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No por tópico es menos cierto que la enfermedad cardiovas-
cular es el principal reto sociosanitario de este siglo. Diez 
millones de españoles con hipertensión arterial –de los cua-

les solamente el 30%, en el mejor de los casos, está controlado–, 
un millón largo con síndrome cardiovascular dismetabólico, más 
de 100.000 ictus anuales o las 20.000 muertes de causa cardiovas-
cular (ictus e infartos de miocardio sobre todo) anuales en nuestro 
país lo atestiguan.

Este reto debemos afrontarlo cotidianamente quienes nos dedicamos 
profesionalmente al diagnóstico y al tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares (que cuestan al país, en estimaciones muy optimis-
tas, 2.000 millones de euros al año). Nuestra contribución a ayudar a 
estos profesionales a conocer más profundamente la enfermedad a la 
que se enfrentan, informarles de los nuevos métodos de tratamiento 
que continuamente van surgiendo y moverles a refl exión sobre cómo 
mejorar cada vez más su práctica se plasma en esta publicación. Aun-
que viene a sumarse a las ya numerosas en el campo, no pretende 
desplazar o sustituir, sino sumar datos y refl exión, que nunca sobran 
en un campo tan amplio y de tan rápida evolución. 

La estructura de cada número es similar. Todos ellos tienen un tema 
general que servirá de hilo conductor de los contenidos de las di-
versas secciones. La sección principal es una puesta al día amplia, 
rigurosa y documentada, de un tema relevante dentro del campo 
de las enfermedades cardiovasculares. Hay también resúmenes crí-
ticos de la bibliografía reciente, incluyendo un trabajo de investiga-
ción español de relevancia, y la presentación sucinta de una página 
electrónica de interés. Muy de resaltar igualmente es la discusión 
de guías de práctica clínica de organismos nacionales o internacio-
nales de reciente aparición. Finalmente, se propone un caso clínico 
abierto que resume algunos puntos prácticos de interés. Espera-
mos que estos contenidos despierten el interés de sus destinata-
rios, todos nuestros colegas involucrados en el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares.
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Resultados de ensayos clínicos recientes en patología 
cardiovascular. Implicaciones para la práctica clínica (I)

Evidencia científi ca 
y práctica clínica 

D
esde hace varias décadas los resultados de los ensayos clínicos son los principales 

determinantes de las recomendaciones de las guías de práctica clínica relacionadas 

con la enfermedad cardiovascular (ECV); de hecho, el nivel de evidencia y el grado 

de recomendación se basan en las conclusiones de dichos estudios. Por tanto, uno de los 

principales aspectos de la práctica clínica dirigida a reducir la morbilidad y prolongar la vida de 

los pacientes con las diferentes formas de presentación clínica de la ECV viene condicionado 

por los resultados de los diversos estudios clínicos. Sin embargo, debemos tener en cuenta que 

para conseguir los mismos resultados en la práctica clínica habitual será necesario reproducir 

sus condiciones tanto en lo referente a las características de los pacientes como en la estrategia 

terapéutica global (dosis de los fármacos y medicación asociada).

La práctica clínica consiste, en esencia, en mejorar, preservar o restablecer los 
aspectos de la salud de cada paciente que puedan mejorarse, preservarse o res-
tablecerse, ofreciéndoles los procedimientos que recomienda el estado actual 
de los conocimientos médicos. El objetivo de esta sección, el núcleo principal 
de la publicación, es presentar un resumen completo, fundamentado a la vez 
que útil, de un tema de interés para la práctica de la Medicina Cardiovascular; 
en suma, simplifi car el proceso de búsqueda de información, difi cultado en mu-
chos casos por la imprecisión, la discrepancia o la sobreabundancia.
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En el futuro de la investigación te-
rapéutica en Medicina Cardiovascular 
los ensayos clínicos continuarán jugan-
do un importante papel. Además, la 
denominada “investigación en resul-
tados en salud”, basada en las obser-
vaciones derivadas de registros de pa-
cientes con cierta homogeneidad en 
sus características demográfi cas y clí-
nicas, tendrá un peso cada vez ma-
yor en las recomendaciones terapéuti-
cas. Por otro lado, debemos tener en 
cuenta que este tipo de observaciones 
se basan en los resultados medios ob-
tenidos en grupos de pacientes. En el 
grupo con benefi cio clínico o pronós-
tico derivado de una determinada in-
tervención suelen existir pacientes con 
amplia variación en la magnitud de di-
cho benefi cio, habiendo pacientes sin 
benefi cio alguno e incluso subgrupos 
con peor evolución clínica; por tanto, 
no sería aplicable a ellos el resultado 
de una determinada intervención. De 
ahí la necesidad de reconocer estos 
grupos de pacientes y, a ser posible, 
individualizar la terapéutica; la farma-
cogenética podría ser un procedimien-
to de gran aplicación al respecto. Revi-
saremos a continuación los principales 
resultados de ensayos clínicos recientes 
que pensamos tienen una implicación 
directa en nuestra práctica clínica.

Hipertensión arterial y 
riesgo vascular

Bloqueantes de los 
canales de calcio como 
base del tratamiento 
antihipertensivo

Ensayos clínicos de publicación recien-
te han revitalizado el papel de los blo-
queantes de los canales de calcio (BCC) 

en el tratamiento de la hipertensión ar-
terial (HTA). Así, en el estudio VALUE, 
que incluyó hipertensos con alto ries-
go de ECV, una estrategia terapéutica 
basada en valsartán no fue superior a 
otra con amlodipino como primera in-
tervención. Al fi nalizar el período de se-
guimiento no se observaron diferencias 
signifi cativas en mortalidad y morbili-
dad entre ambas ramas de tratamiento, 
salvo menor incidencia de insufi cien-
cia cardíaca (IC) en el grupo que reci-
bió valsartán; sin embargo, en los tres 
primeros meses el grupo de pacientes 
tratado con amlodipino mostraba sig-
nifi cativamente menos complicacio-
nes (infarto de miocardio e ictus) que el 
grupo tratado con valsartán (Figura 1). 
Esta diferencia en el pronóstico se jus-
tifi caba por la mayor reducción de las 
cifras de presión arterial (en particular 
la sistólica, que se redujo 4 mmHg) con 
amlodipino (Figura 2). 

Estos resultados recalcan la impor-
tancia temporal del estricto control de 

las cifras de presión arterial, al menos 
en hipertensos de alto riesgo: peque-
ños incrementos de las cifras se asocian 
con mayor riesgo de complicaciones 
cardiovasculares.

En esta misma línea se inscriben los 
resultados del estudio ASCOT-BPLA, 
que también incluyó a hipertensos de 
alto riesgo (aunque menor que el de los 
del estudio VALUE). La estrategia tera-
péutica basada en un BCC (amlodipino) 
y un inhibidor de la enzima de conver-
sión de la angiotensina (IECA) (perindo-
pril) se acompañó de protección frente 
a la ECV signifi cativamente mayor que 
la lograda con la combinación de ate-
nolol y una tiazida. La pequeña diferen-
cia en el control de presión en el grupo 
de pacientes tratado con el BCC no era 
sufi ciente para justifi car dichas diferen-
cias. Estos resultados, junto con los ob-
tenidos en el estudio LIFE, han puesto 
en cuestión la efi cacia de los betablo-
queantes (BB) como primera línea de 
tratamiento de la HTA.
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Figura 1. VALUE. Presión arterial sistólica en el estudio 
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Betabloqueantes en 
hipertensión arterial: 
una duda razonable

Los BB se han mantenido en la prime-
ra línea de tratamiento de la HTA du-

rante las cinco últimas décadas y las 
últimas guías de práctica clínica los 
han mantenido en esta relevante posi-
ción. Además de su efi cacia antihiper-
tensiva, tal recomendación se basa en 
ensayos clínicos que han demostrado 

su efi cacia en el tratamiento de esta 
patología. Sin embargo, en fechas re-
cientes se ha planteado la duda en re-
lación con la posible menor efi cacia en 
términos de protección cardiovascular 
respecto al resto de los grupos de an-
tihipertensivos. De hecho, las nuevas 
guías NICE los relegan como tercera o 
cuarta opción en la estrategia de tera-
pia combinada (Figura 3). Las razones 
de este cambio de actitud se resumen 
a continuación.

Los datos de un metaanálisis recien-
te, que incluye los resultados de los es-
tudios ASCOT-BPLA, LIFE, MRC, UKPDS, 
INVEST y ELSA, cuestionan la efi cacia 
de los BB en relación con otros grupos 
de antihipertensivos, en particular en la 
reducción del riesgo de ictus. La razón 
es el incremento del 16% del riesgo de 
esta complicación observado al analizar 
el conjunto de estudios con BB, que se 
eleva al 26% cuando se consideran ex-
clusivamente los estudios con atenolol. 
En ambos casos tal aumento alcanzaba 
signifi cación estadística; en el caso del 
atenolol también había un incremento 
signifi cativo del 8% del riesgo de mor-
talidad total. 

En concreto, merecen comentario 
especial los resultados de algunos de 
los estudios citados. En el estudio LIFE, 
que incluyó hipertensos con hipertrofi a 
ventricular izquierda en el electrocar-
diograma (ECG), se observó que una 
estrategia antihipertensiva basada en 
atenolol combinado con tiazida frente 
a otra que combinaba losartán y tiazi-
da se acompañó de un 25% de incre-
mento del riesgo de ictus, aumento no 
atribuible a las mínimas diferencias en 
el control de la presión arterial braquial. 
Un subanálisis del estudio LIFE indica 
que el riesgo de ictus tan sólo aumen-
taba en el subgrupo de pacientes con 
presión de pulso superior a 67 mmHg 

����������
�������

�������������
���
���

����
�����
�����
�����

�������������

�����
������

���
���
���
���
���
���
���
���

�����������������
�����������������

�������������������� ���������������������

��� ��� ��� ���

Figura 2. VALUE. Eventos y diferencias de PAS a lo largo del estudio: 
variable primaria
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Figura 3. Elección del tratamiento en hipertensos de nuevo 
diagnóstico. NICE Guidelines
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incluidos en el grupo de tratamien-
to con el BB, mostrando el subgrupo 
de pacientes con losartán con elevada 
presión de pulso un riesgo de ictus si-
milar al de los subgrupos con presiones 
de pulso inferiores a 67 mmHg.

