C.
Michael Gibson, M.D., Eugene
Braunwald, M.D. for the TAC-
TICS-Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction 18 Investiga-
tors. New Engl J Med
2001;344:1879-87.

Los estudios previos en los que
se utilizan farmacos inhibidores de
la glicoproteina llb-llla plaquetaria
afadidos a la terapia farmacol6gica
habitual de tratamiento de la angi-
na inestable o el infarto de miocar-
dio sin elevacion del segmento ST
mostraron que este tipo de trata-
miento disminuye la incidencia
muerte, infarto de miocardio o an-
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gina recurrente. La estrategia de
manejo posterior, conservadora
(estabilizacion, seguida de pruebas
de deteccion de isquemia y corona-
riografia o revascularizacion en ca-
so de positividad) o invasiva (coro-
nariografia y revascularizacion en
las primeras 48 h de tratamiento
con estos antiagregantes) ha sido
mixta en todos los estudios realiza-
dos y los autores quieren definir
cual de las dos es la mejor a seguir
en los casos en los que se utilizan
estos farmacos. Para ello se ha re-
alizado un estudio multicéntrico, en
el cual 2.220 pacientes con sindro-
me coronario agudo sin elevacion
del segmento ST tratados con tiro-
fibdn se ramdomizaban a una op-
cién invasiva 0 a una opcion con-
servadora como las definidas ante-
riormente. El objetivo primario del
estudio, como en la mayoria de los
trabajos que intentan testar benefi-
cio en este tipo de patologias es un
evento combinado (muerte, infarto
no fatal o angor recurrente), se uti-
lizan estos objetivos amplios por-
gue en estas patologias la inciden-
cia de eventos no es muy alta y se
necesitarian muchos pacientes pa-
ra demostrar un beneficio en objeti-
vos mas parciales.

El tipo de pacientes en los cuales
se fundamenta el estudio y sobre
los cuales pueden tomarse conclu-
siones, viene definido por los crite-
rios de inclusion y exclusion. Se in-
cluyen pacientes con angor progre-
sivo o prolongado > 20 minutos, re-
currente en reposo 0 con minimo
esfuerzo en las 24 h previas a ser
incluido en el estudio y al menos
una de las siguientes caracteristi-
cas: a) descenso de nueva apari-
cion del segmento ST de al menos
0,05 mV o elevacion ST de al me-
nos 0,1 mV durante menos de 20
minutos o inversién de la onda T de
al menos 0,3 mV en 2 derivaciones;
b) elevacion de las enzimas marca-
doras de dafio miocéardico o c) en-
fermedad coronaria documentada

por una historia de coronariografia,
revascularizacion o infarto de mio-
cardio. Se excluyeron los casos
con elevacion persistente del seg-
mento ST, angina secundaria, re-
vascularizacion coronaria o quirdrgi-
ca en los 6 meses anteriores, BCRI,
ritmo de marcapaso, riesgo de san-
grado, tratamiento con clopidogrel o
ticlopidina en los tres dias previos,
tratamiento con anticoagulantes
orales y aquellos casos que pre-
sentaran creatinina > 2,5 mg/dl.

En el grupo sometido a estrategia
invasiva se produjo un menor nd-
mero de los eventos que constitui-
an el end point primario. 15,9% a
19,4% OR 0,78 ( IC 95% 0,62 a
0,97; P= 0,025). Este beneficio se
objetiva a partir de la primera se-
mana y se mantiene a los 30 dias y
a los 6 meses. Segun el analisis de
interaccion , la presencia de cam-
bios en el segmento ST basal po-
tencia el efecto beneficioso de esta
estrategia. Los analisis de subgru-
pos sugieren que los casos con ele-
vacion de la troponina T y otros cri-
terios de alto riesgo se beneficia de
la estrategia invasiva. En global, pa-
rece claro que el beneficio de la uti-
lizacion de Tirofiban en el sindrome
coronario agudo sin elevaciéon per-
sistente del segmento ST viene aso-
ciado a la utilizacion de una estra-
tegia invasiva precoz, sobre todo en
casos de alto riesgo.

La lectura de este articulo no de-
be ser que una estrategia invasiva
es mejor que una estrategia con-
servadora para tratar esta patolo-
gia, sino que cuando se utiliza tiro-
fiban en los pacientes que cumplen
estos criterios de inclusion, se ob-
tiene mayor beneficio si se utiliza
una estrategia invasiva que una es-
trategia conservadora. Aunque el
beneficio de utilizar terapia invasiva
en estos pacientes es estadistica-
mente claro, no debe olvidarse que
la significacion estadistica no siem-
pre viene unida a la relevancia clini-

