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P R Ó L O G O

Queridos compañeros:
Hace exactamente tres años, se

publicaba una carta firmada por el
entonces Presidente Saliente De la
Sociedad Extremeña de Cardiolo-
gía, Dr. D. Manuel del Aguila Díaz, y
por mí mismo. En aquella carta ex-
poníamos la situación, a grandes
rasgos, de la Cardiología y las en-
fermedades cardiovasculares en
nuestra comunidad, haciendo espe-
cial mención a las necesidades a
corto o medio plazo. Por entonces
estábamos en plena negociación
sobre la transferencia de compe-
tencias en Sanidad a nuestra Co-
munidad. Actualmente hace ya más
de un año que se han hecho efecti-
vas estas competencias. Me ha pa-
recido que el relevo en la Directiva
de la Sociedad Extremeña de Car-
diología y la nueva coyuntura sani-
taria eran una buena excusa para
volver a exponer la situación cuan-
do han pasado tres años.

Naturalmente, y como no puede
ser de otra manera, las enfermeda-
des cardiovasculares, y de ellas las
relacionadas directamente con el
corazón, siguen siendo la primera
causa de muerte y enfermedad en
Extremadura, por encima de la ma-
yoría de las otras comunidades es-
pañolas.

Las intervenciones que se pue-
den realizar para su prevención tie-
nen un impacto a largo plazo y no
en tres años. De cualquier modo,
las campañas en este sentido han
sido escasas o de poca difusión,
aunque las intenciones escritas en
el Plan de Salud Regional sean bue-
nas. El tabaquismo continúa au-
mentando en Extremadura, sobre
todo en jóvenes y mujeres; y aun-
que en  promoción del Deporte y el
ejercicio físico hemos mejorado, en
los aspectos dietéticos continúa ha-
ciendo estragos la mala influencia
anglosajona.

Si no podemos evitar a corto o

medio plazo que la población enfer-
me, o al menos al mismo tiempo
que lo intentamos, parece lógico
que se deban cargar las tintas en
los aspectos terapéuticos de la en-
fermedad y de prevención secunda-
ria, es decir una vez adquirida la en-
fermedad. Si las enfermedades car-
diovasculares son las causantes de
la mayoría de muerte y enfermedad
en nuestra población, y suponen el
mayor gasto sanitario y social, 42
millones de euros al año en Extre-
madura según el Ministerio de Sa-
nidad, parece lógico que invertir en
una recuperación pronta y adecua-
da de las mismas, y prevenir que se
repitan sería lo ideal. Por lo tanto
los recursos sanitarios se deberían
dirigir preferentemente a las enfer-
medades en las que el beneficio pu-
diera ser mayor, sin menoscabo de
las otras. Hay que tener en cuenta
que de este gasto,  más de la mi-
tad, 23 millones de euros, corres-
ponden a gasto social por muerte
prematura e invalidez.

Solucionar este problema pasa
necesariamente por una mayor in-
versión en los recursos personales
y materiales dedicados al estudio,
prevención, tratamiento y rehabilita-
ción de las cardiopatías. En este
sentido, y como ya apuntábamos
hace tres años, seguimos estando
por debajo de la media nacional. No
obstante no debemos caer en el pe-
simismo. Por supuesto que hemos
avanzado en estos años. Se avanza
en concienciación social de la im-
portancia de estas enfermedades,
tanto en sus aspectos de preven-
ción como terapéuticos.

En el último año, la Junta de Ex-
tremadura, y más concretamente la
Consejería de Sanidad y el SES han
realizado un gran esfuerzo inversor
en renovación tecnológica de la que
la Cardiología extremeña se ha vis-
to muy beneficiada. A pesar de es-
to hemos echado en falta un desa-
rrollo paralelo en cuestiones impor-
tantes y una mayor "diligencia en la
ejecución" de lo acordado.

Dr. Gonzalo Marcos Gómez.
Ex presidente de la SExC.

Informe del presidente
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Quizás conviene que me expli-
que. Hablábamos, hace tres años,
de la necesidad de asumir determi-
nados avances de la Cardiología en
nuestra Comunidad y de la necesi-
dad de acercar a los ciudadanos al-
gunos métodos diagnósticos y tera-
péuticos, como eran la Hemodiná-
mica, el diagnóstico y tratamiento
de las arritmias complejas abrien-
do Unidades de Electrofisiología
cardiaca y arritmias, la ecocardio-
grafía de estrés, las Unidades de
Dolor torácico, la Rehabilitación
cardiaca y el desarrollo de un Ser-
vicio de Cirugía Cardiaca y Unidad
de Cuidados post quirúrgicos de ci-
rugía cardiaca que permitiesen
asumir , con calidad suficiente, to-
da la patología quirúrgica que se
genera y demanda la población ex-
tremeña. 

Todas estas prestaciones sani-
tarias y servicios no se generan es-
pontáneamente, ni deben estar ais-
lados de la realidad sanitaria de
nuestros Hospitales. Hay que plani-
ficarlos en su diseño físico, mate-
rial y personal necesario, gasto que
generan, objetivos, funcionamiento
interno, relación con otros servi-
cios o unidades del Hospital y otros
centros sanitarios etc… Alguna de
esta planificación compete a los
Cardiólogos y otra a las autorida-
des sanitarias pero no pueden ir
descoordinados.

En el análisis que se exponía
hace tres años, mencionábamos la
necesidad de una nueva Sala de
Hemodinámica en Extremadura de
forma urgente. Esto fue asumido y
entendido por todos. Pero la sala
no se proyectó donde todos deseá-
bamos, en un Hospital público, si-
no que se concertó el servicio en
una Clínica privada. El funciona-
miento de este servicio ha sido ex-
celente, al igual que su rendimien-
to, en el que creo que los cardiólo-
gos hemos sido protagonistas y
plenos colaboradores. No tenemos
nada más que elogios por el fun-
cionamiento del servicio prestado,

su calidad y la profesionalidad de
su personal. Por esta razón quere-
mos tenerlos a todos con nosotros
en una sala pública dentro del Hos-
pital. 

Esto también ha sido entendido
así  por el SES de modo que se ha
realizado una fuerte inversión en
adquisición del material tecnológi-
co necesario para la creación de
nuevas Salas de Hemodinámica en
Cáceres, Mérida y Badajoz con lo
que se acercará este servicio a la
población con calidad y sin esperas
inasumibles. También se ha adqui-
rido material tecnológico para co-
menzar a prestar servicios de diag-
nóstico y tratamiento de arritmias
complejas, existe material para la
realización de ecocardiografía de
estrés, para habilitar Unidades de
dolor torácico y para asumir la Ciru-
gía Cardiaca, pero nada de esto es-
tá en funcionamiento pleno. ¿Por-
qué?, ¿Qué es lo que falla? ¿Qué
más hace falta?

Porque falla la planificación de
estos Servicios sin un compromiso
en la dotación adecuada de perso-
nal necesario para su desarrollo y
funcionamiento. Las máquinas no
funcionan solas.

Los Cardiólogos necesarios pa-
ra prestar servicios sanitarios de
alta tecnología necesitan de un en-
trenamiento específico, complejo,
largo y continuado, y por lo tanto su
numero  es escaso. No solo hay
que buscar este personal sino que
hay que incentivarlo para que venga
y se quede a vivir y trabajar en Ex-
tremadura. Esto no se puede hacer
con contratos "basura" y en preca-
rio y con sueldos de las mismas ca-
racterísticas. Si no hay incentivo
los cardiólogos no vendrán, y los
que puedan venir se irán a la míni-
ma oportunidad que se le presen-
te. En Extremadura hay buenos Car-
diólogos pero no somos suficientes
para prestar una atención más ade-
cuada, y a los que se forman en
nuestra comunidad no se les está
ofreciendo empleo de calidad. 

Falla la "diligencia en la ejecu-
ción" que no es ni más ni menos
que ejecutar y llevar a cabo los pro-
yectos en los que todos estamos
de acuerdo sobre su necesidad y
planteamiento. Para esto hay que
poner toda la voluntad y todos los
medios para que funcionen cuanto
antes, eliminando todos los obstá-
culos posibles. La falta de diligen-
cia hace que los proyectos queden
obsoletos y que se pierda la con-
fianza, se cree desánimo en el per-
sonal y se provoque el descrédito
en las autoridades sanitarias.

Falta la confianza de las autori-
dades en los profesionales sanita-
rios, la de los profesionales en las
autoridades sanitarias y la de un ni-
vel asistencial en el otro.

Falta la comunicación por exce-
so de suspicacia, y todo esto re-
percute en lo anterior.