Los resultados del estudio ASCOT-
BPLA son en cierta medida similares. En 
este estudio se incluyeron hipertensos 
de alto riesgo cardiovascular tratados 
aleatoriamente con una estrategia te-
rapéutica basada en atenolol más una 
tiazida o amlodipino más perindopril. 
El grupo de pacientes que recibió el BB 
mostraba mayor riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares que el tratado con 
el calcioantagonista y, al igual que en el 
estudio LIFE, las diferencias en el control 
de presión entre ambas ramas de tra-
tamiento no justifi caban dichas diferen-
cias en el riesgo. Los datos del subes-
tudio ASCOT-CAFE aportan una posible 
explicación de las diferencias en protec-
ción cardiovascular cuando un BB cons-
tituye la base del tratamiento de la HTA. 
En dicho subestudio, para el mismo 
grado de control de la presión arterial 
braquial, el grupo de pacientes tratados 
con el BB mostraba una presión aórtica 
central signifi cativamente mayor que el 
grupo aleatorizado al calcioantagonista 
(Figura 4). El mayor “índice de aumen-
to” en el grupo BB era el responsable 
de esta diferencia. Este índice viene de-
terminado por la presión desde la inci-
sura anácrota hasta la cima de la curva 
de presión aórtica central (Figura 5) y se 
debe a la velocidad de las ondas de re-
fl exión aórticas. Así, no se observaban 
diferencias en la primera fase de la pre-
sión aórtica entre el grupo de pacientes 
tratado con la combinación IECA-BCC 
y el tratado con atenolol-tiazida, mien-
tras que el índice de aumento era sig-
nifi cativamente menor. La velocidad de 
las ondas de refl exión viene determina-

da por la elasticidad de la pared aórti-
ca, indicando que dicha velocidad no 
se modifi ca en pacientes tratados con 
los BB y se reduce con otros grupos de 
antihipertensivos. Estas diferencias en 
el control de la presión aórtica central 
entre BB y los demás grupos de antihi-
pertensivos podrían también ayudar a 

justifi car los resultados del estudio LIFE. 
Aunque no disponemos de datos sobre 
el comportamiento de la presión aórti-
ca central, es posible que la mayor pro-
tección frente al riesgo de ictus del gru-
po losartán podría haberse debido al 
mejor control de la presión central, que 
constituye el principal determinante del 
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Figura 4. ¿Por qué hay diferencias en protección cardiovascular entre 
antihipertensivos a pesar de igual efi cacia?: la presión central
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Figura 5. Presión central
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riesgo de complicaciones macrovascula-
res. Aunque los BB deben su efi cacia al 
bloqueo beta-adrenérgico, existen fár-
macos de este grupo de última genera-
ción con acciones complementarias; en 
concreto, carvedilol, nevibolol y quizás 
bisoprolol –en comparación con los BB 
más clásicos– han demostrado efectos 

favorables sobre la biodisponibilidad de 
óxido nítrico, metabolismo hidrocarbo-
nado, presión aórtica central, función 
pulmonar, etc. En ausencia de ensa-
yos clínicos comparativos directos, estos 
datos sugieren que quizás estos nuevos 
BB no deberían reservarse tan sólo para 
las últimas fases de la terapia combina-

da en HTA y podrían constituir la terapia 
de elección cuando un BB debe incluir-
se en la estrategia terapéutica: pacien-
tes con IC, cardiopatía isquémica y fi bri-
lación auricular crónica con respuesta 
ventricular rápida. Por tanto, hay que 
ser cautos en la difusión de estas reco-
mendaciones, ya que muchos hiperten-
sos precisan de tratamiento con BB y 
existen riesgos asociados a su retirada 
rápida, en particular en pacientes con 
alto riesgo de coronariopatía.

Estatinas en el 
tratamiento de pacientes 
con HTA

Los resultados del estudio ASCOT-LLA, 
así como el análisis de la interacción 
entre el tratamiento con atorvastatina y 
las dos estrategias de antihipertensivos 
empleadas en dicho estudio (basadas 
en amlodipino o atenolol) constituyen 
sólidos argumentos para la inclusión de 
una estatina en la estrategia terapéuti-
ca de una amplia proporción de hiper-
tensos. El estudio ASCOT-LLA fue inte-
rrumpido anticipadamente al hallarse 
mayor protección frente a la ECV en el 
grupo de hipertensos aleatorizados al 
tratamiento con la estatina. Además, 
en el análisis factorial de los resultados 
del ASCOT la combinación de la estati-
na con el BCC se acompañó de una re-
ducción en el riesgo de ECV mayor del 
50% con relación al placebo; la com-
binación de la estatina con el BB indu-
jo un benefi cio signifi cativamente me-
nor (Figura 6). Existen diversas posibles 
razones que podrían explicar, desde el 
punto de vista fi siopatológico, la po-
tenciación de la efi cacia de la combi-
nación entre estatinas y BCC; sea como 
fuere, estos datos, además de revitali-
zar el papel de los BCC en la estrategia 
terapéutica de la HTA, indican que las 
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Figura 6. ASCOT. Combinación de ramas BPLA y LLA: hacia una óptima 
prevención cardiovascular
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propuestas en 2006)
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estatinas deberían jugar un papel pre-
ferente en este tipo de pacientes.

Dislipemias

Estudios recientes con 
estatinas. Colesterol-LDL: 
¿cuánto más bajo mejor?

La publicación de diversos ensayos clí-
nicos y metaanálisis con estatinas ha 
puesto de relieve la importancia de lo-
grar los objetivos de colesterol-LDL re-
comendados por las Guías de Prácti-
ca Clínica (< 70 mg/dL en pacientes 
con aterotrombosis clínica, en particu-
lar cardiopatía isquémica, y diabéticos) 
(Figura 7), reforzando la afirmación 
de que el “colesterol-LDL cuanto más 
bajo mejor”, tanto para la prevención 
de la ECV como para la estabilización 
e incluso regresión de la aterosclero-
sis coronaria valorada mediante eco-
grafía intracoronaria. Sin embargo, tal 
afirmación debe relativizarse: aunque 
es clínicamente relevante en preven-
ción secundaria (en particular, de la 
cardiopatía isquémica), el impacto en 
términos de muertes y complicaciones 
evitadas en individuos con bajo riesgo 
de ECV es más limitado. Por otro lado, 
los resultados de dos metaanálisis de 
publicación reciente indican que el be-
neficio del tratamiento con estatinas, 
en términos de prevención de ECV, se 
debe prácticamente en exclusiva a sus 
acciones sobre las cifras de LDL: los 
mecanismos extralipídicos de las es-
tatinas parecen derivarse de la reduc-
ción del LDL. 

En esta línea deben destacarse los re-
sultados del estudio ASTEROID, que in-
dican que es posible lograr la regresión 
de la aterosclerosis coronaria, valorada 
mediante ecografía intracoronaria, me-

diante reducción intensiva de las cifras 
de colesterol-LDL. En los pacientes tra-
tados con rosuvastatina se logró una 
reducción superior al 50% de las LDL 
(media al final del período de segui-

miento: 60 mg/dL) y un incremento del 
14% de las HDL; con estos resultados 
sobre el metabolismo lipídico se obser-
vó regresión significativa de la ateros-
clerosis coronaria (Figuras 8 y 9). 
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Figura 8. Estudio ASTEROID: cambios lipídicos
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Figura 9. Estudio ASTEROID: resultados



La
 p

rá
ct

ic
a 

cl
ín

ic
a 

d
e 

la
 M

ed
ic

in
a 

C
ar

d
io

va
sc

u
la

r
10

Estos resultados refuerzan la rela-
ción directa entre LDL y aterosclero-
sis, al menos hasta niveles de 60 mg/
dL (Figura 10). De todas formas, es po-
sible que el incremento de los niveles 
plasmáticos de HDL participe en la es-

tabilización-regresión de la ateroscle-
rosis. De nuevo los resultados del estu-
dio ASTEROID también confi rman que 
existe una relación directa entre los 
niveles de LDL y la progresión/regre-
sión de la aterosclerosis coronaria. La 

publicación reciente de los resultados 
del estudio SPARCL confi rma la utili-
dad de las estatinas en el tratamiento 
de pacientes con enfermedad cerebro-
vascular. En este estudio se incluyeron 
pacientes con ictus previo (en los 3-6 
meses anteriores a la inclusión en el es-
tudio) aleatorizados a tratamiento con 
atorvastatina (80 mg/día) o placebo. La 
media de colesterol-LDL durante el se-
guimiento fue de 73 mg/dL en el gru-
po tratado con la estatina y 129 mg/dL 
en el grupo de placebo. Se encontró 
reducción del 16% del riesgo de sufrir 
uno de los componentes del objetivo 
primario (ictus fatal y no fatal), princi-
palmente a expensas de reducción de 
la incidencia de ictus letales (24 fren-
te a 41 episodios, que corresponde 
a una reducción del riesgo del 43%) 
(Figura 11). De forma paralela se ob-
servó marcada reducción del riesgo de 
sufrir una complicación coronaria gra-
ve (reducción del riesgo del 35%) y 
del 42% del riesgo de sufrir cualquier 
complicación coronaria (Figura 12). Es-
tos resultados confi rman la efi cacia del 
tratamiento con una dosis elevada de 
estatina en la prevención secundaria 
de pacientes con enfermedad cerebro-
vascular isquémica.

Del análisis de los resultados del es-
tudio SPARCL se desprende que los pa-
cientes con ictus muestran un elevado 
riesgo de complicaciones cardiovas-
culares durante el seguimiento, tanto 
en forma de un nuevo ictus como de 
cualquier complicación coronaria. Para 
un determinado nivel de LDL en los pa-
cientes de dicho estudio, el riesgo de 
sufrir un episodio coronario es similar 
al observado en pacientes con cardio-
patía isquémica; dicho de otro modo, 
en este grupo de pacientes la reduc-
ción del riesgo coronario mediante la 
reducción de los niveles de LDL es si-
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Figura 10. Cambio en colesterol-LDL y en volumen de ateromatosis 
coronaria
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Figura 11. Estudio SPARCL. Resultados
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milar a la observada en pacientes con 
coronariopatía previa (infarto de mio-
cardio usualmente). Sin embargo, la 
reducción del riesgo de sufrir un nuevo 
ictus con el tratamiento con estatinas, 
aunque significativa, es menor que la 
esperada para la reducción observada 
en los niveles de LDL.

Estos hechos podrían tener diversas 
explicaciones. Una sería que la preven-
ción de la coronariopatía con estatinas 
fuera más eficaz que la prevención de 
otras formas de presentación clínica de 
la aterotrombosis (enfermedad cerebro-
vascular); es posible, sin embargo, que 
en el grupo de pacientes con enferme-
dad cerebrovascular isquémica incluidos 
en el estudio SPARCL se mezclen pacien-
tes con aterotrombosis cerebrovascular 
con pacientes con ictus cardioembólico. 
Siguiendo los resultados en cardiopatía 
isquémica, el tratamiento con estatinas 
debería mostrar su máxima eficacia en 
el grupo aterotrombótico, aunque no 
es previsible un significativo beneficio 
en el grupo con ictus embólico, lo que 
diluiría el beneficio en el grupo total de 
pacientes con enfermedad cerebrovas-
cular isquémica.

