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El Boletín de la Sociedad Extremeña de Cardiología es el medio de difusión oficial de la
Sociedad Extremeña de Cardiología tanto de su actividad científica más importante,
como de su actividad social, de reglamentación y de normativas útiles para sus asociados.

Revista  2/3/06  08:52  Página 3



4 • B O L E T Í N  D E  L A  S O C I E D A D  E X T R E M E Ñ A  D E  C A R D I O L O G Í A  • A B R I L  D E  2 0 0 4

P R Ó L O G O

Estimados compañeros:
Nuevamente tenéis el boletín se-

mestral de nuestra Sociedad Cardioló-
gica, con cambios organizativos  y re-
levo en los órganos de dirección.

Como todos sabéis, en la última
reunión plenaria  de la Sociedad, cele-
brada en Trujillo en Septiembre del
2003, sustituí a nuestro compañero
Gonzalo Marcos Gómez en la Presi-
dencia. Os agradezco a todos los
miembros la confianza que habéis de-
positado en mi persona y en el resto
de los miembros, que me acompañan
en esta Junta Directiva durante los
próximos tres años.

Los pilares básicos que han ela-
borado esta Junta os los expongo bre-
vemente:

1.- Elaborar un calendario de acti-
vidades científicas para los próximos
tres años, coordinado por   María Eu-
genia Fuentes y Javier Fernández Por-
tales, con tres ramas diferenciadas:

A) Curso-Taller anual de formación
para los miembros de la Sociedad y
médicos  generales/familia que desa-
rrollen su actividad en el ámbito de la
atención primaria. Englobarán temas
prácticos  de evidente interés para
ellos (HTA, cardiopatía isquémica, arrit-
mias, insuficiencia cardíaca, reanima-
ción cardiopulmonar...) realizándose
en el segundo semestre del año. Esta
actividad la impartirán miembros de
nuestra Sociedad y será patrocinada
por laboratorios Pfizer. Curso de Car-
diopatía isquémica, que se impartirá
por miembros de nuestra Sociedad, en
la Escuela de Salud Pública de la Jun-
ta de Extremadura en el mes de junio
dentro de su programa formativo.

B) Reunión anual de Expertos, di-
rigida a Cardiólogos, preferentemente
hospitalarios, sobre temas de interés
específicos impartidos por compañe-
ros de relevancia nacional. Esta activi-
dad  será patrocinada por el laborato-
rio Almirall Prodesfarma.

C) Reunión Plenaria de la Socie-
dad dirigida a todos sus miembros.
Durante la misma se expondrán  las
Comunicaciones de los socios que se
presenten posteriormente en el Con-
greso Nacional de Cardiología. 

2- Diseñar un programa de becas
y ayudas que sea de interés para to-
dos nosotros que será elaborado por
Yolanda Porras y José Ramón López
Mínguez. Se estudiará la concesión de
premios para la mejor comunica-
ción/posters que se presente en el
Congreso Anual  de la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología y a la mejor publi-
cación del año. Beca para estudio, in-
vestigación epidemiológica o registros
de enfermedades cardiovasculares
que se realicen en el ámbito de nues-
tra Comunidad Extremeña.

3.- Realizar una encuesta en to-
dos los Servicios y Unidades de Car-
diología de los Hospitales de nues-
tra región, para conocer su situación
en cuanto a  recursos humanos-ma-
teriales y posibles necesidades. Es-
ta información se llevará a la Conse-
jería de Sanidad y al Sistema Extre-
meño de Salud, ante los que  plan-
tearemos nuestra visión de la asis-
tencia cardiológica.

4.- Conseguir que el boletín sea
más participativo y un foro de debate
de nuestra inquietudes, que le de vida
al mismo.

5.- Modificar los estatutos de la
Sociedad, con el fin de adaptarlo a la
nueva normativa legal.

Muchas de éstas acciones ya se
están ejecutando y esperamos poder
presentarlas en la próxima reunión
Plenaria de la Sociedad en el mes de
Abril, esperando que sea de vuestro
interés y agrado.

Ni que decir tiene, que esta  Junta
que presido,  está plenamente a vues-
tra disposición y desea tener un talan-
te dialogante y de ayuda hacia los pro-
blemas que nos planteéis.

Ya habréis recibido la información
de nuestra próxima Reunión, con las
Sociedades Canaria, Castellana y Ex-
tremeña, que celebraremos en Bada-
joz los días 23-24 de abril.

Siendo el evento más importante
de nuestra Sociedad durante este
año, esperamos y deseamos  la máxi-
ma participación de  todos sus so-
cios, dado el interés científico y los ac-
tos que hemos previsto con nuestros
compañeros canarios y castellanos.

Recibid un sincero abrazo. ■

Rafael Fernández 
de Soria Pantoja
Presidente de la S.Ex.C.

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, el trabajo de
estos meses se ha centrado en la
preparación del congreso tripartito
que este año tendrá lugar en Bada-
joz los días 23 y 24 de abril junto
con las Sociedades Canaria y Cas-
tellana. Pensamos que los temas
son interesantes tanto para cardió-
logos como para medicos de aten-
ción primaria. Al final va el progra-
ma científico por o que no lo voy a
repetir aquí. Se ha pedido la acre-
ditación del mismo a la Comisión
de Formación Continuada de la Jun-
ta de Extremadura  y esperamos
que nos sea concedida. Los actos
sociales consistirán el viernes por
la mañana, en una visita guiada a
Badajoz y por la tarde en una capea
organizada por el Hotel Río en la
finca Los Espartales en Valverde.
El sábado por la mañana visita a
Mérida y por la tarde al museo et-
nográfico de Olivenza con una cena
especial en la Capilla que se abre
especialmente para nosotros por
parte del Ayuntamiento.

Esperamos vuestra asistencia y
acordaros de no programar activi-
dades el viernes día 23 de abril pa-
ra poder asistir al Congreso. Os re-
cordamos además que se nos ha
exigido un control exquisito de en-
trada en los primeros 10 minutos
para que puedan ser acreditados
aquellos asistentes que así lo soli-
citen, con una hoja que además sir-
ve de evaluación de la reunión. 

Como veis en este número se
incluyen las comunicaciones pre-
sentadas en el congreso nacional
por miembros de la comunidad y la

idea es hacerlo así todos los años
para dar difusión sobre las líneas
de investigación que se realizan en
la comunidad.

La Reunión de Expertos coinci-
dirá con la Plenaria al objeto de no
hacer demasiadas reuniones que
agobien nuestra agenda y hacer po-
cas pero importantes y con gran
participación de los miembros de
la sociedad. Será entre finales de
Septiembre o finales de Octubre. 

Se reforman las becas y se da-
rá una de entre 500.000-
1.000.000  de pesetas para traba-
jos de investigación (colaborarán:
laboratorios, Cajas y la SEXC) y
otra menor a la mejor comunica-
ción Extremeña presentada al Con-
greso Nacional.

Por último no se puede cerrar
esta página informativa sin comu-
nicaros los cambios producidos en
la Cardiología del Hospital Infanta
Cristina de Badajoz tras la jubila-
ción del Dr Francisco Alonso Ruiz.
La antigua sección se ha elevado a
la categoría de Servicio y la Hemo-
dinámica y Cardiología Intervencio-
nista se ha hecho Sección. El Dr
Antonio Merchán Herrera es el nue-
vo jefe de Servicio de Cardiología y
el Dr José Ramón López Mínguez
es el nuevo Jefe de la Sección de
Hemodinámica y Cardiología Inter-
vencionista. Deciros que cada uno
desde nuestros puestos lo intenta-
remos hacer lo mejor posible, man-
teniendo lo bueno y tratando de
mejorar lo mejorable. Y como no
podía ser de otra manera, desde
esta página felicitamos al nuevo je-
fe de servicio a la vez que le dese-
amos el mayor de los aciertos  en
su nueva andadura. ■

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

Informe de secretaría
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E L  R I N C Ó N  P R Á C T I C O

En esta página se pretenden
dar, de forma muy práctica y resu-
mida, algunos mensajes de orden
práctico sobre situaciones clínicas
que ocurren con frecuencia en pa-
cientes cardiológicos que llegan a
la sala de hemodinámica. La expe-
riencia nos muestra que los  enfo-
ques terapéuticos y logísticos en el
día a día en estas situaciones,
aunque conocidos por la mayoría
de los cardiólogos, no siempre se
corresponden con lo que sería  ma-
nejo idóneo para el paciente. Sin
duda influyen en ello varios aspec-
tos como la carga asistencial, el
poco tiempo para preparar adecua-
damente a algunos pacientes in-
gresados, y sin duda una comuni-
cación insuficiente entre los car-
diólogos intervencionistas y los
cardiólogos clínicos. El hecho de
que el intervencionismo coronario
y de otras cardiopatías se haya im-
puesto como una actuación de pri-
mera línea en nuestros días ha lle-
vado consigo, al mismo tiempo, la
inclusión de pacientes de mayor
riesgo no sólo cardíaco sino global.
Por ello, ahora mas que nunca, de-
bemos de tener en mente estrate-
gias de actuación clínicas claras y
simples pero de cuya aplicación o
no, pueden ir seguidas de un be-
neficio o en su defecto un perjuicio
para el paciente.

La idea es recordar algunas
pautas en pacientes que llegan a
realizarse un cateterismo o inter-
vención coronaria y vienen con in-
suficiencia renal y no preparados,
o las pautas en pacientes diabéti-
cos insulin dependiente, o qué ha-
cer con temas de anticoagulación
en pacientes con sintrón o con he-
parinas de bajo peso molecular, o
cuanto tiempo hay que seguir con
antiagregación tras un stent recu-
bier to o no, cuando hay que atra-

vesar la válvula en una estenosis
aórtica y cuando no, que medica-
ciones hay que suspender o no an-
tes del cateterismo (HTA, FA), que
ocurre con los distintos tipos de
cierre percutáneo, etc..

Tras esta pequeña introducción
necesaria para transmitir la idea, el
rincón de hoy tratará del paciente
con insuficiencia renal que llega a la
sala y de cómo evitar el fallo renal
agudo tras contraste.  

LA NEFROPATÍA INDUCIDA POR
CONTRASTE (NIC)

Concepto e Incidencia: Se defi-
ne como aquella de nueva aparición
o exacerbación de una disfunción
renal previa tras la administración
de contraste en ausencia de otras
causas:

- Incremento de un 25% ó un in-
cremento absoluto de > 0,5
mg/dl en la Creatinina basal.

- Ocurre entre las 24-48 horas
tras recibir el contraste, alcan-
zándose el pico de Cr a los 3-5
días y normalizándose sobre
los 7 días en la mayoría de los
casos.   

- Supone la 3ª causa hospitalaria
mas frecuente de fallo renal
agudo (FRA) adquirido.

- Se da: en menos del 1% de la
población general en sólo un
5,5% de pacientes con Insufi-
ciencia Renal (IR). pero en un
50% de pacientes con IR y Dia-
betes Mellitus 

Factores de Riesgo para la NIC:
Hay una serie de factores de riesgo
relacionados con el paciente y otros
con el proceder.

Entre los factores de riesgo rela-
cionados con el paciente están:

- La Insuficiencia Renal (Cr ≥
1,3) (CrCl < 50 cc/min)

- La Diabetes Mellitus
- La Edad
- La Depleción de Volumen, la Hi-
potensión y el Bajo Gasto Car-
díaco.