Falla la continuidad en la ges-
tión y el grado de profesionalidad
de la misma que en muchas oca-
siones ha estado lejos  del nivel de
preparación profesional de la ma-
yoría del  personal sanitario médi-
co. Esto abre la brecha entre ellos
y contribuye a la desconfianza y
suspicacia mutuas.

Falla la incentivación del perso-
nal sanitario, que es fácil de incen-
tivar y con una gran capacidad de
ilusión. Los incentivos no tienen
por qué ser económicos, aunque
también. Pero su ausencia contri-
buye al desencanto, y el tiempo pa-
sa de forma inexorable para todos.

Todo lo anterior se puede trasla-
dar a otras especialidades, pero
centrados en la Cardiología faltan
campañas de prevención de los
factores de riesgo cardiovascular y
de promoción y educación para la
salud. Falta coordinación entre ni-
veles asistenciales que provoca
que no existan programas de de-
tección precoz de pacientes de alto
riesgo coordinados. No existen pro-
gramas de prevención secundaria y
seguimiento, que permitan descar-
gar y agilizar las Consultas de Car-

PRÓLOGO
Informe del presidente
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diología y las pruebas diagnósti-
cas. Se echa en falta la creación de
un sistema de organización de las
Urgencias hospitalarias que permi-
ta, mediante la creación de Unida-
des de alta resolución, como las de
dolor torácico ,coordinadas con los
servicios de Cardiología, de Emer-
gencias y Atención Primaria, la
atención continuada del paciente
con infarto agudo de miocardio y
otras enfermedades cardiovascula-
res muy prevalentes. Es necesario
crear un plan que posibilite los tra-
tamientos más eficaces, como la
angioplastia primaria en el infarto
de miocardio. Y es necesario agili-
zar la implementación de los me-
dios necesarios para todo esto. 

En definitiva, falta sentarse a
hablar entre  todos los sectores re-
lacionados con estas enfermeda-
des, evaluar lo que necesitamos,
consensuar lo que queremos, cal-
cular lo que costará,  y ejecutar con
agilidad y prontitud los acuerdos a
los que se llegue teniendo en cuen-
ta que lo que esta en juego es
nuestra salud.

Durante estos tres años hemos
intentado influir en la solución de
esta situación. Nos hemos reunido
con las autoridades sanitarias to-
das las veces necesarias para ello.
Algunas cosas se han conseguido,
muchas de las acordadas están
por ejecutar y algunas otras quedan
por hablar.

Espero que se cuente para este
diálogo con la próxima Junta direc-
tiva de la sociedad extremeña de
cardiología, al menos como se ha
contado hasta ahora. Aunque tam-
bién espero que lo que se acuerde
se lleve a cabo pronto y bien, y ter-
mine por ejecutarse lo ya acordado.

Yo me despido de la directiva
de la sociedad, y lo hago entre la
alegría y la amargura. La alegría de
haber participado en la medida de
mis posibilidades en la construc-
ción y el desarrollo de un proyecto
para la mejor atención a los enfer-
mos del corazón y que permita la
satisfacción y la realización profe-
sional de los Cardiólogos que tra-
bajan en Extremadura, la alegría de
haber conocido a mucha gente in-
teresante que me han aportado co-
nocimientos y experiencias profe-
sionales y personales provecho-
sas. La tristeza de no haber com-
pletado algunos de los proyectos y
metas que nos habíamos propues-
to al inicio de estos tres años y de
no haber podido dar satisfacción a
los anhelos de muchos compañe-
ros. Siempre hay un desgaste per-
sonal cuando se asumen respon-
sabilidades, no se puede compla-
cer a toda la gente durante todo el
tiempo, pero creo que el balance fi-
nal para todos ha sido provechoso.

Creo que, además de una im-
portante actividad científica y do-
cente, hemos sentados las bases

para solucionar muchas de las ca-
rencias y fallos que hemos comen-
tado. La pelota sigue estando en el
tejado de las autoridades sanita-
rias. Hace muchos años que veni-
mos demandando las mismas co-
sas y la espera se hace exagerada-
mente larga. En Cardiología aten-
der tarde, en muchas ocasiones,
es igual que no atender.

No nos pueden hacer responsa-
bles a los Cardiólogos de las caren-
cias del sistema, de las esperas, de
las técnicas no desarrolladas, de la
inadecuación de las plantillas
etc…. No se puede dudar de la ho-
nestidad de unos profesionales, al-
tamente cualificados que únicamen-
te perseguimos tener unas buenas
condiciones de trabajo,  unos hono-
rarios acordes con nuestra cualifi-
cación y responsabilidad, y que to-
do repercuta en una buena atención
para nuestros pacientes. 

A pesar de todo yo soy optimis-
ta. Después de diez años de traba-
jo, seis desde la Directiva de la So-
ciedad Extremeña de Cardiología, y
a la vista del resultado, no habría
muchas razones objetivas para la
esperanza. Aunque de todos mo-
dos sigo esperando que se todo se
lleve a cabo y que se eliminen to-
das las dificultades. Para ello, co-
mo siempre la Sociedad Extremeña
de Cardiología, estará a disposi-
ción de quién crea que la necesita.
Yo por lo menos seguiré estando. ■

PRÓLOGO
Informe del presidente
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N O T I C I A S  Y  A C T I V I D A D E S

Queridos amigos: 
Como sabéis en la reunión Ple-

naria de nuestra sociedad realizada
en Trujillo los días 26-27 de sep-
tiembre se produjo la votación y re-
novación de la nueva junta directiva
que como es de vuestro conoci-
miento ha quedado de la siguiente
manera:

Presidente Dr Rafael Fernández
de Soria Pantoja

Vicepresidente: Dr. Jesús Mon-
tero Plaza

Secretario: Dr José Ramón Ló-
pez-Mínguez

Tesorero: Dra Yolanda Porras Ra-
mos

Vocal por Badajoz: Dra María Eu-
genia Fuentes Cañamero

Vocal por Cáceres: Dr Francisco
Javier Fernández Portales

En dicha reunión se despidió
de su cargo el presidente salien-
te Dr Gonzalo Marcos con pala-
bras de agradecimiento y resal-
tando los puntos que consideró
de especial interés durante su
mandato. Tomó la palabra el pre-
sidente entrante Dr Rafael Fer-
nández de Soria Pantoja resaltan-
do que entre sus proyectos figu-
raba el seguir manteniendo con-
tactos con la Administración con
la presentación de necesidades
de personal y tecnología, instau-
rar un taller anual con Atención
Primaria e intentar un mayor acer-
camiento de los cardiólogos de la
región y especialmente de los
mas jóvenes a nuestra Sociedad
y a nuestras actividades.

El Dr Jesús Montero como teso-
rero saliente nos informó de un sal-
do positivo de 7.894.001 pesetas 

La prestación de becas/premios
se repartió así: 

Premio de 100.000 pesetas al
trabajo aceptado para publicación
en la Revista Española de Cardiolo-
gía

PAPEL PRONÓSTICO DE LA HI-
PERTENSIÓN ARTERIAL Y DE LA
DIABETES MELLITUS EN LOS PA-
CIENTES CON ANGINA INESTABLE
TRATADOS CON STENTS CORONA-
RIOS.

De los autores:
José R López-Mínguez, María E

Fuentes, Manuel Doblado, Antonio
Merchán, Antonio Martínez, Reyes
González, Rafael Alonso y Francisco
Alonso. Unidad de Hemodinámica y
Cardiología Intervencionista. Hospi-
tal Universitario Infanta Cristina de
Badajoz.

Revista Española de Cardiolo-
gía. En prensa.

Becas de 50.000 como premio
a los trabajos sobre el péptido na-
triurético B y sobre los electrocaté-
teres de fijación activa a los traba-
jos abajo indicados que además
fueron objeto de presentación co-
mo comunicaciones (oral y poster
respectivamente) en el Congreso
Nacional de la Sociedad Española
de Cardiología en Sevilla 2003

EL PÉPTIDO NATRIURÉTICO TI-
PO B AL ALTA DE LA UNIDAD CO-
RONARIA ES UN MARCADOR ES-
PECÍFICO Y PREDICTOR DE DIS-
FUNCIÓN VENTRICULAR POSTIN-
FARTO

Juan Manuel Nogales Asensio,
M. Eugenia Fuentes Cañamero,
Ángel Morales, León Martínez de la
Concha, Domingo Marzal Martín,
Rafael Alonso, Enrique Gordillo,
Francisco Alonso. Hospital Universi-
tario Infanta Cristina Badajoz.