Estatinas en otras 
patologías 

Se ha especulado que el tratamien-
to con estatinas, además de consti-
tuir uno de los más sólidos pilares de 
la prevención de la enfermedad ate-
rotrombótica, podría tener cierta uti-
lidad en otro tipo de patologías. Me-
recen destacarse los resultados de un 
estudio de observación en pacientes 
con IC con función sistólica normal 
y un ensayo clínico con el objetivo de 
conocer su utilidad en la prevención 
de la fibrilación auricular tras ciru-
gía cardíaca. 

En el primero de los estudios se ana-
lizó la influencia del tratamiento con 
estatinas en pacientes hospitalizados 
por IC con función sistólica normal; se 
trata de un análisis retrospectivo de los 
pacientes ingresados en un único cen-
tro en el que se estudió la influencia 
sobre la mortalidad y rehospitalizacio-
nes del tratamiento con estatinas. Se 

encontró marcada reducción tanto de 
la mortalidad total como de la necesi-
dad de ingresos hospitalarios durante 
el seguimiento (Figura 13). Es posible 
que los resultados de este estudio in-
duzcan a la puesta en marcha de un 
ensayo clínico con este grupo de fár-
macos en esta patología de elevada 
prevalencia pero que en la actualidad 
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Figura 12. Estudio SPARCL. Resultados
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Figura 13. La terapia con estatinas puede asociarse al descenso de la 
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca diastólica
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tienen una limitada aplicación práctica. 
La naturaleza retrospectiva del análisis, 
el limitado número de pacientes estu-
diados, la inclusión de pacientes con 
cardiopatía isquémica y, en especial, la 
ausencia en la publicación de un análi-

sis multivariante que soporte de forma 
más sólida la relación entre dicho tra-
tamiento y el pronóstico de este grupo 
de pacientes son aspectos que impiden 
la extrapolación clínica de sus resulta-
dos. En la actualidad se encuentran en 

marcha ensayos clínicos con estatinas 
en pacientes con IC con función sistóli-
ca reducida de causa no isquémica; sus 
resultados contribuirán a aclarar el pa-
pel de estos compuestos en la IC, por 
lo que por el momento no deberían 
extenderse a esta patología las indica-
ciones de las estatinas.

El ensayo clínico ARMYDA III se dise-
ñó con el objetivo de conocer la efi ca-
cia de las estatinas en la prevención de 
la fi brilación auricular tras cirugía car-
díaca. Doscientos pacientes se aleato-
rizaron a 40 mg/día de atorvastatina 
(comenzando 7 días antes de la ciru-
gía) o placebo. Se encontró una reduc-
ción muy signifi cativa (60%) del riesgo 
de sufrir dicha arritmia en el postope-
ratorio; en dependencia de ello, la du-
ración de la estancia hospitalaria fue 
signifi cativamente menor en el grupo 
de tratamiento activo. 

No se observó relación signifi cativa 
entre los niveles plasmáticos de proteí-
na C reactiva (PCR) y la efi cacia del tra-
tamiento con la estatina, pues los pa-
cientes que desarrollaban fi brilación 
auricular mostraban, en ambas ramas 
de aleatorización, niveles de PCR más 
elevados. Estos resultados sugieren que 
debería incluirse el tratamiento con una 
estatina en pacientes que van a ser so-
metidos a cirugía cardíaca con el objeto 
de reducir el riesgo de sufrir fi brilación 
auricular, arritmia que condiciona ma-
yor morbilidad y prolongación del in-
greso en este grupo de pacientes.

Diabetes mellitus 
y alteraciones 
del metabolismo 
hidrocarbonado

Las complicaciones micro y macrovas-
culares son los principales determinan-
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Figura 15. Estudio ProACTIVE. Progresión a empleo permanente 
de insulina
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tes de la evolución clínica y el pronós-
tico de los pacientes con diabetes; así, 
la cardiopatía isquémica constituye el 
principal determinante de la mortali-
dad de este importante grupo de pa-
cientes. La prevención de este tipo de 
complicaciones se basa en cambios en 
el estilo de vida (dieta, abandono del 
tabaco, control de presión arterial, ejer-
cicio regular, etc.) y fármacos, con el 
objetivo de lograr un buen control me-
tabólico (hidrocarbonado y lipídico).

Diversos ensayos clínicos recientes 
han examinado el beneficio clínico y 
pronóstico de diversas modalidades te-
rapéuticas en pacientes con diabetes y 
alteraciones del metabolismo hidrocar-
bonado (intolerancia a la glucosa). Por 
la repercusión clínica de sus conclusio-
nes comentaremos los resultados de los 
ensayos clínicos ProACTIVE y DREAM.

En el estudio ProACTIVE se incluye-
ron diabéticos de tipo 2 de alto riesgo, 
siendo la cardiopatía isquémica la pa-
tología más prevalente. Los pacientes 
se trataron aleatoriamente con piogli-
tazona (8 mg/día) o placebo, además 
del tratamiento habitual. Como obje-
tivo primario del estudio se consideró 
un compuesto de muerte, infarto de 
miocardio no mortal, ictus, amputa-
ción de extremidades inferiores, revas-
cularización miocárdica (percutánea o 
quirúrgica), conjunto de síndromes co-
ronarios agudos y procedimientos de 
revascularización de extremidades in-
feriores. Tras 3 años de seguimiento el 
23% de los pacientes asignados a pla-
cebo y el 21,5% de los tratados con 
pioglitazona presentaron alguno de 
los componentes del objetivo primario 
(equivalente a un 10% de reducción 
del riesgo relativo, sin significación es-
tadística). Un objetivo secundario (mor-
talidad, infarto no fatal e ictus) sí al-
canzó significación estadística (14,4% 

y 12,3% en los grupos placebo y pio-
glitazona, respectivamente, equivalen-
te a reducción del 16% del riesgo re-
lativo; p = 0,0273) (Figuras 14 y 15). 
Merece destacarse la excelente tolera-
bilidad de la glitazona y la reducción 
significativa de la necesidad de trata-
miento crónico con insulina.

Además de su acción sobre el me-
tabolismo de la glucosa con reducción 
significativa del la HbA1c, en el grupo 
aleatorizado a la glitazona se observó 
reducción significativa de las cifras de 
presión arterial y triglicéridos y aumen-
to del colesterol-HDL, conjunto de ac-
ciones que contribuyeron sin duda a 
los resultados observados en el estudio 
ProACTIVE. Como ya era de esperar, 
se observó un incremento medio del 
peso de 3,6 kg, aumento significativo 
del edema periférico y un 1,6% de au-
mento de los casos de IC que requirie-
ron ingreso. Los resultados del estudio 
ProACTIVE han permitido demostrar la 
seguridad, eficacia metabólica y car-

diovascular en diabéticos de alto riesgo 
cardiovascular y, en cierta medida, han 
condicionado las actuales recomenda-
ciones de empleo de antidiabéticos.

Siendo la diabetes y las alteracio-
nes del metabolismo hidrocarbonado 
determinantes importantes del ries-
go cardiovascular y renal, la preven-
ción del desarrollo de diabetes debe-
ría constituir uno de los pilares de la 
actuación preventiva frente a tal ries-
go. Con este objetivo, los cambios en 
el estilo de vida deben ocupar un lugar 
preeminente, junto con la selección de 
los fármacos que han demostrado ac-
ciones favorables sobre el metabolis-
mo hidrocarbonado. En este sentido, 
debe destacarse que la dieta y el ejerci-
cio físico regular logran reducir en más 
del 50% el riesgo de desarrollar diabe-
tes. Con esta información se planteó el 
estudio DREAM en pacientes con into-
lerancia hidrocarbonada; en dicho es-
tudio se comparó el efecto de ramipril 
(15 mg/día) y rosiglitazona (8 mg/día) 
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Figura 16. Estudio DREAM. Objetivo primario
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sobre el riesgo de desarrollar nueva 
diabetes o muerte durante un segui-
miento de 3 años. El tratamiento con 
ramipril redujo un 9% el riesgo de su-
frir uno de los componentes del obje-
tivo primario, sin alcanzar signifi cación 
estadística (Figura 16); tampoco el 
riesgo de sufrir diabetes ni la mortali-
dad fueron signifi cativamente diferen-

tes entre el grupo de pacientes alea-
torizados a ramipril y el de placebo. A 
los 2 años se observó que en un 16% 
de los casos se había logrado la nor-
malización de los niveles de glucosa 
y también habría un efecto favorable 
sobre la función hepática. El bajo ries-
go cardiovascular de los pacientes in-
cluidos en el estudio podría justifi car la 

disparidad de resultados con los obser-
vados en el estudio HOPE, en el que ra-
mipril mostró reducir signifi cativamen-
te el riesgo de desarrollar diabetes en 
pacientes de alto riesgo cardiovascular 
(pacientes con ECV clínica).

Por otro lado, y como era previsible 
al tratarse de un hipoglucemiante, en 
la rama de pacientes (intolerantes a la 
glucosa o glucosa alterada en ayunas) 
aleatorizados a rosiglitazona se obser-
vó una gran reducción (> 60%) del 
riesgo de desarrollar diabetes duran-
te el seguimiento y en > 70% se logró 
la regresión del estado de intolerancia 
hidrocarbonada (Figura 17). De for-
ma paralela se observó un incremen-
to del 3% del peso corporal y un ligero 
aumento del riesgo de desarrollar IC. 
Con estos datos puede estimarse que 
tratando a 1.000 pacientes de estas 
características con rosiglitazona du-
rante un período de 3 años es posible 
prevenir 144 casos de diabetes acom-
pañado de la aparición de 4 casos de 
IC. Estos resultados refuerzan, en cier-
ta medida, las indicaciones de las gli-
tazonas como tratamiento combinado 
de la diabetes.
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Figura 17. Estudio DREAM. Objetivo primario
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Reducción de la diabetes con un 
antagonista PPAR-γ y un inhibidor 
angiotensínico comparados

DREAM (Diabetes Reduction Assessment with ramipril and 
rosiglitazone Medication) Trial Investigators; Gerstein HC, 
Yusuf S, Bosch J, Pogue J, Sheridan P, Dinccag N, Hanefeld M, 
Hoogwerf B, Laakso M, Mohan V, Shaw J, Zinman B, 
Holman RR. Effect of rosiglitazone on the frequency of 
diabetes in patients with impaired glucose tolerance or 
impaired fasting glucose: a randomised controlled trial. 
Lancet 2006; 368: 1096-105.

