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Determinacién combinada de proteina C reactiva
y troponina | en pacientes que concurren a la
Unidad de Emergencias con dolor precordial

Al Director

Siempre es agradable leer articulos publicados por
colegas amigos; no obstante ello, quisiera expresar
algunas dudas y puntos de vista diferentes referidos
al articulo del Dr. J. L. Navarro Estrada y colabora-
dores. El trabajo afirma la utilidad del dosaje de
troponina I y PCR en pacientes que consultan en la
Guardia externa con dolor de pecho.

Desde hace tiempo sabemos que la troponina es el
marcador preferencial para diagnoéstico y estratifica-
cion de riesgo en dichos pacientes. Como muestra el
estudio, 34 casos fueron dados de alta con elevacion
de la troponina, y si bien hubo tan s6lo tres eventos
(IAM o muerte) en el subgrupo de alta, dos de ellos
pudieron haberse detectado por el marcador. De cual-
quier manera, aun existe controversia sobre el mejor
punto de corte (particularmente con la variante | de
la troponina) para establecer el diagnéstico y decidir
la internacion.

Por otra parte, seria interesante conocer el diag-
nostico del 21% de pacientes con troponina elevada
que no fueron catalogados como angina inestable o
IAM (seguin Tabla 2) para entender mejor la relacion
de dicho marcador con los eventos. También me gus-
taria saber cuantos pacientes se realizaron pruebas
funcionales y su eventual influencia en el analisis.

Con respecto al modelo predictivo realizado por
regresion logistica, se obtuvieron 4 predictores inde-
pendientes sobre 29 eventos totales. Siguiendo una
conocida regla, no deberian exceder de 3 (1 cada 10
eventos); evidentemente el tamafio de la muestra es
insuficiente, reflejado ademas por la dispersién de los
IC 95% en el andlisis univariado (se muestran OR de
hasta 13,04). Es probable que exista multicolinea-
lidad entre PCR e historia de enfermedad coronaria.
Producto de estas debilidades, pierde valor el area
ROC de 0,70 con variables clinicas + ECG y de 0,81
incluyendo marcadores, que sorprenden-temente re-
sultan ser iguales 0 mejores que las observadas con
los puntajes GRACE, TIMI y PURSUIT generados
con algunos miles de pacientes en poblaciones selec-
cionadas.

Basados en dicho modelo se dividieron los pacien-
tes en tres categorias de riesgo segun una combina-
cion de cambios del segmento ST e historia de enfer-
medad coronaria; no se incluyeron en el andlisis las
caracteristicas del dolor, el niUmero de episodios ni la
respuesta a la NTG; tampoco inversion de onda T ni
valor de la CK-MB basal.

En resumen, diria que los resultados obtenidos con
la troponina no representan una novedad y que para
afirmar que los hallazgos con la PCR son “pioneros”,
los autores deberian plantear un analisis con dicho
marcador inflamatorio corregido por la troponina, en
pacientes con dolor de pecho que llegan a la Guardia

externa luego de excluir aquellos con diagndstico de
sindrome coronario agudo por los criterios clasicos.

Finalmente, la busqueda de estrategias para mejo-
rar el manejo del dolor de pecho en la Guardia es una
necesidad primariay alli radica la importancia del tra-
bajo del grupo del Dr. J. L. Navarro Estrada.

Dr. Fernando BottoM™sA¢

Respuesta de los autores

Agradecemos el interés y los comentarios del Dr. Fer-
nando Botto sobre el estudio. En la seccion métodos
del articulo se menciona que el estudio se realiz6 en-
tre 1998 y 1999, tiempo en el cual estos marcadores
no tenian la aceptaciéon mencionada en el comentario.
Es muy importante advertir que los investigadores
fueron ciegos a los resultados de los marcadores, por
lo que era esperable que el alta fuera solo por estrati-
ficacion clinica. Precisamente, uno de los objetivos
centrales del estudio fue evaluar el valor agregado que
los marcadores introducian a la patente clinica. En
este contexto, es logico que algunos pacientes con
marcadores positivos fueran enviados a su domicilio.
Llamo6 la atencién la tasa de eventos sorprenden-
temente baja de este grupo (0.75%), lo cual podria in-
dicar que en los pacientes de muy bajo riesgo los mar-
cadores no agregan demasiada informacion (Figura 4
del articulo). (1)