Revista Española de Cardiología
2003;56(supl 2); pag 68

ELECTROCATÉTERES DE FIJA-
CIÓN ACTIVA EN LA IMPLANTA-
CIÓN DE MARCAPASOS TRANSI-
TORIOS

Domingo Marzal Martín, M. Eu-
genia Fuentes Cañamero, Juan Ma-
nuel Nogales Asensio, Enrique Gor-
dillo, Rafael Alonso, Ángel Morales,
Concepción Gallego, Francisco Alon-

Dr. José Ramón López-Mínguez.
Secretario de la SExC.

Informe de secretaría
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NOTICIAS Y ACTIVIDADES
Informe de secretaría

so. Hospital Universitario Infanta
Cristina Badajoz.

Revista Española de Cardiología
2003;56(supl 2); pag 126

Como principales novedades
sobre las becas mas allá de su ca-
lidad de premio o estímulo a pu-
blicaciones por miembros de la re-
gión se tiene previsto para el año
que viene la posibilidad de dotar
alguna beca con una cantidad im-
portante para la realización de
proyectos tipo registros regionales
financiados en parte por la SEXC y
en parte por otra entidad incluida
la industria

La reunión sobre Corazón y Dia-
betes que tuvo lugar en Trujillo fue
acreditada por la Sociedad Españo-
la de Cardiología con lo que los
asistentes a la misma recibirán sus
correspondientes créditos y la So-
ciedad su correspondiente financia-
ción. Tuvo un buen nivel y el espe-

cial interés de un enfoque desde
los diferentes puntos de vista de
las diferentes especialidades. 

La reunión Tripartita con las So-
ciedades Castellana y Canaria será
este año que viene en Badajoz  los
dias 23 y 24 de Abril. Las mesas
pensamos que son atractivas ha-
biéndose formado tres mesas y cu-
yo programa figura en la hoja de
anuncio del congreso

Además habrá una conferencia
especial: “Función Endotelial y Pla-
quetas. De la Investigación Básica
a la Aplicación Clínica”. Dada por el
Dr Luis Rico de la Fundación Jimé-
nez Diaz y que pertenece al presti-
gioso grupo del Dr López-Farré que
como sabeis ha publicado e inves-
tigado de manera importante sobre
este tema.

Se intentará combinar con un
programa social atractivo incluyen-
do, si el tiempo acompaña, una

fiesta campera tipo capea o algo
así.

Se tiene prevista la realización
de Talleres sobre temas de inte-
rés cardiológico en Atención Pri-
maria  en sintonía con la SEC. Por
último anunciaros que la Reunión
de Expertos se quiere poner entre
finales de septiembre y primeros
de octubre y en la misma hacer
que se expongan las comunicacio-
nes de nuestra región que se lle-
ven al Congreso Nacional de Car-
diología para que se conozcan por
los cardiólogos de nuestra comu-
nidad y sirva de paso como un
preestreno y posibilidad de ensa-
yo de sus ponentes. También se
tiene la idea de plasmarlas poste-
riormente en nuestro boletín para
darlas divulgación.

Sin otro particular se despide
hasta el próximo número vuestro
compañero. ■
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P U E S T A  A L  D Í A
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G U Í A  D E  A C T U A C I Ó N

La eficacia del desfibrilador implan-
table (DAI) en el tratamiento de arritmias
ventriculares y prevención de la muerte
súbita está ampliamente aceptada y no
es discutible, al igual que su coste-efica-
cia en patologías concretas. De ese mo-
do en los pacientes de nuestra comuni-
dad se están indicando estudios electro-
fisiológicos y DAIs que se están implan-
tando y siguiendo en Hospitales de la
Comunidad de Madrid. Tras ejecutarse
las transferencias e incorporarnos al
Servicio Extremeño de Salud, se han
puesto de manifiesto una serie de nece-
sidades aún pendientes de subsanar en-
tre las cuales estaría el desarrollo de
una unidad de electrofisiología y arrit-
mias y, con ella, el implante de desfibri-
ladores. El implante, seguimiento y re-
cambio de estos dispositivos es un pro-
ceso complejo, requiere familiarización
con las características de cada modelo,
volumen de pacientes adecuado, educa-
ción continuada y destreza en el manejo
de arritmias ventriculares por lo que es
deseable contar con un equipo electrofi-
siológico completo y entrenado del que
carecemos en el momento actual.

Aún así, el implante de desfibrilado-
res podría realizarse en el Hospital In-
fanta Cristina sin contar con una unidad
de arritmias, aunque creemos que de-
berían seguirse las siguientes recomen-
daciones.

1. Ajustar las indicaciones de estos
dispositivos a los implantes que podrían
realizarse sin estudio electrofisiológico.
Según la bibliografía consultada solo se
pueden implantar desfibriladores sin es-
tudio electrofisiológico, es decir sin con-
tar con Unidad de Electrofisiología y Arrit-
mias que pueda llevarlo a cabo,  en pa-
cientes tipo Madit II, siendo ésta una in-
dicación que no es absoluta (IIa según
las guías americanas), y en pacientes re-
cuperados de una muerte súbita con
Miocardiopatía hipertrófica, Síndrome de
Brugada o QT largo.  No obstante, se po-

drían implantar en nuestro centro aque-
llos pacientes en los que se realice pre-
viamente un estudio electrofisiológico en
otro centro y del que se derive la indica-
ción de desfibrilador. Se han de evitar
las indicaciones límite o no indicadas y
por tanto la decisión de implantar un DAI
debe ajustarse a protocolos estrictos
que estén en concordancia con nuestra
situación actual. El diseño y aceptación
de protocolos, restringido a las patologí-
as citadas, debe ser realizado previo al
inicio del programa de implante de DAIs
y aceptado por la mayoría del servicio de
Cardiología.   

2.Nuestro centro precisaría de 10
implantes año para asegurar curva de
aprendizaje, experiencia, calidad y ser
acreditado. También precisaría de un
programa de formación teórico-práctico
en implante y seguimiento de Desfibrila-
dores

3. La incidencia de complicaciones a
corto y largo plazo en relación con el im-
plante (en concreto en relación con los
decúbitos) de marcapasos debe ser me-
nor de un 2%. Antes de desarrollar un
programa de DAIs se debe conocer este
aspecto e implantar las medidas oportu-
nas en este sentido. 

4.El implante de desfibriladores tri-
camerales aún no está aceptado de for-
ma absoluta en la literatura médica, por
tanto no forman parte de las conclusio-
nes de esta comisión.

5.Mientras en nuestro centro no
exista una unidad de arritmias se debe
contar con el apoyo de unidades exter-
nas de electrofisiología. Se deben elegir
como referencia unidades que estén do-
tadas con la última tecnología y tengan
larga y probada experiencia en desfibri-
ladores y en ablación de taquicardias
ventriculares. 

Estas recomendaciones están ba-
sadas, entre otros informes, en las guí-
as para las indicaciones de estudios
electrofisiológicos de la sociedades Es-
pañola y Americana, las guías para im-
plante de desfibriladores de la Socie-
dad americana y un informe no oficial
del Presidente del grupo de trabajo de
desfibriladores de la Sociedad Españo-
la de Cardiología. ■

María Eugenia Fuentes
Cañamero.
Ponente del informe.
Documento elaborado por la
Junta Directiva de la SExC.

Informe sobre el desfibrilador

automático implantable
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Las arritmias cardíacas son una
causa importante de muerte súbita
de origen cardíaco. La mayoría (84%)
de los pacientes se mueren súbita-
mente por una taquiarrítmia ventricu-
lar y solo un 16% presentan una bra-
diarrítmia de tipo depresión del nodo
sinusal o bloqueo atrioventricular (1).

El papel del DAI en la prevención
secundaria y primaria de la muerte
súbita cardiaca en los pacientes de
alto riesgo tras un episodio isquémico
agudo ha sido comprobado en varios
ensayos clínicos frente a la terapia
convencional con fármacos antiarrít-
micos (Tabla 1).

Manejo del DAI
El DAI es un dispositivo cuya fun-

ción principal es actuar específica-
mente mediante estimulación antita-
quicárdia y/o descargas eléctricas in-
ternas al detectar arritmias ventricula-

res malignas. Su efectividad en pre-
venir episodios de muerte súbita y la
simplificación de su implante ha oca-
sionado el desarrollo de la técnica im-
plantándose en la actualidad en la
mayoría de los centros terciarios del
país en un número creciente de en-
fermos. Por ello familiarizarse con es-
tos dispositivos en hoy en dia una
obligación para el cardiólogo clínico.