DREAM Trial Investigators; Bosch J, Yusuf S, Gerstein HC, 
Pogue J, Sheridan P, Dagenais G, Díaz R, Avezum A, Lanas 
F, Probstfi eld J, Fodor G, Holman RR. Effect of ramipril 
on the incidence of diabetes. N Engl J Med 2006; 355: 
1551-62.

Se trata de un ensayo clínico aleatorizado que incluyó a 
5.269 pacientes con glucemia basal alterada o con into-
lerancia a la glucosa y ausencia de diabetes mellitus o de 
enfermedad cardiovascular establecida. El estudio se di-

vidió en dos partes, ramipril frente a placebo y de forma 
independiente rosiglitazona frente a placebo (diseño fac-
torial 2 × 2). El objetivo primario del estudio fue la muerte 
o el desarrollo de diabetes. Los objetivos secundarios fue-
ron la regresión a normoglucemia, la mejoría en los nive-
les de glucemia y la aparición de complicaciones cardio-
vasculares o renales a los 3 años de seguimiento.

Los resultados se han publicado por separado. En el 
artículo publicado en la revista The New England Jour-
nal of Medicine se presentan los resultados de la com-
paración de ramipril frente a placebo. En este estudio 
el ramipril no redujo de forma signifi cativa la incidencia 
de diabetes mellitus durante el seguimiento. Sin embar-
go, sí mostró benefi cios en los objetivos secundarios de 
regresión a normoglucemia y reducción de las cifras de 
glucemia tras una sobrecarga oral de glucosa. Los au-
tores concluyen que el ramipril no tiene indicación es-
pecífi ca en la prevención de la aparición de nuevos ca-
sos de diabetes en este escenario clínico. Postulan, no 
obstante, que los benefi cios encontrados en la regresión 
a normoglucemia sugieren un efecto benefi cioso sobre 
el metabolismo hidrocarbonado y aportan las siguientes 
hipótesis que justifi can la falta de diferencias signifi cati-
vas encontradas: 

Novedades
bibliográfi cas

Las revistas profesionales son una de las fuentes de información más usuales para el médico. Es en 
ellas donde primera y esencialmente se publican los avances científi cos, los resultados de la investiga-
ción básica, los comentarios de expertos solventes y las directrices prácticas. 

Sin embargo, la propia trascendencia de estas revistas ha llevado a su proliferación incontrolada y 
ésta, a su vez, al aprovechamiento inadecuado de tal caudal de información. Para evitar este posible 
efecto perturbador de la sobredosis, el propósito de esta sección es presentar un resumen solvente 
de algunos artículos relevantes relacionados con el tema principal de cada número.
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a) El relativamente bajo tamaño muestral y el corto pe-
riodo de seguimiento. 

b) La baja edad media de los pacientes incluidos en 
el estudio y la ausencia de enfermedad cardiovascular, 
que por un lado reduce el riesgo de progresión de la al-
teración metabólica y por otro indica poca activación del 
sistema renina angiotensina-aldosterona, y por lo tanto 
menos benefi cio potencial de su bloqueo. 

c) La reducción de las tasas de diabetes mellitus encon-
tradas en los ensayos de fármacos antihipertensivos que 
han comparado los inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina (IECA) frente a otros antihiper-
tensivos, fundamentalmente diuréticos o BB, y no frente 
a placebo, por lo que el aumento de la incidencia de dia-
betes secundario al tratamiento con estos grupos farma-
cológicos puede haber magnifi cado el efecto protector 
de los IECA en dichos estudios. 

d) Finalmente, la relativamente baja media de gluce-
mia basal de la población del estudio (106,3 mg/dL), 
cifra sensiblemente más cercana a los niveles de nor-
moglucemia que a los de diabetes, por lo que una inter-
vención que mejore el metabolismo hidrocarbonado se 
espera que muestre antes reducción a normoglucemia 
que aparición de nuevos casos de diabetes. 

Cabe mencionar que, a pesar de que los resultados del 
estudio no apoyan la indicación de IECA en la preven-
ción de la progresión a la diabetes a partir de los estados 
de intolerancia a la glucosa o glucemia basal alterada, 
estos pacientes con frecuencia presentan otras condicio-
nes que justifi can plenamente su empleo: presencia de 
enfermedad cardiovascular, disfunción renal o hiperten-
sión arterial.

Los resultados publicados en The Lancet acerca de ro-
siglitazona son mucho más espectaculares que los del 
ramipril. Se presenta una reducción importante y signifi -
cativa de la tasa de diabetes mellitus (10,6% en el brazo 
de rosiglitazona frente al 25,0% en el brazo de placebo) 
y del objetivo primario (combinado de muerte y diabe-
tes). La reducción en la incidencia de diabetes se acom-
paña de la mejoría de todos los parámetros analíticos 
en relación con el metabolismo de glucosa: reducción 
a normoglucemia y de la glucemia tras una sobrecarga 
oral de glucosa. Cabe destacar que los benefi cios se ob-
servaron para todos los grupos de edad, etnias, sexo y 
grupos de peso, con mayor benefi cio encontrado en pa-
cientes con mayor índice de masa corporal. 

Al igual que en otros estudios, la rosiglitazona se ha 
asociado con aumento discreto de los casos de insufi -
ciencia cardíaca, pero los importantes benefi cios encon-
trados en la prevención de nuevos casos de diabetes 
justifi can que, aunque no está aprobada para ello ac-
tualmente, se plantee la posibilidad de que se aconseje 
la rosiglitazona en el futuro en pacientes en estados de 
prediabetes (glucemia basal alterada/intolerancia a so-
brecarga de glucosa oral), si bien se precisa mayor evi-
dencia científi ca. 

Otro dato importante es que, tanto en el caso de 
la rosiglitazona como en el del ramipril, el comporta-
miento de los pacientes con glucemia basal alterada y 
con intolerancia a sobrecarga de glucosa oral ha sido 
equivalente, lo que justifi ca que compartan las mismas 
indicaciones.

Presión arterial y progresión de la 
aterosclerosis coronaria

Sipahi I, Tuzcu EM, Schoenhagen P, Wolski KE, 
Nicholls SJ, Balog C, Crowe TD, Nissen SE. Effects 
of normal, pre-hypertensive, and hypertensive 
blood pressure levels on progression of coronary 
atherosclerosis. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 833-8.

El estudio CAMELOT analizó el efecto del tratamiento 
antihipertensivo durante 2 años con amlodipino o ena-
lapril añadido al tratamiento de base en 1.991 pacien-
tes con enfermedad coronaria documentada angiográfi -
camente y cifras de presión arterial diastólica inferiores 
a 100 mmHg. Los resultados del estudio no mostraron 
diferencias signifi cativas en cuanto a la variable combi-
nada de complicaciones cardiovasculares (objetivo pri-
mario predefi nido para el estudio) entre los dos grupos 
farmacológicos, ni comparando cada uno de ellos con 
placebo. Sin embargo, el grupo de amlodipino presen-
tó menor número de ingresos por angina y menos nece-
sidad de revascularización al compararlo con enalapril. 
El trabajo comentado muestra los resultados del subes-
tudio que se realizó con los 247 pacientes del estudio 
CAMELOT en los que se realizó ecografía intracoronaria 
(IVUS) para la caracterización de las lesiones. Se realizó 
IVUS en el momento de la inclusión en el estudio y al fi -
nalizar (24 meses) y se comparó el volumen de ateroma 
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en ambas exploraciones. En el análisis por subgrupos, 
los pacientes tratados con placebo mostraron progre-
sión de las lesiones coronarias, los tratados con enalapril 
tendencia no significativa a la progresión, y los tratados 
con amlodipino ausencia de progresión, demostrándose 
relación continua entre el grado de progresión y el ni-
vel de presión arterial alcanzado. Sin embargo, al com-
parar las exploraciones de los pacientes agrupados por 
cifras de presión arterial se encontraron los resultados 
más llamativos. 

Al inicio del estudio presentaban volúmenes de ate-
roma similares los grupos de pacientes hipertensos 
(≥ 140/90 mmHg), prehipertensos (139-120/89-80 
mmHg) o normotensos (< 120/80 mmHg), pero al com-
parar la tasa de progresión de la enfermedad coronaria 
se encontró que: 

a) Los pacientes hipertensos experimentaron un incre-
mento del volumen de ateroma de 12 mm3 (p = 0,001 
comparando con el nivel basal). 

b) Los prehipertensos no mostraron cambios en el vo-
lumen de ateroma. 

c) Los normotensos experimentaron una reducción 
en el volumen de la placa de 4,6 mm3 (p = 0,08 com-
parando con el nivel basal). 

Estos resultados no se vieron influenciados por el tipo 
de tratamiento recibido, por lo que se consideran di-
rectamente atribuibles al control tensional. Los resulta-
dos del estudio sugieren que los beneficios de la reduc-
ción de la presión arterial se extienden más allá de los 
límites actualmente establecidos para estos pacientes, 
encontrando beneficios incluso para cifras tensionales 
por debajo de 115/75 mmHg. 

Estos resultados, no obstante, deberán confirmarse 
en estudios aleatorizados que definan el objetivo ópti-
mo de control de la presión arterial, así como si estos 
cambios en el volumen de la placa de ateroma se tra-
ducen en reducción de complicaciones cardiovascula-
res. No obstante, contribuyen a reforzar la importancia 
del control exhaustivo de los factores de riesgo cardio-
vascular en pacientes con enfermedad coronaria y re-
afirman la trascendencia de no limitarse a una mera 
reducción de los niveles de tensión a valores no pato-
lógicos, sino perseguir el control de la presión hasta ci-
fras óptimas. 

Efecto hipotensivo de las estatinas

Tonelli M, Sacks F, Pfeffer M, López-Jiménez F, 
Jhangri GS, Curhan G. Effect of pravastatin on blood 
pressure in people with cardiovascular disease. J 
Hum Hypertens 2006; 20: 560-5.

Respecto al posible efecto antihipertensivo de las estati-
nas, no disponemos de evidencia clara al respecto y ade-
más existen datos contradictorios. Por un lado, datos no 
publicados del estudio ASCOT sugieren que la atorvasta-
tina reduce las cifras de presión arterial sistólica; se han 
contemplado como posibles mecanismos la mejoría del 
perfil inflamatorio y la modulación de la función endo-
telial. Por otro, un reciente subanálisis del estudio CARE 
contradice esta evidencia. En dicho estudio se comparó 
pravastatina frente a placebo en pacientes con antece-
dentes de infarto de miocardio y cifras de colesterol to-
tal < 240 mg/dL. Este subestudio se realizó para evaluar 
si las estatinas modifican la presión arterial en pacientes 
con enfermedad coronaria. Los objetivos primarios del es-
tudio fueron la reducción de las cifras de presión tras 3 
meses de tratamiento y la reducción de la incidencia de 
hipertensión arterial durante un seguimiento de 5 años. 
Tras 3 meses de tratamiento, los autores no hallaron dife-
rencias en las cifras de presión arterial entre los grupos de 
pravastatina y de placebo. Tampoco se redujo la inciden-
cia de nuevos casos de hipertensión arterial.

