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CARTA DE LA PRESIDENTA

Los dias 22 y 23 de noviembre tuvo lugar el XXI Congreso de la Sociedad Vasco Navarra de Cardio-
logia en Donosti.

Fue celebrado en el Hotel Arima concebido como un espacio biosostenible y ubicado en el entor-
no natural del bosque de Miramén. Fue oficialmente inaugurado por Eider Mendoza, Diputada de la
Gobernanza de la Diputacién Foral de Gipuzkoa, quien alabé la eleccion de Miramon para el congre-
so por representar en Donosti un lugar de conocimiento. Estuvo acompafiada por la presidenta de la
SVNC Dra. Sonia Velasco y por la Presidenta del Comité local Dra Miren Terreria, que agradecieron
la participacion de los socios en el Congreso.

La participacién fue elevada con 136 inscritos. Destaco el gran nimero de comunicaciones y pos-
teres presentados y como novedad es la primera ocasién en que ha existido la oportunidad de pre-
sentar los posteres moderados en euskera.

El programa cientifico en esta ocasion fue de un alto nivel cientifico. Entre los ponentes nacionales
fue destacada la ponencia del Dr. Jorge Solis que nos transmitié sus amplios conocimientos sobre la
valvula mitral o del Dr. Comin experto en Insuficiencia Cardiaca. Fueron mesas de enorme interés
las dedicadas al Soporte circulatorio con los Dres. C. Martin, V. Boado y J. Martinez Basterra) o la
dedicada a la implantacion de TAVIs en hospitales sin cirugia cardiaca (Dres. B. Vaquerizo y B. Garcia).
Un deseo de la actual junta es realizar mesas multidisciplinares y en esta ocasiéon la mesa ESUS: una
responsabilidad compartida facilité un intercambio de necesidades y conocimientos entre Neurologia
(Dra. Maite Martinez) y Cardiologia (Dra. Nuria Basterra y Dr. Felipe Hernandez).

En la sesiéon conjunta con la SEC el Dr. Manuel Anguita, Presidente saliente de la SEC nos ilustré
con una vision sobre el cardiélogo y la cardiologia del futuro

Ill

Un aflo mdas contamos con el “concurso de casos clinicos” con una animada participacion sobre todo

de los cardiélogos mas jovenes.

El Comité de Acreditacién de la SEC nos acreditd el congreso como en aios anteriores asi como la
comision de formacion continuada. Durante la cena del Congreso celebrada en el Restaurante EMEB
Garrote se hizo entrega de los premios a las mejores comunicaciones, premios web y becas concedi-
dos por la SVNC para rotaciones o estancias externas.

Es el deseo de la actual junta que este congreso, el primero organizado en su andadura haya sido
del agrado de los socios de nuestra sociedad y haya cumplido las expectativas desde el punto de vista
cientifico y organizativo y agradece la implicaciéon de los socios asistentes con la SVNC.

Sonia VELAScO
Presidenta de la SVNC



PRESIDENTERAREN ESKUTITZA

Azaroaren 22an eta 23an, Euskal Herriko Kardiologia Elkartearen (EHKE) XXI. biltzarra egin zen
Donostian.

Arima hotelean izan zen; hotela espazio biojasangarria izateko pentsatuta dago, eta Miramongo
basoaren ingurunean kokatuta dago. Gipuzkoako Foru Aldundiaren Gobernantza departamentuko
diputatu Eider Mendozak inauguratu zuen biltzarra ofizialki, eta biltzarra egiteko Miramon hautatu
izana goraipatu zuen, jakintzaren gunetzat hartzen baita Donostian. EHKEko presidente Sonia Velasco
andrea eta Tokiko Batzordeko presidente Miren Terreria andrea izan zituen ondoan Mendozak, eta
bazkideei eskerrak eman zizkieten Biltzarrean parte hartzeagatik.

Guztira 136 pertsonak parte hartu zuten, zenbateko handia zinez. Komunikazio eta poster ugari
aurkeztu zirela nabarmendu behar da eta, berrikuntza modura, poster moderatuak euskaraz aurkez-
teko aukera izan da, lehen aldiz.

Programa zientifikoa goi-mailakoa izan zen, oraingoan. Nazioko hizlariei dagokienez, Jorge Solis
doktorearen ponentzia nabarmendu behar dugu, balbula mitralari buruzkoa, edo bihotzeko gutxie-
gitasunean aditua den Comin doktorearena. Adituen mahaiak oso interesgarriak izan ziren, hala nola
euskarri zirkulatorioari buruzkoa (C. Martin, V. Boado eta J. Martinez Basterra doktoreak), edo ki-
rurgia kardiakorik gabeko ospitaleetan TAVlak ezartzeari buruzkoa (B. Vaquerizo eta B. Garcia dok-
toreak). Batzordeak diziplinarteko mahaiak egin nahi zituen eta, oraingoan, honako hau antolatu
zuen: ESUS duen pazientea: erantzukizun partekatua; mahai horretan, Neurologiako zerbitzuaren
(Maite Martinez doktorea) eta Kardiologiako zerbitzuaren (Nuria Basterra eta Felipe Hernandez
doktoreak) arteko elkartrukea gertatu zen, premia eta ezagutzei dagokienez.

SECekin batera egindako saioan, orain arte SECeko presidente izan den Manuel Anguitak etorki-
zuneko kardiologiari eta kardiologoari buruzko ikuspegia aurkeztu zigun.

Aurten ere “Kasu Klinikoen Lehiaketa” egin da eta partaidetza handia izan du, batez ere kardio-
logo gazteenen aldetik.

Aurreko urteetan bezala, SECeko Akreditazio Batzordeak eta Etengabeko Prestakuntza Batzor-
deak akreditatu zuten biltzarra. EMEB Garrote jatetxean egin zen kongresuko afarian, komunikazio
onenen sariak banatu ziren, baita web sariak eta EHKEren errotazioetarako edo kanpoko egonal-
dietarako bekak ere.

Batzorde honek antolatu duen lehenengo biltzarra izaki, espero dugu gure elkarteko bazkideak
gustura egon izana eta, antolakuntzari dagokionez nahiz alderdi zientifikoari dagokionez, bazkideek
espero zuten mailara iritsi izana; era berean, parte hartu duten bazkideei eskerrak eman nahi dizkiegu
EHKErekin inplikatu direlako.

Sonia VELASCO
EHKEKO PRESIDENTEA
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CARTA DE EDITOR

Estimados socios y simpatizantes:

Como en afnos anteriores, la Revista recoge las actividades llevadas a cabo durante el ultimo Con-
greso de la Sociedad Vasco Navarra de Cardiologia celebrado en Donostia durante el pasado mes de
noviembre. Es de destacar, y al mismo tiempo de agradecer, el gran niumero de comunicaciones enviadas
y el alto nivel cientifico de las mismas, lo que ha supuesto para los miembros de la Junta Directiva
un verdadero reto a la hora de seleccionar aquellas que podian ser presentadas durante el Congreso.
Asimismo, quiero destacar que la entrega de las presentaciones en formato de comunicacién cientifica
durante el congreso ha facilitado enormemente la publicacion temprana de la Revista en la web de la
Sociedad.

Este afo la Sociedad Vasco Navarra de Cardiologia cumple 50 aflos desde su creacién, siendo la
Revista un testigo de los cambios y la evolucion que a lo largo de este tiempo ha experimentado la
Cardiologia. De esta manera hemos pasado de los temas clinicos que ocupaban la mayoria de las comu-
nicaciones en aquellos primeros afos, a los trabajos actuales que encontramos hoy y que incluyen los
ultimos avances en técnicas diagnésticas, tratamientos intervencionistas y novedades en la clinica. Todo
ello ha quedado recogido en la Revista reflejando de esta manera la buena salud que la Cardiologia
goza en nuestro medio.

Como consecuencia de la pandemia por SARS COV-2 nos hemos visto obligados a suspender
el Congreso que estaba previsto realizar este afo. No obstante, quiero animaros a participar con
vuestras comunicaciones y posters en el congreso que se llevard a cabo en Bilbao el préximo afio
2021. Estoy seguro de que, al igual que en anteriores ocasiones, podremos contar con vuestra cola-
boracién para conseguir que el Congreso se convierta en un excelente escenario para compartir
experiencias y conocimientos entre todos.

Pepro M.? PErez
Editor



EDITOREAREN ESKUTITZA

Bazkide eta jarraitzaile estimatuak:

Aurreko urteetan bezalaxe, Euskal Herriko Kardiologia Elkarteak Donostian egin duen azken Biltza-
rrean burututako jardueren berri biltzen da Aldizkarian. Nabarmentzeko eta eskertzeko modukoa da
zenbat komunikazio bidali diren eta maila zientifiko handikoak izatea, gainera; Zuzendaritza Batzor-
deko kideentzat erronka handia izan da Biltzarrean zein aurkeztuko ziren hautatzea. Era berean,
nabarmendu nahi dut biltzarreko aurkezpenak komunikazio zientifikoaren formatuan eman izanak
asko erraztu duela Aldizkaria Elkartearen webgunean argitaratzeko lana, eta horregatik argitaratu
ahal izan da hain goiz.

Aurten, 50 urte beteko dira Euskal Herriko Kardiologia Elkartea sortu zenetik, eta Kardiologian
urte hauetan guztietan gertatu diren aldaketen eta bilakaeraren lekuko dugu Aldizkaria. Horrela,
bada, hasierako urte haietan gai klinikoei buruzkoak izaten ziren komunikazio gehienak, baina gaur
egun, askotariko gaiei buruzkoak aurki ditzakegu, hala nola teknika diagnostikoetako azken aurre-
rapenak, tratamendu interbentzionistak eta berrikuntzak klinikan. Hori guztia Aldizkarian jasota
geratu da, Kardiologia gure inguruan bizitzen ari den sasoialdiaren adierazgarri.

SARS COV-2ak sortutako pandemiaren ondorioz, bertan behera utzi behar izan dugu aurten egi-
tekoa zen Biltzarra. Hala ere, animatu nahi zaituztet 2021ean Bilbon egingo den biltzarrean parte
hartzera, zuen komunikazio eta posterren bidez. Ziur naiz, aurreko urteetan bezala, zuen laguntza
izango dugula, berriro ere, Biltzarra elkarren artean esperientziak eta ezagutzak partekatzeko auke-
ra ezin hobea izan dadin.

Pepro M.? PErez
Editorea
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PROGRAMA

8:30

9:00-11:00

11:00-11:30

11:30-13:30

13:30-14:00

14:00-15:30

15:30-16:30

16:30-16:45

16:45-17:15

17:15-18:15

COMITE ORGANIZADOR LOCAL

MIReN TELLERIA ARRIETA
IReNe ELizonpo Rua
CRiSTINA GOENA VIVES
KATTALUIN ECHEGARAY IBAREZ
SErGIO VAsQuUEZ FERRECCIO
JaME Lucas CABORNERO

Viernes 22 de noviembre

Entrega de documentacion

Lectura de comunicaciones orales |
Modera: Jaime Lucas. Hospital Bidasoa. Gipuzkoa

Pausa café y visita a la exposicion comercial
Patrocina: Lacer

Lectura de comunicaciones orales Il
Modera: Laura Quintas. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa

Utilizacion de ACODs en paciente con FA trans PCI

Moderan: Alfonso Torres. Hospital Universitario Araba. Araba-Alava
Koldobika Garcia. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

Patrocina: Bristol-Myers Squibb - Pfizer y Daiichi-Sankyo

Sesion de posteres de casos clinicos

Moderan: Sergio Vasquez. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa
Jessica Vaquero. Hospital Universitario Araba. ArabaAlava
Kattalin Echegaray. Hospital de Zumarraga. Gipuzkoa

Lectura de comunicaciones finalistas
Modera: Miren Telleria. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

Inauguracion oficial

Pausa café y visita a la exposicion comercial
Patrocina: Lacer

Mesa de expertos I: El paciente agudo

Moderan: Aitziber Munarriz. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra
Carlos Martin. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid



18:15-19:00

19:00-19:45

19:45

9:00 -9:30

9:30-10:30

10:30- 11:00

La organizacion y resultados del soporte con ECMO en Osakidetza
Victoria Boado. Servicio medicina Intensiva. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

La organizacion y resultados del soporte con ECMO en Navarra
Javier Martinez Basterra. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra
Patrocina: Izasa Hospital

Controversia: TAVI en centros sin cirugia cardiaca

Modera: Mariano Larman. Policlinica Gipuzkoa Quirén Salud. Gipuzkoa
A favor: Beatriz Vaquerizo. Hospital del Mar. Barcelona

En contra: Bruno Garcia. Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona

Patrocina: Edwards

Mesa de expertos llI: la valvula mitral

Moderan: Virginia Alvarez. Complejo Hospitalario de Navarra (Navarra
Irene Elizondo. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

El prolapso valvular maligno ¢existe?
Jorge Solis. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Nuestros Resultados del mitraclip (Osakidetza)
Anai Moreno (OSTEBA)

Asamblea General

Sabado 23 de noviembre

Presentacion grupos de trabajo SVNC
Modera: Sonia Velasco. Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Cardiopatias Familiares
Javier Rekondo. Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

Insuficiencia Cardiaca
Cristina Goena. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa

Mesa redonda: paciente con ESUS: una responsabilidad compartida
Modera: Angel Alonso. Hospital Universitario Araba. Araba-Alava

Aproximacion al diagndstico y tratamiento
Maite Martinez. Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

Deteccion de fibrilacion auricular ;hasta donde? ;hay que tratarla siempre?
Nuria Basterra. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

Paciente con ESUS y FOP: ;a quién cerramos?
Hernandez. Clinica Universidad de Navarra. Madrid

Patrocina: Boehringer-Ingelheim

Pausa café y visita a la exposicion comercial
Patrocina: Boehringer-Ingelheim
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11:00-11:45

11:45-12:30

12:30-13:0

13:00-13:45

14:00

Modelos 3D en cardiologia ;Hacia donde vamos?

Moderan: Rafa Sadaba. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra
Ainhoa Gandiaga. Servicio de Radiologia. Hospital Universitario de Cruces. Bizkaia
Roberto Voces. Servicio Cirugia Cardiaca. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

Simposio: novedades en insuficiencia cardiaca
Modera: Maruja Bell6. Hospital Universitario Araba. Araba-Alava

Por qué utilizar los SLGT2 en la IC?
José Antonio Alarcén. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

El sacubitrilo en el espectro de la IC: ;Algo nuevo tras el PARAGON?
Josep Comin. Hospital Universitario Bellvitge. Barcelona

Patrocinado por Esteve
Sesion conjunta institucional SEC - Sociedades filiales
Presenta: Mario Sadaba. Hospital de Galdakao-Usansolo

El cardidlogo y la cardiologia del futuro
Manuel Anguita. Presidente de la SEC

Concurso de Casos Clinicos
Alain Laskibar. Hospital Universitario Basurto. Bizkaia
Pedro Pérez. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

Clausura



REORGANIZACION PROGRAMA Y MESAS DE COMUNICACIONES

22 de noviembre, viernes

LECTURA DE COMUNICACIONES ORALES |

9:00-11:00

Puesta en marcha de un protocolo multidisciplinar de manejo de la embolia pulmonar grave.
Segur Garcia, M.; Mora Ayestaran, N.; Ansotegui Hernandez, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Sadaba
Cipriain, A.; Tiraplegui Garjoén, C.; Agudo Pascual, O.; Malagén Lépez, L.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Ejercicio fisico en prevencion primaria: intervencion comunitaria.

Goii Blanco, L."; Lacuey Lecumberri, G."; Blanco Platero, 1.%; Calle Irastorza, F.%; Solas Ruiz, S.%; Erdozain
Baztan, M.A.%; Arribas Cerezo, A.%; Martinez Alderete, L.2

" Complejo Hospitalario de Navarra. 2 Centro de Salud de Barafiain. Navarra.

Epidemiologia del sindrome adrtico agudo en nuestro medio.

Mora Ayestaran, N.; Segur Garcia, M.; Ansotegui Hernandez, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Bazal Chacén,
P.; Conty Cardona, D.A.; Raposo Salas, P.; GoAi Blanco, L.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

ZHay algo que se nos escapa en las trombosis sobre prétesis biologicas? experiencia en nuestro
centro.

Segur Garcia, M.; Malagoén Lépez, L.; Zabala Diaz, L.; Conty Cardona, D. A.; Tiraplegui Garjon, C,;
Sadaba Cipriain, A.; Gémez Blasco, F.; Gonzalez Toda, V.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Resultados de un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con cardiopatia isquémica
y disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo.

Saez de Buruaga Corrales, E.; Juanes Dominguez, |.; Tojal Sierra, L.; Apodaca Arrizabalaga, M.J.; Torres
Fernandez, M.; Gémez Corcuera, E.; Alonso Gomez, A.M.; Bell6 Mora, M.C.

Hospital Universitario Araba. Araba-Alava.

Shock cardiogénico en el infarto agudo de miocardio: nueve afnos de practica clinica a
examen.

Conty Cardona, D.A.; Tiraplegui Garjon, C.R.; Santos Sanchez, A.l.; Malagoén Lopez, L.; Sddaba Cipriain,
A.; Segur Garcia, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Alcasena Juango, M.S.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Sindrome aodrtico agudo: analisis de mortalidad y complicaciones.

Segur Garcia, M.; Mora Ayestaran, N.; Ansotegui Hernandez, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Bazal Chacén,
P.; Conty Cardona, D.A.; Goii Blanco, L.; Raposo Salas, P.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.
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Actualidad de las complicaciones mecanicas del scacest en nuestro medio.

