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1. En ese estudio pusimos de manifiesto la importancia

del retraso en la demanda de atención médica (RDAM) como el

periodo de mayor peso en el tiempo total de isquemia. Dado que se

ha demostrado una reducción de la morbimortalidad dependiente

del tiempo en pacientes con sı́ndrome coronario agudo con

elevación del segmento ST tratados con intervencionismo prima-

rio, el objetivo fundamental de las redes de atención de cardiopatı́a

isquémica aguda es la reducción de estos tiempos2–4. A pesar de

que en las series publicadas el RDAM es el periodo fundamental en

el tiempo total de isquemia, la mayorı́a de los esfuerzos de las redes

de atención se centran en reducir el tiempo entre la solicitud de

atención y la apertura de la arteria2–4. En la población hay gran

desconocimiento de los sı́ntomas compatibles con un sı́ndrome

coronario agudo5. Por otro lado, la efectividad de las campañas de

educación poblacional centradas en el reconocimiento de los

sı́ntomas y la solicitud precoz de atención sanitaria muestran

resultados discrepantes6. En Cataluña se ha realizado reciente-

mente la campaña de intervención «Salva una vida» dentro del

programa europeo «Stent for Life», cuyos resultados están

pendientes de análisis. Nuestro trabajo ha permitido identificar

tres grupos fundamentales (ancianos, mujeres y diabéticos) en los

que deberı́an centrarse estas estrategias1. Por lo tanto, estamos de

acuerdo en la necesidad de implementar campañas de prevención

primaria, con la colaboración fundamental de la medicina de

familia, centradas no solo en el imprescindible control de factores

de riesgo, sino también en la educación de las poblaciones con alto

riesgo de RDAM sobre la necesidad de solicitar precozmente

atención tras haber reconocido sı́ntomas compatibles con cardio-

patı́a isquémica aguda. Esperamos que futuros estudios den luz

sobre la mejor manera de implementar en la población estas

estrategias de modo eficiente.
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Las enfermedades no transmisibles (ENT) son una causa

importante de mortalidad en todo el mundo. Alrededor del 63%

de los 57 millones de muertes que se produjeron en todo el mundo

en el año 2008 se debieron a las ENT que, además, continúan

aumentando año tras año1. Cuatro ENT importantes son las

enfermedades cardiovasculares, las enfermedades pulmonares

crónicas, el cáncer y la diabetes mellitus. La Organización Mundial

de la Salud se ha centrado en los 4 factores importantes que

contribuyen a producir las ENT: la dieta poco saludable, el

tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la inactividad fı́sica.

Las predicciones señalaron en el pasado y continúan señalando

ahora a las enfermedades cardiacas isquémicas y las enfermedades

cerebrovasculares como las principales 2 causas de muerte en

2002 y 20302,3. En Irán, con el envejecimiento de la población y los

avances en el diagnóstico de las enfermedades cardiovasculares,

se está asistiendo a un considerable aumento de la incidencia de

las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, a pesar de los

notables progresos realizados en el tratamiento de estas enferme-

dades, la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares

sigue siendo elevada4,5.

Un factor determinante por lo que respecta a las ENT es su

detección precoz. A menos que el personal médico detecte la

ENT lo más tempranamente posible, esta evolucionará hacia un

estado crónico, lo cual con el tiempo implica una importante carga

económica para las familias y para el sistema de asistencia sanitaria.

En los últimos años, se han desarrollado métodos estadı́sticos

sofisticados, como los modelos de regresión avanzados, las redes

neurales artificiales, los modelos de Markov y de Markov oculto y los

árboles de decisión, por mencionar solo algunos, que facilitan una

detección más exacta y más temprana de diversas enfermedades.