Ante estos resultados surgen algunos comentarios. En 
primer lugar, se trata del peor escenario en el que puedan 
encontrarse beneficios de una estatina. El período de tra-
tamiento es relativamente breve, especialmente para tratar 
a pacientes con enfermedad vascular establecida en quie-
nes la disfunción endotelial puede estar instaurada de for-
ma crónica y requerir tratamientos prolongados y dosis más 
elevadas para su reversión. Además, al tratarse de pacientes 
no hipercolesterolémicos, los efectos de las estatinas pueden 
ser más discretos, ya que el efecto antihipertensivo podría 
estar en relación con la mejoría del perfil lipídico. Por último, 
aunque hay evidencia suficiente acerca de los beneficios de 
las estatinas en la enfermedad coronaria, no cabe duda de 
que para el control de las cifras de tensión arterial es necesa-
rio recurrir a otros grupos farmacológicos específicos. 
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tratamiento perioperatorio 
con betabloqueantes en 
cirugía extracardíaca

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H, 
Chaikof E, Fleischmann KE, et al. ACC/AHA 2006 
guideline update on perioperative cardiovascular 
evaluation for noncardiac surgery: focused update 
on perioperative beta-blocker therapy. A report 
of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines 
(Writing Committee to Update the 2002 guidelines on 
perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac 
surgery). J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1239-312.

Aunque disponemos de diversos metaanálisis, algunos de 
ellos con conclusiones dispares, en realidad son pocos los 

datos procedentes de ensayos clínicos aleatorizados sobre 
prevención de complicaciones cardíacas perioperatorias en 
pacientes intervenidos de cirugía extracardíaca median-
te tratamiento farmacológico previo. Los estudios realiza-
dos en este campo se han dedicado fundamentalmente 
a los betabloqueantes, aunque los datos de que dispone-
mos son limitados en diversos sentidos: no muchos estu-
dios han comparado los diferentes betabloqueantes entre 
sí, ni tampoco diferentes dosis en función de la frecuencia 
cardíaca alcanzada; la potencia estadística de la mayoría de 
ellos es insufi ciente y, en ciertos casos, se han extrapolado 
las conclusiones de los ensayos sobre betabloqueantes tras 
el infarto a la situación perioperatoria.

No obstante, de la revisión sistemática que los auto-
res del documento realizan de toda la evidencia disponi-
ble pueden desprenderse ciertas recomendaciones, que 
se resumen en la Tabla 1. Es fundamental al respecto la 
clasifi cación de los pacientes sometidos a intervenciones 
extracardíacas en cuanto a su riesgo teórico de presentar 

18 Nuevas guías de práctica clínica

Las guías de práctica clínica aportan directrices de actuación práctica derivada 
de diversas fuentes: los ensayos clínicos principalmente, los subproductos de és-
tos (metaanálisis) y la experiencia de los expertos (cuando escasean los datos 
objetivos). 

Nuevas guías 
de práctica clínica

Constituyen, por tanto, el marco de referencia sobre la práctica contemporánea en el campo objeto 
de las mismas, y reúnen el conjunto de habilidades, actitudes terapéuticas y planteamientos diag-
nósticos que han demostrado de forma concluyente prolongar y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. Tales conocimientos son la base de nuestra profesión y, aunque de forma individualizada, 
deben trasladarse al manejo práctico cotidiano y garantizarse a todo paciente. 

De forma periódica se publican numerosas Guías de Práctica Clínica en diferentes áreas de las enfer-
medades cardiovasculares, las cuales ordinariamente tienen importantes aplicaciones prácticas. En 
este apartado de la Revista realizaremos comentarios de índole eminentemente práctica a las guías 
de práctica clínica más recientes, intentando trasladar sus directrices y recomendaciones a nuestra 
realidad cotidiana.
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alguna complicación cardíaca, singularmente de tipo is-
quémico; en la Tabla 2 se detallan las categorías de riesgo 
bajo, intermedio o alto. 

El documento no hace referencia a los procedimien-
tos de estudio preoperatorio de la situación de riesgo, en 
concreto de la posibilidad de practicar estudios de ima-
gen, de detección o inducción de isquemia o de corona-
riografía directamente según los antecedentes, el riesgo 
teórico y los hallazgos de estudios previos. Tampoco se 
detalla el riesgo de las intervenciones, limitándose a dife-
renciar la cirugía vascular de la cirugía de alto o bajo ries-
go sin más precisiones.

Recomendaciones AHA/ACCF sobre 
evaluación del síncope

Strickberger SA, Benson DW, Biaggioni I, Callans DJ, 
Cohen MI, Ellenbogen KA, et al. AHA/ACCF Scientifi c 
Statement on the evaluation of syncope: from the 
American Heart Association Councils on Clinical 
Cardiology, Cardiovascular Nursing, Cardiovascular 
Disease in the Young, and Stroke, and the Quality 
of Care on Outcomes Research Interdisciplinary 
Working Group; and the American College of 
Cardiology Foundation: in collaboration with the 
Heart Rhythm Society: endorsed by the American 
Autonomic Society. Circulation 2006; 113: 316-27.

El síncope se defi ne como una pérdida de conciencia 
transitoria. Es un problema clínico frecuente, muchas ve-

ces benigno y cuya etiología es en su mayoría cardíaca: 
cardiopatía isquémica, miocardiopatía dilatada, miocar-
diopatía hipertrófi ca, alteraciones heredadas de los cana-
les iónicos, enfermedades degenerativas del sistema de 
conducción.

En el documento se revisan, de forma un tanto superfi -
cial y oscura, los diferentes métodos diagnósticos. La par-
te más interesante es la que se refi ere al algoritmo diag-
nóstico; si bien tampoco es un prodigio de claridad, puede 
ser de utilidad para el planteamiento inicial del diagnósti-
co no especializado del síncope (Figura 1).

Riesgo de la cirugía
Riesgo del paciente

Bajo Intermedio Alto (o CI)

Vascular IIb,C IIb,C I,B(1)/IIa,B(2)

Alto/Intermedio d.i. IIb,C IIa,B

Bajo d.i. d.i. d.i.

(1) Pacientes con isquemia documentada en estudios preoperatorios
(2) Pacientes con cardiopatía isquémica
CI: cardiopatía isquémica; d.i.: datos insufi cientes

Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento 
betabloqueante perioperatorio

Riesgo alto

• Síndromes coronarios inestables:
– IAM agudo o reciente(1) con riesgo isquémico importante 

en función de los síntomas o los estudios incruentos
– Angina inestable o grave(2) (CCS III o IV)

• Insuficiencia cardíaca descompensada
• Arritmias significativas:

– Bloqueo AV de alto grado
– Arritmias ventriculares sintomáticas en presencia de cardiopatía
– Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular 

no controlada
• Valvulopatía grave

Riesgo intermedio

• Angina de pecho ligera (CCS I o II)
• IAM previo por historia u ondas Q patológicas
• Insuficiencia cardíaca previa o compensada
• Diabetes mellitus (especialmente dependiente de insulina)
• Insuficiencia renal

Riesgo bajo

• Edad avanzada
• ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de 

rama izquierda, alteraciones de ST-T)
• Ritmo diferente del sinusal (por ejemplo, fibrilación auricular)
• Capacidad funcional baja (por ejemplo, imposibilidad de subir 

un piso de escaleras con una bolsa de la compra)
• Historia de ictus
• Hipertensión no controlada

(1) La Biblioteca de la Base de Datos Nacional del American College 
of Cardiology defi ne el infarto reciente como > 7 días y ≤ 30 días; 
infarto agudo sería el de < 7 días.
(2) Puede incluir angina “estable” en pacientes muy sedentarios.
CCS: gradación de la Canadian Cardiovascular Society; ECG: electro-
cardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio

Tabla 2. Predictores clínicos de mayor riesgo 
cardiovascular perioperatorio (infarto de miocardio, 
insufi ciencia cardíaca, fallecimiento)
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Historia clínica

El procedimiento diagnóstico más importante es la histo-
ria meticulosa. En muchos pacientes puede descubrirse la 
causa del síncope por este método, aunque pueden llegar 
al 40% los pacientes que quedan etiquetados de síncope 
inexplicado. 

Entre los diversos aspectos de la historia clínica de uti-
lidad estarían: fármacos que el paciente toma; síntomas 
acompañantes (convulsiones, cansancio poscrisis); pró-
dromos; antecedentes de cardiopatía; desencadenantes 
del síncope. La determinación de la presión arterial en re-
poso y ortostatismo, la auscultación del cuello o el masaje 
del seno carotídeo serían exploraciones obligadas.

Evaluación cardíaca inicial

El electrocardiograma (ECG) aporta información im-
portante sobre el ritmo y la conducción auriculoventri-
cular, así como la posible presencia de vías accesorias o 
alteraciones de la repolarización, displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho o arritmias. El ecocardiograma 
es una prueba útil para la detección cuando se sospecha 
cardiopatía subyacente. Con este procedimiento puede 
valorarse la presencia de alteraciones de la contracción, 
valvulopatías, embolia pulmonar, miocardiopatía hiper-
trófi ca y otras. En caso de duda puede recurrirse a otras 
técnicas de imagen más sofi sticadas como tomografía 
digital o resonancia magnética. Finalmente, las prue-
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Figura 1. Algoritmo de diagnóstico general del síncope.

(1) Holter, monitor de eventos o REI, según se precise
ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electrofi siológico; IAM: infarto agudo de miocardio; REI: registrador de eventos implantado
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bas de detección de isquemia están indicadas para 
pacientes en riesgo o con historia de enfermedad co-
ronaria. El procedimiento habitual es la prueba de es-
fuerzo, en la cual pueden también detectarse arritmias 
catecolaminérgicas y otras modalidades de disfunción 
autonómica.

Monitorización electrocardiográfica 

La monitorización mediante Holter es de utilidad en los 
pacientes que tienen episodios al menos diarios. Los mo-
nitores de eventos son ideales para los episodios de fre-
cuencia menor de la mensual. Los registradores de even-
tos implantables permiten correlacionar las alteraciones 
del ritmo con los síntomas infrecuentes. 