Robledo Manisilla, E.; Hernandez de Alba, L.; Nufiez Rodriguez, A.; Cea Primo, D.; Rengel Jiménez, A;
Del Bosque Martin, C.; Telleria Arrieta, M.; Querejeta Iraola, R.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Miocardiopatia dilatada no isquémica y estudio coronario ;cuando, como y a quién?
Mora Ayestaran, N.; Roy Afién, |.; Alvarez Asiain, V.; Gonzalez Toda, V.; Segur Garcia, M.; Bazal Chacén,
P.; Basurte Elorz, M.; Olaizola Balboa, B.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Fibrilacion auricular y tratamiento frenador en ecocardiografia de estrés.

Castellanos Alcalde, M.; Ramirez-Escudero, G.; Codina Prat, M.; Garcia Ibarrondo, N.; Manzanal Rey, A,;
Ruiz Gomez, L.; Lanbarri Izaguirre, A.; Ormaetxe Merodio, J.M.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Aortopatias genéticas como causa de sindrome aodrtico agudo, ;Las sospechamos?

Mora Ayestaran, N.; Basurte Elorz, M.; Roy AfAdn, |.; Lacuey Lecumberri, G.; Alvarez Asiain, V.; Segur
Garcia, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Ansotegui Hernandez, A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Descripcion de la cohorte de pacientes derivada a trasplante cardiaco y sus resultados desde
una comunidad no trasplantadora.

Lozano Bahamonde, A.'; Goena Vives, C.%; Cobo, M.3; Gébmez, C.% Natividad Andrés, R.5>; Pérez de
Nanclares Ingelmo, M.5; Rilo Miranda, |.7; Escolar Pérez, V.

" Hospital Universitario Basurto. Bizkaia. 2 Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 3 Hospital Universitario
Marquésde Valdecilla. Cantabria. * Hospital Universitario Cruces. Bizkaia. > Hospital San Eloy. Bizkaia.
6 Hospital Universitario Araba. Araba-Alava. 7 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa. Grupo de Tra-
bajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Vasco Navarra de Cardiologia.

LECTURA DE COMUNICACIONES ORALES II

11:30-13:30

Volimenes ventriculares 3D en el estudio de la estenosis adrtica severa.

Cacicedo Fernandez de Bobadilla, A.; Urkullu Naveda, A.; Velasco Del Castillo, S.; Onaindia Gandarias, J.;
Anton Ladislao, A.; Rodriguez Sanchez, I.; Oria Gonzalez, G.; Larunbe Kareaga, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Empleo de modelo 3D en la osteosintesis esternal.

Pérez Martinez, C.l.; Forteza Gil, A., Aramendi Gallardo, J.I.; Garcia Fernandez, R.; Jauregui, |.; Gandiaga,
A.; Voces Sanchez, R.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Impacto del retraso en el tiempo de llamada en el pronéstico del infarto de miocardio con
elevacion de ST. Un estudio multicéntrico.

Nuinez Rodriguez, A.; Telleria Arrieta, M.; Lépez Pais, J.; Torres Bosco, A.; Rubio Erefio, A.; Ibarguren Olalde,
K.; Querejeta Iraola, R.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.



Experiencia en el implante del dispositivo de reparacion mitral percutanea en nuestro centro.
Asla Ormaza, C.; Andraka lkazuriaga, L.; Ruiz Gobmez, L.; Ramirez-Escudero Ugalde, G.; Manzanal Rey, A.;
Codina Prat, M.; Garcia Ibarrondo, N.; Lambarri Izaguirre, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Resultados de un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con cardiopatia isqué-
mica. ;Son diferentes los resultados de pacientes con sindrome coronario agudo respecto
al resto?

Saez de Buruaga Corrales, E.; Juanes Dominguez, I.; Tojal Sierra, L.; Fernandez Fernandez de Leceta, Z,;
Apodaca Arrizabalaga, M.J.; Manzabal Gonzalez, C.; Alonso Gémez, A.M.; Bell6 Mora, M.C.

Hospital Universitario Araba. Araba-Alava.

Eventos cardiovasculares tras una neumonia comunitaria: ;sirven las escalas pronésticas?
Juanes Dominguez, I.; Poyo Molina, J.; Bell6 Mora, M.C.; Alonso Gomez, A.M.; Lahidalga Mugica, M.B.;
Lobo Beristain, J.L.; Garcia Fuertes, J.A.; Tojal Sierra, L.

Hospital Universitario Araba. Araba-Alava.

Tavi, medicion de anillo aértico por ETE 3D intraprocedimiento: ; aporta beneficios respecto
al tac? Resultados de nuestro centro.

Lambarri Izaguirre, A.; Ruiz Gémez, L.; Ugedo Alzaga, K.; Candina Urizar, R.; Castellanos Alcalde, M,;
Andraka lkazuriaga, L.; Saez Moreno, R.; Ormaetxe Merodio, J.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Valor del realce tardio de gadolinio en el prondstico y el riesgo de muerte subita en pacientes
con miocardiopatia dilatada no isquémica.

Rodriguez Sanchez, I.; Ullate de la Torre, A.; Urkullu Naveda, A.; Onaindia Gandarias, J.J.; Aguirre Larra-
coechea, U.; Velasco del Castillo, S.; Gdmez Sanchez, V.; Cacicedo Fernandez de Bobadilla, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Estratificando el riesgo de muerte stibita en miocardiopatia dilatada no isquémica, mas alla
de la FEVI. Papel del realce tardio de gadolinio en la resonancia magnética.

Mora Ayestaran, N.; Roy AAén, |.; Alvarez Asiain, V.; Ciriza Esandi, M.; Segur Garcia, M.; Basurte Elorz, M.T;
Lacuey Lecumberri, G.; Martinez Basterra, J.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Disminucion del riesgo de muerte subita tras mejoria de la fraccion de eyeccion en pacientes
con miocardiopatia dilatada portadores de TRC-D en prevencion primaria. ; Debemos plante-
arnos el “downgrade” a TRC-P en respondedores?

Mora Ayestaran, N.; Roy Afion, |.; Basterra Sola, N.; Segur Garcia, M.; Martinez Basterra, J.; Romero Roldan,
J.; Alcalde Rodriguez, O.; Munarriz Arizcuren, A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Efectos de la telemonitorizacion sobre las hospitalizaciones y mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Escolar Pérez, V.; Lozano Bahamonde, A.; Ormaetxe Gorostiza, |.; Larburu Rubio, N.; Kerexeta Sarriegi, J.;
Artetxe Vallejo, A.; Azkona Lucio, A.; Echebarria Chousa, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.
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SESION DE POSTERES DE CASOS CLINICOS

14:00-15:30

Cardiopatia congénita compleja y estimulacion cardiaca.
Sadaba Cipriain, A."; Conty Cardona, D.A."; Tiraplegui Garjén, C.R."; Pijuan Domenech, A.%, Miranda
Barrio, B.%, Dos Subira, L.?

' Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra. 2 Hospital Universitario Vall d'Hebrén. Cataluia.

.Qué ha ocurrido con el dispositivo de nuestro paciente?

Sadaba Cipriain, A.; Tiraplegui Garjén, C.R.; Munarriz Arizcuren, A.; Conty Cardona, D.A.; Martinez
Basterra, J.; Romero Roldan, J.; Alcalde Rodriguez, O.; Basterra Sola, N.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Aneurisma aortico familiar en el sindrome de Loeys Dietz tipo 4.
Godi Blanco, L.; Lacuey Lecumberry, G.; Basurte Elorz, M.T.; Alvarez Asiain, V.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Cuando la respuesta no esta en las guias. Experiencia y valoracion multidisciplinar, claves
del éxito.

Mora Ayestaran, N.'; Roy Aion, I."; Saddaba Sagredo, R.'; Tiraplegui Garjén, C."; Rabago Juan-Aracil, G.%;
Machado Fernandez, F.2; Gavira Gémez, J.J.%;, Berjon Reyero, J.

"Complejo Hospitalario de Navarra. 2 Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

Cardiotoxicidad del Bortezomib en el mieloma multiple, a propésito de un caso.

Ruiz Rodriguez, A.; Pereiro Lili, I.; Idiazabal Rodriguez, U.; Ramirez Escudero, G.; Garcia Ibarrondo, N.;
Manzanal Rey, A.; Ruiz Gémez, L.; Codina Prat, M.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White intermitente. ;Son siempre de bajo riesgo?

Rengel Jiménez, A."; Gaztanaga Arantzamendi, L., Zamarrefio Golvano, E.%,; Candina Urizar, R.%;
Bravo Martinez, 1.%; Del Bosque Martin, C."; Ormaetxe Merodio, J.%; Querejeta Iraola, R.

"Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa. 2 Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Cardiopatias complejas: luces y sombras.

Benegas Arostegui, A.; Romero Pereiro, A.; Florido Perefa, J.; Larunbe Kareaga, A.; Aranguren Au-
rrecoechea, A.; Gomis Sanchez, M.; Urkullu Naveda, A.; Velasco del Castillo, M.S.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Endocarditis complicada con absceso paravalvular adrtico y pulmonar: a propoésito de un
caso.

Saenz Idoate, V.; Riesgo Garcia, A.; Rodriguez Junquera, M.; Iglesias Colino, E.; Rdbago Juan-Arancil, G.;
Gavira Gomez, J.J.; Salterain Gonzalez, N.; Diaz Dorronsoro, |.

Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

A propésito de dos casos de endocarditis por Tropheryma Whipplei.

Hernandez de Alba, L.; Del Bosque Martin, C.; Goenaga Sanchez, M.A.; Querejeta Iraola, R.; Nufiez
Rodriguez, A.; Cea Primo, D.; Rengel Jiménez, A.; Robledo Mansilla, E.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.



Cierre percutaneo de una comunicacion interauricular tipo ostium secundum multifenestrada.
Mudiz Sdenz-Diez, J.; Riesgo Garcia, A.; Iglesias Colino, E.; Irazusta Olloquiegui, X.; Salterain Gonzalez,
N.; Gavira Gémez, J.J.; Diaz Dorronsoro, A.; Artaiz Urdaci, M.

Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

Ekaitz tiroideoagatiko takimiokardiopatia.

Larunbe Kareaga, A.; Zugazabeitia Irazal, G.; Romero Pereiro, A.; Gonzalez Ruiz, J.; Benegas Arostegui,
A.; Florido Perefa, J.; Aranguren Aurrecoechea, A.; Gomis Sanchez, M.

Galdakao-Usansolo Ospitalea. Bizkaia.

Trasplante cardiaco en Esclerosis Sistémica con afectacion cardiaca severa.

Goena Vives, C."; Manas Alonso, L.'; Garcia Martin, R."; Quintas Ovejero, L."; Intxausti Irazabal, J.J.3
Maiz Alonso, O.3; Cono Belaustegui, M.%

' Servicio de Cardiologia Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 2 Servicio de Reumatologia Hospital de
Mendaro Gipuzkoa. 3 Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa. 4 Hospi-
tal Universitario Marqués de Valdecilla. Cantabria.

Lesiones a distancia en auricula izquierda: una complicaciéon poco comun de la endocarditis
infecciosa.

Florido Perefia, J.; Benegas Arostegui, A.; Larunbe Kareaga, A.; Velasco del Castillo, S.; Onaindia
Gandarias J.J.; Rodriguez Sanchez, J.J.; Cacicedo Fernadndez de Bodadilla, A.; Urkullu Naveda, A.
Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Una ausencia inesperada.

Lambarri lzaguirre, A.; Ruiz Gémez, L., Garcia Ibarrondo, N.; Ugedo Alzaga, K.; Candina Urizar, R,;
Idiazabal Rodriguez, U.; Ruiz Rodriguez, A.; Pereiro Lili, I.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Aortitis por ACG, una entidad a tener en cuenta.

Tiraplegui Garjon, C.'; Mendizabal Mateos, J.3; Alvarez Asiain, V.'; Sddaba Sagredo, R.%, De Diego
Candela, J.% Ciriza Esandi, M."; Gémez Blasco, F.% Jiménez Alfaro, L.2

'Servicio Cardiologia. ? Servicio Cirugia Cardiaca. 2 Servicio Reumatologia. Complejo Hospitalario de Navarra.

LECTURA DE COMUNICACIONES ORALES FINALISTAS

15:30-16:30

Seguimiento clinico a largo plazo de una serie de 456 pacientes tratados mediante interven-
cionismo coronario de una oclusién crénica total.

Benegas Arostegui, A.; Subinas Elorriaga, A.; Rumoroso Cuevas, J.R.; Sddaba Sagredo, M.; Romero
Pereiro, A.; Zugazabeitia Irazabal, G.; Oria Gonzalez, G.; Salcedo Arruti, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Amiloidosis cardiaca: ;c6mo la caracterizamos?

Benegas Aréstegui, A.; Velasco del Castillo, S.; Capelastegui Alber, A.; Anton Ladislao, A.; Onaidia
Gandarias, J.J.; Rodriguez Sanchez, I.; Astigarraga Aguirre, E.; Romero Pereiro, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.
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Viabilidad de una ruta asistencial con hospitalizacion domiciliaria tras el alta de cirugia
cardiaca.

Goena Vives, C.'; Quintas Ovejero, L."; Mafas Alonso, L."; Garcia Martin, R."; Del Hierro Baleztena,
M.% Llavina Sarres, S.?; Aguirregomezcorta Ucin, I.% Ferndndez Martinez de Mandojana, M.?

' Servicio Cardiologia. 2 Servicio de Hospitalizacién a Domicilio. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

.Debemos rechazar a los pacientes con insuficiencia renal grave para implantaciéon de TAVI?
Malagoén Loépez, L.; Ramallal Martinez, R.; Sanchez Elvira, G.; Bazal Chacén, P.; Sadaba Cipriain, A,;
Tiraplegui Garjon, C.R.; Escribano Arellano, E.; Ruiz Quevedo, V.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Creacion de modelos predictivos para la deteccion precoz de descompensaciones de insufi-
ciencia cardiaca.

Escolar Pérez, V.; Lozano Bahamonde, A.; Larburu Rubio, N.; Artetxe Vallejo, A.; Kerexeta Sarrieqi, J.;
Echebarria Chousa, A.; Azcona Lucio, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Asociacion del strain de auricula izquierda con la funcion diastélica y las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo.

Larunbe Karega, A.; Rodriguez Sanchez, I.; Anton Ladislao, A.; Onaindia Gandarias, J.J.; Velasco del
Castillo, S.; Ullate de la Torre, A.; Urkullu Naveda, A.; Cacicedo Fernandez de Bodadilla, A.
Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.



TRABAJOS ENVIADOS A LA PAGINA WEB

CASOS CLiNICOS

Parada cardiorrespiratoria de origen incierto: un caso de fibrilacion ventricular idiopatica.
Ruiz Rodriguez, A.; Pereiro Lili, I.; Idiazabal Rodriguez, U.; Lambarri Izaguirre, A.; Candina Urizar, R,;
Ugedo Alzaga, K.; Codina Prat, M.; Rekondo Olaetxea, J.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Ablacion septal con alcohol como tratamiento de miocardiopatia hipertréfica obstructiva.
Irazusta Olloquiegui, X.; Iglesias Colino, E.; Shangutov Kulichok, O.; Mufiz Saenz-Diez, J.; De la Fuente
Villena, A.; Gavira Gémez, J.J.; Hernandez Hernandez, F.; Artaiz Urdazi, M.

Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

No todo es lo que parece: cuando la miocardiopatia dilatada queda enmascarada.

Segur Garcia, M.; Basurte Elorz, M.T.; Abecia Ozcariz, A.; Arrieta Paniagua, V.; Lacuey Lecumberri, G.;
Tiraplegui Garjon, C.; Saddaba Cipriain, A.; Mora Ayestaran, N.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Tormentas arritmicas y sus enigmas, a proposito de un caso.

Segur Garcia, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Martinez Basterra, J.; Basterra Sola, N.; Malagoén Lépez, L.;
Legarra Oroquieta, P.; Bazal Chacén, P; Navarro Echeverria, A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Endocarditis sobre valvula adrtica bictspide: Silenciosa pero destructiva.

Oliver Ledesma, M.; Mora Ayestaréan, N.; Roy Afién, |.; Olaizola Balboa, B.; Alvarez Asiain, V.; Gémez
Blasco, F.; Gracia Ruiz De Alda, M.; Basurte Elorz, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Corazon y rinodn, ;(Victima o verdugo?

Olaizola Balboa. B.; Mora Ayestaran, N.; Roy Anon, I.; Oliver Ledesma, M.; Fernandez Lorenta, L.;
AbeciaOzcariz, A.C.; Nasarre Lorite, E.; Basurte Elorz, E.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

HVI, un paso mas alla del diagnéstico convencional.

Torres Santamaria, M.J.; Muhiz Sdenz-Diez, J.; Riesgo Garcia, A.; Shanhutov Kulichok, O.; Rodriguez
Junquera, M.; Sdenz Idoate, V.; Salterain Gonzalez, N.; Gavira Gémez, J.J.

Clinica Universidad de Navarra. Navarra.

Deleccion en gen DMD (distrofina) como causa de miocardiopatia dilatada, sin distrofia
muscular clinica asociada en mujer de 76 ainos. Red flag en la historia familiar.

Mora Ayestaran, N.; Basurte Elorz, M.T.; Lacuey Lecumberri, G.; Roy AAdn, |.; Segur Garcia, M.; Legarra
Oroquieta, P.; Abecia Ozcariz, A.C.; Oliver Ledesma, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Rotura musculo papilar.

Capel Recalde, I.; Pérez Martinez, C.; Rodriguez Carbonero, J.D.; Pérez Garcia, P.M.; Sudrez Fernandez,
M.C.; Montes Orbe, P.M.; Orive Melero, L.; Vitoria Vallerjo, Y.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.
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Sincope cardiogénico en el puerperio y sindrome de QT largo congénito tipo 2: el valor del test
genético. A propédsito de un caso.