No concordamos completamente con las conside-
raciones sobre el modelo multivariable. En un anali-
sis de regresion logistica se recomienda contar con 10
eventos por variable para incluir en el modelo, aun-
que ésta es s6lo una recomendacién y no una regla.
Al forzar el modelo agregdndole una variable, consi-
deramos que aumentaba la riqueza del andlisis. Por
su parte, la prueba bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshov confirmd un buen ajuste global. En los
modelos de regresion logistica, la multicolinealidad
puede examinarse evaluando la tolerancia de las va-
riables en el modelo; con la inclusion de las cuatro
variables, el modelo fue tolerante descartando la pre-
sencia de multicolinealidad. Por ultimo, también fue
negativo el andlisis de interacciones. Sin duda, en la
interpretacion de los resultados del estudio es funda-
mental comprender que el analisis multivariado es un
modelo matematico tedrico, que trata de aproximarse
a la realidad. Es por esto que los resultados y su mag-
nitud deben tomarse con precaucion, sobre todo cuan-
do el namero de eventos o el poder del estudio son
reducidos como se menciona en la seccion de limita-
ciones del articulo. Més alla de las diferencias de mag-
nitud apuntadas, en comparacion con otras grandes
cohortes extranjeras (GRACE, TIMI y PURSUIT), el
mensaje mas importante de nuestro estudio es que la
troponinay la PCR, medidas precozmente en la Guar-
dia, son independientes y con valor aditivo para
estratificar pronostico a mediano plazo. En pocos cen-
tros de la Argentina se usan la troponina o la PCR
para evaluar dolores precordiales en la guardia; es por
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eso que estos resultados podrian ser de utilidad para
su uso racional en la evaluacién de pacientes con do-
lor precordial agudo.

Dres. José Navarro EstradaM™Ac,
Diego Pérez de Arenazay col.
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Eficacia y seguridad de la cardioversion eléctrica
ambulatoria en la fibrilacion auricular persistente

Al Director

He leido con sumo interés el trabajo del Dr. Rosso y
colaboradores “Eficacia y seguridad de la cardioversion
eléctrica ambulatoria en la fibrilaciéon auricular per-
sistente”, (1) ya que, como es mencionado por los au-
tores, no hay demasiadas comunicaciones sobre el
tema a pesar del uso tan amplio de la cardioversién
(CVE). Es valioso haber recolectado en forma conse-
cutiva la informacién sobre un namero importante
de FA persistentes. El éxito del procedimiento es alto,
con una tasa de complicaciones baja, especialmente
ninglin ACV, que realza el trabajo en equipo realiza-
do. No obstante, existen algunos puntos que merecen
algunos comentarios.

Creo que el éxito y el riesgo del procedimiento se
basan, entre multiples variables, en la seleccion ade-
cuada del caso. La FA persistente que el médico deci-
de no cardiovertir (p. ej., edad avanzada, presencia de
comorbilidades, gravedad de la cardiopatia, etc.) pasa
a ser una FA permanente; por lo tanto, en la decisidon
de realizar CVE est4 implicito algin tipo de seleccion
que serd clave en los resultados obtenidos. (2) Por lo
tanto, seria interesante tener datos de otros centros
gue pueden tener criterios diferentes, para poder com-
parar y extrapolar los resultados del procedimiento.

El trabajo no explica el porqué de algunas compli-
caciones, como la insuficiencia cardiaca y las bradia-
rritmias poschoques. ;Son secundarias a la anestesia
o al efecto directo de la cardioversion? En el estudio
MADIT 11, aunque los choques eran internos por un
cardiodesfibrilador, los pacientes con mas terapias
tuvieron mas internaciones por falla de bomba. (3)
Las bradiarritmias poschoque fueron algo mas fre-
cuentes que en otras comunicaciones. Quizas el uso
importante de antiarritmicos (algunos pacientes es-
taban recibiendo més de uno) fue un factor clave en
esta complicacién.