El criterio básico de detección de
una arritmia que emplean estos dis-
positivos es el criterio de frecuencia
cardiaca, aunque durante los últimos
años se han desarrollado numerosos
algoritmos tratando de evitar la fre-
cuencia de descargas inadecuadas
por arritmias supraventriculares. A los
criterios de comienzo súbito o de es-
tabilidad se han añadido otros como
los que analizan los patrones de las
ondas intracavitarias (eje, área) en ta-
quicárdia y durante ritmo sinusal, y
aquellos que tienen en cuenta la rela-

ción entre las frecuencias detectadas
auricular y ventricular durante los epi-
sodios de taquicardia.

Cuando un paciente tiene un epi-
sodio de descarga sintomática, el car-
diólogo que lo atiende en urgencias

Bogdan Gabriel Ionescu,
Ignacio Fernández Lozano.
Hospital Puerta de Hierro.
Madrid.

Manejo clínico del paciente

portador de un desfibrilador

automático implantado (DAI)

Tabla 1 papel de los DAI en la prevención de la muerte súbita cardiaca (ensayos multicéntricos aleatori-
zados) (2)
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Manejo clínico del paciente portador de un desfibrilador automático implantado (DAI)

debe de saber interrogar el dispositi-
vo y analizar la información relevante
sobre el episodio clínico. Analizando
los electrogramas almacenados en el
dispositivo diagnosticaremos si el
episodio se debe a una arritmia ven-
tricular, supraventricular o a la detec-
ción de ruido externo.

Debe de ser capaz también de de-
sactivar urgentemente el DAI (a través
del programador o colocando un imán
encima del generador) en aquellos pa-
cientes con arritmias no ventriculares
o en el caso de tormenta eléctrica (TE).

Durante la reanimación cardiopul-
monar avanzada el médico es libre
de tomar cualquier medida y actuar
como si el DAI no funcionara. Si dis-
pone de el programador puede even-
tualmente desactivar el dispositivo.

El funcionamiento correcto del DAI
no se ve afectado por el uso de teléfo-

nos móviles o de aparatos electrodo-
mésticos. En cambio algunas pruebas
de diagnóstico y tratamiento están
contraindicadas parcial o totalmente
en estos pacientes, como por ejemplo
la diatermia, el uso de TENS o la reso-
nancia magnética nuclear. Otras prue-
bas se pueden emplear, previa desac-
tivación temporal del dispositivo, como
la cirugía con bisturí eléctrico, la litotri-
cia etc. El paciente debe evitar acer-
carse a generadores de campos elec-
tromagnéticos fuertes que pueden da-
ñar el aparato. Figura 2.

La programación del DAI incluye la
posibilidad de aviso automático por un
pitido especifico (normalmente de 30
segundos de duración) en el caso de
agotamiento de la batería, o de impe-
dancia de los electrodos fuera del ran-
go previsto. El sonido alternando fre-
cuencias altas y bajas traduce la ne-

cesidad de avisar urgentemente el
médico, mientras que un sonido alter-
nando frecuencias altas y periodos de
silencio traduce una situación urgente
en la cual la actuación sobre el apara-
to puede tardar un cierto tiempo.

Manejo del paciente con DAI
En la práctica diaria frente a un

paciente portador de un DAI tenemos
que comprobar la curación de la heri-
da quirúrgica y del bolsillo del gene-
rador y la situación anatómica de los

Análisis de los electrogramas de un paciente portador de DAI.
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ARTÍCULO DE COLABORACIÓN
Manejo clínico del paciente portador de un desfibrilador automático implantado (DAI)

cables implantados (aurícula derecha
baja – septo interauricular, punta ven-
trículo derecho, rama anterolateral
del seno coronario para el ventrículo
izquierdo). La interrogación del dispo-
sitivo nos permite comprobar el esta-
do de la pila y las impedancias del
sistema (cables y descargas) y nos
ofrece la historia de los episodios
arrítmicos anteriores del paciente,
junto a las terapias aplicadas o des-
viadas en cada uno de ellos. El al-
macenamiento de los electrogramas
intracavitarios y de las tablas con los
intervalos RR de cada evento ayuda
mucho al clínico para discriminar en-
tre un tipo u otro de taquicardia con
el fin de adaptar la programación del
aparato.

Un acontecimiento que precisa
cuidado especial del paciente porta-
dor de un DAI son las descargas múl-
tiples debido a:

• Tormenta eléctrica (más de dos
o tres actuaciones del aparato
por TV/FV en menos de 24 ho-
ras y a más de 5 minutos entre
los eventos (11)

• Desfibrilación no eficaz
• TVNSs
• Choques para taquiarrítmias no

ventriculares
• Suprasensado de las señales

El manejo del paciente portador
de un DAI que se presenta con TE su-
pone como primera medida la moni-
torización del paciente. El tratamien-
to farmacológico de la TE es antia-
rrítmico o simpático bloqueante (es-
molol, atenolol, propranolol, o amio-
darona endovenoso), o en algunos
casos aislados mexiletine (12) o brety-
lium(13) o propofol(14). La estimulación
biventricular(15) o la tiroidectomía(16)

(en tireotoxicosis post administración
crónica de amiodarona) combinada
con fármacos antiarrítmicos han sido
opciones eficaces en algunos de los
pacientes con TE.

La TE aparece en un periodo me-
dio comprendido entre los 12 meses
y tres años después de la implanta-

ción y conlleva un riesgo elevado de
muerte cardiaca no súbita, probable-
mente no arrítmica en los tres meses
siguientes(17) tras la tormenta, riesgo
que va disminuyendo a medio-largo
plazo, a los ocho meses hasta cinco
años posteriores(11,18). La presencia
de la TE en un paciente portador de
un DAI exige un seguimiento porme-
norizado del sujeto con el fin de pre-
venir su muerte por un mecanismo
no súbito, tras tratar de forma más
intensiva el substrato isquémico, la
insuficiencia cardiaca o aumentando
el tratamiento antiarrítmico.
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El ictus isquémico representa la
tercera causa de muerte y la pri-
mera de incapacidad funcional en
los países occidentales. Hasta un
30-40%  de los ictus son clasifica-
dos como de origen indeterminado,
una proporción que es incluso más
elevada en el subgrupo de pacien-
tes jóvenes. Entre las causas prin-
cipales, la persistencia de un fora-
men oval permeable (FOP) ha sido
implicada como causa potencial de
embolia paradójica y, en particular,
de embolia cerebral en el ictus de
causa desconocida (ictus criptogé-
nico)1-2. En España cada año
10.000 ictus isquémicos podrían
estar asociados a la presencia de
un ShDI/FOP. Pero el FOP se de-
tecta en un 27-35% de los corazo-
nes normales en estudios autópsi-
cos, en un 10-26% de los indivi-
duos normales con ecocardiografía
transesofágica con contraste (ETE-
c) y en un 25-35% mediante Dop-
pler transcraneal con contraste
(DTC-c) y esto genera que exista
una gran controversia en numero-
sos aspectos referentes al FOP co-
mo causa potencial de ictus, desde
el mecanismo fisiopatológico impli-
cado y los factores que determinan
un mayor riesgo de ictus hasta el
test diagnóstico de elección. Esta
controversia se ha visto igualmente
reflejada en nuestro medio, hasta
el punto de diseñarse un estudio
nacional multicéntrico actualmente
en curso y con importantes aporta-
ciones en la bibliografía3.

CASOS CLINICOS

CASO NUMERO 1
Presentamos el caso de una

mujer de 77 años con anteceden-
tes personales de cirugía por
apendicitis en su juventud, even-
tración secundaria y por fractura
de brazo derecho. No es fumadora.
Padece hiperlipemia con hiperco-
lesterolemia e hiper tensión sin
otros factores de riesgo cardiovas-
cular conocidos. La paciente ingre-
sa por hemiparesia derecha y di-
sartria siendo diagnosticada de
ACV embólico en territorio de caró-
tida izquierda que evolucionó de
forma muy satisfactoria con recu-
peración funcional completa. En la
exploración física de ingreso, apar-
te del déficit neurológico, destaca
una auscultación arrítmica y sin
soplos significativos sin otros da-
tos reseñables y con una ausculta-
ción carotídea sin soplos. En las
exploraciones complementarias
destaca un ECG en el que se apre-
cia un ritmo en fibrilación auricular
(FA) con respuesta ventricular me-
dia controlada con alteración ines-
pecífica de repolarización y sin
otras alteraciones, esta arritmia
no era conocida por la paciente.
No se planteó cardiovertir la FA al
no conocerse su duración ni co-
mienzo, iniciándose tratamiento
anticoagulante oral. No se aprecia-
ron alteraciones analíticas reseña-
bles ni había cardiomegalia ni nin-
guna otra alteración en la RX de tó-
rax. El TAC craneal confirma el
diagnóstico de sospecha clínica.
En el estudio posterior se solicitó
un ecocardiograma, en ese mo-
mento, y ante la auscultación rít-
mica, se solicita un nuevo ECG que
muestra ritmo sinusal a 68 lpm y
con alteración de repolarización
inespecífica discreta sin otras alte-
raciones. El ecocardiograma apre-
ció una esclerosis valvular mitral y
aórtica ligeras con insuficiencia in-
significante de ambas válvulas con
cavidades de tamaño normal y FE-

Dr. Gonzalo Marcos Gómez. 
Unidad de Cardiología,
Hospital San Pedro de
Alcántara (Cáceres). 