Conty Cardona, D.A.; Basurte Elorz, M.; Lacuey Lecumberri, G.; Roy AAén, |.; Munarriz Arizcuren, A,;
Malagon Lépez, L.; Segur Garcia, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Una presentacion atipica de enfermedad tromboembdlica venosa.

Goena Vives, C.'; Mafas Alonso, L."; Garcia Martin, R."; Quintas Ovejero, L."; Tramullas Mas, A.?;
Irazusta Olloquiegui, J.%; Larman Tellechea, M.?; Escribano, P.3

"Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 2Policlinica Gipuzkoa. *Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Cuando la biopsia endomiocardica da en el clavo. Utilidad en el diagnéstico de miocarditis.
Segur Garcia, M.; Malagén Lépez, L.; Navarro Echeverria, A.; Alvarez Asiain, V.; Martinez Basterra, J.;
Panizo Santos, A.; Gofi Blanco, L.; Raposo Salas, P.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Restriccion miocardica como forma de presentacion de una miocarditis linfocitica. El papel
clave de la biopsia endomiocardica.

Segur Garcia, M.; Basurte Elorz, M.T.; Legarra Oroquieta, P.; Roy Aién, I.; Abecia Ozcariz, A.C.; Mora
Ayestaran, N.; Malagon Lépez, L.; Conty Cardona, D.A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Hallazgo de Coartacion y estenosis aortica en paciente pluripatolégico. ; Como lo tratamos?
Fernandez Gonzalez, L.; Blanco Mata, R.; Garcia San Roman, K.; Astorga Burgo, J.C.; Acin Labarta, A;
Arriola Meabe, J.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Insuficiencia cardiaca aguda como debut de feocromocitoma extra-adrenal.

Natividad Andres, R."; Gomez Ramirez, C.; Goena Vives, C.3; Horrillo Alonso, N.%; Gémez Varela, S.%;
Diez Calvo, J.% Larrazabal Lépez, J.% Rodrigo Carbonero, D.?

'Hospital San Eloy, Bizkaia. 2Hospital Universitario Cruces. Bizkaia. *Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.
*Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Un ocupa en mi auricula.

De la Torre Carazo, F'.; Tébar Marquez, D%; Arbas Redondo, D2,; Riesgo Garcia, A'.; Rosillo Rodriguez,
S.02%; Shangutov Kulichok, O'.; Lépez de Sa y Areses, E'.; Armada Romero, E'.

Clinica Universidad de Navarra. Navarra. 2Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Un caso de hipertrofia ventricular izquierda asimétrica.
Aranguren Aurrecoechea, A.; Velasco del Castillo, S.; Gonzalez Ruiz, J.; Gomis Sanchez, M.
Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

IMAGENES

Fibrosis endomiocardica calcificada
Goena Vives, C.; Mafias Alonso, L.; Garcia Martin, R.; Quintas Ovejero, L.
Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.



FLA atipico post ablacion venas pulmonares con re conexiéon en VVPP derechas.
Tiraplegui Garjén, C.; Sadaba Cipriain, A.; Conty Cardona, A.; Fernandez Tirado, S.; Basterra Sola, N.;
Martinez Basterra, J., Romero Roldan, J.; Alcalde Rodriguez, J.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

REVISIONES

Amiloidosis cardiaca por transtirretina
Escolar Pérez. V.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

Actualizacion enfermedad de Fabry
Politei, J.; Rodrigo, D.; Pérez, T.; Pérez P.M.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Funcion y adaptacion del ventriculo derecho a la hipertension pulmonar
Escolar Pérez, V.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.
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COMUNICACIONES ORALES

CREACION DE MODELOS PREDICTIVOS PARA LA DETECCION PRECOZ
DE DESCOMPENSACIONES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Vanessa Escotar!, Ainara Lozano', Nexane LarBuru?, Arkaitz ARTETXEZ, JoN KeRexeTaZ, AMAIA ECHEBARRIA', ALBERTO AzCONA'

INTRODUCCION

El desarrollo de técnicas de machine learning
esta permitiendo mejorar el conocimiento médi-
co, favoreciendo el desarrollo de algoritmos con el
objetivo de ayudar en la practica clinica habitual.

OBJETIVOS Y METODOS

El objetivo es la creacion de modelos predicti-
vos que permitan detectar de manera precoz las
descompensaciones de insuficiencia cardiaca.

Se han recogido los siguientes datos:

e Datos basales y comorbilidades de los pa-
cientes incluidos en el programa de tele-
monitorizacién desde mayo de 2014 hasta
febrero de 2018.

e Descompensaciones de IC tratadas en domi-
cilio (ajuste de tto oral, administracion de
diurético iv o bombas de furosemida sc),
ingresos hospitalarios y visitas a urgencias
en ese intervalo.

Se han utilizado técnicas de machine learning
para el analisis de los resultados y generacion de
los modelos predictivos: (i) entrenamiento y tes-
teo de la base de datos creada, (ii) aplicacion
de las alertas implementadas actualmente en la
practica clinica de nuestro hospital (iii) seleccién
de las alertas para el estudio, (iv) creacién y se-
leccion del conjunto de datos que seran utiliza-
dos para la aplicaciéon de los clasificadores de
machine learning y (v) comparacién de los dife-
rentes clasificadores y aplicacién de los mismos
(figura 1).

RESULTADOS

La base de datos consta de 245 pacientes, 44
meses de reclutamiento, seguimiento medio de
13.5+9.11 mesesy 1.408.397 transmisiones (media

'Hospital Universitario de Basurto
2Centro de investigacion tecnolégica Vicomtech

5868.32 transmisiones por paciente, DE 3938.41)
que incluyen parametros como TAS, TAD, FC,
Sat02, peso y un cuestionario breve de salud con
sintomas relacionados con la IC.

OBTENCION Y PREPARACION DE LOS DATOS .. SELECCIONDE .

LAS VARIABLES
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Figura 1: Protocolo de machine learning para el analisis
de los resultados y generacién de los modelos predictivos

El estudio contiene 245 pacientes (146 hom-
bres y 99 mujeres), con una edad media de 76.34
anos (DE 11.35). La cardiopatia mas prevalente es
la isquémica (36 %), seqguida de la idiopatica (22 %)
y la valvular (21%). La FEVI media es de 42.26
(DE 15.17). 150 pacientes (62.8 %) se encuentran
en fibrilacién auricular (figura 2). El tiempo medio
de evolucion de la IC es de 5.8 (DE 7.08). En este
intervalo se han registrado 625 episodios de des-
compensacién en 150 pacientes diferentes. De
éstos, 347 fueron tratados en domicilio (253 con
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ajuste de diurético oral, 79 con diurético intra-
venoso y 15 con bombas de perfusién de furo-
semida subcutanea). Se han producido 244 ingre-
sos hospitalarios por descompensaciéon de ICy 34
episodios de IC que fueron tratados en el servicio
de urgencias sin necesidad de ingreso. De los
ingresos, 116 fueron programados: 18 debido a
empeoramiento de la ICy 98 para la administra-
cion iv de levosimendan (para el analisis se han
excluido estos ultimos).

& Men

= Women

w Nomal mischamic

= Mild disfunction L
» Modurate drsuncton

= Sgvers disunction

= Hyporiansive
= |diopathic
= Others

Figura 2: Caracteristicas basales de los pacientes inclui-
dos en el estudio

Los incrementos significativos de peso, la desa-
turaciéon por debajo de 90 %, la percepcion de em-
peoramiento clinico, incluyendo desarrollo de ede-
mas, empeoramiento de la clase funcional y ortop-
nea, han demostrado ser aceptables predictores
de descompensacién de insuficiencia cardiaca. Sin
embargo, dado que la medida aislada de estos para-
metros fisicos, hemodindmicos o aspectos subjetivos
no predicen de manera exacta las descompensa-
ciones y necesidad de ingreso hospitalario, hemos
creado modelos predictivos que pretenden mejorar
dicha exactitud, disminuyendo al maximo posible
las alertas falsamente negativas.

Se han testeado varias posibilidades a través de
técnicas de machine learning, obteniendo un mode-
lo a través de Naive Bayes y Bernoulli que mejora
de manera significativa la exactitud de las alarmas
actualmente implementadas en nuestro hospital.
Este incluye la combinacién de “Peso + Edemas en
EEll + sensacién de empeoramiento clinico + alar-
mas amarillas de desaturacién, TAS, TAD y FC".

El sistema reduce significativamente el nUmero
de falsas alertas, desde 28.64 FA/pt-y (falsas alertas
por paciente y afio) hasta 7.8 FA/pt-y. Como es es-
perable con estas técnicas de inteligencia artificial,
la sensibilidad desciende desde 0.76 con las alar-
mas actuales hasta 0.47 con el modelo generado
(figura 3).
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Figura 3: Comparacién de los valores de sensibilidad y
FA/pt-y con el modelo actual

A pesar de este empeoramiento de los valores
de sensibilidad, la mejora de los valores de FA/
pt-y sobrepasa el empeoramiento de la sensibi-
lidad. Estos resultados obtenidos son mejores
que los publicados hasta ahora en la bibliogra-
fia consultada.

CONCLUSIONES

Hemos creado un modelo predictivo utilizando
técnicas de inteligencia artificial que incluye los
parametros de “Peso + Edemas en EEIl + sen-
sacion de empeoramiento clinico + desaturacién
+ TAS + TAD + FC” que mejora la exactitud de
las alarmas actualmente implementadas en el
sistema de telemonitorizacién y obtiene mejores
resultados que los publicados hasta la fecha.
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(DEBEMOS RECHAZAR A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

GRAVE PARA IMPLANTACION DE TAVI?

MaLacon Lopez, L.; RamaLiaL MarTingz, R.; SANcHEz ELvira, G.; Bazal CHacoN, P.;
SApasa CipriaN, A.; TiRaPLEGUI GARION, C.R.; EscriBano ARreLLANO, E.; Ruiz Quevepo, V.

INTRODUCCION

El ndmero de implantes valvulares aorticos per-
cutaneos (TAVI) ha aumentado de forma expo-
nencial en los Gltimos anos, tanto por el aval de los
estudios que demuestran superioridad en los pa-
cientes de alto riesgo quirargico y no inferioridad
en intermedio y bajo riesgo1-8, como por los bue-
nos resultados que tenemos en nuestra practica.
La seleccion de candidatos a TAVI es un debate
candente, ademas de una preocupacién, y en oca-
siones un desafio, para el clinico.

OBJETIVO

El objetivo del estudio es determinar el valor
pronéstico de la insuficiencia renal crénica (IRC)
grave no terminal en los pacientes a los que se
implanta TAVI.

DISENO Y METODO

Seleccionamos pacientes a los que se implanta
TAVI en nuestro centro desde marzo de 2011
hasta enero de 2019.

Dividimos la muestra entre los que presentan
insuficiencia renal crénica (IRC) grave no terminal
(tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 30
ml/min/m?) y aquellos con TFG mayor o igual de
30 ml/min/m?2,

Realizamos un andlisis retrospectivo de las ca-
racteristicas basales mediante test exacto de Fisher,
ANOVA y Mann-Witney seguln corresponde.

Empleamos andlisis de supervivencia y regre-
sion de Cox en aquellos que no fallecen durante
el ingreso.

Determinamos la evoluciéon de la insuficiencia
renal a los 6 meses mediante t de Student.

RESULTADOS

Entre marzo de 2011 y enero de 2019 se han
implantado en nuestro centro 146 TAVI. El 86 %
presenta una TFG mayor o igual a 30ml/min/m?y
14% una TFG menor a 30 ml/min/m2. Ninguno
presenta TFG menor de 15.

Las caracteristicas basales se muestran en la
Tabla 1. No hay diferencias estadisticamente sig-

Complejo Hospitalario de Navarra

nificativas (DES) por edad (81.7 vs 83.6 aiios), sexo,
factores de riesgo cardiovascular ni comorbilidad.
Como DES entre ambos grupos, los pacientes con
peor TFG presentan mas anemia (12.6g/dl vs 11.4g
dl, p<0.01), estdn mas sintomaticos (NYHA IlI-IV
70% vs 80 %, p =0.03) y tienen mayor riesgo qui-
rargico (Euroscore |1 6.6 vs 10.4, p=0.01; STS score
5.3 vs 8.9, p<0.01).

Si valoramos la estancia hospitalaria, los pacien-
tes con TFG < 30 permanecen mas tiempo ingresa-
dos (7.16 dias vs 9.5 dias), pero no se aprecian
DES (p=0.3).

Respecto a las complicaciones intrahospitala-
rias (Tabla 2), los pacientes con mejor TFG pre-
sentan mas BAV (18 % vs 10%, p =0.53) pero con
similar necesidad de implantacién de marcapasos
(13% vs 10 %, p = 1.0). Otras complicaciones como
las vasculares (8.8 vs 5 %), infecciones (8 % vs 10 %)
o insuficiencia renal aguda (5.56 % vs 10 %) no pre-
sentan DES. Si existen DES respecto a la necesidad
de transfusion (16 % vs 35%, p=0.05). (Tabla 2)

Respecto a la mortalidad, los pacientes con
TFG < 30 fallecen durante el ingreso un 5,2 % mas
(4.8% vs 10%), aunque sin DES (p=0.3) (Tabla 2).

En el seguimiento tras el alta (n=138), no se
aprecian DES de mortalidad (p=0.62) ajustado por
edad y sexo (tiempo acumulado: 455 afos; suje-
to con mayor seguimiento: 8.5 afos) (Grafico 1).

A los 6 meses, en ambos grupos la TFG mejora,
siendo esta diferencia mayor y DES en el gru-
po con TGF<30: TFG>30, de 55.3 a 59.7 (p=0.1);
TGF<30, de 22.95 a 32.11 (p<0.01) (Grafico 2).

CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos, la IRC grave no
terminal no compromete la evolucién de los pa-
cientes a los que se le implanta TAVI, sin aumen-
tar las complicaciones, la mortalidad intrahospi-
talaria ni la mortalidad durante el seguimiento.

De hecho, tras la implantacién de TAVI se apre-
cia una mejoria de la funcién renal en ambos
grupos, especialmente en aquellos con peor TFG.
Es decir, la presencia de IRC no terminal no sélo no
deberia ser un criterio de exclusién, si no que
ademas, podria aportar una mejoria en los pacien-
tes con funcion renal severamente deteriorada.



TFG > 30 ml/min/m?

(n=126, 86.3 %)

TFG < 30 ml/min/m?
(n=20, 13.3%)

Edad (anos) 81.7 (7.1) 83.6 (4.1) 0.24
Sexo (%) 0.81

mujeres 50.0 45.0
HTA (%) 80.16 90.0 0.65
DLP (%) 65.08 55.0 0.59
DM (%) 27.78 35.0 0.70
IMC (kg/m2) 27.7 (4.6) 26.3 (4.6) 0.19
TFG (ml/min/m2) 55.3(16.68) 22.94 (4.4) 0.000
EPOC (%) 20.63 10.0 0.37
Ictus previo (%) 21.43 10.0 0.22
Enfermedad vascular periférica (%) 14.29 10.0 0.46
Neoplasia (%) 0.57

Activa 4.76 10.0

Remision 15.0 10.84
Antecedentes FA (%) 38.89 50.0 0.54
Anticoagulacion crénica (%) 40.48 50.0 0.54
INR 1.6 (4.2) 1.3 (0.3) 0.79
Hemoglobina ingreso 12.6 (1.7) 11.4 (1.2) 0.001"
Deterioro cognitivo 3.17 5.0 0.49
Fumador (%) 0.50

Ex-fumador 26.98 15.0

Fumador actual 2.38 5.0
Enfermedad coronaria (%) 46.03 40.0 0.64
IAM previo (%) 6.35 15.0 0.32
ICP previa (%) 14.29 15.0 1.0
Cirugia cardiaca previa (%) 13.49 20.0 0.49
Puentes permeables (%) 5.56 15.0 0.69
Aorta porcelana (%) 6.35 5.0 1.0
Bicuspide (%) 3.97 0 1.0
Ritmo al ingreso (%) 0.67

Sinusal 61.9 60.0

FA 28.57 25.0
BRIHH (%) 22.13 20.0 0.51
BAV 1° grado (%) 22.52 19.35 0.29
Frecuencia cardiaca ingreso 73.7 (12.2) 70.6 (7.2) 0.29
Gradiente medio 51.1 (16.1) 53.3 (22.9) 0.62*
Diametro anillo aértico (TC) 24.9 (3.1) 25.9 (2.0) 0.18
Angulo aorta/TSVI 60.4 (18.6) 65.8 (16.9) 0.24
Presion pulmonar sistélica estimada 48.7 (13.8) 52.3 (19.3) 0.85*
FVI 55.7 (14.2) 55.4 (16.7) 0.92
Angina CCS llI-IV 9.6 20.0 0.39
Disnea NIHA llI-IV 70.4 80.0 0.03
Euroscore |l 6.6 (6.3) 10.4 (5.8) 0.013
STS score 5.7 (3.9) 8.9 (3.3) 0.001
Diametro femoral 9.3 (5.3) 8.9 (1.7) 0.11"
Insuficiencia aértica llI-IV (%) 26.98 40.0 0.29
Insuficiencia mitral HI-IV (%) 35.71 45.0 0.43

Tabla1: Caracteristicas basales segun Insuficiencia Renal

“No cumplen principio de la normalidad (aplicado test Mann-Whitney)
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Mortalidad ingreso (%) 10.0 0.34
Dias ingreso 7.16 (5.3) 9.5 (7.7) 0.29
BAV durante ingreso (%) 18.25 10.0 0.37
Implantacion MP 13.49 10.0 0.67
Transfusion (%) 15.87 35.0 0.04-
Insuficiencia renal aguda (%) 5.56 10.0 0.44
Compilacion vascular grave (%) 8.8 5.0 0.57
Taponamiento (%) 2.38 5.0 0.51"
ACV (%) 2.38 0 0.48
Infeccion (%) 7.94 10.0 0.76

Tabla 2: Evolucion clinica en funcién de la Tasa de Filtrado Glomerular

“No cumplen principio de la normalidad (aplicado test Mann-Whitney)

Supervivencia
© 9 990 209
TTTYTeR

o
¢

°© o o
710

Supervivencia tras TAVI segun funcion renal

TFG=>30

N” de pacientes

0 1 2 3 4

<1

Seguimiento (ahos)

TFG>30 126 108 85 57 41 22
TFG<30 20 18 15 " 8 7

@ G
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AMILOIDOSIS CARDIACA: ; COMO LA CARACTERIZAMOS?