- La Presencia de Insuficiencia

Dr. José Ramón López Mínguez.
Jefe de la Unidad 
de Hemodinámica 
y Cardiología Intervensionista
Hospital Infanta Cristina 
de Badajoz

Hemodinámica y Cardiología

Intervencionista. I

Revista  2/3/06  08:52  Página 6



7 • B O L E T Í N  D E  L A  S O C I E D A D  E X T R E M E Ñ A  D E  C A R D I O L O G Í A  • A B R I L  D E  2 0 0 4

EL RINCÓN PRÁCTICO
El Rincón Práctico de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. I

Cardíaca severa
- El Trasplante Renal, la Hipoal-
buminemia (<35 g/l), ……

- Sexo femenino
- ACTP en bypass, en multivaso,
en síndrome coronario agu-
do,..

- Anemia

Entre los factores de riesgo re-
lacionados con el Proceder están:

- Necesidad de utilizar contraste
arterial en varias ocasiones
dentro de las 72 horas del pro-
ceder

- Necesidad de utilizar gran can-
tidad de contraste

- Contraste de alta Osmolaridad
- Utilización de Balón de Contra-
pulsación aórtica

La sumación de varios factores
incrementa el riesgo de NIC

Consecuencias Pronósticas de
la NIC: 

- Aumenta la estancia hospitala-
ria (x 3)

- Aumenta las complicaciones y
la mortalidad hospitalaria (pa-
sa del 1 a mas del 7%)

- Aumenta la mortalidad a largo

plazo (x 5 veces)
- Aumenta la necesidad de Diáli-
sis

- Aumenta los costes

Etiología:
- Los mecanismos de la NIC no
están claros: a) el principal pa-
rece la isquemia medular como
resultado de cambios hemodi-
námicos intrarenales comple-
jos (flujo preferencial a la cor-
teza). Parecen jugar un papel
un nº de vasoconstrictores y de
radicales libres.

- Toxicidad directa al túbulo re-
nal.

RECOMENDACIONES PARA PRE-
VENIR LA NIC:

- Ser conscientes de los “pa-
cientes de mas riesgo”. Orga-
nizar la logística apropiada pa-
ra estos pacientes, aunque no
estén ingresados, utilizando
protocolos y guías de hidrata-
ción previa y post, cateteris-
mo. Nos os olvideis de la IR en
DM.

- Hidratación previa (6-12 h pre
y post) (1ml/Kg/h) de salino

0.9 % (especialmente en DM y
mujeres).

- Contraste de baja osmolaridad
y la menor cantidad posible.
(Máxima dosis permitida: Kg
peso x 5cc contraste/Cr sérica.

- Valorar separar un proceder
(diagnóstico e intervencionis-
mo) en dos veces (o una lesión
y otra). Utilizar dispositivos o
estrategias para prevenir IAM
no Q.

- Evitar agentes tóxico renales
como:AINES, IECAS, o MET-
FORMINA en DM que hay que
suspenderla 48 horas antes.

- ¿N-acetil cisteína?

En resumen y por plasmarlo en
una línea: En pacientes con cierto
grado de Insuficiencia renal (Cr
>1,2) y especialmente si hay DM,
una medida tan simple como la hi-
dratación aproximadamente con 1 li-
tro de salino 12 horas antes y 12 ho-
ras después, puede evitar la Nefropa-
tía Inducida por Contraste. La sus-
pensión del antidiabético oral Met-
formina 24-48 horas antes del cate-
terismo en pacientes con DM tam-
bién es importante. ■
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P U E S T A  A L  D Í A

La insuficiencia cardiaca (IC) es
un problema sanitario que afecta
aproximadamente a 22 millones de
individuos en todo el mundo.1 Su
elevado coste es responsable de
que en la actualidad constituya un
problema de salud pública de pri-
mer orden. El tratamiento de la IC
consume aproximadamente el 2%
del gasto sanitario total en países
industrializados y se estima que
produce el 5% de todos los ingre-
sos médicos en adultos, siendo la
causa más frecuente de ingreso
hospitalario en la población mayor
de 65 años.2-3 Por estas razones, en
los últimos años se han tratado de
buscar terapias alternativas para
este síndrome.

Tratamiento actual de la IC 
El enfoque primario actual de la

IC se basa en el antagonismo de
las vías neurohumorales (en espe-
cial el sistema nervioso simpático y
el eje renina-angiotensina-aldoste-
rona) activadas en el corazón insu-
ficiente. Las drogas que antagoni-
zan estos mecanismos han demos-
trado una disminución de la morbili-
dad y mortalidad y, en algunos ca-
sos, una mejoría de las anormalida-
des cardiacas subyacentes, proce-
so denominado “remodelado inver-
so”.4-6 Por lo tanto, en la actuali-
dad el tratamiento medicamentoso
de la IC, que comprende 6 clases
diferentes de drogas (diuréticos, di-
goxina y antagonistas neurohumo-
rales – inhibidores del ECA, antago-
nistas del receptor de angiotensina
II, betabloqueantes y espirinolacto-
na-), se ha transformado en la pie-

dra angular de la terapia en la IC.
Entre los fármacos que se en-

cuentran aún en fase de investiga-
ción se encuentran los que actúan
sobre los péptidos natriuréticos, la
vasopresina y la endotelina. Tam-
bién se estudian fármacos con ac-
ción sobre los mecanismos de in-
flamación y apoptosis (antagonis-
tas del factor de necrosis tumoral
alfa), los mecanismos contráctiles
celulares (sensibilizadores de los
miofilamentos al calcio como el pi-
mobendán y lemosimendán), los
sistemas metabólicos (inhibidores
de la xantina oxidada), la función
endotelial y la génica (infusión in-
tracoronaria de factores de creci-
miento, mioblastos esqueléticos,
etc.). 

El trasplante cardíaco es en la
actualidad el tratamiento definitivo
de la IC, con una tasa de supervi-
vencia a los 5 años del 60%, aun-
que con algunas limitaciones, fun-
damentalmente el número escaso
de donantes (350-400 trasplantes
al año en España) o las complica-
ciones derivadas de la evolución o
de las terapias posteriores, como
infecciones o arteriosclerosis del
injerto.7 Además, un número im-
portante de pacientes con IC no
son en la actualidad, por criterios
de edad o por otro tipo de enferme-
dades, candidatos al mismo. El so-
porte mecánico con dispositivos de
asistencia ventricular izquierda se
reserva para una minoría de pa-
cientes que presentan IC severa-
mente descompensada como puen-
te al trasplante.8 Al mismo tiempo,
en los últimos años se han desa-
rrollado también diversos trata-
mientos no farmacológicos de la IC.
Entre ellos, destacan las técnicas
de reducción ventricular o de repa-
ración de la insuficiencia mitral, con
buenos resultados iniciales.

A pesar de todos estos avances
terapéuticos, el pronóstico en es-
tos pacientes sigue siendo som-
brío. La mortalidad anual se calcu-
la en un 10-15%, lo que supone un

Mariana Gnoatto, José L. Meri-
no, Jorge Silvestre, Rafael Pei-
nado, Mauricio Abello, Miguel
A. Arias.
Unidad de Arritmias y Electrofi-
siología. Hospital Universitario
La Paz, Madrid

Terapia de Resincronización

Cardiaca: Un Nuevo Enfoque

en el Tratamiento de la

Insuficiencia Cardiaca
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PUESTA AL DÍA
Terapia de Resincronización Cardiaca: Un Nuevo Enfoque en el Tratamiento de la Insuficiencia...

30% a los 3-5 años en los pacien-
tes con IC moderada y un 50% en
los con IC severa. Más que una re-
ducción de la mortalidad se debe
hablar de una prolongación de la
supervivencia, dado que la mortali-
dad a medio plazo no se modifica
pero se alarga su vida entre 6 y 12
meses. La tasa de reingresos con-
tinúa siendo elevada, lo que supo-
ne una baja calidad de vida y un al-
to coste económico. Además, se
ha demostrado que en la práctica
diaria, no se utiliza el tratamiento
farmacológico de acuerdo a lo re-
comendado por los resultados de
los ensayos clínicos, o por que mu-
chos pacientes presentan patologí-
as extracardíacas coexistentes
(enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal, etc.), que presentan
una mayor prevalencia en estos
pacientes.

Terapia de resincronización cardiaca
Un hallazgo frecuente y de mal

pronóstico en los pacientes con IC
congestiva es la duración prolonga-
da del complejo QRS que se obser-
va en casi el 30% de los pacientes
con IC congestiva moderada a se-
vera.9-10 Diferentes estudios han su-
gerido que la anchura del complejo
QRS en el electrocardiograma de
superficie (ECG) es un factor de
riesgo independiente, particular-
mente en pacientes con disfunción
ventricular izquierda. Ya en 1926,
Wiggers describió la contracción
ventricular izquierda como “una se-
rie contracciones secuenciales
fraccionadas de bandas muscula-
res”.11 Postuló que áreas inter-
puestas de isquemia o fibrosis po-
drían causar una alteración en el
tiempo de contracción. Cuarenta
años más tarde, Harrison observó
que la contracción desorganizada o
“asinergia” era frecuente en pa-
cientes con enfermedad corona-
ria.12 Poco después, Herman en-
contró, que más del 70% de los pa-
cientes con patrones anormales de
contracción, presentaban clínica de

IC.13 Actualmente, existen eviden-
cias de que este retraso en la con-
ducción intraventricular (complejo
QRS con una duración mayor a 120
ms) provoca una desorganización
de la contracción ventricular, una
pérdida de trabajo miocárdico y un
remodelado ventricular.14

El inicio de la contracción ven-
tricular izquierda debería ocurrir
con menos de 40 ms de diferencia
a través de la pared. La sincronía
de la contracción es importante ya
que resulta en una eyección más
eficiente. Cuando una porción del
corazón es estimulada prematura-
mente, como en el bloqueo de ra-
ma izquierda (BRI) o durante la es-
timulación ventricular desde el ven-
trículo derecho (VD), la secuencia
de activación cambia marcadamen-
te, apareciendo regiones de con-
tracción temprana y de contracción
tardía. El acortamiento temprano
en el sitio de estimulación equiva-
le a un trabajo miocárdico desper-
diciado, dado que las presiones in-
traventriculares son todavía bajas
y no se produce la eyección. La ac-
tivación tardía de regiones remo-
tas al sitio de estimulación se pro-
duce con un mayor estrés, dado
que el territorio estimulado ya ha
generado tensión miocárdica y pro-
voca un movimiento paradójico por
encontrarse en fase de relajación.
Esto determina una disminución
de la función sistólica de alrededor
de un 20%, con una disminución
del gasto cardiaco y un aumento
del volumen final sístolico y del es-
trés parietal, un retraso en la fase
de relajación y una disminución en
la eficiencia de la contracción. La
descoordinación también puede
contribuir a una disfunción parietal
regional y al desarrollo de proarrit-
mia. El estiramiento en el final de
la sístole que se observa en el
septo descoordinado puede provo-
car la disrupción de los puentes
cruzados de los miocitos, lo que
puede desencadenar la liberación
de calcio y la inducción de arrit-
mias.15 A su vez, la pérdida de la

sincronía entre la contracción auri-
cular y ventricular izquierda puede
causar un cambio adaptativo en la
válvula mitral. Esto puede provocar
una insuficiencia mitral, mayor dis-
rupción del llenado ventricular iz-
quierdo y de distensión atrial, con
posterior dilatación y desarrollo de
arritmias auriculares.16