Aneurisma del septo

interauricular. Foramen oval

permeable e ictus.

Tres casos clínicos distintos 

y revisión
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VI del 68%. En el septo interauri-
cular se apreciaba un gran aneu-
risma en su porción medial y cra-
neal con protrusión continua hacia
la derecha (figura 1) y a través del
cual se apreciaba paso de flujo
con doppler color aunque de esca-
sa entidad, no apreciándose de-
fectos anatómicos ni sobrecarga
en cavidades derechas que hicie-
ran suponer un diagnóstico de
CIA. Dada la edad de la paciente,
la presencia de otras causas po-
tenciales de ictus, como era la FA
paroxística, y la anatomía desfavo-
rable para intervención percutá-
nea sobre el septo interauricular
se decidió continuar con trata-
miento anticoagulante con Dicu-
marínicos, tratamiento preventivo
de nuevos episodios de FA con fle-
cainida y tratamiento antihiperten-
sivo con diltiacem y diuréticos.

CASO NUMERO 2
Se trata de una paciente de 51

años, con antecedentes quirúrgi-
cos por adenoiditis, esclerosis del
estribo de ambos oídos y un legra-
do. Varices en ambos miembros in-
feriores. Sin otros antecedentes de
interés y sin factores de riesgo car-
diovascular conocidos. Acude a
consulta por dolor torácico de ca-
racterísticas anginosas atípicas y
en el estudio por el dolor torácico,
que resultó negativo para angina,
se realiza un ecocardiograma que
demuestra la presencia de un

aneurisma del septo interauricular
con septo desplazado a la derecha
y sin otras alteraciones, siendo la
FEVI del 76% (Figura 2). La actitud
terapéutica fue conservadora con
este hallazgo casual y no se propu-
sieron más técnicas diagnósticas
ni tratamiento.

CASO NUMERO 3
Varón De 29 años con antece-

dentes familiares de trombosis ve-
nosa profunda (TVP) y sin otros de
interés. Una semana antes de su
ingreso, consulta en Urgencias por
dolor torácico, fiebre y disnea, diag-
nosticándose neumonía basal dere-
cha adquirida en la comunidad y
prescribiéndole reposo y tratamien-
to antibiótico que el paciente reali-
za absolutamente. A los seis días
es remitido a Urgencias por clínica
sugerente de TVP en miembro infe-
rior izquierdo (MII). Durante su tras-
lado a Urgencias en ambulancia,
comienza de forma brusca con pér-
dida del nivel de conciencia y deso-
rientación. A la exploración se apre-
ció hemiparesia y hemianopsia ho-
mónima izquierda. Se confirmó me-
diante doppler venoso la presencia
de TVP en MII, el TAC torácico fue
compatible con diagnóstico de
tromboembolismo pulmonar y en la
RMN se apreciaron signos de infar-
to cortical en el territorio de la ar-
teria cerebral media derecha. Se
realizó un examen de troncos su-
praaórticos que fue normal. El ETT

mostró un aneurisma del septo ine-
rauricular (figura 3) que se confirmó
por ETE (figura 4) confirmándose
además la presencia de shunt de-
recha izquierda que se había apre-
ciado previamente mediante Dop-
pler del tronco carotídeo con con-
traste (DTC-c) (figuras 5 y 6).Se ina-
tauró en este caso tratamiento an-
ticoagulante inicial con heparina
sódica y posteriormente con dicu-
marínicos orales. La evolución fue
favorable. En el estudio etiológico
se apreció un déficit de proteína C
y S que junto con la presencia de
una situación de aumento de pre-
sión en cavidades cardíacas dere-
chas por el TEP y el aneurisma del
septo interauricular (ASA) con fora-
men oval permeable, hace que se
reunan prácticamente todas las
condiciones para una embolia para-

CASO ICONOGRÁFICO
Aneurisma del septo interauricular. Foramen oval permeable e ictus...

Fig. 2. Aneurisma del SIA, correspondiente al caso 2.Fig. 1. Gran aneurisma del SIA correspondiente al caso 1. Fig. 3. Se aprecia un aneurisma del SIA.

Fig. 4. Eco transesofágico de un paciente con
aneurisma del SIA.
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dójica. En este paciente, puesto
que se indicaba el tratamiento anti-
coagulante por su hipercoagulabili-
dad,  no se plantearon opciones
más intervencionistas sobre el
ASA y FOP. 

DISCUSIÓN.
La embolia paradójica fue des-

crita por primera vez por Cohnheim
en 1877, en 1972 se definieron
los 4 criterios necesarios para
aceptar la existencia de una embo-
lia paradójica que incluían la de-
mostración de una trombosis veno-
sa o una embolia pulmonar junto
con un aumento de presión en las
cavidades cardiacas derechas que
permitiese la existencia de shunt
derecha-izquierda (ShDI) . Hasta

1972 se habían descrito 128 ca-
sos de embolia paradójica en la li-
teratura mundial. En 1988 se pu-
blicaron dos estudios1-4 que hicie-
ron replantearse la importancia del
foramen oval permeable (FOP); am-
bos utilizaron el c-ETE, encontrando
una prevalencia de FOP en el ictus
criptogénico del 40-50% en compa-
ración con un 10-15% en controles
sanos. Desde entonces numerosos
estudios han confirmado la estre-
cha asociación entre FOP e ictus is-
quémico.

A través del FOP se puede esta-
blecer un shunt derecha-izquierda
en determinadas situaciones clíni-
cas, que facilite la embolia paradó-
gica. Pero presencia de un ShDI es,
por sí mismo, un factor inadecuado
para predecir el riesgo de ictus, de-
bido a que hasta un 30% de la po-
blación sana presenta un ShDI. De-
beríamos de identificar además de
su presencia, las características
asociadas a un mayor riesgo de ic-
tus isquémico.

La frecuente identificación del
FOP en pacientes con otras causas
de ictus (fibrilación auricular, este-
nosis carotídea) y la ausencia de
factores tradicionalmente asocia-
dos con la embolia paradójica en
pacientes con FOP e ictus; como
una historia previa de tromboflebi-
tis, criterios clínicos, electrocardio-
gráficos o ecocardiográficos de hi-
pertensión pulmonar y, especial-
mente, el inicio del ictus asociado
a maniobras que incrementen la
presión en cavidades cardíacas de-
rechas, como la tos u otras manio-
bras de Valsalva; han hecho que se
cuestione el papel etiopatogénico
del FOP en el ictus, en particular en
el paciente de mayor edad.

El tamaño del FOP y, en espe-
cial, de la magnitud del ShDI, así
como la presencia de aneurisma
del septo interauricular (ASA)5-6-7-8-9,
son los factores sugeridos como
más relevantes en la importancia
patogénica del FOP. La existencia
de un shunt masivo multiplica por

3,5 el riesgo de ictus isquémico y
por 12 el riesgo de ictus criptogéni-
co (IC del 95%, 3,2-34,5).10

En todos los estudios referen-
tes al caso que nos ocupa llama la
atención la enorme variabilidad en
la técnica empleada en la valora-
ción del FOP. Con este objetivo, se
ha conseguido recientemente un
consenso internacional11, utilizando
DTC-c, que evalúa la metodología,
particularmente la realización de la
maniobra de Valsalva, y los con-
trastes a utilizar en la detección del
ShDI. La vía femoral para la admi-
nistración del contraste ultrasono-
gráfico y el uso del ETE-c es cierto
que aumenta la sensibilidad espe-
cialmente  por abrirse la vena cava
inferior frente al FOP, también es
cierto que resulta una técnica poco
práctica y, quizá, excesivamente in-
vasiva en la evaluación clínica dia-
ria de la existencia de un ShDI a
través de un FOP. La utilización de
una vena antecubital permite eva-
luar adecuadamente tanto la exis-
tencia de un shunt derecha-izquier-
da como su magnitud.10-11 En cuan-
to al contraste ultrasonográfico uti-
lizado, el más disponible, seguro y
de fácil utilización en la actividad
clínica diaria es el contraste salino,
barato y de fácil uso, tanto en su
preparación como en la evaluación
de la magnitud del ShDI10-11. Aunque
la utilización de contrastes comer-
ciales no aporta ventajas esencia-
les para el DTC-c , nuestra expe-
riencia, no publicada, es que en el
ETE-c la sensibilidad aumenta con
su uso. En cualquier caso, debería-
mos dar prioridad a contrastes que
no atraviesen el lecho pulmonar y
permitan evaluar con mayor facili-
dad la existencia de FOP y ShDI, in-
tracardíaco.