No impresiona que el manejo antiarritmico sea un
factor importante en los resultados de la CVE, al me-
nos no se desprende de los datos del estudio, especial-
mente al ser de tipo retrospectivo y no controlado. El

valor de los IECA en la disminucion de las recurrencias
de FA esté citado en varios trabajos. En el presente
estudio se encuentran resultados interesantes en esa
direccion, aunque es llamativo que surja como la uni-
ca variable farmacoldgica independiente, incluso por
encima de la amiodarona, droga cuya eficacia en la
prevencion de recurrencias es bien conocida. (4, 5)
También el disefio del estudio pudo influir en estos
resultados.

Finalmente, insisto en lo meritorio de tener un
registro consecutivo en un centro de un procedimien-
to tan importante como la CVE, lo que permite valo-
rar no solo la eficacia del tratamiento realizado por el
grupo, sino también la optimizacion de sus recursos
médicos.

Dr. Carlos LabadetM™A°
Seccion Electrofisiologia CEMIC y Hospital Santojanni
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Al Director

El trabajo del Dr. Diego E. Rosso y colaboradores (1)
destaca la posibilidad de evitar la internacion en pa-
cientes con fibrilacion auricular persistente para su
reversion eléctrica, con la consiguiente reduccion de
costos y mayor aceptacion del procedimiento y satis-
faccién por parte de los pacientes. En nuestro pais,
muchos profesionales indican la internaciéon durante
por lo menos 24 horas, otros recurren a la interna-
cion durante unas horas y algunos lo hacen en forma
ambulatoria como describen estos autores.

En los ultimos afos, publicaciones de distintos
paises refieren la realizacion en forma ambulatoria
de la cardioversion eléctrica (CV) en la fibrilacion au-
ricular persistente. (2, 3) El procedimiento se desa-
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rrolla con un porcentaje bajo de complicaciones y ne-
cesidad de internacion. Al uso de corriente monofasica
(que es la Unica utilizada en este estudio) le ha segui-
do, en los altimos afios, el de ondas bifasicas, técnica
gue ha permitido aumentar la eficacia del procedi-
miento, disminuir la intensidad de la corriente admi-
nistraday las quemaduras cutaneas. (4) De este modo,
son pocos los casos que requieren la CV endocavitaria
(procedimiento alternativo al fracaso de la CV exter-
na). La superioridad de la corriente bifasica sobre la
monofasica se ve especialmente en los pacientes que
tienen alta impedancia transtoracica. En este estu-
dio, el unico predictor independiente de CVE fallida
fue el peso del paciente.

La utilizacién de drogas antiarritmicas, y particu-
larmente la amiodarona, para efectuar la CV
farmacoldgica permite obviar en un porcentaje signi-
ficativo el uso de la eléctrica (5) y si por este medio no
se logra la reversion, el tratamiento previo con este
farmaco aumenta la posibilidad de la reversion eléc-
trica y al mismo tiempo disminuye de manera sensi-
ble las recidivas tempranas.

El uso de anestésicos de accion corta facilita un
despertar rapido y la posibilidad de enviar al paciente
a su domicilio en pocas horas, en caso de no eviden-
ciarse complicaciones.

En la actualidad es habitual comenzar con ener-
gias altas, por lo menos 200 J con ondas monofasicas
0 100 J con ondas bifasicas (en la Clinica Mayo logra-
ron un 90% de éxitos con 150 J), (6) aunque muchos
descargan directamente la intensidad maxima con el
primer choque (en especial en pacientes con larga
duracion de la arritmia). Respecto de la ubicacion de
los electrodos, los autores prefirieron la posicion
anterolateral, otros utilizan la anteroposterior, pero
ante la ineficacia del procedimiento no se debe aban-
donar el intento sin optar previamente por una des-
carga maxima en la posicion no utilizada. Una de las
complicaciones de la CV es la tromboembolia, que se
evidencia en menos del 1% de los casos con tratamiento
anticoagulante y en la que, cuando se presenta, es
comun comprobar un rango inadecuado de anticoa-
gulacion preprocedimiento y/o posprocedimiento, la
cual debe efectuarse aun en pacientes sin factores de
riesgo tromboembodlico. Los autores efectuaron tam-
bién un seguimiento de 12 meses de la poblacion in-
cluida en el estudio y refieren un 71,2% de manteni-
miento del ritmo sinusal con el uso de antiarritmicos,
especialmente amiodarona, que mostrd ser un
predictor independiente de mantenimiento del ritmo
sinusal, asi como el uso de los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA). Todo esto
concuerda con los ultimos estudios que muestran
mejores resultados al utilizar, ademas de las drogas
antiarritmicas de clase | o 111, IECA o antagonistas
de la angiotensina Il. Asimismo, los pacientes de este
estudio recibieron betabloqueantes en mas del 60%
de los casos, pero no se especifica qué tipo de farmaco
se utilizd, dado que globalmente no hubo impacto en
el mantenimiento del ritmo sinusal.