Hay una amplia variedad de métodos que permiten evaluar las

caracterı́sticas clı́nicas y el proceso de la enfermedad cardiovascu-

lar. Además, los clı́nicos están interesados tanto en los resultados

clı́nicos finales como en la dinámica del proceso en sı́. Con objeto de

mejorar el conocimiento del pronóstico de la enfermedad, se

propone una serie de modelos que consideran simultáneamente la

progresión, la tasa de mortalidad y otros factores relacionados.
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Los modelos multiestado son procesos estocásticos en los que

los pacientes podrı́an encontrarse en diferentes estados inter-

medios (estados de enfermedad) antes de que se produjera el

resultado final en cualquier momento6. En las aplicaciones

médicas, los estados pueden corresponder a la remisión, diversas

gravedades de la enfermedad, el alta o la infección hospitalaria.

Se podrı́a estudiar el efecto del tratamiento y los factores de

riesgo empleando modelos multiestado a través de las transi-

ciones de los pacientes entre los diferentes estados. Algunos

factores asociados dependen del tiempo, por ejemplo, la

recurrencia de un evento especı́fico (como insuficiencia cardiaca

o infarto de miocardio). La mejor aproximación para tener en

cuenta estos tipos de variables en las enfermedades cardiovas-

culares son los modelos multiestado, mientras que otros

métodos tienen ciertas limitaciones por lo que respecta a las

variables que dependen del tiempo. A pesar de la importancia de

las enfermedades cardiovasculares y teniendo en cuenta que al

llegar al 2030, las causas principales de muerte en los paı́ses de

renta alta, intermedia y baja, serán las enfermedades cardio-

vasculares2, existen pocos estudios sobre la aplicación de

los modelos multiestado a las enfermedades cardiovasculares.

Dos ejemplos de este tipo de estudios son el de Ieva et al7 y el de

Zhang et al8.

En resumen, los modelos multiestado pueden facilitar la

detección precoz, una mejora del pronóstico de la enfermedad y

una reducción de los costes que genera la enfermedad a las familias

y los gobiernos, es decir, las principales preocupaciones de los

ministerios de sanidad y otros encargados de establecer polı́ticas.

Ası́ pues, se propone que este modelo puede ser objeto de mayor

atención para los encargados de establecer las polı́ticas, con objeto

de ahorrar recursos económicos y reducir los costes del sistema de

salud.
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Acerca del sistema de marcapasos transcatéter
Micra

About the Micra Transcatheter Pacing System

Sr. Editor:

Hemos leı́do atentamente el interesante artı́culo de Pachón

et al1 sobre el implante del sistema de marcapasos transcatéter

Micra. Es indudable que este modelo, por sus caracterı́sticas, puede

ser de gran utilidad en determinados casos2. Sin embargo, tiene

ciertas limitaciones. Al respecto de la serie de 10 pacientes

presentada, quisiéramos hacer varias apreciaciones:

De los 10 pacientes, 2 (5 y 8) presentaban ritmo sinusal a

priori y en general habrı́a estado indicado el implante de

marcapasos DDD. Con solo estimulación ventricular derecha, es

de esperar que a medio-largo plazo aparezca fibrilación auricular.

Esto es especialmente probable en el caso del paciente con

estimulación de más del 20% medida a posteriori. Aparte del

empeoramiento clı́nico que pudiera producirse por la pérdida de la

sincronı́a auriculoventricular, serı́a preciso indicar anticoagula-

ción. En el caso del otro paciente, también en ritmo sinusal, la

amplitud de la onda R era de solo 4,7 mV en el primoimplante,

cuando lo recomendado por el fabricante3 es que sea � 5 mV.

Los pacientes 1 y 2 tienen un umbral de estimulación 0,24 ms

superior a lo recomendado por el fabricante en las especificaciones

técnicas3 (1 mV).

Respecto a la paciente con QRS de 140 ms y fibrilación auricular

de control errático (paciente 4), es posible que en el seguimiento

precise un cambio a terapia de resincronización cardiaca (siempre

y cuando las condiciones clı́nicas lo indiquen y permitan), que con

este sistema no serı́a factible e incluso podrı́a dificultar la

colocación de nuevos electrocatéteres en el ventrı́culo derecho.

Por todo ello parece un sistema interesante y novedoso, pero

con limitaciones, especialmente para pacientes que conserven el

ritmo sinusal o evolutivamente requieran cambio a resincroniza-

ción cardiaca.
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