Se han observado en mu-
chos pacientes con BRI durante el
ejercicio o el estrés producido con
dobutamina anormalidades en la
per fusión del septo interventricu-
lar en las pruebas de per fusión
miocárdica. Esto se atribuye habi-
tualmente a un artefacto en la
imagen, pero podría representar,
en realidad, un defecto de per fu-
sión real responsable en parte de
la disfunción miocárdica y de las
frecuentes arritmias ventriculares
de los pacientes con IC y comple-
jo QRS ancho. Diversas evidencias
a favor de esta teoría provienen de
estudios que comparan el efecto
de diferentes sitios de estimula-
ción en pacientes con alteraciones
de la conducción. La velocidad del
flujo sanguíneo en la arteria des-
cendente anterior (ADA) y en la ar-
teria circunfleja (ACX) difieren de-
pendiendo del sitio de estimula-
ción. Así, la velocidad en la ADA
es menor estimulando desde la
porción media o el ápex del VD
que desde la aurícula derecha o el
VI. Se especula que estas diferen-
cias de velocidad pueden deberse
a la activación temprana de áreas
perfundidas por la ADA, particular-
mente el septo interventricular,
con estimulación desde el lado de-
recho. Si esta región es activada
tempranamente, no tendrá la mis-
ma intensidad de contracción y,
por lo tanto, no consumirá tanto
oxígeno, por lo que el flujo corona-
rio disminuirá en esta región. Al-
ternativamente, las regiones tem-
pranamente activadas pueden te-
ner una contracción más prolonga-
da y menos sincrónica, resultando
en un aumento de la resistencia
sistólica al flujo coronario.17
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Técnica de implante
La resincronización cardiaca

(RC) puede hacerse mediante esti-
mulación del ventrículo izquierdo
aisladamente o, mas habitualmen-
te, mediante estimulación biventri-
cular. Hasta la fecha no se ha de-
mostrado la superioridad de una
modalidad sobre la otra. La estimu-
lación biventricular requiere la in-
serción de electrodos de estimula-
ción, a través de las venas cefálica
o subclavia, en la aurícula y ventrí-
culo derechos, como en los marca-
pasos definitivos bicamerales, y un
tercer electrodo para la estimula-
ción del VI. Inicialmente el implante
de este último se realizaba me-
diante toracoscopía y emplaza-
miento del electrodo en el epicar-
dio de la pared ventricular izquierda
libre.18 Este procedimiento requería
de anestesia general, por lo que
conllevaba un riesgo apreciable en
pacientes ya de por sí de alto ries-
go. En 1998, Daubert et al. publi-
can los primeros implantes del
electrodo ventricular izquierdo a tra-
vés del sistema venoso cardiaco
hasta alcanzar la pared epicárdica
del VI.19 figura 1

La realización de una venografía
del seno coronario permite identifi-
car las venas cardíacas más ase-
quibles para el implante del elec-
trodo y facilitar de esta forma su
canalización selectiva. El venogra-
ma se obtiene utilizando un catéter
con balón que ocluye el seno coro-
nario proximal y permite inyectar
contraste mientras se registran las

diferentes proyecciones radiológi-
cas estándar (anteroposterior, obli-
cua anterior izquierda y oblicua an-
terior derecha).20 En ocasiones la
vena elegida inicialmente no es la
definitiva, ya que en algunos casos
en ese sitio los parámetros del im-
plante no son adecuados (umbra-
les de estimulación elevados, mala
detección de onda R, etc.). Esto
suele ocurrir en zonas de cicatriz
en pacientes post infarto. Por ello,
es muy importante la elección del
punto de estimulación del ventrícu-
lo izquierdo. La región lateral o pos-
terolateral del ventrículo izquierdo
es la que proporciona los mayores
beneficios hemodinámicos.21 

Efectos de la resincronización car-
diaca sobre el corazón insuficiente

El objetivo de la RC es res-
taurar la contracción simultánea de
ambos ventrículos, aumentando
así su eficiencia. Esto se traduce
en un aumento de la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo y
en el gasto cardiaco, con un menor
consumo miocárdico de O2.22 Res-
taurando la sincronía ventricular au-
mentan los tiempos de llenado ven-

tricular, disminuyendo la presión
capilar pulmonar y reduciéndose la
regurgitación mitral, con una impor-
tante mejoría hemodinámica.23 figu-
ra 2 Estos efectos mecánicos agu-
dos se acompañan de adaptacio-
nes más crónicas que llevan a un
beneficio a largo plazo. Se ha de-
mostrado que la terapia de RC res-
taura el balance autonómico que

se produce en la IC. En dos estu-
dios prospectivos se ha observado
que la estimulación biventricular
produce un incremento en la varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca,
sugiriendo una disminución de la
actividad adrenérgica, un aumento
del tono parasimpático, o una com-
binación de ambos.24-25

Otros estudios han demostrado
los efectos beneficiosos de la RC
en el remodelado ventricular iz-
quierdo. Tras 3 meses de RC se ob-
servó una progresiva mejoría en la
fracción de eyección del ventrículo
izquierdo, la dP/dT, el índice cardí-
aco y la regurgitación mitral. A su
vez, los volúmenes de fin de sísto-
le y de fin de diástole se redujeron
en forma significativa. Estos efec-
tos beneficiosos parecen depender
de la estimulación continuada, ya
que se ha observado una progresi-
va pérdida de los efectos disconti-
nuando la estimulación.26

Selección de los pacientes:
Los criterios utilizados en los es-

tudios multicéntricos se resumen
en la Tabla 1. La terapia de RC de-
be considerarse en pacientes sinto-
máticos a pesar de un tratamiento

Fig. 2 – Electrocardiograma en el que se observa el ritmo intrínseco del paciente con BRI y el estrecha-
miento del complejo QRS con la estimulación biventricular. Fig. 1 – Proyección antero posterior en el implan-

te de un sistema de resincronización. Se muestra
la posición final de los electrodos en el ápex de
ventrículo derecho (EVD), la orejuela derecha
(EAD) y una vena lateral del ventrículo izquierdo
(EVI).
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médico óptimo; este debe incluir,
siempre que no existan contraindi-
caciones, un inhibidor del enzima
conversor de la angiotensina (IECA)
o un antagonista del receptor de la
angiotensina II (ARA II), un betablo-
queante, diuréticos y, si es necesa-

ria por síntomas o para el control de
la fibrilación auricular, digital. La RC
no debe considerarse como una al-
ternativa al tratamiento médico. 

En la actualidad se recomienda la
terapia de RC a pacientes en clase
funcional III-IV. Aunque todavía no hay

datos suficientes, se ha sugerido que
la RC en pacientes en CF II, teórica-
mente, previene las complicaciones
relacionadas con la IC y retrasan la
progresión de la enfermedad. La pre-
sencia de ritmo sinusal es un criterio
de inclusión en la mayoría de los es-
tudios; sin embargo algunos estudios
publicados han observado un efecto
beneficioso de la RC en pacientes
con fibrilación auricular crónica.27-28

En cuanto a la duración del com-
plejo QRS también existe cierta con-
troversia. Los beneficios de la RC
han sido evaluados en pacientes con
complejos QRS > 120 ms y patrón
de BRI, asumiendo que es una ma-
nifestación de la asincronía entre
ambos ventrículos. Datos muy re-
cientes indican que puede existir
asincronía interventricular a pesar
de tener un ECG de superficie con
duración normal. Estudios realizados
con Doppler tisular y con resonancia
magnética nuclear (RMN) en pacien-
tes con IC han demostrado que hay
pacientes con complejo QRS estre-
cho y asincronía ventricular, siendo
estas exploraciones mucho más es-
pecíficas para cuantificar el grado de
asincronía y para predecir la res-
puesta clínica y hemodinámica a la
RC. Por tanto, la evaluación directa
de la sincronía sistólica entre ambos
ventrículos es una guía más precisa
para la selección de pacientes que la
duración del complejo QRS.29 Otra
cuestión de interés apunta a los pa-
cientes que presentan en su ECG de
superficie una morfología de blo-
queo de rama derecha (BRD). En
subgrupos de los estudios MIRACLE
y CONTAK-CD se vio que los pacien-
tes con BRD responden igual que los
que presentan BRI a la terapia de
RC.30 Sin embargo, otros investiga-
dores han observado que sólo los
pacientes con BRD y asincronía in-
terventricular demostrada se benefi-
cian de la RC. 31 Tabla 1

Estudios multicéntricos
Hasta la fecha se han realizado

varios estudios controlados con
placebo (Tabla 2). Uno de los pri-

Tabla 1 - Criterios de inclusión para estudios de RC realizados en EEUU
desde 1996 hasta 2002

Tabla 2 – Estudios multicéntricos de resincronización ventricular

*ESTUDIO CON CRUZAMIENTO DE PACIENTES.
NYHA: New York Heart Association, FE: fracción de eyección, VI: Ventrículo izquierdo, VO2 máx.: consumo
pico de oxígeno, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, DDVI: Diámetro telediastólico del ventrículo
izquierdo, DAI: desfibrilador automático implantable, MCP: marcapasos, Tto: tratamiento.
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meros estudios realizados fue el
estudio InSync, que enroló 81 pa-
cientes en Canadá y Europa con
síntomas correspondientes a una
CF NYHA III-IV, un complejo QRS
>150 ms y un diámetro telediastó-
lico ventricular izquierdo >60 mm
que no mostraran mejoría clínica a
pesar de un tratamiento médico óp-
timo durante 1 mes.32 Se implanta-
ron con éxito en 68 pacientes mar-
capasos con estimulación biventri-
cular a través de electrodos epicár-
dicos. Al cabo de 3 a 6 meses, los
pacientes mejoraron su CF, las dis-
tancias del test de 6 minutos y la
calidad de vida en forma significati-
va. El estudio PATH-CHF fue un es-
tudio simple ciego, en el que se im-
plantó quirúrgicamente un marca-
pasos a 68 pacientes.33 Los pa-
cientes fueron randomizados a 4
semanas de estimulación ventricu-
lar izquierda o biventricular, segui-
das de 4 semanas sin estimulación
y, posteriormente, de 4 semanas
con estimulación que se prolongó
durante un año. Se observó mejo-
ría en la CF, la capacidad de ejerci-
cio y la calidad de vida sólo en los
períodos de estimulación ventricu-
lar. En el estudio MUSTIC (Multisite
Stimulation in Cardiomyopathy), se
incluyeron 58 pacientes con insufi-
ciencia cardíaca, CF III, fracción de
eyección < 35%, ritmo sinusal,
complejo QRS >150 ms y ausencia
de indicación de marcapasos.34

Con un diseño cruzado, los pacien-
tes eran aleatorizados a períodos
de tres meses con y sin estimula-
ción sincronizada aurículo-biventri-
cular. Se concluyó que, con la esti-
mulación biventricular activada, se
observó un incremento del 23% en
el test de 6 min., del 32% en la ca-
lidad de vida y del 8% en el consu-
mo pico de oxígeno; las hospitali-
zaciones disminuyeron un 66%. El
85% de los pacientes prefirió la fa-
se de estimulación activa. Los be-
neficios de la RC se mantuvieron
en el seguimiento a los 2 años.

El estudio MIRACLE incluyó a
228 pacientes, que fueron aleato-

rizados a terapia de resincroniza-
ción, y a 225 pacientes, asigna-
dos al grupo placebo de control.30

Todos estaban en ritmo sinusal y
en clase funcional III-IV. A los 6
meses de seguimiento se observó
un incremento del 13% en la prue-
ba de los 6 min. y del 13% en la
calidad de vida. Se observó tam-
bién una reducción significativa en
el número de rehospitalizaciones y
en los días de hospitalización en
los pacientes tratados con estimu-
lación ventricular. El MIRACLE-ICD
enroló pacientes que carecían de
indicación convencional para mar-
capasos, programados para im-
plante de desfibrilador automático
implantable (DAI) por prevención
1º o 2º de muerte súbita.35 Tam-
bién se incluyeron pacientes en CF
II, III o IV, FE <35% y un complejo
QRS >130 ms. Se programó tera-
pia de RC vs. no RC, manteniendo
la función de DAI durante todo el
estudio. Se observó que la terapia
antitaquicardia biventricular fue
más efectiva que la estimulación
desde el VD. A los 6 meses, el vo-
lumen ventricular izquierdo, la FE,
el consumo máximo de O2, la CF y
la calidad de vida mostraron una
mejoría significativa.