Tanto este trabajo como otros de la literatura
enfatizan la seguridad de esta metodologia, por lo que
seria deseable un incremento de su utilizacién en las
instituciones que no lo han implementado aun y que
rednen los requisitos para su uso correcto.
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Dr. Jorge GalperinMTsAC

Respuesta de los autores
Agradecemos el interés que nuestro trabajo ha des-
pertado y los valiosos comentarios de los Dres. Labadet
y Galperin.

El éxito de la cardioversion eléctrica, al igual que
el de otras practicas, depende de la técnica utilizada y
de las variables relacionadas con el operador y el pa-
ciente. Es por ello que en este estudio evaluamos la
estrategia de la CVE ambulatoria, en la cual la entre-
vista previa al procedimiento es de vital importancia
y esto queda reflejado en la conclusion, cuando se
enfatiza que “la CVE ambulatoria podria ser ventajo-
sa para aquellos pacientes en quienes la estadia hos-
pitalaria esté dirigida exclusivamente a la conversion
del ritmo y en quienes una evaluacion de la etiologia,
asi como un manejo clinico adecuado de las drogas y
de la anticoagulacion, se pueda realizar en forma
ambulatoria”. Sin embargo, en esta experiencia con-
secutiva no hubo una seleccioén sobre la base de las
caracteristicas de los pacientes con FA persistente,
dado que éstos se consideraron permanentes solo des-
pués de una CVE fallida o de una recurrencia precoz.
Esto permitié no viciar las variables predictoras de
éxito y recurrencia y no hace mas que confirmar los
estudios previamente publicados.

En lo que hace a las complicaciones, es indudable
que a mayor energia utilizada, mas posibilidades de
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disfuncién ventricular. Sin embargo, y aunque esta cir-
cunstancia no fue analizada en particular, los tres epi-
sodios de insuficiencia cardiaca tuvieron una clara re-
lacion con la gravedad de la cardiopatia subyacente.

Sin duda, los factores que influyeron en el éxito
final de la cardioversidn fueron varios y no fue el ob-
jetivo de este estudio revaluarlos. Sin embargo, de este
analisis retrospectivo se desprende que el éxito de la
CVE depende del peso del paciente y en menor medi-
da del tiempo de evolucidn de la FA. La recurrencia
de ésta dependera del tamafio de la auricula izquier-
da y del tiempo de evolucién de la FA y un manejo
adecuado de los farmacos permitird mejorar el éxito
alejado de la cardioversion.

Por altimo, creemos que es importante destacar la
gran aceptacion del método ambulatorio por parte del
paciente, lo que no es menor en una patologia con
alta recurrencia.

El objetivo de este andlisis fue demostrar que en es-
tos casos seleccionados es posible reducir costos,
estadias prolongadas, riesgos y mejorar el confort de
los pacientes en una ecuacion costo-eficacia interesante.

Dr. Diego Rosso y col.

Prevalencia, caracteristicas y valor prondstico del
sindrome metabdlico en los sindromes coronarios
agudos