Estudios especiales

La prueba de basculación o de la mesa inclinada se utili-
za para establecer el diagnóstico de síncope neurocardio-
génico; no obstante, se han cuestionado seriamente su 
rendimiento diagnóstico y su reproducibilidad. Rangos de 
sensibilidad de 26 a 80% y de especificidad de 90% con-
tribuyen poco a aumentar la probabilidad de dicho tipo de 
síncope en pacientes con evaluación cardiológica negati-
va y síntomas sugestivos, mientras que su resultado nega-
tivo en modo alguno permite descartar este diagnóstico. 
El estudio electrofisiológico se reserva para pacientes 
con síncope y evaluación previa anormal, cuando existe 
enfermedad cardíaca o se sospechan arritmias rápidas o 
lentas como causa de síncope o cuando éste se considera 
potencialmente maligno.

Directrices ACC/AHA sobre 
tratamiento de la vasculopatía 
periférica

Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, Bakal CW, Creager 
MA, Halperin JL, et al. ACC/AHA 2005 guidelines 
for the management of patients with peripheral 
arterial disease (lower extremity, renal, mesenteric, 
and abdominal aortic): executive summary. A 
collaborative report from the American Association 
for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery, 
Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions, Society for Vascular Medicine and 
Biology, Society of Interventional Radiology, and 
the ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines 
(Writing Committee to Develop Guidelines for the 
Management of Patients With Peripheral Arterial 
Disease) endorsed by the American Association 
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; 
National Heart, Lung, and Blood Institute; Society 
for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society 
Consensus; and Vascular Disease Foundation. J Am 
Coll Cardiol 2006; 47: 1239-312.

Este extenso documento se dedica al diagnóstico y trata-
miento de la vasculopatía aterosclerótica de las extremi-
dades inferiores, las arterias renales y las mesentéricas y 
de los aneurismas de la aorta abdominal y sus ramas. Se-
ría grave error que, al leer el contenido antecitado, car-
diólogos y otros profesionales pasaran displicentemente 
página ante un asunto que piensan no les concierne y 
que corresponde al angiólogo o al cirujano “vascular”. 
Muy al contrario, las vasculopatías periféricas (VP) (de-
signación con la que se hace referencia a las mencio-
nadas alteraciones, sean estenóticas, oclusivas o aneu-
rismáticas, de las arterias infradiafragmáticas) aparecen 
con elevada frecuencia en las consultas de cardiología o 
atención primaria; afectan a los mismos pacientes ante-
riormente diagnosticados de infarto de miocardio o ic-
tus; comparten los mismos factores de riesgo que estas 
enfermedades; y tienen un tratamiento de base (“vascu-
loprotector”) común.

De ahí que este documento de consenso ACC/AHA y 
otras sociedades profesionales sea de gran utilidad para 
todos los médicos que tratan a pacientes con cualquier 
manifestación de la enfermedad aterotrombótica; puede 
que muchos tengan o vayan a tener VP y conviene co-
nocer cómo tratarlos específicamente, cuándo remitirlos 
al especialista y qué debe esperarse de los tratamientos 
especializados. 

Vasculopatía de las extremidades 
inferiores

Estudios diagnósticos

Las directrices comentadas animan a todos los profe-
sionales a indagar sobre posibles síntomas de sospe-
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22 Nuevas guías de práctica clínica

cha (claudicación, mala cicatrización, angina abdominal, 
historia familiar). También recuerdan las exploraciones 
manuales esenciales: presión arterial en ambos brazos; 
palpación y auscultación de carótidas y abdomen; pal-
pación de pulsos humeral, radial, cubital, femoral, po-
plíteo, tibial posterior y pedio; maniobra de Allen si se 
precisa conocer la perfusión de la mano; auscultación 
femoral; inspección del pie.

Se recomienda la determinación del índice tobillo/brazo 
(ITB) en los individuos con síntomas o riesgo (Tabla 1), y la 
del ITB de esfuerzo si persiste la sospecha clínica.

Las técnicas de imagen más útiles son la ecografía, la 
angiografía por tomografía digital y la angiorresonan-
cia. Se aplican para confi rmar el diagnóstico en casos de 
sospecha, con diferentes grados de indicación en cada 
situación clínica concreta, que vienen detallados en el 
documento.

Prevención de complicaciones 
cardiovasculares

Se recalca la necesidad del cese del tabaquismo (indica-
ción de grado I,B), del tratamiento hipolipemiante, de la 
hipertensión y de la diabetes, y del tratamiento antiagre-
gante. También se aboga por el ejercicio regular (reco-
mendación de grado I,A).

Se recomienda tratamiento con estatinas para alcan-
zar niveles de colesterol ligado a lipoproteínas de densi-
dad baja (LDL) < 100 mg/dL (grado de recomendación 
I,B); valores < 70 mg/dL se aconsejan en pacientes de alto 
riesgo (grado IIa,B). Los fi bratos pueden indicarse para 
aumentar las lipoproteínas de densidad alta o reducir los 
triglicéridos (indicación de grado IIa,C).

En cuanto a los antihipertensivos, se recomien-
dan valores de < 140/90 mmHg en general y < 130/80 

mmHg en pacientes con diabetes o insufi ciencia renal 
(grado I,A). No se consideran contraindicados los be-
tabloqueantes (grado I,A). Los inhibidores de la 
convertasa angiotensínica con la fi nalidad de redu-
cir complicaciones cardiovasculares tienen asignado un 
grado IIa,B en los pacientes sintomáticos y IIb,C en los 
asintomáticos.

Para la diabetes se recomienda el objetivo de < 7% de 
hemoglobina A1c (IIa,C).

El ácido acetilsalicílico está indicado como procedi-
miento preventivo de complicaciones cardiovasculares 
(grado I,A); el clopidogrel tiene indicación como alterna-
tiva al anterior (I,B). Los anticoagulantes orales no están 
indicados (grado III).

Tratamiento de la claudicación

Para la mejora sintomática, el cilostazol recibe una in-
dicación de grado I,A y la pentoxifilina IIb,A. No es-
tán indicados la L-arginina (IIb,B), la L-carnitina (IIb,B), 
el Ginkgo biloba (IIb,B), los prostaciclínicos orales 
(III,A), la vitamina E (III,C) ni la terapia quelante con 
EDTA (III,A).

La terapia endovascular (angioplastia) es el trata-
miento recomendado (I,A), con implantación de endo-
prótesis en las lesiones en ilíaca común (I,B) y externa 
(I,C). Otros procedimientos (láser, aterectomía, disposi-
tivos térmicos) se reservan para resultados inadecuados 
de la angioplastia. No se recomiendan (III,C) las endo-
prótesis en arterias femorales, poplíteas o tibiales, ni en 
general las intervenciones endovasculares en pacientes 
asintomáticos (III,C).

La cirugía de derivación para la claudicación se reser-
va para casos graves que no han mejorado con los pro-
cedimientos anteriores (I,B). En cambio, no está indicada 
(III,B) para evitar la progresión de la claudicación a isque-
mia crítica (III,B). Las técnicas quirúrgicas concretas para 
cada localización anatómica de la lesión se detallan en el 
documento.

Isquemia crítica de la extremidad

Además de los criterios y los procedimientos diagnósticos, 
se detallan las terapias para esta situación. En la Tabla 2 se 
resumen las indicaciones de los procedimientos terapéuti-
cos aplicables a esta situación.

• Edad < 50 años con diabetes y otro factor de riesgo vascular
• Edad = 50-69 años e historia de tabaquismo o diabetes
• Edad > 70 años
• Síntomas sugestivos de claudicación
• Alteraciones de los pulsos distales en la palpación
• Enfermedad aterosclerótica coronaria, carotídea o renal conocida

Tabla 1. Individuos en riesgo de vasculopatía 
aterosclerótica de extremidades inferiores
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Aterotrombosis renal

Estudios diagnósticos

La estenosis de arteria renal (EAR) es una causa poco fre-
cuente de hipertensión arterial, en parte porque no se 
diagnostica. Hay estudios que encuentran prevalencias 
del 22 al 59% de EAR significativa (> 50%) en pacien-
tes con VP. 

Los casos en los que estaría indicada la búsqueda espe-
cífica de la EAR como causa de hipertensión se resumen 
en la Tabla 3.

Los procedimientos diagnósticos que se consideran 
adecuados (grado I,B) son la ecografía dúplex, la angio-
grafía por tomografía digital (si no hay disfunción renal) y 
la angiografía por resonancia magnética. Sólo en el caso 
de que haya un alto grado de sospecha clínica y los resul-
tados de los estudios anteriores sean ambiguos está indi-
cada la arteriografía selectiva. En cambio, se consideran 
no indicados o contraindicados (grado III) la gammagra-
fía renal con captopril y la determinación de renina (en 
plasma, selectiva en las venas renales o tras estimulación 
con captopril).

Terapia Indicación

Pentoxifilina parenteral II,B 

Prostaglandina E-1 o iloprost parenteral IIb,A

Iloprost oral III,B

Factores de crecimiento angiogénico IIb,C 

Angioplastia I,B-C(1)

Trombólisis I,A(2)

Trombectomía IIa,B

Cirugía I,B

(1) Según localización y gravedad de la afectación anatómica
(2) Menos de 14 días de duración

Tabla 2. Resumen de las indicaciones en la isquemia 
crítica de la extremidad

Escenario clínico
Grado de  

recomendación

Comienzo de HTA antes de los 30 años I,B

Comienzo de HTA grave tras los 55 años I,B

HTA acelerada (empeoramiento brusco 
y persistente)

I,C

HTA resistente (no se consigue objetivo 
con dosis adecuadas de 3 fármacos, 
incluido diurético)

I,C

HTA maligna (lesión orgánica aguda) I,C

Empeoramiento de la función renal  
tras IECA

I,B

Asimetría renal (> 1,5 cm) I,B

Edema pulmonar inexplicado I,B

Insuficiencia renal inexplicada IIa,B

HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidores de la enzima de con-
versión de la angiotensina

Tabla 3. Recomendaciones de emprender estudios 
para identificar la estenosis de arteria renal 
significativa

Escenario Indicación Grado

Asintomática
• EAR bilateral
• EAR de riñón único viable

IIb,C
IIb,C

Hipertensión

• Acelerada, resistente, maligna, 
atrofia renal, intolerancia  
a los fármacos

IIa,B

Preservar función 
renal

• IRC progresiva en EAR bilateral  
o de riñón único funcionante

• IR crónica y EAR unilateral

IIa,B

IIb,C

Insuficiencia  
cardíaca

• IC o EAP recidivantes  
o inexplicados

I,B

Angina estable • EAR y angina inestable IIa,B

EAP: edema agudo de pulmón; EAR: estenosis arterial renal; 
IC: insuficiencia cardíaca; IRC: insuficiencia renal crónica

Tabla 4. Aplicaciones de la revascularización en 
la estenosis de arteria renal hemodinámicamente 
significativa



La
 p

rá
ct

ic
a 

cl
ín

ic
a 

d
e 

la
 M

ed
ic

in
a 

C
ar

d
io

va
sc

u
la

r
24 Nuevas guías de práctica clínica

Tratamiento farmacológico

Los inhibidores de la convertasa angiotensínica, los anta-
gonistas del receptor de angiotensina, los calcioantago-
nistas y los betabloqueantes se consideran fármacos efec-
tivos para el control tensional (grado I,A).