El estudio COMPANION (Compa-
rison of Medical Therapy, Pacing,
and Defibrillation in Chronic Heart
Failure) es un estudio abierto que
compara tres ramas de tratamien-
to: marcapasos con terapia de RC,
DAI con terapia de RC y tratamien-
to médico optimizado (grupo con-
trol).36 Los investigadores planea-
ban incluir 2.200 pacientes en CF
III-IV, FE <35% y complejo QRS
>120 ms. El estudio fue suspendi-
do, tras incluir 1.520 pacientes,
debido a que se encontró que la
combinación de los grupos de DAI y
marcapasos con RC presentaron
mejor evolución que el tratamiento
médico en la reducción de las va-
riables del estudio de hospitaliza-
ción y muerte. Hay que tener en
cuenta, sin embargo, que la reduc-
ción de la mortalidad pudo depen-

der más del efecto protector del
DAI que de la propia RC y que estos
resultados aún no han sido publi-
cados. Otro estudio en marcha que
evalúa la morbilidad y la mortalidad
es el CARE-HF. Compara el trata-
miento médico óptimo vs. el trata-
miento médico y la RC (sin terapias
antitaquicardia) en 800 pacientes
en CF III-IV y con asincronía inter-
ventricular, determinada por crite-
rios electrocardiográficos (QRS
>150 ms) o ecocardiográfícos.37 Ta-
bla 2

Limitaciones de la terapia de re-
sincronización cardiaca

La tasa de éxito de implante del
dispositivo por vía endovenosa varía
entre el 88% y el 92%, según las
distintas series. El sitio óptimo para
el implante, incluso con el avance
en los dispositivos utilizados, está
limitado por la anatomía individual
de cada sistema venoso cardiaco.
Esto significa que entre el 8% y el
12% de los pacientes deben some-
terse a un implante epicárdico, con
mayor riesgo del procedimiento.
Las complicaciones relacionadas
con el implante son similares a las
observadas en implantes de otros
dispositivos (marcapasos, DAI), con
el riesgo adicional de disección o
perforación del seno coronario, de
desplazamiento del electrodo y/o
de estimulación diafragmática.30 

En ocasiones la pérdida de la RC
puede manifestarse por empeora-
miento del cuadro de IC. Esto puede
producirse por aumentos en el um-
bral de estimulación del VI, por lo
que durante el implante debe bus-
carse la zona con menores umbra-
les. Otro parámetro de la RC que de-
be tenerse en cuenta es el intervalo
AV estimulado; si se programa muy
prolongado, el PR intrínseco del pa-
ciente puede inhibir la estimulación
biventricular, aunque la programa-
ción de un intervalo AV estimulado
muy corto puede disminuir la efecti-
vidad de la RC. La presencia de ex-
trasístoles ventriculares muy fre-
cuentes puede inhibir la estimula-
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ción, por lo que se debe intentar co-
rregir la causa o los factores desen-
cadenantes de los mismos, aunque
en algunos casos puede requerirse
de terapia específica antiarrítmica.

Otra importante limitación de la
RC son los criterios de selección de
los pacientes. Actualmente el ECG
es la herramienta utilizada para
predecir la asincronía interventricu-
lar, pero en estudios recientes se
ha demostrado que hasta un 20%
de los pacientes con un complejo
QRS prolongado no se benefician
con la RC.38 A su vez se ha demos-
trado que pacientes con complejo
QRS estrecho pueden presentar al-
teraciones en la sincronía ventricu-
lar. En el futuro, pruebas no invasi-
vas más sensibles y específicas
deberán utilizarse para la indica-
ción de esta terapia. De esta for-
ma, es probable que técnicas guia-
das por ecocardiografía, como el
Doppler tisular, faciliten la cuantifi-
cación de la asincronía. 

Por último, el coste actual del
dispositivo, especialmente cuando
se debe combinar con terapias an-
titaquicardia y de desfibrilación,
puede ser responsable que este
tratamiento no se encuentre todo
lo difundido que debiera.

Conclusiones
La terapia de RC es una nueva

forma de tratamiento, indicada, por
el momento, en pacientes con IC
moderada o severa. Numerosos en-
sayos clínicos han demostrado su
eficacia y seguridad en este grupo
de pacientes, aunque todavía no se
ha probado una reducción de la
mortalidad con su uso. 
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G U Í A  D E  A C T U A C I Ó N

En los últimos 20 años, el tra-
bajo en el laboratorio de hemodiná-
mica ha sufrido una profunda trans-
formación y, sin abandonar su fina-
lidad diagnóstica, los procedimien-
tos intervencionistas han adquirido
un papel protagonista.

El papel del laboratorio de he-
modinámica ha evolucionado des-
de el estudio de la anatomía y fun-
ción cardiaca, con finalidades úni-

camente diagnósticas y de evalua-
ción de potenciales candidatos pa-
ra la cirugía, a una vertiente tera-
péutica de tratamiento intervencio-
nista percutáneo, mediante técni-
cas basadas casi exclusivamente
en catéteres1. 

La finalidad de este documen-
to es actualizar los requerimien-
tos de equipamiento de los labo-
ratorios de cateterismos cardia-
cos, para la realización de estu-
dios diagnósticos y de interven-
cionismo terapéutico.

Actualmente en Extremadura
funcionan dos salas de Hemodi-
námica: La sala situada en le
Hospital Infanta Cristina y recien-
temente la sala concer tada por el
Sistema Público en la Clínica Vir-
gen de Guadalupe en Cáceres.
Con esto se viene cubriendo el
déficit crónico de nuestra comuni-
dad en cuanto a recursos aunque
todavía situándonos por debajo
de la media nacional

RECURSOS HUMANOS
PERSONAL

Un laboratorio de hemodinámi-
ca diagnóstica e intervencionista
debe incluir el siguiente personal2:

RESPONSABLE O DIRECTOR 
DEL LABORATORIO:

Debe ser un médico con expe-
riencia y cualidades organizativas
que programe el desarrollo del tra-
bajo, establezca el control de la
calidad de la asistencia y realice
determinadas labores administra-
tivas.

El director del programa de in-
tervencionismo debe tener una ex-
periencia de más de 500 procedi-
mientos intervencionistas. Entre
las diferentes funciones que debe
desempeñar se incluyen una eva-
luación de las funciones y actua-
ciones del personal y la regulación
de la actividad del laboratorio, de-
limitando el papel y las priorida-
des de la asistencia, formación e
investigación.

Guía para la Organización de

la Unidad de Hemodinámica e

Intervencionismo Cardiaco

Figura 1: Relación de coronariografías y su evolución en los últimos años1. ICP: Intervención percutánea.

Figura 2: Distribución de coronariografías por millón de habitantes en las diferentes comunidades
autónomas1, (2002).

Relación de coronariografías por millón de habitantes y su evolución 
en los últimos años

Relación de coronariografías por millón de habitantes y su evolución

Dr. Javier Fernández Portales
Hemodinamista. Clínica Virgen
de Guadalupe (Cáceres).
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PERSONAL MÉDICO
El personal médico que desem-

peña su labor en un  laboratorio de
hemodinámica debe estar adecua-
damente entrenado en cardiología.
Debe ser un miembro de la plantilla
del hospital y debe estar formado
en hemodinámica diagnóstica y  te-
rapéutica,.entrenado y con conoci-
mientos en cuidados urgentes,  ra-
diación y  control de calidad del la-
boratorio. En los centros que reali-
zan cardiología intervencionista es
recomendable la existencia de un
mínimo de 2 cardiólogos expertos
en intervencionismo. En el último
registro de la Sociedad Española

de Cardiología 2002, el número
medio de cardiólogos intervencio-
nistas por centro se sitúa en 2,8
por centro de media (rango 1-7).

La necesidad de mantener un
programa de angioplastia primaria,
dada su eficacia contrastada en el
manejo del infarto agudo de mio-
cardio, hace que las plantillas de-
ban ser más amplias, ya que hay
que cubrir libranzas de actividad
fuera de horario y  además de
prestar asistencia 365 días al año

24 horas al día. El crecimiento de
la actividad intervencionista en el
seno del IAM está creciendo de
manera exponencial alcanzando
más del 10% de los procedimien-
tos intervencionistas totales. 

PERSONAL DE ENFERMERÍA
Depende del número y tipo de

procedimientos. Son  imprescin-
dibles un mínimo de 2 ATS espe-
cializadas en hemodinámica. De-
ben tener conocimientos en el
campo cardiovascular y deben
poder asumir el manejo inicial
del paciente, la educación y pre-
paración mental, la asistencia en

obtener el informe de consenti-
miento y la supervisión pospro-
cedimiento. El/la ATS especiali-
zado/a en hemodinámica debe
tener experiencia en cuidados co-
ronarios críticos, conocimientos
en medicaciones cardiovascula-
res, habilidad en instaurar vías IV
y experiencia en la instrumentali-
zación cardiovascular, con cono-
cimientos en el material de he-
modinámica y experiencia en su
manipulación..

En el último registro de la So-
ciedad Española de Cardiología
2002, el número medio de ATS
por centro se sitúa en 4,3 por cen-
tro de media (rango 1-15).

El personal de enfermería debe
poseer conocimientos, al igual que
los médicos, de protección radioló-
gica. Esta función debe ser tutela-
da por los técnicos de rayos que
dependiendo de su disponibilidad
podrán hacerse cargo del control
de los aparatos de rayos, poligrafía
y los instrumentos de inyección de
contraste.

RECURSOS MATERIALES
UBICACIÓN:

La situación ideal incluye la
proximidad con el área de hospita-
lización, UVI y área de urgencias.
Esto facilitaría el traslado de pa-
cientes críticos y de aquellos a los
que se realice angioplastia prima-
ria. Cuanto más lejos esté de la
UVI mayores serán los requeri-
mientos en soporte vital avanzado
(ventilador, Balón intraórtico de
contrapulsación  etc.).

En los casos en que el servicio
de cirugía  cardiaca esté en otro
hospital se debe disponer de todo
lo necesario para un traslado en
las mejores condiciones posible
(BIAc, Ventilación mecánica, carro
parada portátil…)

DIMENSIONES, DISEÑO 
Y DISTRIBUCIÓN DEL ESPACIO:

En nuestro medio recibimos
tres tipos de pacientes

PACIENTES AMBULATORIOS:
Estos son enviados previa peti-

ción de cateterismo con un resu-
men de la historia y un requeri-
miento para cateterismo y ACTP si
precisa.

Los servicios de admisión de
los hospitales periféricos suelen
ingresar a sus pacientes remitién-
dolos en ambulancia convencional
con enfermero. Las menos de las
veces y según criterio del servicio

GUÍA DE ACTUACIÓN
Guía para la Organización de la Unidad de Hemodinámica e Intervencionismo Cardiaco

Figura 3: Crecimiento del número de procedimientos intervencionistas en el seno del IAM.

Crecimiento del número del procedimiento intervencionistas en el seno del IAM
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de admisión de los hospitales son
remitidos de manera ambulatoria
al hospital, viniendo por sus pro-
pios medios e ingresando en el
Hospital.

Tras el cateterismo, si este es
diagnóstico se devuelve en la mis-
ma ambulancia. Si vienen de su ca-
sa y el cateterismo es vía radial los
pacientes son dados de alta el
mismo día o al día siguiente si la
vía de acceso es femoral.

Si el procedimiento es inter-
vencionista, salvo complicacio-
nes, el paciente es dado de alta
al día siguiente, siendo su desti-
no el hospital o su casa depen-
diendo de su procedencia. En ca-
so de que no dispongan de me-
dios para su vuelta a casa se los
envía en ambulancia convencio-
nal sin enfermero.