Al Director

Debo felicitar a los Dres. Alfredo Piombo y colabora-
dores (1) por su excelente trabajo y perfecto manejo
estadistico de los datos; sin embargo, desearia reali-
zar algunas observaciones. El sindrome metabolico
(SM) se refiere a un conjunto de factores de riesgo
(FR) especificos de la enfermedad aterosclerética
cardiovascular (EACV), cuya fisiopatologia subyacen-
te se relaciona con la resistencia a la insulina (RI).
Desde su primera descripcidn, que fue expuesta para
advertir al médico generalista de esta asociacion y el
riesgo a largo plazo que ello implicaba, debemos dis-
tinguir dos aspectos: primero, su capacidad para pre-
decir diabetes tipo 2 se debe a que cualquiera que sea
la clasificacion ~-WHO, ATP 11l o IDF- se utiliza la
IFG o la IGT para el diagnéstico de RI, multiplicando
por 5 la probabilidad de padecerla y segundo, no es
tan clara su capacidad para predecir eventos por EACV,
sélo duplicando el riesgo de aquellos sin SM; por lo
tanto, debemos valorar en ellos si por encima y mas
alla del riesgo asociado de sus componentes indivi-
duales debemos preguntarnos: ;Los componentes in-
dividuales conducen a un riesgo diferente que el del
sindrome como un todo? Es claro, por otra parte,
que las personas con diabetes y EACV clinica
tienen un altisimo riesgo de eventos mas alla
del SM, por lo que deberian estar excluidas de
todo trabajo en busqueda de su valor prondsti-
co a corto o largo plazo. Vuestro trabajo incluye

un 30% de infartos previos y un probable gran nime-
ro de personas con EACYV clinica como ACV o claudi-
cacion, ademas de un 16% de diabéticos, que proba-
blemente por su propio peso de complicaciones mez-
clen los datos pronosticos del SM.

Por otra parte, el hecho de que hay puntos de cor-
te para varios factores de riesgo implica que los valo-
res por encima de los parametros especificados se aso-
cian con exceso de riesgo; aun asi, la légica para los
puntos de corte especificos, opuestos a los valores méas
altos o bajos, nunca se ha delineado para el SM, pues
no son iguales dos personas con HDL 39y triglicéridos
de 200 mg/dl, pero una de ellas con TA de 135/85 mm
Hg y la otra de 170/100 mm Hg vy, a su vez, si hay
asociaciones entre ellos més peligrosas que otras. En
resumen, si el SM es un FR de EACV multicompuesta,
cuyos componentes pueden estar en mayor o en me-
nor medida vinculados a la RI, ni la definicion ATP
111 ni WHO ni IDF consideran los muchos otros pode-
rosos FR similarmente relacionados, como la edad, el
sexo, el LDL vy el estatus tabaquico. El puntaje de
Framingham a 10 afios es mejor medida del riesgo de
EACV que las clasificaciones de SM en personas sin
DBT y sin EACV segun la AHA/NHLBI (2).

La segunda pregunta que debemos hacernos es si
el tratamiento del SM es diferente del tratamiento de
cada uno de sus componentes por separado, para que
debamos buscarlo en pequefas poblaciones contra FR
que ya poseen puntos de corte preespecificados deter-
minados y que se presentan en sus pacientes fuerte-
mente asociados, como HTA 60%, LDL elevado 38% y
TBQ 55%, entre otros, por lo que es razonable que no
encontraran relacién prondstica intrahospitalaria en
SCA con unas todavia pobres definiciones de SM (3).

Dr. Rodolfo D. La GrecaMTsAc
Jefe de Seccion Hipertension Arterial
del Hospital Churruca
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Respuesta de los autores

Agradecemos al Dr. La Greca sus elogiosos comenta-
rios respecto de nuestro trabajo. En referencia a sus
inquietudes, en nuestra poblacién los componentes
individuales del sindrome no presentaron valor pro-
nostico significativo. En el estudio de Zeller y colabo-
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radores solamente la glucemia elevada y en menor
medida el HDL bajo tuvieron capacidad de prediccion
de eventos, especificamente de la aparicién de insufi-
ciencia cardiaca.

Es posible que la inclusién de los diabéticos modi-
fique en algun sentido los resultados generales, pero
las definiciones de sindrome metabdlico que usamos
incluyen a los diabéticos, asi como ocurre con los
hipertensos de cualquier grado. De todas formas, pa-
rece improbable que la exclusién de los diabéticos
mejore el valor prondstico del sindrome.

Coincidimos en que ninguna definicién del sindro-
me metabolico es 6ptima, pero debe reconocerse que
son sencillas y en otras poblaciones han mostrado un
interesante valor prondstico.