Deberíamos de disponer de
unas técnicas estandarizadas y/o
un comportamiento clínico-diagnós-
tico común en la valoración de es-
tos casos  que permita una correc-
ta indicación terapéutica que, en úl-
timo caso, dependerá de dos varia-

CASO ICONOGRÁFICO
Aneurisma del septo interauricular. Foramen oval permeable e ictus...

Fig. 5. DTC con contraste (emulsión gaseosa) se
insona la acm derecha a 50 mm. de profundidad:
en condiciones de reposo reposo se objetiva el
paso de microburbujas de aire a la circulación
arterial intracrebral.

Fig. 6. DTC con contraste (emulsión gaseosa) se
insona la acm derecha a 50 mm. de profundidad:
tras maniobra de valsalva efectiva (disminución
de Vmax. > 50%) se objetiva el paso de múltiples
microburbujas de aire a la circulación arterial
intracerebral con claro patrón de cortina antes
de 10 segundos tras la infusión del contraste,
sugerente de Shunt cardiaco DI masivo.
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bles: el riesgo asociado a la inter-
vención terapéutica y el riesgo de
recurrencia de ictus en pacientes
con un ShDI/FOP. Los escasos es-
tudios que han analizado este ries-
go han sido retrospectivos, no in-
cluyen un grupo control sin
ShDI/FOP o contienen pocos pa-
cientes. El grupo francés liderado
por Mas presentó los resultados
del único estudio prospectivo de re-
currencia publicado hasta el mo-
mento6 que, utilizando una meto-
dología similar a la del estudio
PICSS, demuestra un incremento
del riesgo exclusivamente en pa-
cientes en los que el FOP se asocia
a un aneurisma del septo auricular
(ASA) frente a los que no son por-
tadores de estas anomalías (el
15,2 frente al 4,2%), resultados
muy similares a los obtenidos por
otros grupos comparando el riesgo
de recurrencia en pacientes con
ShDI masivo (patrones ducha y cor-
tina) respecto a pacientes con ShDI
moderado-pequeño o ausente
(16,7 frente a 4,2%)12 . Estos tra-
bajos ponen de manifiesto la nece-
sidad de implementar medidas te-
rapéuticas más eficaces en el gru-
po de pacientes de riesgo que co-
nocemos: presencia de un shunt
masivo, especialmente cuando es-
tá asociado a un ASA, y la necesi-
dad igualmente de identificarlos.

El tratamiento idóneo del pa-
ciente que ha sufrido un ictus crip-
togénico con un FOP como su cau-
sa potencial no está definido. Las
opciones abarcan desde el trata-
miento antiagregante clásico hasta
el tratamiento quirúrgico13-14, pasan-
do por la terapia anticoagulante o
el cierre del FOP con dispositivos
endovasculares colocados de for-
ma percutánea15-16-17.Estos últimos
no está exento de riesgos18-19 y en
la actualidad no se han desarrolla-
do materiales que no se deterioren
y pierdan su eficacia con el tiempo.
Un interesante metaanálisis que
analiza los 5 trabajos retrospecti-
vos existentes en prevención se-

cundaria que utilizan al menos dos
opciones terapéuticas (antiagrega-
ción, warfarina o cirugía), concluye
que la anticoagulación es superior
a la antiagregación (OR = 0,37; IC
del 95%, 0,23-0,60) y comparable
a la oclusión del FOP (OR = 1,19; IC
del 95%, 0,62-2,27) en la preven-
ción de recurrencias de ictus is-
quémico20. Estos resultados no
concuerdan con el único ensayo clí-
nico realizado prospectivamente, el
estudio PICSS (Patent foramen ova-
le in cryptogenic stroke study)21,
una rama del estudio WARSS que
analiza la eficacia del tratamiento
antiagregante (AAS) frente a antico-
agulación (warfarina) en la preven-
ción de recurrencias en pacientes
que sufrieron un ictus criptogénico,
y que no encuentra diferencias en
la eficacia entre uno y otro trata-
miento, ni globalmente ni conside-
rando el tamaño del FOP ni la pre-
sencia o ausencia de ASA. 

Pero no sólo el tratamiento y el
riesgo asociado a la existencia de un
FOP/ShDI están por establecer de
forma definitiva, sino incluso la cau-
sa del ictus. Si el ShDI/FOP está pre-
sente desde el nacimiento, ¿por qué
no ocurrió antes el infarto cerebral?
¿Por qué no recidivan con mayor fre-
cuencia? Se postula la existencia de
estados de hipercoagulabilidad, en
ocasiones transitorios, la existencia
de insuficiencia venosa que aumen-
ta con la edad, o TVP como en nues-
tro caso nº 3,   la coexistencia de
otras fuentes cardíacas de ictus, co-
mo el ASA o la ateromatosis del ar-
co aórtico, el aumento del tamaño
del ShDI/FOP que ocurre con la
edad, o la predisposición a arritmias
cardíacas de los pacientes en quie-
nes el FOP/ASA sería el marcador
de esa predisposición, lo que podría
ocurrir en el caso nº 1. Sin embargo,
nada de ello ha podido ser demos-
trado, probablemente porque sería
necesaria una población de estudio
numerosa y, por ello, la realización
de estudios multicéntricos con una
metodología estandarizada. Existe

un diseño que se ha puesto en mar-
cha en un estudio multicéntrico en
nuestro país con la utilización de
DTC-c y ETE-c (estudio CODICIA), y
en el que ya han sido incluidos 300
pacientes, actualmente en fase de
seguimiento.

La actitud terapéutica más
consistente sería, en nuestra opi-
nión, tratar de forma conservado-
ra a los pacientes con un ictus
criptogénico: antiagregantes pla-
quetarios si se detecta un Sh-
DI/FOP de cualquier tamaño y an-
ticoagulación (INR, 1,5-2,5) en el
caso de detectar un ShDI masivo
(patrones ducha y cortina) asocia-
do a un ASA. La indicación del tra-
tamiento endovascular debe re-
servarse, en espera de resulta-
dos de estudios prospectivos di-
señados al efecto, para pacientes
jóvenes con fracaso de preven-
ción secundaria con el tratamien-
to anticoagulante o en los que,
exista una contraindicación.

En nuestra primera paciente se
demostró la existencia de ASA con
FOP masivo evidente con paso de
flujo a través del septo por Doppler
color, sin embargo la edad, la pre-
sencia de una anatomía desfavora-
ble para el cierre percutáneo y la
existencia de episodios paroxísti-
cos de FA que obligaban a la anti-
coagulación oral, nos hizo optar cla-
ramente por esta última opción. En
este caso se plantea la discusión
frecuente de si el ICTUS es causa-
do por el FOP con ASA o por episo-
dios de FA paroxística. En el segun-
do caso, no se trata de una pa-
ciente con ictus y la presencia de
ASA o de FOP es un hallazgo casual
sobre el que no es necesario incidir
para no convertir al paciente en un
enfermo. En el tercer caso, a pesar
de la juventud, la presncia de AS y
FOP, el hecho de padecer un esta-
do de hipercoagulabilidad que hace
necesario el tratamiento anticoagu-
lante, desaconseja otro tipo de in-
tervenciones añadidas que no ofre-
cen más beneficio.

CASO ICONOGRÁFICO
Aneurisma del septo interauricular. Foramen oval permeable e ictus...
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Mientras se consigue dilucidar
todo esto, el ETE-c y DTC-c, deben
utilizarse de forma conjunta si de-
seamos evaluar adecuadamente la
relevancia clínica de un shunt dere-
cha-izquierda a través de un FOP u
otra comunicación derecha-izquier-
da, intra o extracardíaca. El DTC-c
es más sensible en la detección de
un shunt derecha-izquierda que el
ETE-c, especialmente si el shunt es
extracardíaco, mientras que la ETE-
c es más específica, y permite eva-
luar la existencia de un ASA aso-
ciado al FOP u otras fuentes cardí-
acas potencialmente embolígenas
causantes del ictus lo cual nos ayu-
da a estratificar el riesgo de recu-
rrencia y a establecer el tratamien-
to más adecuado. 
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Comparación entre angioplastia
coronaria y tratamiento trombolítico
en el infarto de miocardio.