AinHoA BENEGAS AROSTEGUI, M. Sonia VELasco DeL CastitLo, ANA CAPELASTEGUI ALBER, ANE ANTON LADISLAO,
Jose Juan ONAINDIA GANDARIAS, 1BON RODRIGUEZ SANCHEZ, ELENA AsTIGARRAGA AGUIRRE, ALAITZ RoMERO PEREIRO

INTRODUCCION

Tradicionalmente, la amiloidosis cardiaca ha sido
una entidad objeto de abundantes diagnésticos
erroneos debido a la heterogeneidad en su presen-
tacién y la necesidad de confirmacién histologica.

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son, por un lado,
describir las principales caracteristicas de los pa-
cientes diagnosticados de amiloidosis cardiaca en
nuestro centro; incidiendo en las caracteristicas di-
ferenciales de sus diferentes tipos. Por otro, encon-
trar factores predictores de mortalidad derivados
de la cardioresonancia magnética y de algunos pa-
rametros analiticos.

METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospecti-
vo de 45 pacientes, cuyo criterio de inclusion fue
presentar datos de amiloidosis cardiaca en cardio-
resonancia magnética realizada entre el periodo
de tiempo comprendido entre el 2009 y el 2019.
Se analizaron las principales caracteristicas de-
mograficas, clinicas, de imagen y pronésticas.

RESULTADOS

Se incluyeron 45 pacientes: 15 con amiloidosis AL,
1 con amiloidsis AA y 29 con amiloidosis TTR. La me-
diana del seguimiento fue de 2 (1,05-3,22) afos.

Caracteristicas clinicas

El 77,78 % de los pacientes eran varones con
una edad media al diagnéstico de 72,13 afos.

La presentacién clinica mas habitual fue la in-
suficiencia cardiaca (58%). La hipertensién arterial
y la dislipemia estaban presentes en el 53,33%
de los casos. La media de TnT fue de 63.91 ng/L
y la mediana de NT-ProBNP fue de 4530 pg/mL.

Un 55 % tenian fibrilacién auricular en el diag-
nostico y un 71% al final del seguimiento.

En cuanto a las alteraciones electrocardiogra-
ficas mas frecuentes, un 25 % presentaba un pa-
tréon de pseudoinfarto en precordiales y un 25%
presentaba BRDHH.

Hospital de Galdakao, Bilbao (Vizcaya)

El 49 % de los pacientes fallecieron (el 50 % por
IC refractaria), con una mediana de supervivencia
de 2,54 (0,92-3,47) ainos.

Caracteristicas clinicas

En todos los pacientes se realizé un ecocardio-
grama y una cardioresonancia magnética; sin em-
bargo, sélo se realizé una gammagrafia 6sea con
DPD en el 24,44% de los pacientes, todos ellos
con sospecha de amiloidosis tipo TTR wt, confir-
mandose el diagndstico.

En 12 de los pacientes la biopsia confirmé
el diagnostico, que en 5 casos fueron biopsias
cardiacas.

Caracteristicas ecocardiograficas

En cuanto a los hallazgos del ecocardiogra-
ma transtoracico, el promedio de la fraccién de
eyeccion de ventriculo izquierdo era de 57,02 %,
el del volumen de la auricula izquierda era de
47,17 mL/m? y el de la presién arterial sistolica
pulmonar de 43,34 mmHg.

Caracteristicas en la CRM

Con respecto a las caracteristicas de la cardio-
resonancia magnética: la media del T1 nativo y
del volumen extracelular era de 1146,30 y de
49,60, respectivamente. En las secuencias de re-
alce tardio, el 62,22 % presentaba realce suben-
docardico difuso en el ventriculo izquierdo y el
22,22 % realce de tipo transmural.

Caracteristicas diferenciales entre los tipos de AC

Se realizé un analisis comparativo entre el grupo
con amiloidosis AL y amiloidosis TTR encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas en
sexo, edad, presencia de hipertension arterial, fi-
brilacién arterial e insuficiencia cardiaca.

Por cardioresonancia magnética, en la amiloido-
sis TTR el valor medio de los volimenes ventricu-
lares y de la masa ventricular izquierda fue signi-
ficativamente mayor y la fraccién de eyeccion (FE)
biventricular fue significativamente menor. Los va-
lores de T1 nativo y el volumen extracelular no
mostraron diferencias entre ambos grupos.



.
Total 15 (34.09) 29 (65.91)

Sexo (Mujer) 10 (22.22) 8 (53.33) 2 (6.90) 0.0011
Edad’ 72.13 (12.00) 63.67 (14.56) 76.62 (7.80) 0.0010
IC al diagnostico 26 (57.78) 5 (33.33) 21 (72.41) 0.0124
HTA 24 (53.33) 4 (26.67) 19 (65.52) 0.0145
DLP 24 (53.33) 7 (46.67) 17 (58.62) 0.4503
FA al DX 25 (55.56) 2 (13.33) 22 (75.86) <0.0001
FA al seguimiento 32 (71.11) 6 (40.00) 25 (89.29) 0.0011
Alteraciones en el ECG:

¢ Bajos voltajes 7 (17.50) 3 (30.00) 4 (13.79) 0.3437
¢ Pseudoinfarto 10 (25.00) 5 (50.00) 5 (1.24) 0.0871
e BRDHH 10 (25.00) 1 (10.00) 9 (31.03) 0.4016
TNT* 63.91 (30.94) 56.00 (27.10) 66.88 (32.57) 0.7123
Nt-proBNP(x1000)¥ 4.53 [2.64-8.98] | 3.04 [1.88-8.63] | 5.78 [2.71-9.32] 0.5295

Tabla 1: Caracteristicas clinicas

N: Frecuencia, %: Porcentaje. "Resultados mostrados como media (desviacion estandar).
¥Resultados mostrados como mediana [rango intercuartil]. IC: Insuficiencia cardiaca.
HTA: Hipertension arterial. DLP: Dislipemia. FA: Fibrilacion auricular. DX: Diagnostico.
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ECG: Electrocardiograma. BRDHH: Bloqueo de rama derecha del haz de his. TNT: Troponina T.

AMILOIDOSIS g 9 )
45

Total 15 (34.09) 29 (65.91)

e FEVI* 57.02 (12.46) 60.15 (12.89) 55.54 (12.28) 0.2974
e VOLUMEN AI* 47.17 (13.41) 39.96 (9.06) 50.83 (14.35) 0.0522
e PSAP* 43.34 (11.94) 41.44 (12.58) 44.96 (11.60) 0.4955
Hipertrofia de VD 25 (55.56) 6 (40.00) 17 (60.71) 0.1943
Derrame pericardico 14 (31.11) 3 (20.00) 11 (39.29) 0.3084

Tabla 2: Caracteristicas ecocardiograficas

N: Frecuencia, %: Porcentaje. *Resultados mostrados como media (desviacién estandar).

FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. Al: Auricula izquierda.

PSAP: Presion arterial sistélica pulmonar. VD: Ventriculo derecho.
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AMILOIDOSIS . . :
Total 15 (34.09) 29 (65.91)
e FEVI* 56.71 (13.08) 65.11 (10.15) 52.92 (12.75) 0.0032
e MASA VI* 192.94 (72.22) | 154.65 (74.85) | 209.21 (66.22) 0.0278
e VTDVI* 134.93 (55.29) | 104.29 (40.33) | 147.76 (56.43) 0.0128
e FEVD* 52.77 (12.42) 62.48 (8.91) 48.86 (11.28) 0.0004
e VTDVD* 146.11 (66.36) 99.36 (38.51) 161.86 (60.71) 0.0011
e T1 nativo* 1146.30 (76.66) | 1149.67 (82.49) | 1150.90 (74.58) 0.6046
e VEC* 49.60 (10.58) 46.00 (11.44) 50.74 (10.35) 0.3722
Realce tardio 0.0778
e No 4 (8.89) 3 (20.00) 1 (3.45)
¢ Intramiocardico 13 (28.89) 2 (13.33) 11 (37.93)
¢ Subendocardico 28 (62.22) 10 (66.67) 17 (58.62)
e Transmural 10 (22.22) 1 (6.67) 8 (27.59) 0.1347
Otros realces:
¢ Realce VD 21 (46.67) 7 (46.67) 13 (44.83) 0.9075
e Realce Biauricular 22 (48.89) 8 (53.33) 13 (44.83) 0.5923
¢ Realce Septo interauricular 8 (17.78) 1 (6.67) 7 (24.14) 0.2308
Alteracion cinética de 16 (35.56) 5 (33.33) 10 (34.48) 0.9392
gadolinio
Lavado precoz 11 (24.44) 2 (13.33) 9 (31.03) 0.2816

Tabla 3: Caracteristicas de resonancia magnética

N: Frecuencia, %: Porcentaje. *Resultados mostrados como media (desviacion estandar).
FEVI: Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo. VI: Ventriculo izquierdo.
VTDVI: Volumen telediastélico de ventriculo izquierdo. FEVD: Fraccién de eyeccion del ventriculo derecho.

Factores predictores de mortalidad

De los factores analiticos y derivados de la CRM
analizados, ninguno de ellos ha resultado significa-
tivo como posible factor predictor de mortalidad.

CONCLUSIONES

La mortalidad de la AC es elevada y debida fre-
cuentemente a insuficiencia cardiaca refractaria.

Los pacientes con amiloidosis TTR son mayores,
con hipertension arterial, fibrilacién auricular e
insuficiencia cardiaca mas frecuente; mayor masa,
mayores volumenes y menor FE biventricular res-
pecto a la amiloidosis AL. Los nuevos parametros
de CRM no discriminan entre ambos tipos en nues-
tra poblacion estudiada.
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD EN UNA SERIE DE 456 PACIENTES
TRATADOS MEDIANTE INTERVENCIONISMO CORONARIO DE UNA

OCLUSION CRONICA TOTAL

AINHOA BENEGAS AROSTEGUI, ASIER SUBINAS ELORRIAGA, JosE RamoN Rumoroso Cuevas, MARIO SADABA SAGREDO,
Avaitz RoMero PeREIRO, GERMAN ZUGAZABEITIA |RAZABAL, GARAZI ORIA GONZALEZ, ALBERTO SALCEDO ARRUTI

INTRODUCCION

La oclusiéon crénica total (OCT) es una de las
ultimas fronteras del intervencionismo coronario.
Los resultados clinicos a largo plazo difieren de
forma considerable entre los diferentes estudios.
En la actualidad, existe escasez de informaciéon en
cuanto a datos clinicos prondsticos a largo plazo.

METODO

Se realizdé un andlisis de todos los pacientes
que fueron sometidos a un intento de desoclu-
sion arterial coronaria de forma consecutiva entre
los afios 2002-2019. Se registraron un total de
466 OCTs verdaderas en un conjunto de 456
pacientes.

Mediante un seguimiento exhaustivo telefé-
nico y a través de bases de datos se analizé la
revascularizacién del vaso diana, la trombosis
segun criterios ARC y el MACE (revascularizacién
del vaso diana, infarto de miocardio o muerte car-
diaca) entre el grupo revascularizado de forma
exitosa y el grupo de fracaso en la revasculari-
zacioén. Los datos fueron analizados mediante el
paguete estadistico SPSS 20.0.

SEGUIMIENTO CLiNICO

El seguimiento se realizé de manera telefénica
y a través de la base de datos de osakidetza; No
se realiz6 seguimiento angiografico sistematico.
La mediana de seguimiento fue de 6,2 (RIQ 2,7-9,6)
afos con una tasa de seguimiento del 99,8 %.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

Se trata de un grupo heterogéneo de pacien-
tes consecutivos referidos para desoclusién coro-
naria percutanea, por sintomas de angina o disnea,
isquemia eléctrica inducible o disfuncién sistélica
ventricularizquierda con viabilidad miocardica. La
media de edad fué de 64 afios, en su mayoria va-
rones, con fraccién de eyeccién de ventriculo iz-

Hospital de Galdakao, Bilbao (Vizcaya)

quierdo conservada. Los factores de riesgo car-
diovascular estan muy presentes, siendo el 30 %
diabéticos y obesos.

Caracteristicas angiograficas

En cuanto a las variables angiograficas, encon-
tramos en el grupo de éxito, didametros de lesidon
superiores, mas presencia de microcanales y de
circulacién colateral.

Asimismo, en el grupo de fracaso, encontramos
lesiones mas calcificadas, tortuosas, vasos mas pe-
quefos, oclusiones en tdndem y lesiones oclusivas
ostiales o con rama lateral.

En definitiva, la complejidad de la lesion fue
superior en el grupo de fracaso, lo que viene re-
flejado también en el J-score.

Caracteristicas derivadas del procedimiento

En cuanto a los datos del procedimiento, re-
calcar que mas de la mitad de los casos se realiza-
ron con acceso femoral y catéteres de 8 french.

Tanto los catéteres de 8 french como la in-
yeccion contralateral y el acceso retréogrado pre-
sentaron diferencias estadisticamente significati-
vas en el grupo de éxito frente al de fracaso. No
asi los factores como la radiacién, el volumen de
contraste o la duracion del procedimiento.

Resultados clinicos en el seguimiento

Tasa global de éxito en la desoclusion del
80,9 %.

Globalmente, en mas de un 80 % de los casos,
no se objetivaron complicaciones. Entre las com-
plicaciones mas frecuentes destacan la diseccion
coronaria (5,7 %) y el hematoma femoral (5,2 %).

En el grupo revascularizado de forma exitosa,
la tasa de revascularizacion de la lesion diana y
la tasa de trombosis definitiva del stent segun
criterios ARC fue de 10,6 % y del 1,3% (5 casos),
respectivamente. Se registraron 67 (18,2 %) falle-
cimientos en el grupo revascularizado con éxito
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y 32 (36,4 %) en el grupo de fracaso en la revas-
cularizacién (p =0,0001).

De los 99 fallecimientos registrados, 41 casos
correspondieron a muertes de origen cardiaco;
23 casos (6,2%) en el grupo revascularizado de

forma exitosa frente a 18 casos (20,5%) en el
grupo de fracaso (p=0,0001).

La tasa de MACE total fue del 17,4% en el
grupo revascularizado con éxito frente al 34,1%
en el grupo de fracaso (p=0,001).

Mortalidad global 99 (21.7 %) 67 (18.2%) 32 (36.4%) .0001
Mortalidad cardiaca 41 (9.0 %) 23 (6.2 %) 18 (20.5%) .0001
Infarto de miocardio 14 (3.1 %) 10 (2.7 %) 4 (4.5%) .32
Revascularizacion

del vaso diana 51 (11.2%) 39 (10.6 %) 12 (13.6 %) 42
Revascularizacién 0 0

de Ia lesion diana 49 (10.7 %) 37 (10.1 %) 12 (13.6 %) .33
Trombosis del stent CTO

¢ Definitiva 5 (1.3%) NA

¢ Probable 1 (0.3%) NA

MACE 94 (20.6%) 64 (17.4%) 30 (34.1%) .001

Tabla 1: Resultados clinicos en el sequimiento

Entre las causas de mortalidad de origen no
cardiaco (58 casos) las neoplasias constituyeron
la causa mas frecuente (21 casos) seguido de pro-
cesos infecciosos/sépticos (12 casos). Entre las neo-
plasias, las de origen digestivo fueron las mas
frecuentes (8 casos) seqguido de las de origen pul-
monar (5 casos).

CONCLUSIONES

Nuestra serie muestra los resultados a largo pla-
zo de pacientes tratados de una OCT con elevada
tasa de éxito y tasas de revascularizacion acepta-
bles en el seguimiento. Objetivamos una reducciéon
significativa en las tasas de mortalidad global y
cardiacas, asi como en la tasa de eventos cardio-
vasculares adversos mayores en el grupo de pacien-
tes revascularizados con éxito de una OCT. Entre
las causas de mortalidad de origen no cardiaco, las
neoplasias constituyeron la causa mas frecuente.
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VIABILIDAD DE UNA RUTA ASISTENCIAL CON HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA TRAS EL ALTA DE CIRUGIA CARDIACA

CrisTiNA GOeNA', Laura QuinTas', Laura Maiias', Rusén Garcia', MIRen DEL HIERRO?,
Susana Liavina?, ITsasNE AGUIRREGOMEZCORTAZ, MIAGDALENA FERNANDEZ?