ca y que deben realizarse una serie
de puntualizaciones. En primer lu-
gar existen varios grupos de pa-
cientes que estan excluidos de este
estudio como los ancianos (media
de edad 62 con DE 11 afios) y los
pacientes con insuficiencia renal
entre otros, en los que no podemos
definir el beneficio de estos farma-
cos 0 esta estrategia en base a es-
te estudio. En segundo lugar, el
andlisis de subgrupos sugiere que
los casos que realmente se benefi-
cian de una estrategia invasiva son
los casos de alto riesgo. En tercer
lugar, esta estrategia supone un al-
to coste, teniendo en cuenta que
haria falta tratar asi a 500 pacien-
tes para salvar una vida y es impo-
sible aplicarla en nuestro medio ya
gue no tenemos acceso facil a un
laboratorio de hemodinamica. Co-
mo conclusién y aplicado a nuestro
entorno podemos decir que en esta
patologia el manejo conservador
obtiene buenos resultados, pode-
mos seguir aplicando los métodos
gue poseemos incluidas las tropo-
ninas para estratificar el riesgo al
ingreso, y utilizar los llib-llla en los
casos de alto riesgo que tengan el
perfil de los criterios de inclusion
de estos estudios y después inten-
tar realizar coronariografia en las
primeras 48 horas si es posible.

C. Effect of carvedilol on survival
in severe chronic heart failure
(Efecto del Carvedilol en la su-
pervivencia de la insuficiencia
cardiaca cronica severa). Mil-
ton Packer, M.D., Andrew J.S.
Coats, M.D., Michael B. Fow-
ler, M.D., Hugo A. Katus,
M.D., Henry Krum, M.B., B.S.,
Ph.D., Paul Mohacsi, M.D., Je-
an L. Rouleau, M.D., Michal
Tendera, M.D., Alain Castaig-
ne, M.D., Ellen B. Roecker,
Ph.D., Melissa K. Schultz,
M.S., Christoph Staiger, M.D.,
Ellen L. Curtin, M.D., David L.
DeMets, Ph.D. for the Carve-
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dilol Prospective Randomized
Cumulative Survival Study
Group. New Engl J Med 2001;
344:1651-58.

Esta claro en la literatura que la
utilizacion de Beta-bloqueantes en
pacientes con insuficiencia cardia-
ca ligera o moderada disminuye el
riesgo de hospitalizacién y muerte
en estos casos pero queda por de-
finir qué efectos presenta el carve-
dilol, entre otros beta bloqueantes,
en pacientes con insuficiencia car-
diaca severa.

Este grupo ha disefiado un estu-
dio randomizado, doble ciego con-
trolado con placebo que incluye
2.289 pacientes con insuficiencia
cardiaca en reposo o0 con minimo es-
fuerzo tanto de origen isquémico co-
mo no isquémico para detectar el
efecto del carvedilol sobre la morta-
lidad global. Fueron asignados
1.133 de ellos a placebo y 1.156 a
carvedilol (comenzaban con una do-
sis de carvedilol o placebo de 3,125
mg dos veces al dia durante dos se-
manas, que se incrementaban, si
era bien tolerado y a intervalos de
dos semanas a 6,250 mg, 12,5 mg
y hasta una dosis diana de 25 mg
dos veces al dia,), fueron seguidos
durante una media de 10,4 mesesy
se suspendié la inclusién de pacien-
tes de forma precoz al objetivar en
los analisis intermedios que el be-
neficio del carvedilol era mayor que
el previamente especificado.

Cuando se analizo el objetivo pri-
mario se observo que murieron 190
pacientes del grupo placebo y 130
del grupo carvedilol, RR 35% IC 19-
48%, p= 0,00013 (no ajustado) y
p=0,0014 (tras ajustar por analisis
interinos). Segun el andlisis de Ka-
plan-Meyer el riesgo acumulado de
muerte en un afio fue 18,5% en el
grupo placebo y 11,4 % en el grupo
carvedilol. Con respecto al evento
combinado riesgo de muerte u hos-
pitalizacion hubo 507 pacientes

que cumplieron este objetivo en el
grupo placebo y 425 en el grupo
carvedilol, El riesgo fue un 24% me-
nor como resultado del tratamiento
con carvedilol. IC 95% 13-33%;
p<0,001. No hay diferencias sus-
tanciales en los analisis de subgru-
pos por edad, sexo, FE, causa de la
IC, centro de estudio, hospitaliza-
ciones en el afio previo ni en la ne-
cesidad de retirar el tratamiento en
ambos grupos.

Los resultados de este estudio
demuestran que el tratamiento a
largo plazo con carvedilol, afiadido
a la terapia convencional con diu-
réticos e IECA, confiere un beneficio
a los pacientes con insuficiencia
cardiaca severa, aunque hayan teni-
do una descompensacion reciente y
este beneficio es independiente de
la edad, el sexo, la fraccién de eyec-
cién o la causa de la insuficiencia
cardiaca. Los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca severa, para que
cumplan todos los criterios de in-
clusion en este estudio y se benefi-
cien de este tipo de tratamiento,
han de estar euvolémicos, no re-
querir cuidados intensivos, no pre-
sentar un cuadro de retencion de li-
quidos severo ni estar recibiendo
inotrépicos ni vasodilatadores de
forma intravenosa para tratar la in-
suficiencia cardiaca.