A Comparison of Coronary Angio-
plasty with Fibrinolytic Therapy in
Acute Myocardial Infarction.

Henning R. Andersen, M. D., Tors-
ten T.Nielsen,M.D.,Klaus Rasmus-
sen,M.D. et al for the DANAMI-2 In-
vestigators. N Engl J Med
2003;349:733-42.

Diversos estudios han demostrado
la superioridad de la angioplastia pri-
maria (ACTP) respecto a la fibrinolisis
(TL) en el tratamiento del infarto agu-
do de miocardio (IAM). Hasta ahora la
TL se mantiene como tratamiento de
primera línea en la mayoría de los cen-
tros ya que la ACTP solo es aplicable
en un número limitado de hospitales
que cuentan con un programa de aler-
ta de 24 horas y con experiencia en
este campo. En nuestra comunidad, la
ACTP se realiza en el Hospital Infanta
Cristina en casos aislados y según
disponibilidad, debido a la escasez de
medios técnicos y personales para
mantener una atención continuada du-
rante 24 horas con gran volumen de
actividad.  

Este estudio intenta definir si la
ACTP teniendo que trasladar los pa-
cientes a un centro intervencionista
es o no superior a la TL realizada de
forma inmediata en el centro que reci-
be el caso. Para ello los autores dise-
ñaron un estudio aleatorizado con dos
ramas de tratamiento del IAM: TL con
pauta acelerada de alteplasa en el
centro receptor frente a ACTP des-
pués de trasladar al paciente a un
hospital con capacidad para realizarla.
El objetivo de estudio fue un evento
combinado de muerte, reinfarto o ic-
tus en 30 días. Participaron 29 cen-
tros daneses entre 1997 y 2001. Cin-
co de ellos serían la referencia para
realizar la angioplastia (tres centros
no la ofrecían previamente y precisa-
ron entrenamiento para alcanzar la
cualificación necesaria e instaurar un
servicio de alerta de 24 horas). 

Se incluían pacientes con más de
30 minutos y menos de 12 horas de
evolución de los síntomas y elevación
de al menos 4 mm del segmento ST
en dos derivaciones contiguas. Se ex-
cluían aquellos con cardiopatía previa,
contraindicación para fibrinolisis, crea-
tinina>2.83 mg/dl, diabetes tratada
con metformina, esperanza de vida

menor de 12 meses y con alto riesgo
en el transporte debido a shock o in-
suficiencia cardiaca severa, arritmias
fatales persistentes o necesidad de
ventilación mecánica.

Para minimizar el tiempo de espe-
ra, el personal de la ambulancia lleva-
ba al paciente a la unidad coronaria
sin pasar por el servicio de urgencias.
Si era incluido en el estudio, la misma
ambulancia y personal lo trasladaba
directamente a la sala de hemodiná-
mica del centro correspondiente.

Se aleatorizaron 1572 pacientes
con infarto agudo de miocardio (1129
casos fueron trasladados a los cen-
tros intervencionistas y 443 casos se
incluyeron en centros dotados con es-
tos procedimientos). Entre los casos
que eran trasladados, la incidencia del
evento combinado fue de un 8.5 por
ciento de los pacientes del grupo de
angioplastia y un 14% del grupo de TL
(P=0.002), con resultados similares
en el grupo de casos que no precisa-
ron traslado entre hospitales.  Las di-
ferencias se debían sobre todo a la re-
ducción de la frecuencia de reinfartos
(1.6% en el grupo de ACTP y 6.3% en
el grupo de TL, P<0.001). La media de
tiempo desde el inicio de los síntomas
a la aleatorización fue de 135 minu-
tos. La distancia media a los centros
intervencionistas era de 50 Km (ran-
go: 3 a150 km) y la media en el tiem-
po de transporte fue de 67minutos
con un 96%  de pacientes trasladados
en menos de dos horas. 

Los resultados de este estudio co-
rroboran los de otros trabajos que se-
ñalan la superioridad de la ACTP sobre
la TL en el tratamiento del IAM con ele-
vación del segmento ST. Añaden, ade-
más, que esta superioridad se man-
tiene incluso si hay que trasladar a los
pacientes a centros específicos. Para
ello,  el  traslado debe realizarse en
menos de 3 horas, y puede aceptarse
para hospitales separados unos 150
Km sin tener que asumir muchos ries-
gos debidos al trasporte. Hasta ahora
se consideraba que los beneficios de
la ACTP estaban limitados a los cen-
tros con gran experiencia en este
campo. Este estudio sostiene que si
un centro tiene un gran volumen de
angioplastias (600 a 1600 procedi-
mientos/año), en poco tiempo puede
estar preparado para instaurar un plan
de ACTP y una alerta de 24 horas y,
por tanto, que es posible instituir esta
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estrategia de tratamiento en una co-
munidad que no la ofreciera previa-
mente.

Tras leer este estudio nos pode-
mos plantear si nuestra región tiene o
tendrá en el futuro la posibilidad de
ofrecer este servicio para el trata-
miento del IAM. Actualmente sería
implanteable, pero si tenemos en
cuenta la próxima puesta en marcha
de tres nuevas salas de hemodinámi-
ca el asunto es distinto.  Después de
los resultados de este estudio y con-
tando con cuatro salas de hemodiná-
mica, teóricamente sería posible cu-
brir toda la población extremeña y
ofrecer una terapia que disminuye la
mortalidad del infarto. Pero...¿Ten-
drán los operadores la cualificación
necesaria, por volumen de angioplas-
tias realizadas, para desarrollar un
programa de este tipo?,¿Estarán es-
tas salas y los hospitales que las sos-
tienen preparadas con medios técni-
cos y personales para mantener una
alerta de 24 horas?,¿Podría nuestro
sistema de transportes urgentes tras-
ladar los pacientes con IAM en menos
de tres horas desde cualquier punto
de la comunidad hasta un centro que
cuente con angioplastia primaria?.
Por el momento lo que está claro es
que las nuevas salas probablemente
recorten las listas de espera y los
traslados en ambulancia, pero estos
aspectos aunque relevantes, afectan
poco a la mortalidad de las enferme-
dades cardiovasculares.

Effects of candesartan on morta-
lity and morbidity in patients with ch-
ronic heart failure (CHARM-Overall
programme), in patients with chronic
heart failure and preserved left-ven-
tricular ejection fraction (CHARM-
Preserved Trial), with chronic heart
failure and reduced left-ventricular
systolic function intolerant to angio-
tensin-converting-enzyme inhibitors
(CHARM-Alternative trial) and with
chronic heart failure and reduced
left-ventricular systolic function ta-
king angiotensin-converting-enzyme
inhibitors (CHARM-Added trial).  Pfef-
fer MA, Swedberg K, Granger CB, Held
P, McMurray JJ, Michelson EL, Olofs-
son B, Ostergren J, Yusuf S, Pocock
S; CHARM Investigators and Commit-
tees.  Lancet. 2003 Sep 6;362
(9386):759-81.

El estudio CHARM incluyó a
7601 pacientes con insuficiencia

cardiaca tratada de forma óptima.
Los pacientes fueron asignados al
azar a tratamiento con candesartán
(dosis inicial de 4mg, que se iba
aumentando hasta un máximo de
32mg/día) o con placebo. Además
de estudiar el grupo global, tam-
bién los distribuyó en 3 grupos: 1)
Pacientes con función sistólica con-
servada (CHARM Preservado,
n=3023), 2) Pacientes con disfun-
ción ventricular izquierda que no to-
leraban los IECAs (CHARM Alterna-
tivo, n=2028); y 3) Pacientes con
disfunción ventricular que ya toma-
ban IECAs (CHARM Añadido,
n=2548). El end point primario pa-
ra el estudio global fue la mortali-
dad total y para cada uno de los su-
bestudios fue la incidencia de
muerte cardiovascular y hospitali-
zación por insuficiencia cardiaca.

El candesartán no redujo de for-
ma significativa la mortalidad to-
tal, disminuyó la incidencia de
muerte cardiovascular/hospitaliza-
ción por insuficiencia cardiaca en
los estudios Alternativo
[RR(IC95%):0.70 (0.60-0.81), p<0,
00001] y Añadido [RR(IC95%):
0.85 (0.75-0.96), p<0,010], y
mostró un beneficio no significati-
vo en el grupo Preservado.

Hubo más mortalidad no cardio-
vascular a expensas de más muertes
por cáncer en el grupo candesartán.
La mayor mortalidad por cáncer en
este grupo era esperable ya que in-
cluía más pacientes con cáncer, sin
embargo la incidencia de nuevos tu-
mores fue igual en el grupo candesar-
tán que en el grupo placebo. 