PACIENTES INGRESADOS EN PLANTA:
Estos suelen citarse vía telefó-

nica por parte de su médico (para
ahorrar esperas) remitiéndose en
ambulancia convencional con en-
fermero. En ese momento obtene-
mos la petición y la orden de asis-
tencia En caso de ser un procedi-
miento diagnóstico, se  remiten a
su hospital tras el procedimiento,
en ambulancia convencional con
enfermero.

Si el procedimiento es interven-
cionista salvo complicaciones el
paciente es dado de alta al día si-
guiente, siendo su destino el hos-
pital remitiéndose en ambulancia
convencional con enfermero.

PACIENTES INGRESADOS 
EN UVI (MERIDA, PLASENCIA):

Estos pacientes son remitidos
en UVI móvil a la sala de Hemodi-
námica. Tras el procedimiento se-
rán remitidos nuevamente a la UVI
preferentemente en el Hospital
donde se realice el cateterismo.
Solo en situaciones excepcionales
serán remitido nuevamente a la UVI
de procedencia (falta de camas,
ausencia de patología severa…)

Este planteamiento derivado de
la dispersión de la población en
nuestra región requiere de una dis-
tribución específica de la sala de
Hemodinámica:

a. SALA DE PREPARACIÓN:
Esta se situará adyacente al la-

boratorio y tendrá espacio para
una camilla y un sillón. Deberá te-
ner un aseo con taquilla. En princi-
pio debe ser utilizado para la re-
cepción del paciente, ambulatorio
o de traslado. Entre las funciones
asignadas están:

• Recepción de pacientes para
evitar esperas en pasillos y
tiempos muertos de traslado.

• Explicación y firma de con-
sentimiento informado

• Preparación y comprobación de
vías, test de Allen, rasurado…

• Historial de enfermería (aler-
gias, medicaciones previas,
peso y talla …)

b. SALA POST:
Completamente equipada con

tomas de O2 , aire comprimido y
aspiración destinada a la recep-
ción de pacientes críticos que no
pueden entrar directamente si
está ocupada, o bien a los pa-
cientes postcateterismo. En esta
sala podrían realizarse cardiover-
siones, test de ergobasina y de
mesa basculante. Su amplitud
dependerá del uso exclusivo o no
para la sala de hemodinámica.
Un mínimo de dos camillas sería
indispensable para su correcta
función.

c. SALA DE HEMODINÁMICA:
Consta de dos estancias sepa-

radas por un cristal plomado: La
sala de exploración radiológica y la
de poligrafía. Para facilitar el tras-
lado de pacientes debería tener co-
municación directa desde la sala a
preparación y post utilizando acce-
sos separados. Por lo demás la sa-
la de exploración debe tener carac-
terísticas similares a un quirófano.

DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO:
Un procedimiento habitual

consta de tres fases:

RECEPCIÓN DEL PACIENTE:
Incluye una breve historia clí-

nica en la que conste la recep-

GUÍA DE ACTUACIÓN
Guía para la Organización de la Unidad de Hemodinámica e Intervencionismo Cardiaco

Figura 4: Sala de preparación. 

Figura 4: Sala postintervencionismo.

Figura 5 Sala de hemodinámica y polígrafía.
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ción del informe previo que inclui-
rá la historia cardiológico de su
medico responsable, la finalidad
de la prueba y debe incluir un
ECG y función renal como míni-
mo. En este momento se compro-
bará si la vía periférica funciona
con normalidad, si está adecua-
damente rasurado y si ha firmado
el consentimiento.

Preparación en sala: Se deben
preparar las mesas con los mate-
riales fungibles que vamos a utilizar
con especial atención al purgado de
las líneas de contraste y presión.
Se preparan los accesos  radial, fe-
moral o ambos y se sacan los equi-
pos. Actualmente utilizamos equi-
pos estériles de un solo uso.

PROCEDIMIENTO:
Los procedimientos realizados

en una sala de hemodinámica se
pueden dividir en 

1. Cateterismos diagnósticos
izquierdos ( coronariografía y
ventriculografía)

2. Cateterismos diagnósticos
derechos (Catéter de arteria
pulmonar con toma de pre-
siones derechas y gastos
cardiacos)

3. Cateterismos terapéuticos
(Angioplastia y valvuloplastia)

En caso de diagnóstico incluye
el sondaje de ambas coronarias y
la ventriculografía. En casos de ca-
teterismo izquierdo más derecho
se incluirá también el catéter de ar-
teria pulmonar. 

Cuidados postprocedimiento:
1. Compresión de la arteria ra-

dial o femoral y asegurar la
estabilidad del paciente. 

2. Redacción del informe y ela-
boración de CD ROM y fotos
ilustrativas

3. Información al paciente y fa-
miliares.

Éste es nuestro procedimiento
más rutinario , que ocupa la mayor
parte de nuestro tiempo y que por
tanto puede ser protocolizado y cro-
nometrado, al ser pasos constan-

tes con ausencia de tiempos muer-
tos dependiendo  de manera exclu-
siva del personal adscrito a la sala.

Sin embargo la actividad del la-
boratorio de hemodinámica no se
circunscribe al diagnóstico, sino
que también cumple una función
terapeútica simultanea que incluye
la asistencia urgente.

Como media un 80 % de los pa-
cientes que acuden para corona-
riografía presentan un síndrome
coronario agudo y de estos al me-
nos un 40% tienen indicación de
angioplastia sobre uno o más va-
sos coronarios. El resto presentan
indicación quirúrgica o se prefiere
un tratamiento conservador. 

Tras un procedimiento diagnós-
tico se llega al diagnóstico de ma-
nera inmediata y el hecho de poder
instaurar un tratamiento interven-
cionista inmediato presenta venta-
jas e inconvenientes

Ventajas:
• Ahorra tiempo al tener ya al

paciente preparado con la vía
de acceso coronaria disponi-
ble

• Permite dar solución al pro-
blema de manera inmediata,
de tal manera que evitamos
riesgos innecesarios atribui-
bles a la espera.

• Permite que el mismo hemo-
dinamista, sea el responsa-
ble del diagnóstico y actua-
ción de criterio evitando que
exista disparidad de criterio
entre el hemodinamista que
hace el diagnóstico y el que
realiza intervencionismo.

Inconvenientes:
• Mayor uso de contraste yoda-

do al acumularse el usado en
el diagnóstico con el del in-
tervencionismo. Este es un
inconveniente serio en pa-
cientes diabéticos con disfun-
ción renal preexistente.

• Menor tiempo para planificar
el procedimiento.

• Imposibilidad de planificar de
manera exacta la actividad
diaria, ya que el tiempo dedi-
cado a la angioplastia es me-
nos predecible que el de un
diagnóstico y además no po-
demos saber a priori que pa-
cientes van a precisar ACTP
previo al diagnóstico.

En el último registro de la SEC
un  76 % de los procedimientos
fueron combinados, relación que
ha ido creciendo en los últimos
años

Los tiempos medidos en la sa-
la de Hemodinámica Virgen de
Guadalupe Cáceres se sitúan co-
mo media en  45 minutos por pro-
cedimiento entre cuidados pre,
procedimiento y cuidados post. Si
asumimos que el trabajo asisten-
cial del personal médico supone
el 70% del tiempo de jornada de
un médico de plantilla del SES,
esto supondría 5 horas diarias
asistenciales. 

Los cateterismos diagnósticos
deben considerarse como un único
procedimiento, así el hecho de hacer
ACTP de manera inmediata debe
considerarse como un procedimiento
adicional. Si extrapolamos los tiem-
pos medios de cada procedimiento a
una jornada laboral, un número total
de procedimiento igual o inferior a 7
sería el número máximo razonable.
Si la estrategia fuese la de hacer
ACTP inmediata al diagnóstico no se
debería citar más de 5 pacientes dia-
rios en turno de mañana y  3 en ex-
tensión de jornada por la tarde.

Notas
1. Registro Español de Hemodinámica y Cardiología

Intervencionista.,XII Informe Oficial de la Sección

de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista

de la Sociedad Española de Cardiología(1990-

2002) Rev Esp Cardiol 2003;56(11):1105-18

2. Guías de práctica clínica de la Sociedad Españo-

la de Cardiología sobre requerimientos y equipa-

miento en hemodinámica y cardiología interven-

cionista  Rev Esp Cardiol 2001; 54: 741-750. ■
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Eficacia del Perindopril en la
reducción de eventos cardiovas-
culares entre pacientes con enfer-
medad coronaria estable: estudio
multicéntrico, aleatorizado y con-
trolado con placebo.

Efficacy of perindopril in reduc-
tion of cardiovascular events
among patients with stable coro-
nary artery disease: randomised,
double-blind, placebo-controlled,
multicentre trial (the EUROPA
study). 

The EURopean trial On reduc-
tion of cardiac events with Perindo-
pril in stable coronary Ar tery dise-
ase Investigators. Lancet 2003
Sep 6;362(9386):782-8. 

En los últimos años se ha rela-
cionado la activación del sistema
renina-angiotensina con mayor
riesgo de eventos cardiovascula-
res. Tras conocerse datos de los
estudios SAVE y SOLVD, que refle-
jaban menor incidencia de infar to
de miocardio (IAM) en pacientes
tratados con IECAs, incluyendo
aquellos con poco compromiso de
la fracción de eyección o normo-
tensos, se planteó que el efecto
protector de los IECAs iba más allá
de su efecto hemodinámico. A par-
tir de entonces se iniciaron estu-
dios como el EUROPA, el PEACE, el
HOPE o el PROGRESS. Los dos úl-
timos ya han puesto de manifiesto
que estos fármacos disminuyen
los eventos cardiovasculares fuera
del contexto de la insuficiencia car-
diaca.

El estudio EUROPA incluye a
12.218 pacientes de 24 países eu-
ropeos con enfermedad coronaria
estable no pendientes de revascula-
rización, sin insuficiencia cardiaca
clínica, sin hipertensión importante
y tratados de forma óptima (aspiri-
na, estatinas y beta-bloqueantes).
Estos pacientes fueron asignados al
azar a tratamiento, durante una me-
dia de 4 años, con perindopril
(8mg/día) o con placebo.

El objetivo de estudio era detec-
tar si el perindopril reducía la mor-
talidad cardiovascular, el IAM no fa-
tal y la parada cardiaca resucitada
con éxito. El objetivo primario ini-
cial estudiaba la incidencia de mor-
talidad total, angina inestable, IAM
no fatal y muerte súbita resucita-
da. Al final del tiempo de estudio
previsto inicialmente, se eliminó la
angina inestable, por el cambio en
la definición de IAM, y se sustituyó
la mortalidad total, que pasó a ser
objetivo secundario, por la mortali-
dad cardiovascular porque en los
análisis interinos se apreciaba que
el perindopril incidía sobre todo en
esta última. Este cambio obligó a
prolongar el tiempo de estudio y
dió lugar a un 13% de pérdidas en
ese periodo adicional.

El tratamiento con perindopril re-
dujo el end point primario en un 20%
(P=0,0003). Se asoció a un 11% de
reducción de la mortalidad total (es-
tadísticamente no significativa), re-
dujo la incidencia de infarto en un
24% (P<0,0001) y la de hospitaliza-
ción por insuficiencia cardiaca en un
39% (P=0,002). 

El 90% de los pacientes reclu-
tados tomaban antiagregantes
plaquetarios, el 60% betabloque-
antes y el 57% estatinas. Los be-
neficios del perindopril se obser-
varon en todos los subgrupos: con
o sin HTA o diabetes, en todos los
grupos de edad y en los pacientes
tratados con estatinas o con beta-
bloqueantes. 