Revascularización

En principio se indica angioplastia con endoprótesis, re-
servándose la cirugía para resultados inadecuados de 
aquélla. Los casos en que está indicada la revasculariza-
ción se resumen en la Tabla 4.

Arteriopatía mesentérica

Diagnóstico

La isquemia intestinal, tanto aguda como crónica, es 
poco frecuente. En el caso de la isquemia intestinal 
aguda oclusiva, el diagnóstico es difícil y debe sospe-
charse en pacientes con dolor abdominal agudo despro-
porcionado para los hallazgos físicos con antecedentes 
de vasculopatía (grado I,B); también debe sospecharse 
en pacientes que presentan dolor abdominal agudo tras 
intervenciones arteriales en las cuales se introducen ca-
téteres en la aorta visceral o arterias proximales o que 
tienen arritmia (fi brilación auricular, por ejemplo) o in-
farto agudo de miocardio (grado I,C). Al contrario que 
en la isquemia crónica, en la aguda ni la ecografía ni 
la tomografía digital son procedimientos diagnósticos 
adecuados; la arteriografía selectiva es el procedimiento 
más aconsejable.

Otra situación clínica es la isquemia intestinal agu-
da no oclusiva, que debe sospecharse en pacientes 
con situaciones de bajo gasto o shock, especialmen-
te cardiogénico, que desarrollan dolor abdominal (gra-
do I,B). También puede aparecer en pacientes tratados 
con vasoconstrictores (grado I,B) y tras reparación qui-
rúrgica de una coartación aórtica o revascularización 
de isquemia intestinal (grado I,B). En este caso tam-
bién el procedimiento diagnóstico más adecuado es la 
arteriografía.

Finalmente, la isquemia intestinal crónica debe sos-
pecharse en pacientes con dolor abdominal y pérdida de 

peso no explicados, especialmente si presentan enferme-
dad cardiovascular (grado I,B). Las pruebas diagnósticas 
más útiles son la ecografía dúplex, la angiografía por to-
mografía digital y la angiografía de resonancia magné-
tica potenciada con gadolinio (grado I,B). En casos de 
duda, el procedimiento defi nitivo es la arteriografía se-
lectiva (grado I,B).

Tratamiento 

El paciente con isquemia aguda debe ser sometido a in-
tervención quirúrgica, con revascularización y resección 
del intestino; suele ser necesaria una segunda interven-
ción de comprobación 24-48 horas después (grado I,B). 
La intervención percutánea (incluyendo tratamiento 
trombolítico local mediante catéter, angioplastia y co-
locación de endoprótesis) es adecuado en pacientes se-
leccionados con isquemia intestinal aguda por obstruc-
ción arterial. Aun los pacientes tratados de esta forma 
deben someterse a laparotomía si existe infarto intesti-
nal o elevación marcada de los niveles de ácido láctico 
(grado IIb,C).

El tratamiento de la isquemia intestinal aguda no 
oclusiva consiste en solucionar la situación de shock 
(grado I,C); debe practicarse laparotomía y resección del 
intestino no viable si los síntomas persisten a pesar del 
tratamiento (grado I,B). La medicación vasodilatadora a 
través de catéter en el área de vasospasmo está indicada 
en pacientes con isquemia intestinal no oclusiva que no 
responden a tratamiento de apoyo sistémico y en los pa-
cientes con isquemia intestinal por cocaína o intoxicación 
por ergóticos (grado IIa,B).

La isquemia intestinal crónica puede tratarse por vía 
percutánea (grado I,B) y, en ciertos casos, mediante revas-
cularización quirúrgica (grado I,B), sobre todo si se plan-
tea cirugía simultánea de arterias renales o aorta abdomi-
nal por otra indicación (grado IIb,B). 

Aneurismas de aorta abdominal

Una amplia sección del documento se dedica a los aneu-
rismas de la aorta abdominal, sus ramas y las arterias de 
las extremidades inferiores. 

A modo de resumen, se presenta en la Figura 1 la ac-
tuación aconsejada.
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Figura 1. Esquema del tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal.

AAA: aneurisma de aorta abdominal; RM: resonancia magnética; TD: tomografía digital
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http://www.heartonline.org

Se trata de una de las páginas más vi-
sitadas en el ámbito de la cardiología 
divulgativa. Aunque presenta conte-
nidos dirigidos a cardiólogos y otros 
profesionales de actividades relaciona-
das con la Cardiología, como la sec-
ción de “News”, en la que se repa-
san los principales artículos publicados 
en la actualidad, o la de “Case of the 
week”, en la que se documentan ca-
sos clínicos interesantes con una bue-
na galería de imágenes, el contenido 
principal de la página está dirigido a la 
población general. 

La sección de “Patient guide” con-
tiene información de gran utilidad para 
facilitar la comprensión por parte de 
los pacientes de enfermedades como 
las arritmias cardíacas, la enfermedad 
coronaria o los factores de riesgo car-
diovascular. En la sección de “Procedu-

lógicos, como pueden ser la realiza-
ción de una angioplastia, la implan-
tación de un marcapasos o la cirugía 
valvular o coronaria.

res and tests” aparecen explicaciones 
detalladas de las exploraciones y trata-
mientos a los que más frecuentemente 
están sometidos los pacientes cardio-

Enfermedades 
cardiovasculares 
en la web 
En cada número de la Revista repasamos una página electrónica profesional 
que pueda ser de interés para las personas interesadas e involucradas en las 
enfermedades cardiovasculares. Aunque ordinariamente no sean la fuente única 
ni principal de información, la utilidad de la red en la documentación científi ca y la 
autoenseñanza es indudable.
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En el apartado “Video library” 
se pueden descargar diversos ví-
deos que explican con gran clari-
dad conceptos a menudo difíciles 
de comprender para los pacien-
tes, como el funcionamiento del 
sistema eléctrico del corazón, la 
implantación de prótesis intraco-
ronarias o la fi siopatología de la 
estenosis mitral.

“Healthy heart” reúne una se-
rie de consejos de gran utilidad 
en cuanto a dietas, programas 
de ejercicio y en general reco-
mendaciones para llevar una 
vida saludable. 

En resumen, es una página que 
puede servir al profesional de 
apoyo para aportar la informa-
ción necesaria al paciente que 
desea conocer un poco más acer-
ca de su enfermedad. Los conte-
nidos están en inglés, aunque ex-
presados con gran claridad y con 
apoyo de imágenes de calidad. 
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28 Investigación española

Defi nition, clinical profi le, microbiological spectrum, and prognostic factors of early-
onset prosthetic valve endocarditis

López J(1), Revilla A(1), Vilacosta I(2), Villacorta E(1), González-Juanatey C(3), Gómez I(1), Rollán MJ(4), 
San Román JA(1).

(1) Instituto de Ciencias del Corazón (ICICOR). Hospital Clínico Universitario. Valladolid. (2) Hospital Clínico San Carlos. Madrid. (3) Complejo 
Hospitalario Xeral Calde. Lugo. (4) Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid

La investigación clínica española en algunos campos particulares es referencia mundial. Un ejemplo es la endocarditis infec-
ciosa. Este estudio multicéntrico reúne 640 endocarditis, de las cuales 172 se diagnosticaron como endocarditis protésica 
precoz. Aparte de describir ampliamente las características clínicas y el perfi l microbiológico (Staphylococcus coagulasa ne-
gativo meticilín-resistente el más frecuente durante el primer año tras la intervención y Streptococcus viridans después), ana-
liza las complicaciones y los desenlaces tras el tratamiento. El único factor de riesgo de mortalidad hospitalaria que se encon-
tró fue el absceso perianular; las cifras de mortalidad quirúrgica fueron del 46% para la urgente y del 25% para la electiva. 
La mortalidad en los pacientes no intervenidos fue del 45%, sin diferencias en los tratados quirúrgicamente.
Parece, pues, que poco ha conseguido avanzar el tratamiento de esta devastadora complicación. Estudios como éste sirven 
para plasmar la realidad y, a partir de la misma, esforzarse en aplicar las terapias más apropiadas, en el momento debido y 
con la mayor intensidad posible.

Cada vez es más brillante y relevante la aportación científi ca de los grupos españoles que se dedican a la investigación 
en enfermedades cardiovasculares. Este apartado se hará eco de los resultados relacionados con el tema principal de 
cada número de alguna publicación reciente procedente de equipos de investigación españoles.

Investigación española
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Las imágenes más relevantes presentadas en cada número quedan incorporadas a un 
fondo de libre disposición de los colegas que deseen copiarlas y utilizarlas. Pueden 
obtenerlas en la dirección electrónica: www.sechta.org
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Elección del tratamiento 
en hipertensos de nuevo 
diagnósitico. NICE Guidelines

NICE Guidelines 2006
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Presión central

Lauren S, et al. Documento de 
consenso ESC sobre valoración 
de la rigidez arterial. Aspectos 
metodológicos y aplicaciones 
clínicas. Eur Heart J 2006; 27: 
2588-605. C
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NCEP ATP III. Objetivos 
colesterol-LDL (modifi caciones 
propuestas en 2006)
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Cambio en colesterol-LDL y 
en volumen de ateromatosis 
coronaria

Nissen SE, et al. JAMA 2006; 0: 
295.13.jpc60002-10
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Algoritmo de diagnóstico 
general del síncope

(1) Holter, monitor de eventos o REI, 
según se precise
ECG: electrocardiograma; 
EEF: estudio electrofi siológico; 
IAM: infarto agudo de miocardio; 
REI: registrador de eventos 
implantado
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Esquema del tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal

AAA: aneurisma de aorta abdominal; RM: resonancia magnética; TD: tomografía digital

• Edad < 50 años con diabetes y otro factor de riesgo vascular

• Edad = 50-69 años e historia de tabaquismo o diabetes

• Edad > 70 años

• Síntomas sugestivos de claudicación

• Alteraciones de los pulsos distales en la palpación

• Enfermedad aterosclerótica coronaria, carotídea o renal conocida

Individuos en riesgo de vasculopatía aterosclerótica de extremidades inferiores
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Terapia Indicación

Pentoxifilina parenteral II,B 

Prostaglandina E-1 o iloprost parenteral IIb,A

Iloprost oral III,B

Factores de crecimiento angiogénico IIb,C 

Angioplastia I,B-C(1)