El estudio CHARM es el tercer
gran estudio que se realiza con los
ARA-II en los pacientes con insuficien-
cia cardiaca. Sus resultados no son
totalmente comparables ni con el es-
tudio ELITE-2 (sin diferencias entre lo-
sartán y captopril) ya que en este últi-
mo el brazo comparativo era un IECA,
ni con el Val-HeFT (valsartán añadido
a IECA reducía las hospitalizaciones
por ICC) porque en este último la mor-
talidad cardiovascular no era el objeti-
vo principal del estudio y porque las
características basales de los pacien-
tes incluidos en ambos estudios eran
sustancialmente diferentes.

El estudio CHARM viene a confir-
mar aspectos que ya se extraían de
los estudios anteriores, con la excep-

ción de los resultados del Val-HeFT
que sugerían una interacción negativa
en términos de mortalidad de los
ARAII  en pacientes con insuficiencia
cardiaca tratados con IECAS y beta-
bloqueantes. Probablemente la dife-
rencia en los resultados de estos dos
estudios a este respecto se debe a
las diferencias en las dosis, en el
tiempo de seguimiento, en la canti-
dad de pacientes tratados con beta-
bloqueantes (56% en CHARM y 35%
en Val-HeFT ) y la peor clase funcional
de los pacientes del estudio CHARM.  

El subestudio Alternativo reafirma
que estos fármacos deberían sustituir
a los IECAs en el tratamiento de la in-
suficiencia cardiaca con disfunción
sistólica, si estos no son bien tolera-
dos (por ejemplo o por tos o por an-
gioedema).

Los resultados del subestudio
Añadido sugieren que en pacientes
que se mantienen en insuficiencia
cardiaca o con presión arterial alta a
pesar de tratamiento óptimo, añadir
fármacos ARA II como el candesartán
es una alternativa de tratamiento váli-
da. No indica, en absoluto, que el tra-
tamiento de elección de la insuficien-
cia cardiaca consista en añadir ARA II
a los IECAs. 

En el estudio Preservado solo se
observa una tendencia a la disminu-
ción de la hospitalización por insufi-
ciencia cardiaca en el grupo tratado
con candesartán que podría deberse
al efecto de este fármaco sobre la
presión arterial pero que no está ana-
lizado en el artículo. 

En resumen, obtenemos unas
conclusiones parecidas a las que ya
extraíamos del estudio Val-HeFT. Por
un lado, los fármacos ARAII y concre-
tamente el candesartán pueden utili-
zarse como tratamiento vasodilata-
dor inicial en caso de contraindica-
ción o intolerancia a los IECAs. Por
otra parte, el beneficio que se obten-
dría añadiendo candesartán al trata-
miento habitual de los pacientes con
ICC crónica es pequeño y no justifica
su utilización de rutina, a menos que
el paciente, a pesar de tratamiento
óptimo, se mantenga con presión ar-
terial alta o en insuficiencia cardiaca.
Y por último, en los casos de insufi-
ciencia cardiaca con FE conservada,
pueden utilizarse para disminuir la
sintomatología, sin esperar beneficio
en la mortalidad. ■
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C A R T A S  A L  E D I T O R

Uno de los objetivos de la ante-
rior Junta Directiva de la Sociedad
Extremeña de Cardiología, fue dotar
de un órgano de expresión a nues-
tra Comunidad Cardiológica crean-
do un Boletín que fuese el embrión
de una futura revista extremeña.

Su presentación coincidió con el
XXV aniversario de la fundación de la
Sociedad y desde entonces cada 6
meses está entre nosotros con sus
virtudes y defectos.Sinceramente
hemos creado entre todos éste ob-

jetivo no sin dificultades y en mu-
chas ocasiones con la sóla colabo-
ración de unas pocas personas que
le han dedicado horas y todo su ca-
riño para tener hoy una realidad.

Quisiera que en la nueva etapa
que se inicia en el boletín, bajo la
dirección de Jesús Montero Plaza
como editor, se consiga imbrincar a
las nuevas generaciones de cardió-
logos en formación y de aquellos
adjuntos que en los últimos años
se han incorporado en nuestra re-

gión.Sin el empuje de todos, no
conseguiremos un boletín atractivo
que sea expresión de nuestra ca-
pacidad y crítica intelectual y de te-
ner una Sociedad  influyente ante
la administración para defender los
intereses  cardiológicos.

Con el honor de haber sido el
primer editor del boletín gracias a
todos los miembros de la Sociedad
y en especial aquellos que me han
ayudado en éste reto.

Rafael Fernández de Soria Pantoja

PROGRAMA CIENTÍFICO

MESA:Medicina basada en la evidencia: ¿fármacos para todo y a todos?
MODERADOR:
Sociedad Canaria

PONENTES:
¿IECAS  para todo?  Sociedad Canaria
¿Estatinas a todos? Sociedad Castellana
¿ARA II para quién? Sociedad Extremeña

MESA: Nuevos planteamientos ante diferentes situaciones clínica en el Síndrome Coronario Agudo.
MODERADOR:
Sociedad Extremeña

PONENTES:
¿Es la estrategia invasiva precoz la mejor opción terapeútica en los pacientes con Síndrome Coronario Agudo?
Sociedad Canaria
Antiagregación en el Síndrome Coronario Agudo sin elevación del ST.Sociedad Castellana
Papel de los Stents recubiertos en paciente de alto riesgo.Sociedad  Extremeña

MESA:Ecocardiografía en el nuevo milenio.
MODERADOR:
Sociedad Castellana

PONENTES:
Doppler tisular¿Para qué y a quién?.
Sociedad Extremeña
Perfusión miocárdica¿ficción/realidad? 
Sociedad Castellana
Eco tridimensional¿será el patrón oro?  
Sociedad Canaria

CONFERENCIA MAGISTRAL:
Dr Luis Rico.Fundación Jiménez Díaz.Madrid
De la investigación básica a la práctica clínica:
función endotelial y plaquetas.

XXII Reunión  de las Sociedades Canaria, Castellana 

y Extremeña de Cardiología. XXIV Reunión Plenaria 

de la Sociedad Extremeña de Cardiologia. 
Badajoz 23-24 de abril 2004
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Los trabajos se presentarán escritos a doble espacio por una sóla   cara,en papel
tamaño DIN A-4 dejando márgenes de 2.5cm  y en    soporte informático  en disquet-
te de 3.5 pulgadas utilizando el procesador de texto Word para ordenadores tipo
PC.Las hojas irán numeradas consecutivamente en el ángulo superior derecho.

Estructura

• Carta presentación firmada por el primer  ponente.

• Dos juegos independientes

• Primera página con:
Título del trabajo
Autores(máximo 6) con dos apellidos y centro de trabajo
Nombre, dirección, telefóno y (fax o correo electrónico si se dispone)

• Texto del caso iconográfico con extensión máxima de dos hojas
Din A-4 incluido las ilustraciones o fotografías.

• La revisión del tema tendrá una extensión máxima de 7 hojas.Si se presentase
Tablas y Figuras serán en hojas aparte que incluirán:
numeración de la tabla en números arábigos,enunciado o título correspondien-
te,y una sóla hoja por cada tabla de papel.Las siglas y abreviaturas se acompa-
ñarán siempre  de una nota explicativa al pie.
Las Figuras se presentarán en hoja independiente, numeradas en orden corre-
lativos de aparición ,que se señalará en el texto.
Se procurará utilizar papel fotográfico de buena calidad  con un tamaño de
9x12cm.Las fotografías irá numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesi-
va,indicando el nombre del primer autor y el título del trabajo.      

Bibliografía

• Se presentarán según orden de aparición en el texto con la correspondiente nu-
meración correlativa.

• Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en
el Index Medicus.

• Los originales se enviarán por duplicado a la Secretaría de la Sociedad,

• Colegio Oficial de Médicos de Badajoz, Avda de Colón 21.06005.

• Los autores recibirán a la mayor brevedad información sobre la decisión tomada
sobre sus trabajos,que serán valorados  por el Comité Científico, y en caso de
ser aceptados, quedarán como propiedad permanente de la Sociedad Extreme-
ña de Cardiología,y no podrán ser reproducidos en parte o en su totalidad sin el
permiso escrito del Comité Editorial.

N O R M A S  D E  P U B L I C A C I Ó N

Nombre y Apellidos:

Calle

E-mail Población

Especialidad       Cuenta bancaria

N.º

N.I.F.

TeléfonoPiso Pta.

C.P.

                      

Enviar a:
Avda. de Colón, 21 - 2º
06005 BADAJOZ
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