Este estudio demuestra que el
perindopril (y probablemente otros

IECAS), utilizado en la prevención
secundaria de pacientes con car-
diopatía isquémica estable y unido
a aspirina, betabloqueantes y es-
tatinas reduce los eventos cardio-
vasculares en el seguimiento. Se
estima que habría que tratar 50
pacientes durante 4 años para pre-
venir un evento cardiovascular. Pa-
rece que los IECAS, y concreta-
mente el perindopril, presentan
efectos importantes sobre el siste-
ma vascular porque antagonizan
los efectos de la angiotensina II
sobre la vasoconstricción, la proli-
feración de la célula muscular lisa,
la ruptura de la placa de ateroma,
la función endotelial, la hipertrofia
ventricular y la fibrinolisis. Estas
ventajas adicionales son las res-
ponsables de la mejoría en el pro-
nóstico de los pacientes con enfer-
medad coronaria independiente-
mente de su efecto sobre la hiper-
tensión arterial. 

Los distintos IECAs, aunque ten-
gan un mecanismo de acción simi-
lar, muestran características farma-
cocinéticas diferentes, por ejemplo
quinapril y ramipril penetran ejor en
los tejidos y por tanto tienen más
capacidad de actuar sobre la ECA ti-
sular, responsable de parte de los
efectos de AII. Además no todos
ellos han probado su eficacia en es-
tudios de morbimortalidad, y los
que lo han hecho ha sido en grupos
especiales de pacientes. Para ser
puristas con la evidencia, hay que
utilizar cada IECA en las mismas do-
sis y en los mismos grupos pobla-
cionales de los distintos estudios
de morbimortalidad. Pero, por otro
lado, todo apunta a que el efecto de
estos fármacos en prevención se-
cundaria se trata de un efecto de
clase y, en ese caso, podrían inter-
cambiarse en situaciones específi-
cas como en los pacientes con tos
(está descrita la diferente incidencia
de tos entre los distintos IECAs) o
en aquellos en los que se haga ne-
cesario facilitar la pauta de adminis-
tración. ■

B I B L I O G R A F Í A  C O M E N TA D A

Dra. Maria Eugenia Fuentes
Cañamero
Comité Científico
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C A S O  I C O N O G R Á F I C O

Resumen del caso clínico:
Se trata de un paciente varón

de 74 años con antecedentes de
EPOC, enfermedad de Adison se-
cundaria a TBC en tratamiento sus-
titutivo, hipercolesterolemia. DM-
NID y TVP. El paciente acude al ser-
vicio de urgencias por pérdida
brusca de fuerza  e impotencia de
miembro superior izquierdo (MSI)
presentando en la exploración frial-
dad y pulso débil en la arteria bra-
quial y radial de este miembro sien-
do diagnosticado de isquemia agu-
da en arteria braquial. La noche
previa al ingreso había estado que-
jándose de molestias inespecíficas
de carácter intermitente en el he-
mitórax izquierdo y a las que no dio

importancia.  Es intervenido, de ca-
rácter urgente, realizándose trom-
bectomia en arteria braquial iz-
quierda extrayéndose un trombo
fresco y grande.  Tras la interven-
ción y este mismo día estando en
la planta de hospitalización presen-
ta disnea brusca y  desaturación
de 77% presentando en ECG eleva-
ción de ST de V3 a V6 (figura 1) in-
gresando en la UVI de nuestra ins-
titución con sospecha de síndrome
coronario agudo. Se inicia trata-
miento con vasodilatadores y el
ECG evoluciona hacia la negativiza-
ción de la onda T en precordiales
(figura 2). Presenta elevación de
CPK hasta 3786 pero con Mb no
significativa y elevación de Dimero
D de 1113 ng/dl. Un ecocardiogra-
ma muestra función sistólica ven-
tricular izquierda normal  y sin de-

Mohsen Mohandes.
Unidad de Cardiología del Hos-
pital San Pedro de Alcántara

Embolismo paradójico

Figura 2. Evolución electrocardiográfica con negativización de la onda T en precordiales.

Figura 1. Elevación del segmento ST en precordiales ante el cuadro de disnea brusca.
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fectos segmentarios y no se apre-
cia alteraciones en cavidades de-
rechas ni defectos en el septo in-
terauricular y en el interventricular.
Un TAC helicoidal torácica muestra
defectos de repleción a nivel de
los segmentos distales de las ar-
terias pulmonares y varios defec-
tos de repleción en las arterias
segmentarias (figura 3). Un eco-
doppler venoso de miembros infe-
riores pone de manifiesto trombo-

sis femoral en miembro inferior iz-
quierdo. Ante la complejidad del
cuadro se lleva a cabo un ecodop-
pler transcraneal de arterias cere-
brales (test de burbujas) siendo
muy sugerente de shunt intracardí-
aco derecho e izquierdo. Se inicia
anticoagulación con sintrom pero
el paciente presenta un cuadro de
agitación psicomotriz  y hemipare-
sia izquierda por lo que se lleva a
cabo un TAC craneal que confirma
un ACVA isquémico con pequeña
zona de hemorragia en la región
occipital. El paciente es trasladado
al hospital Infanta Cristina de  Ba-
dajoz para implante de filtro de ve-
na cava inferior.

Palabras claves:
EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva crónica; TBC: tubercu-
losis; DMNID: diabetes mellitus
no insulin dependiente; TVP: trom-
bosis venosa profunda; ACVA: ac-
cidente cerebrovascular agudo;
FSVI: función sistólica ventricular
izquierda.

Comentario:
En primer lugar estamos ante

un paciente con pluripatología y
complejo con factores de riesgo
cardiovasculares y antecedentes
previos de tromboesmolismo. El
motivo inicial de su visita a urgen-
cias es la pérdida brusca de fuerza
y ausencia de pulso en el antebra-
zo izquierdo, cuadro que llevó a la
sospecha diagnóstica de embolia
arterial que fue confirmada, extra-
yéndose trombo fresco en la arte-
ria braquial izquierda. El origen de
este trombo en un principio debe
ser cardíaco, no obstante, el pa-
ciente al ingreso tenía un ECG en
ritmo sinusal. No disponemos de
ecocardiograma en aquel preciso
momento para buscar áreas de hi-
poquinesia o aquinesia y constatar
la existencia de disfunción ventri-
cular, hallazgos que se asocian
con mas frecuencia a fenómenos
embólicos relacionados con cavi-

dades izquierdas del corazón. Sin
embargo llama la atención la exis-
tencia de molestias precordiales
previas a la impotencia en MSI que
obligaba, en un principio, a indagar
con más precisión sobre proble-
mas a nivel del ventrículo izquier-
do. En todo caso el paciente tras la
cirugía de trombectomia presentó
un cuadro de disnea brusca con
desaturación importante y aunque
el ECG inicial (figura 1) podría ser
compatible con un infarto agudo
de miocardio transmural (IAM) la
clínica nos aproxima más hacía un
tromboembolismo pulmonar (TEP).
De hecho el ecocardiograma no
apreció áreas en el ventrículo iz-
quierdo con defectos de contractili-
dad descartando, junto con la au-
sencia de elevación de CPK con
Mb significativa, la existencia de
un síndrome coronario agudo. Pero
tampoco se encontró hallazgos su-
gerentes de TEP en el examen eco-
cardiográfico.  Pero dada la alta
sospecha de esta última patología
se hizo un TAC helicoidal que con-
firmó este  diagnóstico. 

En este momento es preciso re-
agrupar todos los elementos del
cuadro clínico. Un trombo fresco
en la arteria radial, mas embolia
de pulmón en una ventana de tiem-
po muy cercana al evento  arterial
sugiere altamente  la existencia de
un embolismo paradójico. No se
pudo observar shunt entre las ca-
vidades derechas e izquierdas, no
obstante un ecocardiograma trans-
torácico no descarta de forma ab-
soluta esta posibilidad ya que con
cierta frecuencia esta última prue-
ba puede ser normal y sin embargo
el paciente puede tener un fora-
men oval permeable (FOP) en el
ecocardiograma transesofágico
(ETE). En todo caso el test de bur-
bujas pudo sugerir la existencia de
un shunt intracardíaco siendo esta
prueba  de alta sensibilidad. 

Es de destacar que el foramen
ovale permeable existe en la po-
blación sana en un porcentaje de

CASO ICONOGRÁFICO
Embolismo paradójico

Figura 3. Imágenes de defecto de repleción en el
árbol vascular pulmonar correspondientes a TEP.
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entorno a 10% . No obstante la
presencia de FOP permite que en
determinadas circunstancias en
las que existe un incremento tran-
sitorio de presión en cavidades de-
rechas se produzca un paso de flu-
jo sanguíneo desde la aurícula de-
recha a la aurícula izquierda, he-
cho que en condiciones normales
no tendrá lugar, ya que la presión
en las cavidades izquierdas del co-
razón superan  la de las cavidades
derechas. De esta forma y como
nos ocupa el caso el incremento
transitorio de presión en cavidades
derechas del corazón por la exis-
tencia de trombo procedente de
extremidades inferiores sobre un
FOP permite el paso de trombo
fresco al lado izquierdo del corazón
alcanzando el sistema arterial (ar-
teria braquial) en primer lugar y en
un segundo tiempo expresado  en
un ACVA.

En nuestro caso la complejidad
se acentuó cuando el paciente pre-
sentó un ACVA con un componente
hemorrágico que obligó suspender
la anticoagulación que en este pa-
ciente era mandatario. Pero dado
que la existencia de TVP (en este
caso en arteria femoral) podía
amenazar con repetir el cuadro
tromboembólico obligó una actua-
ción urgente cerrando el paso a
los trombos venosos mediante la
colocación de un filtro de vena ca-
va inferior.

Por ultimo cabe señalar que
existen estudios en marcha sobre
la conveniencia de cierre de FOP
por vía percutánea en pacientes

que han sufrido fenómenos trom-
boembólicos y accidentes isquémi-
cos cerebrales sin otras causas
aparentes. El reto en este grupo
de enfermos es esclarecer el posi-
ble beneficio de cierre definitivo de
FOP frente a la anticoagulación
que seguramente se sabrá con ma-
yor precisión una vez concluidos
estos estudios.

En todo caso existen algunos
factores que se asocian, en este ti-
po de pacientes, a mayor riesgo de
recurrencia del cuadro los cuales
son antecedentes de múltiples epi-
sodios embólicos previos o episo-
dios embólicos silentes detecta-
dos por TAC craneal, la  aparición
de fenómenos embólicos con ma-
niobras de Valsalva, la existencia
de gran cortocircuito derecho-iz-
quierdo detectado por ecocardio-
grama, la existencia de aneurisma
del septo interauricular y finalmen-
te la detección de FOP de gran ta-
maño (≥ 0.4-0.8 cm).2

Conclusión:
Por una parte la coexistencia

de un cuadro de embolismo arte-
rial y clínica sugerente de TEP en
una ventana de tiempo muy próxi-
ma debe de llevar al clínico a la
sospecha de embolismo paradóji-
co para lo cual es mandatario ins-
taurar de inmediato la anticoagula-
ción y realizar las pruebas diag-
nósticas necesarias para buscar
un FOP. En nuestro caso no se lle-
vó a cabo un ETE ya que nuestro
paciente era EPOC con un TEP re-

ciente y se consideró de riesgo so-
meterlo a una situación de insufi-
ciencia respiratoria adicional. Sin
embargo la realización de test de
burbujas puede poner de manifies-
to y con una alta sensibilidad la
existencia de un shunt intracardía-
co aunque idealmente y para preci-
sar la localización del shunt se de-
bería intentar realizar un ETE. Otra
actuación que se debe de llevar a
cabo con urgencia es la colocación
de un filtro de vena cava inferior
ante la aparición de cualquier pro-
ceso que contraindique el trata-
miento concomitante con sintrom
debiendo instaurar la anticoagula-
ción cuando este factor concurren-
te esté resuelto. Asimismo se de-
be de prestar atención a aquellos
factores de riesgo asociados a fe-
nómenos tromboembólicos asocia-
dos a FOP y que nos obligan a va-
lorar la anticoagulación como tra-
tamiento de mantenimiento dejan-
do la puerta abierta para un futuro
para el cierre definitivo mediante
dispositivos de cierre y a  través
del abordaje percutáneo del FOP.
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C O M U N I C A C I O N E S

Asociación de los niveles de
péptido natriurético tipo b al alta
de la unidad coronaria con la ex-
tensión de la enfermedad coronaria
en el infarto agudo de miocardio.