Trombólisis I,A(2)

Trombectomía IIa,B

Cirugía I,B

(1) Según localización y gravedad de la afectación anatómica
(2) Menos de 14 días de duración

Resumen de las indicaciones en la isquemia crítica de la extremidad

Escenario clínico Grado de recomendación

Comienzo de HTA antes de los 30 años I,B

Comienzo de HTA grave tras los 55 años I,B

HTA acelerada (empeoramiento brusco y persistente) I,C

HTA resistente (no se consigue objetivo con dosis adecuadas de 3 fármacos, incluido diurético) I,C

HTA maligna (lesión orgánica aguda) I,C

Empeoramiento de la función renal tras IECA I,B

Asimetría renal (> 1,5 cm) I,B

Edema pulmonar inexplicado I,B

Insuficiencia renal inexplicada IIa,B

HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina

Recomendaciones de emprender estudios para identifi car la estenosis de arteria renal signifi cativa
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Escenario Indicación Grado

Asintomática
• EAR bilateral
• EAR de riñón único viable

IIb,C
IIb,C

Hipertensión • Acelerada, resistente, maligna, atrofia renal, intolerancia a los fármacos IIa,B

Preservar función renal
• IRC progresiva en EAR bilateral o de riñón único funcionante
• IR crónica y EAR unilateral

IIa,B
IIb,C

Insuficiencia cardíaca • IC o EAP recidivantes o inexplicados I,B

Angina estable • EAR y angina inestable IIa,B

EAP: edema agudo de pulmón; EAR: estenosis arterial renal; IC: insufi ciencia cardíaca; IRC: insufi ciencia renal crónica

Aplicaciones de la revascularización en la estenosis de arteria renal hemodinámicamente signifi cativa
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Monitorización ambulatoria 
de la presión arterial antes 
del ingreso
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Ecocardiograma (arriba) 
y electrocardiograma (abajo) 
practicados al día siguiente 
del ingreso
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Aortografía del paciente
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Monitorización ambulatoria 
de la presión arterial tras la 
dilatación de la estenosis renal
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Electrocardiograma (abajo) 
y ecocardiograma de control 
2 años y medio después de 
la dilatación de la arteria renal
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Otras exploraciones

El paciente aporta el resultado de una 
monitorización ambulatoria de la pre-
sión arterial (Figura 1) en la que se 
aprecia hipertensión arterial sostenida 
(diurna y nocturna) aunque con des-
censo nocturno.

Anamnesis

Varón de 72 años; fumador de 20 ci-
garrillos/día en los últimos 25 años; 
hipertenso de larga evolución con mal 
control de cifras de presión arterial, a 
pesar de tratamiento con una combi-
nación a dosis fi ja de un inhibidor de 
la enzima de conversión de la angio-
tensina (IECA) y diurético tiazídico (por 
la mañana) asociado a un calcioanta-
gonista dihidropiridínico (a mediodía). 
Acude al Servicio de Urgencias (SU) 
por disnea de esfuerzo progresiva en 
los 2 últimos meses, con empeora-
miento brusco en las últimas 24 horas 
hasta hacerse de reposo.

Exploración

Los datos exploratorios más relevantes 
a su ingreso en el SU son: disnea de 
reposo; subcianosis mucosa; estertores 
crepitantes diseminados que difi cultan 
la auscultación cardíaca; dudoso cuar-
to ruido. Algunos otros datos explora-
torios se resumen en la Tabla 1. 

Tratamiento y 
evolución hospitalaria

Tras oxigenoterapia, furosemida y ni-
troglicerina i.v. y mantenimiento del 
IECA oral la presión arterial se redu-
jo a 165/95 mmHg, la frecuencia a 
70 lpm y mejoró la disnea.

Caso clínico
La publicación de casos clínicos paradigmáticos, curiosos o simplemente instructi-
vos es un excelente método para transmitir conocimientos y mover a la refl exión. 
Para ello, en esta sección se presentará un caso clínico abierto que permita sope-
sar y entrenar la experiencia clínica, la observación cuidadosa y la ponderación 
informada de los lectores.

Parámetro Valor

Presión arterial 202/112 mmHg

Frecuencia cardíaca 80 lpm

Índice de masa corporal 27,9 kg/m2

Colesterol 192 mg/dL

HDL 56 mg/dL

Glucemia 96 mg/dL

Creatinina 1,3 mg/dL

Potasemia 5,1 mEq/L

Filtrado glomerular estimado 55 mL/min

Albúmina en orina 190 mg/24 h

Tabla 1. Algunos valores biológicos del paciente
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El electrocardiograma (ECG) y el eco-
cardiograma practicados al día siguien-
te del ingreso se muestran en la Figu-

ra 2. En el ECG se encontró hipertrofia 
ventricular izquierda con patrón de so-
brecarga. En el ecocardiograma, ade-
más de hipertrofia concéntrica (espesor 
del tabique interventricular de 15 mm 
y de la pared posterior ventricular iz-
quierda de 14 mm), se aprecia dila-
tación auricular izquierda (diámetro: 
48 mm), función sistólica (fracción de 
eyección: 0,68) y diámetros del ventrí-
culo izquierdo (diámetro telediastólico: 
53 mm y telesistólico: 38 mm) norma-
les y un patrón Doppler de flujo trans-
mitral compatible con disfunción dias-
tólica (alteración mixta de la relajación 
y de la distensibilidad).

La persistencia de presiones arteriales 
elevadas durante el ingreso indicó eva-
luación completa. En el estudio ecocar-
diográfico abdominal se apreció reduc-
ción del tamaño del riñón izquierdo y 
mediante análisis Doppler del flujo se 
objetivaron datos sugestivos de este-
nosis de la arteria renal.

Con la sospecha diagnóstica de hi-
pertensión vasculorrenal se llevó a cabo 
un estudio angiográfico en el que se 
apreció estenosis crítica de la arteria re-
nal izquierda y signos de ateromatosis 
aórtica (Figura 3).

Se procedió a dilatación y liberación 
de una endoprótesis en la zona estenó-
tica con excelente resultado angiográ-
fico y buen flujo renal distal.

Diagnósticos

Hipertensión arterial secundaria de 
causa vasculorrenal con control inade-
cuado; cardiopatía hipertensiva (V2 I0 
A0); disfunción diastólica ventricular iz-
quierda; insuficiencia cardíaca en gra-
do funcional (NYHA) IV; disfunción re-
nal ligera.

Evolución

A los 5 días de la dilatación de la ar-
teria renal y con el paciente práctica-
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Figura 1. Monitorización ambulatoria de la presión arterial antes del 
ingreso.

Figura 2. Ecocardiograma 
(arriba) y electrocardiograma 
(abajo) practicados al día 
siguiente del ingreso.
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Figura 3. Aortografía del 
paciente.
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mente asintomático se objetivó buen 
control de presión arterial. En la moni-
torización ambulatoria de la presión ar-
terial llevada a cabo durante el ingreso 
del paciente (Figura 4), se apreció buen 
control de presión diurno y nocturno. 
Se observó ligera mejoría de los pará-
metros de la función renal (creatinina 
plasmática: 1,1 mg/dL, con fi ltrado glo-
merular estimado de 75 mL/min).

Al alta hospitalaria se indicó una com-
binación de aspirina y clopidogrel (este 
antiagregante plaquetario por 3 me-
ses) y una estrategia de tratamiento 
antihipertensivo con enalapril (40 mg) 
asociado a una dosis baja de hidroclo-
rotiazida (12,5 mg) y un betabloquean-
te (nebivolol 2,5 mg de inicio).

El paciente se mantuvo clínicamen-
te estable, llevando a cabo una activi-
dad física regular adaptada a su con-
dición física sin disnea signifi cativa. 
Los controles periódicos de presión 
arterial llevados a cabo por su médi-
co de asistencia primaria se mantu-
vieron dentro de la normalidad. Una 
nueva monitorización ambulatoria de 
la presión constató la persistencia del 
buen control tanto diurno como noc-
turno, con conservación del patrón de 
descenso nocturno, manteniéndose el 
tratamiento antihipertensivo prescrito 
al alta hospitalaria.

La analítica de sangre mostraba es-
tabilización de la mejoría de la función 
renal, sin alteraciones signifi cativas. En 
orina persistía microalbuminuria ligera 
(40 mg/24 h), aunque con reducción 
signifi cativa respecto a la que presenta-
ba durante la hospitalización.

En el ECG llevado a cabo casi 3 años 
después del ingreso se aprecia, en com-
paración con el inicial, una marcada re-
gresión de los parámetros de hipertro-
fi a ventricular izquierda (HVI) (reducción 
de los voltajes del QRS y tendencia a la 

Caso clínico
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Figura 4. Monitorización ambulatoria de la presión arterial tras la 
dilatación de la estenosis renal.

Figura 5. Electrocardiograma (abajo) y ecocardiograma de control 
2 años y medio después de la dilatación de la arteria renal.
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normalización de las alteraciones de la 
repolarización). Estos hallazgos se con-
fi rman en el estudio ecocardiográfi co-
Doppler: se observa una marcada regre-
sión de la HVI y de la dilatación auricular 
izquierda, con persistencia de una fun-
ción sistólica ventricular izquierda nor-
mal; por otro lado, mediante Doppler 
transmitral se aprecia mejoría de los pa-
rámetros de alteración de la relajación y 
distensibilidad (Figura 5).

Conclusiones

En un paciente con hipertensión ar-
terial refractaria (defi nida como cifras 
elevadas de presión en tratamiento con 
tres fármacos antihipertensivos, uno 
de los cuales es diurético) que además 
se presenta con un episodio de ede-
ma agudo de pulmón que coincide con 
una marcada elevación tensional, de-
ben descartarse causas secundarias de 
la hipertensión y, en especial, patología 
vasculorrenal. 

En el paciente que presentamos la 
dilatación de la estenosis renal fue cla-
ve para su estabilización clínica. Por 
otro lado, el caso ilustra la posibilidad 
de regresión del daño orgánico en la 
hipertensión. 

La regresión de las alteraciones car-
díacas y renales se asocia en primer 
lugar al buen control de la presión. El 
bloqueo farmacológico del sistema re-
nina-angiotensina y del sistema sim-
patoadrenérgico debe contemplarse 
como prioritario en la estrategia tera-
péutica de estos pacientes.

9Sumario 
del próximo número

•  Evidencia científi ca y práctica clínica
 

 Resultados de los ensayos clínicos recientes 
en patología cardiovascular. Implicaciones 
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 Directrices de manejo de la diabetes 2007
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 Tratamiento de las valvulopatías
 (ACC/AHA)
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