INTRODUCCION

El manejo posquirurgico del paciente sometido
a cirugia cardiaca es complejo debido a las condi-
ciones biologicas anteriores a la intervencion, los
desequilibrios producidos por el acto quirdrgico
y los efectos secundarios ocasionados por la circu-
lacion extracorporea que hacen que cada pacien-
te tenga una evolucion particular. En los ultimos
anos se ha mejorado mucho en los cuidados intra-
operatorios, en las unidades de cuidados intensi-
vos y hospitalizacion, pero no hay establecidas
unas pautas claras a seguir para el postoperatorio
inmediato en el domicilio. Con frecuencia los
pacientes se ven obligados a consultar en los ser-
vicios de urgencias, seguido de un ingreso hospi-
talario. En el caso de la OSI Debabarrena, frecuen-
temente conlleva un traslado al centro terciario
de referencia a 50-70 km de distancia desde el
Hospital de Mendaro. Es frecuente que en proce-
dimientos quirdrgicos de otro tipo (abdominales,
etc.) se realicen cuidados domiciliarios pero en ci-
rugia cardiaca no hay evidencia al respecto.

OBJETIVOS

El objetivo principal es valorar la viabilidad
de la ruta de continuidad de cuidados tras el alta
de cirugia cardiaca mediante un protocolo de hos-
pitalizacién domiciliaria. Otros objetivos secunda-
rios: evitar consultas en los servicios de urgencias
hospitalarios, visitas no programadas a las consul-
tas de cardiologia, retrasos en la derivacion al ser-
vicio que corresponda para ingreso si se precisa
(hospital comarcal, terciario, planta o intensivos).

MATERIAL Y METODOS

En mayo de 2016 se implanta en la OSI Deba-
barrena una ruta de seguimiento postoperatorio
en el domicilio. Los pacientes candidatos son ini-
cialmente los derivados a cirugia cardiaca progra-
mada a los tres centros de referencia de la zona
(Policlinica Gipuzkoa, Hospital de Basurto y Hospital
de Cruces). Para ello se ha formado al personal

1S° de Cardiologia del Hospital de Mendaro. OSI Debabarrena

25° Hospitalizacion a domicilio. Hospital de Mendaro. OSI Debabarrena

de hospitalizacion a domicilio sobre las principa-
les complicaciones cardioldgicas y no puramente
cardiolégicas del postoperatorio. La vispera o el
dia del alta, el paciente contacta con la consulta,
y se procede a activar el protocolo e ingreso con
hospitalizacién domiciliaria. El equipo médico y de
enfermeras tiene contacto directo con cardiologia si
lo precisa. El servicio de hospitalizacién a domici-
lio del Hospital de Mendaro atiende a 8 munici-
pios con un radio de 23 km (Eibar, Ermua, Malla-
bia, Elgoibar, Deba, Mutriku, Mendaro, Soraluze)
y supone una poblacién de referencia aproxima-
da de 76.130 habitantes. El equipo esta constituido
por 6 médicos (2 internistas y 4 especialistas de
atencién primaria) y 10 enfermeras. Estd dotado
con 5 vehiculos y dispone de atencién continua-
da los 365 del afio de 8 a 20 horas. Como refe-
rencia de su actividad asistencial se ha tomado
como referencia el afio 2018 en el que se dieron
1221 altas (58 % varones, edad media 70,29 afios).
El control postoperatorio supuso el 5,5% y la
atencion del paciente créonico un 28,4 % siendo el
20% de estos atendido por causa cardioldgica.

RESULTADOS

Se ha seguido un total de 46 pacientes tras ci-
rugia programada entre mayo 2016 y septiembre
2019. A todos los pacientes se les valoré en el do-
micilio en las primeras 24 horas tras el alta: se rea-
lizd una visita inicial conjunta de médico y enfer-
mera con realizacion de ECG, analitica (si no hay
reciente) y valoracién clinica; se establecio el plan
de cuidados individualizado segun la situacién de
cada paciente.

Los pacientes atendidos fueron 28 hombres y
18 mujeres con edad media 74 anos (30-87), FEVI
promedio: 58 %, PAPs cate preoperatorio: 49,92
mmHg y unos scores de riesgo preoperatorio de
10,07 % (0,88-41,44) para el Euroscore |y 2,49 %
(0,5-13,4) para el Euroscore Il. Las principales co-
morbilidades previas a la cirugia fueron: HTA (31)
DM (11) DSL (22) FA (16) Vascular (2) EPOC (7)
Ictus (6).



El tipo de intervencién al que se sometieron se refleja en el grafico 1.

Otras 2
Mitraclip
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Valvular + coronaria 6
Coronaria 3

Grafico 1

La estancia media en UVI fue de 4 dias y la estancia media hospitalaria de 9 dias. Las principales
complicaciones durante el ingreso se recogen en el grafico 2.
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La estancia media con hospitalizacion domici-
liaria es de 16 dias. El tiempo desde la cirugia
hasta la consulta de cardiologia promedio es de
43 dias. Las principales patologia atendidas en el
domicilio han sido la anemia, FA de nueva apa-
ricion, infecciones e insuficiencia cardiaca aun-
que se han valorado otros items y tratamientos
(ver tabla):

Actuaciones realizadas en domicilio N

Anemia [EEEEEEr I
Anemia (Hb<10): Fe iv 6
Fiebre 2
FA FA de novo: control fe 2
FA de novo: cardioversién 1
I.Renal (FG<45) de aparicion 2
Dolor mal controlado 8
Icc ICC con diurético oral 15

ICC con diurético iv 1
Derrame pieurai sin tratamiento 5
Derrame pleural con tratamiento médi 5
Derrame pericardico ieve 5
Derrame pericérdico leve + tratamiento médico 9

Pericardiocentesis 2\

BAV 1)

letus A1/
Infeccién nosocomial 5
Infecciones | infeccién herida quirtirgica 3
Uso antibidtico i

Realizacion de cateterismo

1) |

En cuanto a los ingresos estos tiene lugar por
urgencias y/o complicaciones no evitables y las
causas de ingreso en planta, UVI o reintervencion
se especifican en el siguiente esquema que inclu-
ye la ruta que sigue el paciente hasta servicio y
centro de destino:

¢porqué ingresan y como?

Urgencias
1. Tos persistente

Planta
1. Mareo +bloqueo trifascicular (dom=*planta cardio)

Urgencias + Planta

1. Taponamiento [dom=Yecocardio=urgencias Men=>CEC)
Sospecha endocarditis precoz (dom->urgencias HUD=Infecciosas)
TQ QRS ancho (dom=»urgencias HUB=»Cardio + ablacion VAC)
letus (dom=>codigo ictus=urgencias Men=MI)
Hematuria grave (dom-urgencias Men->Uro)

[V TR N

uci
1. Taponamiento que requiere reintervencion en 24h ([dom=*UCI=*CEC)
2. BAV completo + paros sinusales»MCP urgente (dom->112-2UCl)
3, Shock cardiogénico (dom=planta=UCI)

En total 5 pacientes ingresan en planta (estan-
cia media 5 dias) y 3 requieren reingreso en UCI.
La mayoria de los pacientes fueron valorados en
consulta de cardiologia al mes del alta hospitala-
ria aproximadamente, o tras la estabilizacion cli-
nica en domicilio. Sin embargo, 8 pacientes han
precisado valoracion por cardiologia y/o ecocar-
diograma en menos de un mes.

CONCLUSIONES

El manejo del postoperatorio de cirugia cardi-
aca, mediante hospitalizacién domiciliaria, con su-
pervisién de cardiologia, resulta viable en la OSI
Debabarrena. Evita visitas innecesarias a urgen-
cias y ademas proporciona un nivel de satisfaccion
muy alto al usuario y sus cuidadores. A nivel car-
diolégico permite valorar al paciente tras la inter-
venciéon en una situacién clinica favorable en la
consulta externa (preferiblemente en 1 mes) y en
caso de precisar ingresos, éste se hace dirigido
directamente al centro que corresponda, evitan-
do demoras innecesarias.




EFECTOS DE LA TELEMONITORIZACION SOBRE LAS HOSPITALIZACIONES
Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Vanessa Escotar!, Ainara Lozano', Ifiico OrmaeTxe!, NekaNe LARBURU?,
Jon Kerexeta?, Arkaitz ARTETXE?, AMAIA ETxeBARRIA!, ALBERTO AzKONA'

INTRODUCCION

La telemonitorizacién (TLM) es un método de
seguimiento a distancia de pacientes con patologi-
as crénicas, que ha mostrado efectos divergentes
en cuanto a mortalidad y prevencién de ingresos
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).

OBJETIVOS Y METODOS

El objetivo es valorar el efecto de la TLM en
nuestro medio sobre la mortalidad y los ingresos
en pacientes con IC.

Se han recogido los siguientes datos:

e Datos basales, comorbilidades, ingresos hos-
pitalarios y mortalidad de los pacientes in-
cluidos en el programa de TLM desde mayo
de 2014 hasta febrero de 2018.

e Mismos datos de una cohorte de pacientes
obtenida de manera aleatoria en ese mismo
periodo.

Andlisis estadistico: descripcién analitica de las
variables usando distribucion de frecuencias para
las variables cualitativas y desviaciones estandar
para las cuantitativas. Las caracteristicas basales
se han comparado con el test de chi-cuadrado para
las variables categéricas y con ANOVA para las va-
riables continuas. Las comparaciones entre el resto
de las variables se han realizado con el test de
student o andlisis de la varianza. En variables con
distribucion no normal, se ha utilizado un test
no paramétrico (Kruskal-Wallis o Mann-Whitney).
Los analisis de mortalidad se han hecho con re-
gresion logistica multivariante de Cox.

RESULTADOS

La base de datos consta de 240 pacientes en
grupo de telemonitorizacién (intervencion) y 315
en el grupo control. Las caracteristicas de ambas
poblaciones se describen la tabla 1.

Mortalidad

e Después de un seguimiento de 46 meses
(media 13.5+9.11 meses), se han producido

'Hospital Universitario de Basurto
2Centro de Investigacion Vicomtech

47 éxitus en el grupo intervencion (TLM)
y 176 en el grupo control. Esto indica una
mortalidad mas baja en el grupo interven-
cion (19.58 % vs 55.87 %), siendo este descen-
so estadisticamente significativo (p <0.001).
La tabla 2 y la figura 1 muestran la compa-
racién de mortalidad entre ambos grupos.

e La causa de mortalidad, sin embargo, es bas-
tante similar. Asi, el 46.81% de las muertes
en el grupo intervencion y el 50 % en el gru-
po control se deben a la progresién de IC.

e Las caracteristicas de los pacientes fallecidos
son las que siguen: 57.2 % eran hombres, con
una edad media de 82.43 afios (DE 8.97).
41.10% habian sido fumadores. La FEVI
media era de 46.27 % (DE 19.91); 69.07 %
tenian FA y el 19.07% portaban un dispo-
sitivo implantable. En lo que respecta a las
comorbilidades, el 31.35% tenian DM2y el
37.71% enfermedad renal crénica.

Ingresos

¢ Endicho seguimiento se han registrado 146
ingresos hospitalarios en 72 pacientes dife-
rentes en el grupo TLM (tasa de incidencia
0.024) y 156 ingresos hospitalarios en 92
pacientes diferentes en el grupo control
(tasa de incidencia 0.018). El reingreso a
30 dias ha sido de 6.2% y de 14.6% a 90
dias en el grupo TLM y 5.7% a 30 dias y
12.4% a 90 dias en el grupo control. La
estancia media de los reingresos por IC en
el grupo control ha sido de 4.91 dias (DE
5.61) y 3.48 dias (DE 7.88) en el grupo
control. El 70% de los pacientes telemoni-
torizados y el 70.79% de los pacientes
del grupo control no han presentado nin-
gun ingreso hospitalario.

e En la Figura 2 se muestra el numero de
veces que ingres6 cada paciente, siendo la
distribucion similar en ambos grupos. Des-
taca que en ambos grupos hay varios pa-
cientes que tuvieron 3 o mas ingresos.
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Caracteristicas basales Grupo TLM Grupo control —

Edad 76.34 (11.35) 80.97 (9.79) <0.001
<65 16.87% (41) 8.57% (27)
65-75 19.75% (48) 12.06% (38)
>75 63.38% (154) 79.36% (250)
Sexo 60.8% men (146) 51.1% (161) 0.025
Altura 161.93 (9.88) 160.1 (9.41) 0.781
Peso 72.44 (15.93) 72.17 (15.81) 0.848
indice de masa corporal 27.63 (5.59) 28.13 (5.34) 0.321
Tabaco 0.683
Si 12.5% (30) 11.8% (37)
No 57.5% (138) 59.2% (186)
Ex-fumador 30% (72) 29% (92)
Cardiopatia
FEVI (%) 42.26 (15.17) 51.54 (14.43) <0.001
Normal (>55%) 24.70% (60) 57.78% (182)
Disfunciéon leve 18.93% (46) 12.39% (39)
Disfuncion moderada 25.51% (62) 15.23% (48)
Disfuncion severa 30.86% (75) 14.60% (46)
Tiempo de evolucion de la IC 5.8 (2.24) 3.65 (1.89) <0.001
Tipo de cardiopatia <0.001
Isquémica 33.1% (79) 29.5% (89)
Valvular 19.2% (46) 21.9% (66)
Hipertensiva 13% (31) 28.5% (86)
Idiopatica 19.7% (47) 5.6% (17)
Otras 15.1% (16) 14.6% (44)
Ritmo 0.0789
Sinusal 37.2% (89) 35.9% (113)
FA/flutter 62.8% (150) 64.1% (202)
Dispositivo <0.001
No 74.9% (179) 86% (270)
Marcapasos 11.7% (28) 11.5% (36)
DAI 4.2% (10) 1.9% (6)
TRC 2.9% (7) 0.3% (1)
DAI-TRC 6.3% (15) 0.3% (1)
Comorbilidades
Enfermedad vascular periférica 11.7% (28) 10.5% (33) 0.683
Enfermedad cerebrovascular 18.3% (44) 21.6% (68) 0.393
EPOC 30.4% (73) 24.8% (78) 0.149
02 domiciliario 2.9% (7) 1% (3) 0.110
Diabetes mellitus 40.8% (98) 28.9% (91) 0.004
Enfermedad renal crénica 37.5% (90) 27.6% (87) 0.017

Tabla 1: Comparativa de las caracteristicas basales del grupo intervencion (TLM) y control




47 (19.58%) 0.152
Control 176 (55.87%) 0.322 315
Total 223 (40.18%) 0.260 555

Tabla 2: Comparacion de mortalidad entre el grupo TLM y el grupo control

Telemonitoring study in HF — survival analysis
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CONCLUSIONES

La TLM en nuestro medio ha reducido la mor-
talidad de manera significativa en el grupo inter-
vencion frente al control (55.87% vs. 19.58 %,
p <0.001). Esto puede ser debido al beneficio di-
recto de la TLM en lo que respecta a los cuida-
dos médicos recibidos, mejoria del auto-cuidado
y educacién de los pacientes e identificacion de
pacientes mas receptivos en el manejo de la en-
fermedad entre aquellos que aceptan el sequi-
miento remoto.

La TLM, sin embargo, no ha reducido el reingre-
so por IC en el grupo intervencién frente al control
(55.87 % vs. 19.58 %, p < 0.001). Esto puede ser de-
bido a varias razones:

e El grupo TLM presenta mayor tiempo de evo-
lucion de la cardiopatia, con una FEVI sig-
nificativamente menor y mayor uso de dis-
positivos TRC, lo que a priori implica una
peor clase funcional.

e El grupo TLM presenta mayor nimero de
comorbilidades (EPOC, DM tipo 2, ERC...)

e Posibilidad de realizar ingresos programa-
dos mas precoces a través de TLM.

e Riesgo competitivo entre la mortalidad y el
numero de ingresos.
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DISMINUCION DEL RIESGO DE MUERTE SUBITA TRAS MEJORIA DE

LA FRACCION DE EYECCION EN PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA
DILATADA PORTADORES DE TRC-D EN PREVENCION PRIMARIA,

¢{DEBEMOS PLANTEARNOS EL “DOWNGRADE" A TRC-P EN RESPONDEDORES?

N. Mora Avestaran, |. Roy ARON, N. Basterra SoLa, M. SEGUR GARCia, J. MARTINEZ BASTERRA,
J. Romero RotpAn, O. Arcatbe RopriGuez, A. MUuNARRIz ARIZCUREN. SERvICIO DE CARDIOLOGIA

INTRODUCCION

Se han implantado 56 desfibriladores con te-
rapia de resincronizacién (TRC-D) en prevencion
pr-imaria en pacientes con miocardiopatia dilata-
da (MCD) en nuestro centro. Dichos dispositivos
tienen una vida media util de 5-7 afos. El mo-
mento del recambio nos brinda la oportunidad
de reevaluar la situacién clinica de paciente y
determinar si requiere el mismo dispositivo u
otro con mayores o menores prestaciones.

La mejoria de la fraccién de eyeccién del ven-
triculo izquierdo (FEVI) disminuye considerable-
mente el riesgo de muerte subita (MS) por arrit-
mias ventriculares (AV). El objetivo del presente
estudio es analizar la evolucién que han tenido
nuestros pacientes en cuanto a eventos arritmi-
cos, terapias y mortalidad en funcién de la evo-
lucién de la FEVI, con el fin ultimo de identificar
pacientes en los que se podria plantar con segu-
ridad y coste-efectividad una estrategia de “down-
grade” a TRC-P.

MATERIAL Y METODOS

Analisis observacional, unicéntrico y retrospec-
tivo de caracteristicas basales y evolucion (mor-
talidad, AV y terapias administradas) de pacien-
tes con MCD a los que se implantdé un TRC-D en
prevencion primaria en nuestro centro de 2010-
2015.

Se considera respondedor al paciente que al-
canza FEVI =40%, siempre y cuando tenga una
mejoria >10 % respecto a su FEVI inicial. Se han
excluido pacientes en los que se ha desactivado
la TRC por problemas técnicos (n=1) y los que han
fallecido antes de realizar el ecocardiograma de
control (n=3, un paciente tras exitus cardiaco, otro
por exitus no cardiaco y el ultimo tras presentar
complicaciones relacionadas con la implantacién).