Juan Manuel Nogales Asensio,
Ángel Morales Martínez de Tejada,
Mª Eugenia Fuentes Cañamero, Le-
ón Martínez de la Concha, Domingo
Marzal Martín, Rafael Alonso Gon-
zález, Enrique Gordillo Higuero,
Francisco Alonso.

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

El Péptido Natriurético Tipo B
(PNB) es un factor pronóstico en la
insuficiencia cardiaca. Dos de los
principales factores pronósticos en
el infarto agudo de miocardio (IAM)
son la fracción de eyección (FE)

post-IAM y la severidad de la afec-
tación coronaria, número (n) de va-
sos afectados y afectación de la
descendente anterior (DA). Existen
pocos estudios acerca del valor pro-
nóstico de la determinación de PNB
en pacientes (p) con IAM. Nuestro
objetivo fue analizar la relación en-
tre los niveles de PNB  y la exten-
sión de la enfermedad coronaria en
p jóvenes (edad <65 años) con IAM.

Métodos: Se estudiaron 42 p,
edad <65 años (media: 52,7 SD:
10,1), que ingresaron de forma con-
secutiva en la unidad coronaria
(UCC) con el diagnóstico de IAM. Se
determinó el PNB, mediante tira re-
activa (Triage, Biosite), al alta de la
UCC (tiempo medio determinación:
62,2 horas, SD=18,4). En todos los
p se realizó coronariografía.

Resultados: Los niveles de PNB
presentaban una clara relación
con la severidad de la enfermedad
coronaria (n de vasos afectados y
afectación de la DA). En un análi-
sis univariante el n de vasos con
afectación significativa sólo esta-
ba relacionado con la presencia de
diabetes, PNB y cardiopatía isqué-
mica previa. Al ajustar por estas
variables en un análisis multiva-
riante el PNB era la única caracte-
rística al alta de UCC asociada de
forma independiente con el n de
vasos enfermos y afectación de la
DA.

Conclusiones: En los pacientes
con IAM una determinación de PNB
al alta de la UCC (48-72 horas post-
IAM) es predictora de extensión de
la enfermedad coronaria y afecta-
ción de la DA, por lo que puede te-
ner valor en la estratificación del
riesgo. 

Predicción neurohormonal de
insuficiencia cardíaca y disfunción
ventricular tras infarto agudo de
miocardio.

Ángel Morales Martínez de Teja-
da, Juan Manuel Nogales Asensio,
Mª Eugenia Fuentes Cañamero, Le-
ón Martínez de la Concha, Domingo
Marzal Martín, Rafael Alonso Gon-
zález, Enrique Gordillo Higuero,
Francisco Alonso.

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

El péptido natriurético tipo B
(PNB) es un potente regulador neu-
rohormonal sintetizado, almacena-
do y liberado por los ventrículos car-
díacos en respuesta a la sobrecar-
ga de volumen y  presión. Los nive-
les de PNB están elevados en los

Servicio de Cardiología.
Hospital Universitario Infanta
Cristina (Badajoz)

Comunicaciones aceptadas
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pacientes (p) con insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC) en propor-
ción con el grado de disfunción ven-
tricular, fracción de eyección (FE), y
la severidad de los síntomas. Exis-
ten pocos estudios del comporta-
miento del PNB en el infarto agudo
de miocardio (IAM). Nuestro objeti-
vo fue analizar la relación del PNB
con la aparición y severidad de ICC
(clasificación Killip) en los p jóve-
nes (edad <65 años) con IAM.

Métodos: Se estudiaron 56 p
consecutivos, de edad <65 años
(media: 53,6, SD: 9,46), que ingre-
saron en la unidad coronaria (UCC)
con el diagnóstico de IAM. Se de-
terminó el PNB, mediante tira reac-
tiva (Triage, Biosite), al alta de la
UCC (tiempo medio de determina-
ción desde inicio de los síntomas:
60,64 horas; SD=17,9). 

Resultados: Hallamos diferen-
cia significativa entre los niveles
medios de PNB y la FE de los p cla-
sificados según el grado Killip má-
ximo alcanzado durante la estancia
hospitalaria (p < 0,0001 y p =
0,001 respectivamente). Encontra-
mos buena correlación entre los ni-
veles de PNB y la FE al alta: b = -
0,514   (p=0,0001).

Conclusión: La determinación
de niveles plasmáticos de PNB al
alta de la UCC (entre el 2º y 4º día
post-IAM) proporciona importante
información clínica y pronóstica,
estando en relación con la FE al al-
ta y con el desarrollo y severidad
de ICC en estos p.

El péptido natriurético tipo b al
alta de la unidad coronaria es un
marcador específico y predictor de
disfunción ventricular postinfarto.

Juan Manuel Nogales Asensio,
Mª Eugenia Fuentes Cañamero,
Ángel Morales Martínez de Tejada,
León Martínez de la Concha, Do-
mingo Marzal Martín, Rafael Alonso
González, Enrique Gordillo Higuero,
Francisco Alonso.

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

Existen pocos estudios acerca
del comportamiento del péptido na-
triurético tipo B (PNB) en los pa-
cientes (p) con infarto agudo de
miocardio (IAM). Nuestro objetivo
fue comparar el valor del PNB con
otras variables clásicamente rela-
cionadas con el tamaño del infarto
y evaluar la asociación y exactitud
diagnóstica de los niveles de PNB
con respecto a la fracción de eyec-
ción  al alta (FE), determinada por
ecocardiografía.

Métodos: Se estudiaron 56 p
consecutivos, edad <65 años (me-
dia: 53,6, SD: 9,46), que ingresa-
ron con el diagnóstico de IAM, con
(44p) o sin (12p) elevación del seg-
mento ST, en la unidad coronaria
(UCC). Se determinó PNB, median-
te tira reactiva, al alta de la UCC.
En los p con elevación del ST se

comparó la correlación de la FE con
el nivel de PNB y otras variables
clásicas relacionadas con el tama-
ño del IAM (número de ondas Q y
pico de CPK). En todos los p se
evaluó la asociación de niveles de
PNB con la FE.

Resultados: En el grupo de p
con elevación del segmento ST

(n=44) los niveles de PNB se co-
rrelacionaban mejor con la FE y por
tanto con la magnitud del IAM (r = -
0,511, p=0,0001) que el número
de ondas Q (r = 0,044, p=0,777) o
el pico de CPK (r = -0,127,
p=0,428).  En el total de p el análi-
sis por regresión lineal mostró aso-
ciación, b: - 0,567 (p < 0,0001),
entre PNB y FE. Se analizó la exac-
titud diagnóstica del PNB para la
detección de los p con disfunción
ventricular post-IAM (FE < 40%),
prevalencia: 25%. El punto de corte
óptimo fue 533 pg/ml, especifici-
dad 97,6%, sensibilidad 58%, valor
predictivo positivo 89%, negativo
87,23% y razón de verosimilitud (li-
kelihood ratio positivo): 24. 

Conclusión: Los niveles de PNB
se correlacionan mejor con la FE
que variables clásicas como el nú-
mero de ondas Q o el pico de CPK
en los p con elevación del segmen-
to ST. En el global de pacientes con
IAM el PNB es un marcador muy es-
pecífico y de gran valor predictivo
en la detección de disfunción ven-
tricular post-IAM. 

Electrocatéteres de fijación ac-
tiva en la implantación de marca-
pasos transitorios.

Domingo Marzal Martín, Mª Eu-
genia Fuentes Cañamero, Juan Ma-
nuel Nogales Asensio, Enrique Gor-
dillo Higuero, Rafael Alonso Gonzá-
lez, Ángel Morales Martínez de Te-
jada, Concepción Gallego, Francis-
co Alonso Ruiz. 

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

La implantación de marcapasos
transitorios (MPT) con electrocaté-
teres convencionales (EC) se aso-
cia a un número elevado de compli-
caciones e inconvenientes. Por
ejemplo pacientes (p) que precisan
períodos prolongados de estimula-

ción externa (dis-
función isquémi-
ca del sistema
de conducción,
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explantación de marcapasos defini-
tivos por complicaciones infeccio-
sas que requieren antibióticotera-
pia prolongada,...) ó la inestabili-
dad del EC implantado (necesidad
de estimulación auricular, regurgi-
tación tricuspídea severa,...). Nues-
tro objetivo fue evaluar si los elec-
trocatéteres de fijación activa (EFA)
aportan algún beneficio frente a los
EC en dichas situaciones.

Métodos: Registramos de for-
ma consecutiva los electrocatéte-
res (Es) implantados durante 18
meses y evaluamos todas las ca-
racterísticas relevantes en relación
con estos dispositivos, incluidos
electrogramas endocavitarios cuan-
do esto fue posible.

Resultados: Se analizaron 215
Es (182 EC y 33 EFA) en 202 p con
edad media de 73,9 ± 9,8 años. El
grupo de EFA incluyó 19 Es auricu-
lares y 15 Es ventriculares (13 bi-
camerales). Tiempo de permanen-
cia de 76,5 ± 60,3 horas en el gru-
po EC y 113,9 ± 81,3 horas en el
grupo EFA (p<0.001). En 17 pa-
cientes del grupo EFA (51,4%) se
permitió la movilización controlada
del p, incluida la deambulación en
algunos casos.

Conclusiones: Los EFA permiten
un tiempo de permanencia mayor y
conceden cierta movilidad a los p,
sin incrementar las complicaciones
asociadas a la implantación de un
MPT. Precisan menos recolocacio-
nes y tienen menor incidencia de
per foración miocárdica. Debería
considerarse su utilización en las
circunstancias clínicas descritas.

Valoración de la severidad de la
insuficiencia mitral mediante la ve-
locidad máxima del flujo regurgi-
tante.

Domingo Marzal Martín, Mª Eu-
genia Fuentes Cañamero, Juan Ma-
nuel Nogales Asensio, MªVictoria
Millán Núñez, Enrique Gordillo Hi-
guero, Rafael Alonso González,
Ángel Morales Martínez de Tejada,
Manuela Alonso. 

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

Diversos métodos ecocardiográ-
ficos (Eco) son  útiles en la valora-
ción de la severidad de la insufi-
ciencia mitral (IM), pero no siempre
es posible obtener buenos regis-
tros Eco para aplicar el método de
PISA, calcular el tamaño del flujo
regurgitante por doppler color o es-
timar el volumen y la fracción re-
gurgitante. Evaluamos la utilidad
de la velocidad máxima del flujo de
IM (VmIM) en la cuantificación de
su severidad.