Finalmente, no podemos contestar la pregunta
referente al tratamiento con nuestros datos, ya que el
estudio no estuvo disefiado para tal fin. Creemos que
algunas drogas en desarrollo, como los antagonistas
de los receptores endocannabinoides, que atacan va-
rios componentes del sindrome en forma simultanea,
probablemente seran de gran utilidad para el manejo
de estos pacientes.

Dr. Alfredo C. PiomboMTsA¢

La intolerancia a la glucosa aumenta el indice

de masa ventricular izquierda y la distensibilidad
arterial en un grupo de hipertensos leves de sexo
masculino

Al Director

El trabajo de Majul y colaboradores (1) evidencia que
los hipertensos varones en estadio 1 y con intoleran-
cia a la glucosa tienen con mayor frecuencia compro-
miso de drgano “blanco”, en este caso, aumento de la
masa ventricular izquierda y rigidez arterial. Estas
alteraciones no se observaron en un grupo testigo de
hipertensos de similar sexo, edad, presion arterial,
indice de masa corporal y perimetro de cintura, sin
alteracion en el metabolismo glucidico.

Estos resultados concuerdan con la opinién de la
Asociaciéon Americana de Diabetes, (2) que destaca la
decisiva participacion de la resistencia a la insulina 'y
la hiperinsulinemia en el sindrome metabdlico (SM)
y sostiene la necesidad de revisar la definicion del SM
incluyendo otros factores de riesgo no tradicionales.

Se sabe que la glicosilacién de proteinas es un he-
cho precoz en el progreso desde la insulinorresistencia
a la diabetes clinicamente establecida y que la forma-
cién de compuestos glicosilados finales insolubles au-
menta la rigidez ventricular izquierda y del musculo
liso vascular, generando disfuncién diastélica ven-
tricular izquierda y pérdida de elasticidad arterial.
Este proceso subclinico contribuye a aumentar la masa
ventricular izquierda mas alla de la del aumento de la
poscarga ventricular y la anormal presencia de sus-

tancias vasoconstrictoras y promotoras del crecimiento
tisular e intersticial.

Los autores muestran una buena correlacién en-
tre el indice de masa ventricular izquierda y la glu-
cemia en ayunasy es probable que en muchos de esos
pacientes con masa aumentada se asocie disfuncion
diastolica segun los conceptos expresados anterior-
mente.

La medicidén de la distensibilidad arterial median-
te un método que utiliza una funcion de transferen-
cia para vincular las mediciones efectuadas sobre la
arteria radial con los valores de la aorta se ha cuestio-
nado. Se sabe que el adelantamiento de la onda refle-
ja es un fendmeno habitual cuando aumenta la rigi-
dez arterial, pero hay factores de confusién, como la
talla corporal (existe una relacién inversa entre ésta
y la magnitud de la reflexion arterial), (3) y podria ser
parcialmente responsable del mayor valor del indice
de aumentacion en mujeres. Otros factores de confu-
sion son la frecuencia cardiaca y la presion sistdlica.

La velocidad de la onda de pulso (VOP) es un
pardmetro de la distensibilidad arterial. A mayor VOP,
menor distensibilidad. Los autores no encontraron
diferencias significativas, aunque si una tendencia al
aumento de la VOP en los pacientes con SM. Es posi-
ble que el nimero de pacientes incluidos sea insufi-
ciente para llegar a la significacion estadistica, pero
es posible que otro condicionamiento sea la secuen-
cialidad de la medicion de los pulsos carotideo y ra-
dial, homologados a través del electrocardiograma,
en vez de utilizar dos sensores aplicados simultanea-
mente en ambos lugares de medicién. Ademas, la dis-
tancia carotideo-radial es menor que la carotideo-
femoral, lo cual puede aumentar el error de medi-
cion entre ambos puntos, necesaria para el calculo
de la VOP.

A pesar de estas consideraciones, creo que el tra-
bajo de Majul y colaboradores contribuye a resaltar la
importancia de la intolerancia a la glucosa, asociada
con hipertensioén arterial y sobrepeso como factor de
riesgo de complicaciones cardiovasculares precoces y
alerta al clinico para tratar de contrarrestar con me-
didas terapéuticas apropiadas la progresion de la en-
fermedad.

Hugo P BaglivoMTsAc
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