RESULTADOS

De los 52 pacientes finalmente analizados, el
40.38 % (n=21) han sido respondedores ecocardio-

Complejo Hospitalario de Navarra

graficos segun los criterios definidos en este estu-
dio. En cuanto a las caracteristicas basales, se ob-
serva una menor FEVI inicial y una mayor propor-
cion de hipertension arterial (HTA) y enfermedad
renal crénica (ERC) en el grupo de no responde-
dores. No se observan diferencias en cuanto al
tratamiento farmacolégicos administrado, siendo
elevada la proporcién de farmacos para la disfun-
cion ventricular: betabloqueantes (100 % en am-
bos grupos), IECA/ARAII (100 % vs 87.1%) y ARM
(66.7 % vs 64.5%). No se observan diferencias en
el resto de caracteristicas basales (tabla 1).

Se hanrealizado analisis multivariable median-
te modelos de regresién logistica para intentar
detectar aquellas variables que se asocien con
una respuesta positiva a la TRC. De las variables
analizadas (tabla 2), se asocian con una mayor
probabilidad de respuesta a la TRC, la etiologia no
isquémica, la mayor FEVI inicial, la mayor anchu-
ra del QRS previo a la estimulacién y la ausencia
de RTG en RM.

Durante el seguimiento, no se observan diferen-
cias significativas en cuanto a los eventos arritmi-
cos y las terapias administradas por el DAI. Sin
embargo, los pacientes respondedores a la TRC pre-
sentan una menor mortalidad tanto global (28.6 %
vs 58.1 %, p=0.04) como cardiaca (4.8 % vs 32.3 %,
p=0.02), siendo estas diferencias clinica y estadis-
ticamente muy significativas (tabla 3), de tal forma
que ser respondedor al tratamiento disminuye en
un 89.5% la probabilidad de fallecer de causa
cardiaca (OR 0.105, 1C95% 0.012-0.90).

CONCLUSIONES

La mortalidad en MCD sigue siendo elevada.
Disponeos de tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos que mejoran el pronéstico de nues-
tros pacientes. El DAl y la TRC disminuyen la mor-
talidad global y cardiaca de nuestros pacientes
como se observa en el presente estudio. Somos
capaces de detectar algunos subgrupos de pacien-
tes (no isquémicos, QRS basal mas ancho y FEVI
inicial mejor) que parecen beneficiarse mas de la
estimulacion cardiaca con TRC y a los que quiza
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TRC-P en los pacientes con MCD a pesar de la res-
puesta a la TRC, siendo necesarios mas estudios
y la estratificacién individual del riesgo de MS a
la hora del recambio.

el DAI beneficie menos. Sin embargo, la mortali-
dad residual a pesar del tratamiento persiste ele-
vada, lo que nos impide emitir una recomendacion
general sobre la seguridad del “downgrade” a

Respondedor No respondedor
(n=21) (GEEM))

Sexo (masculino) 18 (85.7%) 30 (96.8%) 0.29
Edad al implante (afios, media + DE) 66.76 + 9.74 67.81 + 7.88 0.67
Fumador 15 (71.4%) 24 (77.4%) 0.62
ERC 5 (23.8%) 18 (58.1%) 0.02
HTA 19 (90.5%) 17 (54.8%) 0.01
DM 9 (42.9%) 11 (35.5%) 0.59
FA 14 (66.7%) 19 (61.3%) 0.69
FEVI inicial (%, media = DE) 29.43 = 7.39 22.19 £ 5.90 <0.01
Tiempo hasta realizacién de ETT 2267 + 1643 | 20.42 + 14.44 0.61
e control (meses, media + DE)
QRS anchura (ms, media + DE) 156.67 + 24.32 153.89 + 27.40 0.75
Tipo de miocardiopatia (no isquémica) 9 (42.9%) 13 (41.9%) 0.95
BB 21 (100%) 31 (100%) 1
IECA/ARAII 21 (100%) 27 (87.1%) 0.12
ARM 14 (66.7%) 20 (64.5%) 0.87
Amiodarona 1 (4.8%) 8 (25.8%) 0.05
I 3 (15%) 1 (3.2%)
NYHA Il 15 (75%) 22 (71%) 0.16
m 2 (10%) 8 (25.8%)
BRIHH 13 (81.3%) 22 (78.6%)
TQv 0.83
Otro 3 (18.8%) 6 (21.4%)
No RTG 1 (4.8%) 2 (6.5%)
RTG en MCDNI Si RTG 4 (19%) 8 (25.8%) 0.80
No disponible 16 (76.2%) 21 (67.7%)

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes respondedores frente a no respondedores

BB, betabloqueante; BRIHH, bloqueo de rama izquierda del haz de his; DM, diabetes mellitus; ERC, enfermedad
renal crénica; ETT, ecocardiograma transtoracico; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo
iz-quierdo; HTA, hipertensién arterial; IECA/ARA I, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina/antago-
nista de los receptores de angiotensina Il; MCDNI, miocardiopatia dilatada no isquémica; NYHA, New York Heart
Association; RTG, realce tardio de gadolinio; TCIV, trastorno de conduccién interventricular.



Variable OR (1C95%) P OR (1C95%) P
Sin RTG Ref.

RTG Con RTG 1.00 (0.07-14.64) 0.81 0.97 (0.47-19.72) 0.98
Desconocido 1.52 (0.13-18.32) 0.85 (0.05-13.97)

o d Isquémica Ref. Ref.

Tipo de ) 0.95 0.66

miocardiopatia .
No isquémica 1.04 (0.34-3.19) 1.45 (0.28-7.65)

FEVI inicial 1.19 (1.07-1.33) 0.02 1.25 (1.06-1.47) 0.01

Anchura QRS no estimulado 1.01 (0.98-1.03) 0.74 1.04 (0.99-1.08) 0,06

Tabla 2: Predecir respuesta a TRC

FEVI, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; 1C95%, intervalo de confianza al 95%; OR, odds ratio; Ref:
varia-ble de referencia para la comparacion; RTG, realce tardio de gadolinio.

FEVI en la evolucién 46.98 = 8.50 28.26 + 7.78 <0.01
(media = DE)

Arritmias no sostenidas 14.57 + 25.12 21.39 + 49.37 0.56
(media = DE)

Arritmias sostenidas 2.45 + 7.67 2.00 + 5.29 0.81
(media = DE)

Terapia antitaquicardia 14.38 + 65.44 2.80 = 7.80 0.34
(media = DE)

Descargas (media + DE) 1.05 = 2.77 1.10 = 2.09 0.94
Descargas inapropiadas

(media = DE) 0 0.28 + 1.49 0.41
Mortalidad general (n, %) 6 (28.6%) 18 (58.1%) 0.04
Mortalidad cardiaca (n, %) 1 (4.8%) 10 (32.3%) 0.02

Tabla 3: Evolucién de los pacientes con DAI-TRC en el seguimiento en cuanto a mejoria de la FEVI, eventos, tera-
pias y mortalidad

FEVD, fraccion de eyeccién del ventriculo derecho; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV, fibrila-
cion ventricular; MS, muerte subita; TV, taquicardia ventricular.
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ESTRATIFICANDO EL RIESGO DE MUERTE SUBITA EN MIOCARDIOPATIA
DILATADA NO ISQUEMICA, MAS ALLA DE LA FEVI. PAPEL DEL REALCE
TARDIO DE GADOLINIO EN LA RESONANCIA MAGNETICA

N. Mora AYesTARAN, |. Roy Afion, V. Awvarez Asiain, M. Ciriza Esanpl, M. SEGUR GARCIA,
M. Basurte ELorz, G. Lacuey LecumBerRl, J. MARTINEZ BASTERRA. SERVICIO DE CARDIOLOGIA

INTRODUCCION

La miocardiopatia dilatada no isquémica
(MCDNI) es una miocardiopatia frecuente que
puede cursar con muerte subita (MS) a causa de
arritmias ventriculares (AV). La indicacién actual
para la implantacion de desfibrilador automatico
implantable (DAI) en esta patologia, se basa fun-
damentalmente en la FEVI y clase funcional, sus-
tentandose en la evidencia acumulada en cardio-
patia isquémica y en estudios que recogen un
numero muy limitado de pacientes con MCD de
etiologia no isquémica. Estos criterios parecen in-
suficientes para identificar de manera adecuada
a los pacientes con mayor riesgo de tener AV.

Estudios recientes sugieren que la presencia de
realce tardio de gadolinio (RTG) en la resonancia
magnética (RMN) puede aportar informacion adi-
cional a la hora de estratificar a los pacientes e
identificar a aquellos con mayor riesgo de MS y
que, por tanto, se beneficiarian mas de la implan-
tacion de un DAL

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, unicéntrico y retrospec-
tivo, que recoge pacientes con MCDNI con disfun-
cion ventricular izquierda (DVI) moderada-severa
a los que se ha realizado una RMN desde enero
de 2013 hasta diciembre de 2016. Se han excluido
pacientes con MCD secundarias a otras causas:
evolucion de otras miocardiopatias, quimiotoxi-
cidad, taquimiocardiopatia, valvulopatia signifi-
cativa y cardiopatia isquémica.

Se ha realizado un analisis comparativo de la
evolucion en cuanto a eventos arritmicos, terapias
administradas y mortalidad en funcién de la pre-
sencia o ausencia de RTG. Finalmente hemos
elaborado modelos multivariantes basados en re-
gresion logistica buscando detectar variables que
predigan mortalidad global y mortalidad cardia-
ca en pacientes con MCDNI.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el
software SPSS Estatistics v23.

Complejo Hospitalario de Navarra

RESULTADOS

De los 111 pacientes con MCDNI 44 pacientes
(39.6 %) presentaban RTG, siendo la localizaciony
el patrén mas habitual la septal intramiocardica
lineal (62.4%).

En cuanto a las caracteristicas basales, en el
grupo de pacientes con RTG, la FEVI inicial fue
algo menor (28.3% vs 32.9 %, p=0.012), habia una
mayor proporcion de varones (88.6 % vs 62.7 %,
p=0.003), sin observarse diferencias en el resto
de caracteristicas basales (tabla 1). En cuanto al
tratamiento, cabe sefialarse que se implantan mas
desfibriladores (VR, DR o TCD-D) en los pacientes
con RTG.

Durante el tiempo de seguimiento medio
(1862.1+482.8 dias para los pacientes sin RTG y
de 1528,5+451.6 dias para los pacientes con RTG,
p 0.001) los pacientes con RTG persisten con FEVI
mas baja (39.2% vs 45.5%, p=0.01), presentan
mayor incidencia MS o arritmias sostenidas (17.6 %
vs 3.1 %, p=0.01) asi como mayor mortalidad, tanto
global (22.7 % vs 10.4 %, p=0.079) como cardiaca
(13.6% vs 1.5%, p=0.015).

Finalmente, cuando elaboramos modelos para
valorar la asociacién entre distintas variables y
la mortalidad tanto global como cardiaca, detec-
tamos de forma recurrente, cdmo, ademas de las
variables clasicamente utilizadas (FEVI, clase fun-
cional de la NYHA), otras como el RTG parecen
aportan gran valor en los modelos predictivos
que hemos elaborado tanto para mortalidad glo-
bal (OR 4.39, IC95% 1.22-15.82) como para mor-
talidad cardiaca (13.53, IC95% 1.45-126.42), tal y
como se aprecia mas detalladamente en las tablas
3y 4 respectivamente.

CONCLUSIONES

Debemos estratificar el riesgo individual de
MSC para evitar el uso generalizado del DAI en
prevencion primaria en MCDNI. Para ello, es im-
portante establecer parametros que ayuden a
identificar de manera adecuada a los pacientes
con mayor riesgo de muerte subita.
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Nuestros datos sugieren que el RTG es un po-
tente marcador de riesgo en pacientes con MCDNI,
asociado con menor FEVI, con mayor carga arrit-

mica y mortalidad. Parece ademas que puede ser

una herramienta util para identificar indepen-
dientemente de FEVI o clase NYHA, a pacientes de
mayor riesgo.

Edad (afios, media = DE) 61.64 + 12.996 60.32 + 12.593 0,596
Sexo masculino (%) 42 (62.7%) 39 (88.6%) 0,003
HTA (%) 37 (55.2%) 21 (47.7%) 0,439
DLP (%) 26 (38.8%) 20 (45.5%) 0,487
DM (%) 15 (22.4%) 10 (22.7%) 0,967
Tabaquismo (%) 33 (49.3%) 28 (63.6%) 0,136
FA (%) 24 (35.8%) 19 (43.2%) 0,436
ERC (%) 18 (26.9%) 11 (25%) 0,827
Clase funcional (NYHA)

e NYHA | 16 (24.6%) 10 (27.8%)

e NYHA II 44 (67.7%) 23 (63.9%) 0,953
e NYHA Il 4 (6.2%) 2 (5.6%)

* No valorable 1 (1.5%) 1 (2.8%)

FEVI inicial (%, media = DE) 32.99 + 9.390 28.27 + 9.583 0,012
FEVD inicial (%, media = DE) 56.97 = 8.79 53.11 = 13.284 0,068
Tratamiento

* BB (%) 63 (94%) 42 (95.5%) 0,552
e |[ECA/ARAIl (%) 52 (77.6%) 32 (72.7%) 0,557
e ARM (%) 38 (56.7%) 29 (65.9%) 0,333
e Sac/valsartan (%) 7 (10.4%) 6 (13.6%) 0,609
e Amiodarona (%) 0 (0%) 2 (4.5%) 0,155
Dispositivos:

¢ No portador (%) 57 (85.1%) 34 (77.3%)

o MCP (%) 3 (4.5%) 0 (0%) 0.02
e DAI-VR o DR (%) 2 (3%) 6 (13.6%) )

e TRC-P (%) 4 (6%) 0 (0%)

e TRC-D (%) 1 (1.5%) 4 (9.1%)

Tabla 1: Caracteristicas basales y datos sobre el tratamiento en funcién de la presencia o ausencia de RTG

ARM, antagonistas del receptor mineralocorticoide; BB, betabloqueante; DAI, desfibrilador automatico implanta-
ble; DE, desviaciéon estandar; DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; ERC, enfermedad renal crénica; FA, fibrilacion
auricular; FEVD, fraccion de eyeccién del ventriculo derecho; FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo;
HTA, hipertension arterial; IECA/ARAII, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina/antagonista de los
receptores de angiotensina Il; MCDNI, miocardiopatia dilatada no isquémica; MCP, marcapasos; NYHA, escala de
New York Heart Association; RTG, realce tardio de gadolinio; TRC-D, desfibrilador con terapia de resincronizacion;
TRC-P, marcapasos con terapia de resincronizacion.



MCDNI sin RTG MCDNI con RTG

(n=67) (n=44)
FEVI en la evoluciéon (%, media = DE) 4554 + 11.03 39.24 + 12.23 0.01
FEVD en la evolucion (%, media = DE) 59.55 + 3.34 59.70 = 1.74 0.82
MS o arritmias sostenidas o o
en no portadores de DAI (%) 2 (3.1%) 6 (17.6%) 0.01
Arritmias sostenidas (TV/FV) o o
en portadores de DAI (%) 0 (0%) 1.(10%) 0.77
Terapia antitaquicardia o o
en portadores de DAI (%) 0 (0%) 1 (10%) 0.77
Descargas en portadores de DAI (%) 0 (0%) 1 (10%) 0.77
Complicaciones del dispositivo (%) 0 (0%) 0 (0%) -
Mortalidad general (%) 10.4% 22.7% 0.079
Mortalidad cardiaca (%) 1.5% 13.6% 0.015

Tabla 2: Evolucion durante el seguimiento de los pacientes con MCDNI en funcién de la presencia o ausencia de
RTG en cuanto a mejoria de la FEVI/FVD, arritmias ventriculares, MS (en no portadores de dispositivos), terapias
administradas (en portadores de dispositivos) y mortalidad.

FEVD, fraccion de eyeccién del ventriculo derecho; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV, fibrila-

cién ventricular; MCDNI, miocardiopatia dilatada no isquémica; MS, muerte subita; RTG, realce tardio de gadoli-
nio; TV, taquicardia ventricular.

Variable OR (1C95%) P OR (IC95%) P
| Ref. Ref.

NYHA ] 5.26 (0.65-42.70) 0.12 6.98 (0.80-60.88) 0.19
1] 5.00 (0.27-93.96) 0.28 9.79 (0.45-214.06)

FEVI inicial 1.04 (0.98-1.10) 0.19 1.06 (0.98-1.14) 0.13
No

RTG 0.85 4.39 (1.22-15.82) 0.02
Si 2.52 (0.88-7.23)
No Ref.

ERC 0.13 2.41 (0.62-9.31) 0.20
Si 2.29 (0.78-6.73)

Tabla 3: Regresion logistica para predecir mortalidad global

ERC, enfermedad renal crénica; FEVI, fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1C95%, intervalo de confianza
al 95%; NYHA, escala de la New York Heart Association; OR, odds ratio; Ref, variable de referencia para la compa-
racion; RTG, realce tardio de gadolinio.
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Variable OR (IC95%) P OR (1C95%) P
FEVI inicial (RMN) 1.00 0.93 1.03 (0.93-1.13) 0.6
0.93-1.09 : 03 (0.93-1. :

No Ref. Ref.

RTG 0.03 0.02
si 10.42 (1.21-89.85) 13.53 (1.45-126.42)

Edad 1.04 (0.97-1.12) 0.25 1.05 (0.97-1.14) 0.26
No Ref. Ref.