Los mecanismos por los que el
carvedilol disminuye la mortalidad
en pacientes con ICC no estan cla-
ros, antagoniza los receptores Bl
pero no todos los farmacos que blo-
guean B1 tienen un efecto favora-
ble en la mortalidad. Bloquea los re-
ceptores B2 como Bucindolol pero
este Ultimo no mejora la supervi-
vencia en ICC . La diferencia puede
estar en que este Ultimo farmaco
puede tener actividad simpaticomi-
mética intrinseca que suponga un
efecto deletéreo en el corazon hu-
mano insuficiente y por otro lado el
carvedilol tiene propiedades adicio-
nales como el bloqueo alfa, activi-

dad antioxidante y efecto antiendo-
telinas que pueden ayudar a ate-
nuar los efectos del sistema nervio-
S0 simpatico, aspecto particular-
mente importante en ICC. Los auto-
res justifican asi que el efecto del
carvedilol es propio, y no un efecto
de clase.

Lo que estéa claro es que los be-
tablogueantes en general, y el car-
vedilol en particular, suponen un
gran beneficio en una patologia tan
frecuente y de una mortalidad tan
alta como es la insuficiencia cardia-
cay siempre debe intentarse su uti-
lizacion. Por otra parte, el beneficio
clinico y econémico es lo suficiente-
mente importante como para ins-
taurar consultas especificas flexi-
bles con el objetivo, entre otros, de
instaurar este tipo de terapias en
estos pacientes.

D. Randomized Assessment of
Syncope Trial. Conventional
Diagnostic Testing Versus a
Prolonged Monitoring Stra-
tegy. (Estudio ramdomizado
sobre el diagnéstico sincope.
Pruebas diagnésticas conven-
cionales o estrategia de moni-
torizacién prolongada). An-
drew D. Krahn, MD, FRCPC;
George J. Klein, MD; Raymond
Yee, MD; Allan C. Skanes, MD
From the Division of Cardio-
logy, University of Western On-
tario, London, Ontario, Cana-
da. Circulation.2001;104:46.

Este estudio tiene como objetivo
definir la utilidad de una nueva
prueba diagnoéstica para establecer
la etiologia del sincope ya que con
la pauta habitual, que incluye estu-
dio basal, mesa basculante y estu-
dio electrofisioldgico, existen mu-
chos casos negativos en los que re-
cidivan los sintomas o casos en los
que los hallazgos positivos son difi-
ciles de interpretar. De forma pros-
pectiva analizan 60 pacientes con
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sincope no explicado que aleatori-
zan a estudio Holter convencional,
test de mesa basculante y estudio
electrofisiolégico o a monitorizacion
continua durante un afio con Holter
implantable. Si tras completar una
pauta diagndstica no se conseguia
establecer la razon del sincope, se
podia ofrecer al paciente la estrate-
gia contraria.

Se consiguié llegar al diagnostico
en 6 casos del grupo convencional
y en 14 del grupo con monitoriza-
cién continua. ( 20% frente a 52%,
p=0,012). Tras el cruce de estrate-
gias se diagnosticaron en total 55%
frente a 19% de casos del grupo ha-

bitual, p= 0,0014), sobre todo si
se trataba de bradicardias.

Para seleccionar los pacientes ex-
cluyeron los casos en los que sos-
pechaban causa vasovagal, sobre
todo en pacientes jovenes, y los ca-
sos con cardiopatia estructural. Por
tanto el estudio descrito presenta
un claro sesgo en la seleccion de
los pacientes ya que finalmente so-
lo incluye pacientes mayores sin car-
diopatia estructural, esta realizado
en un solo centro, con pocos pa-
cientes y sin un método de aleatori-
zacion correcto. Ademés se afiaden
las dificultades habituales en el es-
tudio de esta patologia como son la

imposibilidad de utilizar una prueba
gue nos sirva como patron oro de
referencia y la diversidad de patolo-
gias causales. Por tanto en este es-
tudio se sugiere, que no demuestra,
que la utilizacion de una estrategia
de monitorizacion prolongada puede
ser semejante o superior a la pauta
convencional para proporcionar un
diagnéstico en casos de sincope
inexplicado. En nuestro medio es
importante poder contar con un ar-
ma mas para el diagnéstico de sin-
cope que complemente el estudio
habitual en este tipo de pacientes y
puede sernos particularmente (Util
ya que no tenemos acceso directo a
laboratorios de electrofisiologia. m
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