Métodos: Registramos consecu-
tivamente a pacientes (p) diagnós-
ticados de IM moderada ó severa
crónica por Eco, con datos suge-

rentes de presiones telediastólicas
ventriculares (PTDVI) y presiones
auriculares izquierdas (PAI) eleva-
das: Em < 8 cm/seg (velocidad má-
xima onda E obtenida mediante
doppler tisular a nivel del anillo mi-
tral en segmentos miocárdicos de
contractilidad normal), VpE < 45
cm/seg (velocidad de propagación
onda protodiastólica mitral registra-
da con modo M-color), TDd < 180
mseg (tiempo desaceleración onda
diastólica flujo de venas pulmona-
res), E/Em ≥ 11 (E: velocidad máxi-
ma onda protodiastólica flujo mi-

tral) y E/VpE > 1,5.
Resultados: Se incluyeron 98 p,

edad media 72,6 ± 11,2 años, 46
p con IM moderada (IMm) y 52 p
con IM severa (IMs). El 100% de
los p presentó al menos 2 datos de
PTDVI y PAI elevadas: Em < 8
cm/seg (95,9%), VpE < 45 cm/seg
(93,8%), TDd < 180 mseg (89,8%),
E/Em ≥ 11 (87,7%) y E/VpE ≥ 1,5
(83,7%). Diámetro auricular izquier-
do superior a 50 mm en el 91,8%
de los p. Registramos en todos los
p mediante doppler continuo en
apical de 2, 3, 4 y 5 cámaras la
VmIM, resultando: VmIM en grupo
IMm 5,46 ± 0,52 m/seg vs grupo
IMs 4,31 ± 0,38 m/seg (p <
0.0001).

Conclusiones: La VmIM obteni-
da mediante ecocardiografía trans-
torácica es una medida  simple, fá-
cilmente aplicable, específica y de
elevado valor predictivo en la cuan-
tificación de la severidad de la IM
crónica moderada o severa, en pa-
cientes con PTDVI y PAI elevadas.

La elevación de la proteína C
reactiva tras intervencionismo co-
ronario en pacientes con angina
inestable no se debe exclusiva-
mente a la rotura o compresión de
la placa tratada

J. Ramón López-Mínguez, Mª Eu-
genia Fuentes Cañamero, Manuel
Doblado Calatrava, Reyes González
Fernández, Felipe Sande, Antonio
Merchán Herrera, Rosa M. Romero,
M. del Carmen Gamero Cevallos-
Zúñiga.

Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

Introducción: La elevación de la
proteína C reactiva (PCR) tras inter-
vencionismo coronario percutáneo
(ICP) se ha documentado tanto en
pacientes con angina estable (AE)
como con angina inestable (AI). Se
acepta como explicación a este he-
cho, el efecto de rotura y compre-
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sión de la placa producido por el hin-
chado del balón/stent sobre la mis-
ma. Del mismo modo, este incre-
mento es mayor en pacientes con AI
habiéndose relacionado, en parte,
con la existencia de placas mas
complejas en la AI. El propósito de
este trabajo es ver que papel juega
este mecanismo, en la elevación de
la PCR a las 24 horas tras ICP.

Métodos: Para ello, se compa-
ran los incrementos de la PCR, a
las 24 horas del cateterismo, en
80 pacientes con AI a los que se
realiza ICP con implantación de
stent, con 77 pacientes con AI a
los que se realiza cateterismo sin
ICP. No había diferencias significa-
tivas en las principales variables
demográficas (edad: 62,8 ± 12 vs
62 ± 15,8, mujeres 20% vs
32,5%, Indíce Masa Corporal:
28,9 ± 3,7 vs 28,8 ± 6,7, diabe-
tes: 27,9% vs 36,4%) ni angiográ-
ficos (FE: 62,3 ± 14 vs 57,0 ± 16,
número de vasos enfermos: 1,78
± 0,7 vs 1,40 ± 1,3) ni de las PCR
basales (11,9 ± 26 vs 10,4 +
16,5) de ambos grupos (ICP vs no
ICP) respectivamente.

Resultados: Los incrementos
de las PCR a las 24 horas post ICP
eran: 10,4 ± 12,5 en el grupo de
ICP vs 6,3 ± 11,6 en el grupo sin
ICP (p=0,01).

Conclusiones: En los pacientes
con AI la simple realización de un ca-
teterismo cardíaco supone una ele-
vación significativa de la PCR a las
24 horas. Al menos un porcentaje
importante de la misma, tras el ICP,
no se debe, pues, al mecanismo de
compresión de la placa sino que es-
tá, posiblemente, en relación con
una respuesta de fase aguda au-

mentada en estos pacientes incluso
ante estímulos inflamatorios leves. 

Estratificación pronóstica y ma-
nejo en pacientes octogenarios
tras un síndrome coronario agudo
con elevación del segmento ST.

Nogales Asensio Juan Manuel,
Fuentes Cañamero Mª Eugenia,
Marzal Martín Domingo Morales,
Alonso González Rafael, Morales
Martínez deTejada Ángel, Gordillo
Higuero Enrique, Alonso Ruiz Fran-
cisco.  

Hospital “Infanta Cristina”. Ba-
dajoz.

Tradicionalmente identificamos
ancianos con población mayor de
65 años al referirnos a pacientes
(p) con síndrome coronario agudo
(SCA). En nuestra opinión los p
octogenarios constituyen un gru-
po de población  sustancialmente
diferente al resto de p con edad
superior a los 65 años. Nuestro
objetivo fue evaluar, en los casos
con SCA y elevación del segmento
ST que sobrevivieron a la fase
aguda, los aspectos diferenciales
entre los p con edades compren-
didas entre 65-79 años (grupo A)
y aquellos con 80 años o más
(grupo B).

Métodos: Seleccionamos to-
dos los pacientes mayores de 65
años (145) ingresados en nues-
tro centro por SCA con elevación

del segmento ST en el último
año. En el grupo A estaban inclui-
dos 83 casos (edad media 72,6 ±
3,6) y  en el grupo B 62 p (edad
media 83,6 ± 3,2). Durante su
estancia evaluamos las situacio-
nes comórbidas asociadas a mal
pronóstico (SCM), el estudio de
isquemia residual (IR) y/o la rea-
lización de una coronariografía
(C) durante el ingreso, la fracción
de eyección del ventrículo izquier-
do (FEVI) y el tratamiento farma-
cológico al alta.

Resultados: Sobrevivieron a la
fase aguda 72 pacientes en el gru-
po A  (86,7 %) y 37 en el grupo B
(16,1%); resultando significativa-
mente menor en el grupo de octo-
genarios , la FEVI, el número de pa-
cientes sometidos a estudio de is-
quemia residual y/o coronariografía
y la utilización de tratamiento beta-
bloqueante (BB) al alta.

Conclusiones: Los pacientes
octogenarios que sobreviven a la
fase inicial de un SCA con eleva-
ción del segmento ST constituyen
un subgrupo de alto riesgo dada
la mayor afectación ventricular iz-
quierda. Sin embargo, debido a la
edad y condiciones comórbidas,
no se utilizan en ellos estrategias
de beneficio probado en pacien-
tes de alto riesgo y menor edad,
como la evaluación de la isque-
mia residual o la utilización de
betabloqueantes. ■
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C A R T A  D E L  E D I T O R

C A R T A S  A L  E D I T O R

Estimados compañeros: por pri-
mera vez en mi experiencia profe-
sional, formo parte del Comité Edi-
tor de una revista científica; mas co-
rrecto sería decir que asumo la má-
xima responsabilidad de lo que es-
te boletín va a editar; para mí es un
reto y espero estar a la altura de las
circunstancias, pues Rafael Fernán-
dez de Soria ha puesto muy alto el
listón, así como mi residencia en
Cáceres  me dificulta el contacto di-

recto con la imprenta, pero espero
que con las nuevas teconologías
pueda mantener el nivel alcanzado
y si fuera posible mejorarlo.

El éxito del boletín va a depen-
der de nosotros mismos, esta abier-
to a todos los miembros de la So-
ciedad Extremeña de Cardiología
para que expongan sus casos clíni-
cos, revisiones y actualizaciones en
temas de interés, debiendo servir
asimismo como Foro para expresar

nuestras opiniones no sólo en te-
mas científicos, sino tambien en te-
mas de Política y Organización Sa-
nitaria; pues las Sociedades Cientí-
ficas deben colaborar desde su
perspectiva a mejorar la Atención
Sanitaria de nuestros conciudada-
nos. Espero contar con el apoyo de
todos los miembros de nuestra So-
ciedad en este empeño.

Jesús Montero Plaza
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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

DÍA 23 DE ABRIL

9.00 h.  Entrega de documentación

9.30 h. MESA: “Ecocardiografía en el nuevo milenio”
• MODERADOR: Dr. Carlos Almería Valera.

Sociedad Castellana.

• PONENTES: “Doppler tisular ¿Para qué y a quién?”
Dra. María Victoria Millán.
Sociedad Extremeña.

“Perfusión miocárdica ¿ficción/realidad?”
Dr. Leopoldo Pérez de Isla.
Sociedad Castellana.

“Eco tridimensional ¿será el patrón oro?”
Dr. Daniel San Román.
Sociedad Canaria.

11.15 h. Pausa Café

11.45 h. Inauguración Oficial

12.15 h. MESA: “Nuevos planteamientos ante diferen-
tes situaciones clínica en el Síndrome
Coronario Agudo”.

• MODERADOR: Dr. Daniel Fdez Berges.
Sociedad Extremeña.

• PONENTES: “¿Es la estrategia invasiva precoz la me-
jor opción terapéutica en los pacientes
con Síndrome Coronario Agudo?”.
Dr. Francisco Bosa Ojeda.
Sociedad Canaria.

“Antiagregación en el Síndrome Corona-
rio Agudo sin elevación del ST.”
Dr. José Moreu Burgos.
Sociedad Castellana.

“Papel de los Stents recubiertos en pa-
ciente de alto riesgo”.
Dr. José Ramón López Mínguez.
Sociedad  Extremeña.

14’00 h. Almuerzo Extremeño

DÍA 24 DE ABRIL

10’00 h. MESA: “Medicina basada en la evidencia:
¿fármacos para todo y a todos?”

• MODERADOR: Dr. Ruperto Vargas.
Sociedad Canaria.

• PONENTES: “¿IECAS  para todo?”
Dr. Juan Lacazada Almeida.
Sociedad Canaria.

“¿Estatinas a todos?”
Dr. Antonio Criado Millán.
Sociedad Castellana.

“¿ARA II para quién?”
Dr. Jorge Vega Fernández.
Sociedad Extremeña.

11.45 h. Pausa Café

12.15 h. CONFERENCIA MAGISTRAL:
“De la investigación básica a la práctica clí-
nica: función endotelial y plaquetas”
Dr. Luis Rico.
Fundación Jiménez Díaz. Madrid

13.15 h. Asamblea de la Sociedad Extremeña de
Cardiología

14’00 h. Almuerzo de trabajo.

21’00 h. Cena de Clausura.

PROGRAMA CIENTÍFICO

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Apellidos/Nombre

Dirección Código Postal

Provincia Teléfono Centro de Trabajo

Cuota de inscripción: ■■ Socios de la Sdad. Canaria, Castellana y Extremeña de Cardiología...180 €  

■■ No socios...300 €  ■■ Socios...180 €

La cuota de inscripción de congresista incluye documentación, asistencia a los actos científicos, actos sociales y diploma de asistencia. 

Forma de pago: Transferencia bancaria a  Banca Pueyo • nº c/c  0078 / 0030 / 87 / 4030001380  a la Sociedad Extremeña de Cardiología

Cancelación: no se efectuará ninguna devolución de cuota.

Imprescindible remitir boletín de inscripción y copia de transferencia a la Secretaría Técnica:
OREXCO S.L. • Ref. Congreso de Cardiología • Avda. Hernán Cortés, 32, Bajo B • 10004 CÁCERES. 

Tel. 927.21.43.21 • Fax  927. 21.43.10 • E-mail: orexco@orexco.net.es• www.orexco.net
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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

Revista  2/3/06  08:52  Página 30



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Revista  2/3/06  08:52  Página 31



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Revista  2/3/06  08:52  Página 32