ERC 0.31 0.52
si 2.25 (0.47-10.72) 1.76 (0.31-9.91)

Tabla 4: Regresién logistica para predecir mortalidad cardiaca

ERC, enfermedad renal crénica; FEVI, fraccidén de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1C95%, intervalo de confianza
al 95%; OR, odds ratio; Ref, variable de referencia para la comparaciéon; RTG, realce tardio de gadolinio.

BIBLIOGRAFIA 2. Kober L, Thune JJ, Nielsen JC, et al. DANISH In-
vestigators. Defibrillator implantation in pa-
tients with nonischemic systolic heart failure.

N Engl J Med 2016;375:1221-1230.

1. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al.
Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure: the Task

Force for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) developed
with the special contribution of the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. Eur
Heart J 2016;37:2129-2200.

Sarah J. Gutman, Benedict T. Costello, Stavroula
Papapostolou, et al. Reduction in mortality from
implantable cardioverter-defibrillatorsin non-
ischaemic cardiomyopathy patients is depen-
dent on the presence of left ventricular scar.
European Heart Journal (2019) 40, 542-550.




VALOR DEL REALCE TARDjO DE GADOLINIO EN EL PRONOSTICO Y ]
EL RIESGO DE MUERTE SUBITA EN PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA

DILATADA NO ISQUEMICA

[BoN RoDRiGUEZ-SANCHEZ', Jost Juan ONAINDIA GANDARIAS', M. Sonia VELasco DeL CasTitLo!, UrRko AGUIRRE LARRACOECHEA,
VEerONICA GOMEz SANCHEZ!, Atazne UrkuLLu Navepa!, Atserto ULLATE DE LA ToRRE', Jesus FLoriDo Perefia!, ANA CAPELASTEGUI ALBER?,
ELEnA AsTIGARRAGAZ, AINHOA BENEGAS ArosTEGUI", ANGELA CAciceDo FERNANDEZ DE BosabiLLA! Y AmaiA LARUNBE KAREAGA.

'Hospital Galdakao-Usansolo- OSI Barrualde-Galdakao - Osakidetza, Galdakao, Bizkaia

INTRODUCCION

La indicacién de un desfibrilador automatico
implantable (DAI) en prevencion primaria esta
bien establecida en la cardiopatia isquémica (1),
sin embargo, existe una necesidad de mejorar la
estratificacion del riesgo de muerte subita (MS)
en pacientes con miocardiopatia dilatada no is-
quémica (MDNI), sobre todo a raiz del estudio
DANISH (2).

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la re-
lacion entre el realce tardio de gadolinio (RTG)
en la resonancia magnética (RMNCc) y el riesgo de
MS en pacientes con MDNI.

Objetivo primario: Muerte subita o muerte su-
bita abortada.

Objetivos secundarios:

e Objetivo compuesto de mortalidad cardio-
vascular e ingreso por insuficiencia cardia-
ca (I0).

e Mortalidad global.

e Evaluar relaciéon entre el patrén de RTG y
riesgo de MS: intramiocardico, subepicar-
dico, o mixto.

METODOS

Estudio unicéntrico, retrospectivo, observacio-
nal. Se incluyeron 210 pacientes con MDNIy RMN
realizadas entre 2005 y 2018. Se realiz6 un segui-
miento a través de la historia clinica y de la revi-
sion de dispositivos.

Los criterios de inclusion fueron: 1) FEVI < 50 %
(1) por RMN; 2) disponer de RMN con secuencias
de realce tardio de gadolinio. 3) edad = 18 afos.

20satek, Galdakao, Bizkaia

En cuanto a los criterios de exclusion, estos fue-
ron: 1) realce subendocardico en RMN. 2) enfer-
medad arterial coronaria que justifique el grado
de disfuncion sistolica. 3) Miocardiopatias especi-
ficas: miocardiopatia hipertrofica, restrictiva, DAVD,
miocarditis aguda, sospecha de enfermedad infil-
trativa.

Se descart6 la presencia de cardiopatia isqué-
mica de la siguiente forma: los pacientes con
realce subendocardico fueron excluidos del es-
tudio. Ademas, se realizé una coronariografia
al 55% de los pacientes, un angioTC de arte-
rias coronarias a un 4,8% y una prueba de de-
teccion de isquemia a un 5,8%. Finalmente, en
un 4,3% de los pacientes no se realizé ningu-
na prueba adicional por ser muy baja la proba-
bilidad de coronariopatia.

El patréon de RTG se clasific6 como intramio-
cardico, subepicardico o mixto. Asimismo, se eva-
[ud su localizacion anatémica segun el esquema
de “bull eye” de 17 segmentos.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

De 210 pacientes con una mediana de segui-
miento de 5,6 afos (3,24-8,15), 72 pacientes
(36 %) presentaron RTG no isquémico (RTG+) en
la RMN.

Los pacientes con RTG+ eran mas frecuente-
mente varones, y se les prescribié mas antagonis-
tas del receptor mineralocorticoide y mas diuréti-
cos de asa que al grupo de pacientes sin RTG. Los
dos de pacientes no presentaron diferencias sig-
nificativas respecto a la FEVI, antecedentes fami-
liares de miocardiopatia dilatada, BRIHH o insufi-
ciencia cardiaca previa.

El objetivo primario de MS o MS abortada ocu-
rri6 en 11 pacientes (5,2 %): 6 pacientes con RTG+
(8,3%) vs 5 pacientes con RTG- (3,6 %) (p=0,31).
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Poblacion

total RTG- RTG+
Edad (media, ahos) 58.9 59.1 58.3 0.79
Hombres, n (%) 150 (71.4) 92 (66) 58 (80.6) 0.04
Fibrilacion auricular/Flutter, n (%) 65 (31.2) 40 (29.2) 25 (35.2) 0.43
Hipertension, n (%) 104 (50.2) 65 (47.8) 39 (54.9) 0.38
Diabetes Mellitus, n (%) 34 (16.5) 19 (14.1) 15 (21.1) 0.23
Abuso de alcohol, n (%) 42 (20.7) 24 (18) 18 (25) 0.35
Miocardiopatia dilatada familiar, n (%) 11 (75.34) 6 (4.44) 5 (7.0) 0.51
Creatinina mg/dl 1.03 1.03 1.01 0.10
BRIHH, n (%) 69 (33.3) 49 (35.7) 20 (28.6) 0.35
Beta-bloqueantes, n (%) 160 (76.7) 102 (74.4) 58 (81.7) 0.29
IECA, n (%) 167 (80.3) 107 (78) 60 (84.5) 0.35
ARM, n (%) 82 (39) 44 (32.1) 38 (0.5) 0.04
Diuréticos de asa, n (%) 109 (52.4) 64 (46.7) 45 (63.4) 0.03
FEVI (%), (DS) 34.09 (10.9) 34.9 (10.8) 32.6 (11.1) 0.14
Ingreso previo por IC, n (%) 69 (33) 46 (22) 23 (11) 0.22
210 Pacientes
MDNI
J
Los pacientes con RTG+ presentaron mas fre-
cuentemente la variable combinada de mortalidad RTG - 64% RTG + 36%
cardiovascular y hospitalizacion por IC en el ana-
lisis multivariante: OR= 2,45, (IC 95 %: 1,16-5,17, . 1L

p=0,02).*

. ., M5 / MS ABORTADA 3.6 % [l WS /S ABORTADA 8, 3%
La presencia de RTG no se asocié con mayor 5138 - &2

mortalidad global (p =0,25). En el subanalisis del
tipo de patrén de RTG, el patron subepicardico
se asocié con mayor riesgo de MS y MS abortada: OR 6 B vorTALD
3/11 pacientes con patrén subepicardico de RTG+ i
(27,1 %) sufrieron MS o MS abortada (p =0,02).

* Ajustado por: sexo, HTA, FA/Flutter, clinica de sincope,
palpitaciones, Bbloqueantes, antecedentes de insuficien-

MORTALIDAD GLOBAL 14,49% [l MORTALIDAD GLOBAL 20,8%
(20/138) [15/72)

cia cardiaca previa. Figura 1



DISCUSION

A diferencia de otros estudios previos, en nues-
tra poblacion no se objetivaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a riesgo de muerte subita
en los pacientes con y sin RTG. Estos resultados
pueden explicarse por una baja tasa de eventos,
menor que en estudios clasicos como SCD-HeFT
(4). Nuestra poblacién tenia un perfil menos grave,
ya que incluia pacientes con FEVI entre 35-49 %,
y solo un 33 % de ellos tenia antecedentes de in-
suficiencia cardiaca. Esto explica también la rela-
tivamente baja tasa de toma de tratamiento mé-
dico 6ptimo que incluya IECA/ARNI (80 %), BBloqg
(77%) y ARM (39 %).

A pesar de esta consideracién, los pacientes
con RTG presentaron mas del doble de eventos
de MS o MS abortada que los pacientes sin RTG.
Por tanto, nuestros resultados no solo no contra-
dicen los estudios previos sino que van en la
misma linea, incluso en un grupo de pacientes
aparentemente menos graves. Esto refuerza el
concepto de que la FEVI por si sola no es una
buena herramienta de estratificacion del riesgo
de MS. Es probable que con una muestra mayor
dispondriamos de potencia estadistica suficiente
para demostrar la relacién entre la presencia de
RTG y el aumento del riesgo de MS.

Otra limitacion de nuestro estudio es que se
trata de un estudio retrospectivo y unicéntrico. Sin
embargo, como fortalezas de nuestro trabajo cabe
destacar el amplio seguimiento de los pacientes
(5,2 anos), similar a estudios tan paradigmaticos
como el DANISH.

Por otro lado, y con las limitaciones anterior-
mente descritas, hemos constatado que el patréon
subepicardico de RTG identifica a pacientes con
mas eventos de MS o MS abortada, algo de lo que
no tenemos constancia que haya sido descrito
previamente en la literatura.

CONCLUSIONES

En nuestra cohorte de 210 pacientes con MDNI,
después de un amplio seguimiento, la presencia
de RTG no se asocid significativamente con la
muerte subita y muerte subita abortada, proba-
blemente debido a la baja tasa de eventos en una
poblacion relativamente pequefa.

La presencia de RTG se asocié de manera esta-
disticamente significativa con un mayor riesgo de
presentar el objetivo combinado de mortalidad
cardiovascular y de hospitalizaciéon por IC.

El patron subepicardico de RTG identifico a pa-
cientes con alto riesgo de presentar muerte subita
y muerte subita abortada.
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TAVI, MEDICION DE ANILLO AORTICO POR ETE 3D INTRAPROCEDIMIENTO:
(APORTA BENEFICIOS RESPECTO AL TAC? RESULTADOS DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE BASURTO

LamBARRI [ZAGUIRRE, A; Ruiz Gomez, L.; CanpiNa URrizar, R.; UGepo Alzaca, K.;

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas fre-
cuente en la poblacién anciana con una prevalen-
cia del 5% en la poblaciéon >75 afos'. La implan-
tacion de TAVI ha demostrado ser una alternati-
va segura y eficaz*?® para el tratamiento de la este-
nosis aortica severa de riesgo alto? intermedio®y
recientemente bajo®’. La medicién del anillo aér-
tico determina el tamafio de prétesis empleada.
La valoracién del anillo aértico puede realizarse
tanto por TAC sincronizado como por ecocardio-
grafia transesofagica 3D, habiéndose constatado
en diversos ensayos la buena correlacion existente
entre ambos**

El objetivo de nuestro estudio es analizar los
resultados en nuestro centro, de los pacientes cuyo
implante de TAVI se realiza con ETE intraprocedi-
miento, tanto para la medicién de anillo 3D, como
para la deteccion inmediata de fugas paravalvu-
lares y deteccion precoz de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

A través de nuestra base de datos de TAVI, in-
cluida en el Registro Nacional, se identificaron
entre enero de 2017 y octubre de 2019, 70 pacien-
tes sometidos a implantacion de TAVI Edwards.
El tamafio de la protesis se establecié en funcién
de la medida del anillo aértico por ETE intrapro-
cedimiento. El ETE se realizé con ecocardiégrafo
iE33 xMatrix (Philips Ultrasound, Philips Medical
Systems, Bothell, Washington). La medicién se re-
alizaba con el paciente sedado e intubado duran-
te la puncién femoral y preparacion del resto del
procedimiento. Para ello, se procedia en primer
lugar, a la realizacién de ETE 2D con medidas ha-
bituales y mediciéon del anillo en mesosistole en
el plano del tracto de salida de VI (120-150°), de
borde a borde; y posteriormente, en 3D (imagen
n° 1) con medicion de perimetro y area con recons-
truccion multiplanar mediante software de andlisis
(Qlab, Philips Ultrasound, Bothell, Washington).
Estos pacientes tenian un estudio de TAC de aorta
sincronizado previo dénde se habia realizado la
medicion del area del anillo adértico segun las re-
comendaciones actuales.

CasteLLanos ALcatpe, M.; ANDRAKA |kazuriaGa, L; SAez Moreno, R.

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao (Bizkaia)

Didmetro mas corto

Imagen 1. Medicién por 2D del didametro mas corto en
plano sagital 3C; del diametro mas largo en el plano co-
ronal; ambos en mesosistole. Imagen 3D con medicién
del perimetro y area con reconstruccion multiplanar.

Se incluyeron en el andlisis todas las protesis
Edwards Sapien 3 tanto transfemorales como
transapicales, excluyéndose los procedimientos
de Valve in Valve (ViV), asi como aquellos en los
cuales no pudo ser valorable la medida 3D por baja
calidad. Con los 65 pacientes restantes (tabla 1),
tras recoger los datos, se realizé un estudio retros-
pectivo y analitico, analizando las complicaciones
inmediatas intra y postprocedimiento, utilizando
el programa “SPSS statistics”.

En concreto se analizé la incidencia de embo-
lizacion protésica, necesidad de segunda protesis
(ViV urgente), insuficiencia aortica al menos mo-
derada, IAM, ictus, taponamiento, éxitus, compli-
caciones vasculares, bloqueo auriculoventricular
completo (BAV) y la necesidad de marcapasos
definitivo.



Edad 83.4 afios (+ 5.12)
Sexo mujer 33 (50.8%)
IMC 26.19 (+ 4.22)

Cardiopatia isquémica previa

14 (21.5%)

Cirugia valvular previa

0 (0%)

Ritmo de base

RS 42 (64.5%)
FA 15 (23.1%)
MP 8 (12.3%)

Trastorno conduccion

No 43 (66.2%)
BRIHH 11 (16.9%)
BRDHH 6 (9.2%)

HB 4 (6.2%)
PR largo 1 (1.5%)

FEVI basal 57.62% (+ 11.87)
Aorta bicuspide 2 (3.1%)
Acceso transfemoral 64 (98.5%)
Acceso transapical 1 (1.5%)

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a implantacién de TAVI

RESULTADOS Y DISCUSION

De los pacientes analizados, no hubo ninguna
embolizacién protésica ni necesidad de realizar
ningun implante de segunda prétesis (ViV urgen-
te). Asi mismo, no se objetivd ningun IAM o ictus.
Se objetivé un unico éxitus (1.53 %), que ocurrié
4 semanas después del procedimiento por diver-
sas complicaciones (vasculares, neuroldgicas, in-
fecciosas...). Hubo dos taponamientos (3 %) se-
cundarios a perforacién por la guia de VI, que
precisaron cirugia urgente con buena evoluciéon

inmediata. Tan solo se objetivé una regurgitaciéon
periprotésica moderada y ninguna severa. Sin em-
bargo, dado que la determinacién por ETE 3D en
nuestro medio se asocié en general a un tamafo
mayor de protesis, estos pacientes también pre-
sentaron una incidencia mayor de BAV completo
(tabla 2) y necesidad de implante de marcapasos
definitivo (20 %) si bien el 60 % de estos pacien-
tes ya tenian trastornos de la conduccién intraven-
tricular pre-procedimiento (55.5 % BRIHH, 22.22 %
BRDHH, 22.22% HB) y su edad superaba los 80
anos (siendo tres de ellos mayores de 90 afios).

Numero de o
. . (]
eventos primarios

Embolizacion protésica 0/65 0%
Valve in Valve 0/65 0%
IAM 0/65 0%
ACV 0/65 0%
Exitus 1/65 1.53%
Taponamiento 2/65 3%
IAO periprotesica moderada 1/65 1.53%
BAV y MP 13/65 20%

Tabla 2: NUmero de eventos primarios y porcentaje de aparicién de los mismos
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La determinacién del tamafio de proétesis val-
vular por ETE 3D se asocia en nuestra poblacién
de referencia, respecto a la medicién por TAC sin-
cronizado, con una incidencia Ilamativamente
baja de fuga paravalvular significativa, emboliza-
cion protésica o necesidad de ViV urgente, asi
como de complicaciones mayores como IAM, ictus,
taponamiento o éxitus. Sin embargo, se asocia
a una mayor tasa de BAV con necesidad de mar-
capasos definitivo en pacientes afiosos con tras-
tornos previos de la conduccién. Por tanto, po-
driamos subrayar la utilidad de la medicion de
anillo 3D como complemento al TAC en todos los
pacientes, siendo de especial utilidad en aquellos
con disfuncién renal con muchas comorbilidades
y sin trastornos previos de la conduccién.
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EVENTOS CARDIOVASCULARES TRAS NEUMONIA COMUNITARIA: ;SIRVEN

LAS ESCALAS PRONOSTICAS?

|. Juanes DominGuez', J. Povo MotinaZ, M.C. Beto Mora', A.M. Atonso Gomez',
B. LanipaLca Muaica?, JL. Loso Beristain?, J.A. Garcia FuerTes?, L. ToJaL SiErra'

INTRODUCCION

Tanto la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) como los eventos cardiovasculares (ECV)
son causa frecuente de morbimortalidad en nues-
tro medio. Lejos de ser dos patologias independien-
tes, la asociacion entre ambas esta establecida y
cada vez mejor definida en la literatura. Esta aso-
ciacion se ha descrito en diferentes tipos de ECV
tales como sindrome coronario agudo (SCA), arrit-
mias cardiacas o insuficiencia cardiaca. En el caso
de los SCA, la ruptura de la placa, la formacién de
trombo in situ y la consiguiente isquemia mio-
cardica puede desencadenarse o empeorar en el
contexto de un episodio de neumonia. Por otro
lado, el estado de inflamacion aguda y persisten-
te junto con una situacion de hipoxia pueden
causar disfuncién celular y por consiguiente otros
tipos de ECV como las arritmias cardiacas.

A la hora de valorar una NAC disponemos de
herramientas bien establecidas para determinar
el prondstico de las mismas. La mas utilizada en
nuestro medio es la escala FINE o PSI que valora
la presencia o ausencia de distintos parametros de-
mograficos, clinicos y analiticos y permite correla-
cionar con la gravedad de la neumonia, definida
como mortalidad. Identifica 5 clases de riesgo, de
forma que los pertenecientes a las clases | y Il son
considerados de bajo riesgo mientras que los de la
clase lll, IV y V son considerados de alto riesgo.

OBJETIVO

La utilidad de las escalas prondsticas no esta
propiamente validada en la prediccién de ECV en
aquellos pacientes que han sufrido una NAC, por
lo que el objetivo de nuestro estudio sera anali-
zar si la escala PSI es Gtil en la deteccion de pa-
cientes con alto riesgo de sufrir cualquier evento
cardiovascular al ano del ingreso por NAC.

METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, unicéntri-
co. Se incluyeron a los pacientes ingresados con

'S. Cardiologia HUA-OSI ARABA
2S. Neumologia HUA-OSI ARABA

diagnostico de NAC en el servicio de Neumologia
de nuestro centro durante el aino 2017 y se rea-
lizé un seguimiento al afio de los eventos sufri-
dos. Los eventos analizados fueron fallecimiento
y ECV definidos como: sindrome coronario agudo
tanto con elevacién del ST como sin elevacién
del ST, fibrilacion auricular o flutter, insuficiencia
cardiaca, tromboembolismo pulmonary accidente
cerebrovascular.

RESULTADOS

Se analizaron 329 pacientes con una edad media
de 66 + 17.5 afos, 38.9 %de los cuales eran muje-
res. El tabaquismo fue el factor de riesgo cardio-
vascular mas prevalente (54.7 %) seguido de la
hipertension y la dislipemia. Con respecto a las
comorbilidades asociadas, un 42.2 % padecian en-
fermedad respiratoria y un 33.7% enfermedad
cardiovascular. Mas de la mitad de los pacientes
(57.8 %) fueron clasificados al ingreso como alto
riesgo, es decir con PS=3. De los marcadores
analiticos destacamos una media de BNP de 312.6
+ 366.1 pg/ml y PCR de 139.6 + 112.9 mg/L.
(Tabla 1).

De los 329 pacientes analizados no se observé
diferencias estadisticamente significativas en la
aparicion de eventos cardiovasculares en relacién
al sexo. Sin embargo, los pacientes mayores de
75 afos si se relacionaron con un mayor riesgo
de ECV. Con respecto a las comorbilidades pre-
vias de los pacientes, tanto la enfermedad car-
diovascular previa, los episodios de insuficiencia
cardiaca y la enfermedad renal crénica, se aso-
ciaron a un mayor riesgo de sufrir ECV. Ningun
parametro hemodinamico ni analitico demos-
tré, de forma independiente predecir el riesgo
cardiovascular.

La presencia de un riesgo alto definido por la
escala PSI si se relacioné con un aumento del ries-
go, aumentando la significacién estadistica si aso-
ci6 a un BNP y PCR elevados. (Tabla 2)
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N (%) Media (DS)
Edad 66 + 17.5
Sexo 128
mujer (38.9%)
varén (61.1%)
Factores Tabaquismo 180 (54.7%)
de riesao Hipertensién arterial 153 (46.5%)
cardiovgascular Diabetes Mellitus 77 (23.4%)
Dislipemia 109 (33.1%)
Obesidad 26 (7.9%)
Enfermedad cardiovascular 111 (33.7%)
(SCASEST, SCACEST, ACV, TEP, FA)
Comorbilidades Enfermedad respiratoria 139 (42.2%)
(EPOC, asma, EPID, bronquiectasias, SAHS)
Enfermedad renal 8 (2.4%)
Enfermedad hepatica 4 (1.2%)
PSI <IN 95 (28.9%)
=1l 190 (57.8%)
2",,1?]‘?.‘33;“ BNP al ingreso 49 (14.9%) | 312.6 = 366.1
. PRC al ingreso 319 (97%) 139.6 = 112.9
al ingreso

Tabla 1: Caracteristicas globales

Andlisis univariante de caracteristicas y comorbilidades

EVENTO CARDIOVASCULAR

Variable (n)

Edad = 75 (119) 34 (28.6%) | 85 (71.4%) | 0.0001
Género femenino (125) 23 (18.4%) | 102 (81.6%) | 0.504
Factores de riesgo cardiovascular (202) 38 (18.8%) | 164 (81.2%) 0.176
Enfermedad hepatica (8) 1 (12.5%) 7 (87.5%) 0.749
Enfermedad renal crénica (27) 10 (37%) 17 (63%) 0.003
Comorbilidades | Insuficiencia cardiaca (18) 7 (38.9%) 11 (61.1%) 0.009
Enfermedad cardiovascular (104) 28 (26.9%) | 76 (73.1%) 0.001
EPOC (47) 12 (25.5%) 35 (74.5%) 0.077
Neoplasia activa (4) 1 (25%) 3 (75%) 0.660
FC>100 Ipm (105) 11 (10.5%) 94 (89.5%) 0.51
Pa02<60 mmHg (143) 30 (21%) 113 (79%) 0.429
Datos TAS<90 mmHg (8) 1 (12.5%) 7 (87.5%) 0.768
exploracién Glucosa>250 mg/dl (24) 7 (29.2%) 17 (70.8%) 0.082
y laboratorio Urea>30 mg/dl (185) 38 (26.2%) | 147 (73.8%) | 0.146
Hematocrito<36% (92) 20 (21.7%) | 72 (78.3%) 0.134
Hemoglobina<12 g/dl (44) 9 (20.5%) 35 (79.5%) 0.481
BNP>100 pg/ml (32) 14 (43.8%) 18 (56.3%) 0.611
PCR>15 mg/L (282) 46 (16.3%) | 236 (83.4%) 0.702
PSI=IIl (181) 37 (20.4%) | 144 (79.6%) 0.001
Caracteristicas | PSI=lll y BNP>100 pg/ml (26) 11 (42.3%) | 15 (57.7%) 0.001
neumonia PSIzlll y PCR>15 mg/L (165) 35 (21.2%) | 130 (78.8%) | 0.001
PSI=lll + PCR>15 mg/L + BNP>100 pg/ml 11 (45.8%) 13 (54.2%) 0.0001

Tabla 2: Caracteristicas y comorbilidades y su relacién con el riesgo cardiovascular

En relacién a la mortalidad los parametros que se asociaron a un mayor riesgo fueron: = 75

afos, eventos cardiovasculares previos, EPOC, Hematocrito < 30 %, PCR > 15 mg/L y PSI = lIl.




Analisis univariante de caracteristicas y comorbilidades

MORTALIDAD
Variable (n) . si_ | N0 |
Edad = 75 (111) 11 (9.9%) | 100 (90.1%) | 0.002
Género femenino (125) 5 (4%) 120 (96%) 0.579
Factores de riesgo cardiovascular (196) 12 (6.1%) | 184 (93.9%) | 0.163
Enfermedad hepética (6) 0 (0%) 6 (100%) 0.578
Enfermedad renal crénica (25) 3 (12%) 22 (88%) 0.081
Comorbilidades | Insuficiencia cardiaca (20) 2 (10%) 18 (90%) 0.264
Enfermedad cardiovascular (99) 9 (9.1%) 90 (9.9%) 0.016
EPOC (45) 6 (13.3%) 39 (86.7%) 0.004
Neoplasia activa (4) 0 (0%) 4 (100%) 0.649
FC>100 Ipm (98) 3 (3.1%) 95 (96.9%) 0.302
Pa02<60 mmHg (136) 5 (3.7%) 131 (96.3%) | 0.811
Datos TAS<90 mmHg (9) 0 (0%) 9 (100%) 0.490
exploracion Glucosa>220 mg/dl (23) 2 (8.7%) 21 (91.3%) 0.376
P . Urea>30 mg/dl (180) 12 (6.7%) | 168 (93.3%) | 0.253
laboratorio
y Hematocrito<36% (92) 9 (9.8%) 83 (90.2%) | 0.009
Hemoglobina<12 g/dl (42) 3 (7.1%) 39 (92.9%) 0.401
BNP>100 pg/ml (30) 5 (16.7%) 25 (83.3%) 1
PCR>15 mg/L (276) 11 (4%) 265 (96%) 0.011
Caracteristicas | pq, | (17g) 11 (4.2%) | 167 (62.5%) | 0.012
neumonia

Tabla 3: Caracteristicas y comorbilidades y su relacién con la mortalidad

CONCLUSIONES

La escala PSI predice la aparicion de eventos
CV en nuestra poblacién. El BNP y PCR no son
predictores independientes de eventos CV pero
la asociacion al ingreso por NAC de dichos para-
metros a la escala PSI podria ser de utilidad para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de
sufrir eventos CV.
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RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE REI:IABILITACI(')N CARDIACA
EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA' Y DISFUNCION
SISTOLICA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

ELENE SAEz DE BuruaGa CorraLEs, IRENE Juanes DomiNGuEz, Lucas ToJaL SIERRA, MARIA JESUS APODACA ARRIZABALAGA,
RaqueL Soria Navarro, Ebuarpo GomEez Corcuera, ANGEL M ALonso Gomez, Maria CoNcerciON BeLLo Mora

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Rehabilitacién Cardiaca (RC) la constituyen
una serie de intervenciones coordinadas y multi-
disciplinarias disefadas para optimizar el funcio-
namiento fisico, psicolégico y social de los pacien-
tes con enfermedad cardiaca. El beneficioso efecto
de los programas de RC en pacientes con cardio-
patia isquémica estd bien establecido habiendo
demostrado una mejoria significativa en el con-
trol de los factores de riesgo, la optimizacién del
tratamiento y el incremento de la capacidad fun-
cional aerobica (CFA). La indicacion de estos pro-
gramas se extiende a todos los pacientes con
cardiopatia isquémica y por tanto asegurar la de-
rivacién de todos los pacientes debe constituir un
objetivo prioritario. Sin embargo, disponemos de
pocos datos que indiquen si el beneficio en los
pacientes con disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo es similar al obtenido en pacientes con
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
preservada. Hemos evaluado la influencia de la
funcién sistélica en la obtencién de resultados en
un programa de RC en pacientes con cardiopatia
isquémica, comparando los pacientes con FEVI
=<45% respecto a aquellos con FEVI preservada.

METODOS

En nuestro centro a todos los pacientes ingre-
sados por cardiopatia isquémica, durante el ingre-
so hospitalario, se les ofrece la posibilidad de par-
ticipar en un programa de RC. Tras el alta hospi-
talaria, en aproximadamente una semana, a estos
pacientes se les realiza una prueba de esfuerzo
con consumo de oxigeno. Con los resultados ob-
tenidos de la prueba, la FEVIy las complicaciones
en fase aguda (clase Killip, arritmias, reinfarto...)
se estratifican los pacientes en riesgo bajo, inter-
medio o alto. De esta manera se les asigna un
programa de RC que podra ser domiciliario, hos-
pitalario corto o hospitalario, que se llevara a cabo
en 8 semanas consecutivas de entrenamiento fi-
sico y charlas educacionales.

Se han evaluado 1023 pacientes con una edad
media de 61 afnos incluidos en un programa de
RC (80 % hospitalaria) entre los afnos 2015-2018.

Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz

Se han analizado datos de la fase | de la RC como
los antecedentes personales, la situacion clinica y
datos antropométricos. Los pacientes incluidos
disponian de un estudio ecocardiografico com-
pleto realizado en fase | y una ergoespirometria
maxima con cuantificacién del consumo de oxi-
geno (VO2max) antes y al finalizar la fase Il de
RC. También se han analizado datos antropomé-
tricos, analiticos y de farmacos prescritos en pre-
vencion secundaria al finalizar la fase Il. Hemos
definido disfuncién sistélica del ventriculo izquier-
do como FEVI <45 %.

RESULTADOS

Del total de los pacientes incluidos, 164 (16 %)
tenia una FEVI <45 %, con una media de FEVI en
este grupo de 40+5 % y sin diferencias significati-
vas en los distintos subgrupos de edad (Figura 7).
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Figura 1: FEVI vs edad

Los pacientes con FEVI <45 % tenian con res-
pecto al resto menos presencia de sexo femenino
(9,79% vs 19,20%; p0,004), mas porcentaje de
pacientes con diagnéstico de sindrome corona-
rio agudo (89 % vs 69,1%; p <0,000) y mas por-
centaje de pacientes a los que se les asigné un
programa hospitalario de RC (91,6 % vs 78,1%;
p <0,000). No se detectaron diferencias respecto
a la edad media (61+11 afios vs 61+10 afios) ni al
peso al diagnéstico (Tabla 1).



Caracteristicas basales FEVI<45% FEVI>45 p

Sexo femenino (%) 9.76 19.20 0.004
Edad (afios) 61+11 61+10 ns
Peso (kg) 79+14 79+13 ns

Sindrome coronario agudo

de diagnéstico (%) 89 69.1 0.000

Programa Hospitalario de RC (%) 91.6 78.1 0.000

Tabla 1: Caracteristicas basales

El grupo de FEVI<45% presentaba mayor incidencia de tabaquismo y mas enfermedad arterial
periférica sin diferencias entre ambos grupos en el resto de factores de riesgo cardiovascular ana-
lizados (Figura 2).
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Figura 2: Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades (%).

En la ergoespirometria inicial los pacientes con FEVI reducida presentaron una peor CFA predi-
cha (70+£19% vs 83+22%; p<0.000). (Tabla 2)

Capacidad funcional inicio FEVI<45% FEVI>45% p
Consumo maximo O, (ml/kg/m) 18+6 217 0.000
Consumo maximo O, (ml/m) 1436+510 1647+585 0.018
:ﬁeg?fha;idad funcional aerébica 7019 83422 0.000
Duraciéon prueba esfuerzo (min) 8+3 9+3 0.000

Tabla 2: Capacidad funcional inicio
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No hubo diferencias entre ambos grupos en el inicio del programa de RC en <30 dias, en el aban-
dono del programa, el nivel de asistencia y los eventos registrados durante la fase Il (Tabla 3).

Fase Il FEVI<45% FEVI > 45 % p
Inicio programa <30 dias (%) 72.5 76.5 ns
Abandono (%) 4.3 3.6 ns
Nivel de asistercia bueno 68.3 61.8 s
}gzleta:lzi;:)rgenuas durante 97 8.2 ns
Ingreso por causa cardiaca 13 15 ns

durante fase Il (%)

Tabla 3: Fase Il

En cuanto a la medicacién prescrita en prevencion secundaria se emplearon mas IECA/ARAII (88,7 %
vs 73,2 %; p < 0,000), betabloqueantes (88,9 % vs 73,7 %; p < 0,000), antagonistas del receptor de aldos-
terona (30,5% vs 0,5%; p<0,000) y anticoagulantes orales (14,1% vs 5,1%; p <0,000) en el grupo
con FEVI<45% (Figura 3).

98%- - 97% 9F 97% 98%-
100% 8% 8% 7% 39% 29% % 58%
90% | — : % * 1 :
80% A 73% 3 T4%- 4 | - FEVI 545%
70% | 3 } ¥ . e
S FEVI > 45%
60% =
50%
40% 31% 29%
30% -
20% 145% *
5% 6%
10% 3%
0% - : = - - L - - .
AAS (%) Inh PY21 (%) IECA/ARA Il (%) Betablogqueante Anticoagulantes Inhibidor Estatina (%) Hipolipemiantes Antianginosos
(%) orales (%) receptor diferentes (%)
* p< 0,05 aldosterona (%) estatinas (%)

Figura 3: FArmacos en prevencién secundaria

No se registraron diferencias entre ambos grupos en los indicadores de calidad analizados (LDL
<70 mgdL, Trigliceridos < 150 mg/dL, HbA1c< 7%, PAS <140 mmHg, PAD <90 mmHg, variaciéon de
peso y tabaquismo activo) al final de la fase Il (Tabla 4).

Indicadores de calidad FEVI <45 % FEVI > 45 % p

Variaciéon del peso (kg) -0.35x2 -0.75x2 0.06
LCD-colesterol <70 mg/dL (%) 57.4 52.8 ns
Triglicéridos <150 mg/dL (%) 88 86.2 ns
Hemoglobina glicosilada <7% (%) 83.5 89.5 ns
Presion arterial sistélica <140 mmHg (%) 86.9 79.9 ns
Presion arterial distélica <90 mmHg (%) 96.7 93.5 ns
Tabaquismo (%) 49 45 ns

Tabla 4: Indicadores de calidad de un programa de RC



En la ergoespirometria realizada tras finalizar la fase Il los pacientes del grupo FEVI reducida
obtuvieron peor CFA predicha (78+21% vs 88+22%; p<0,000) pero no hubo diferencias entre am-
bos grupos en el porcentaje de mejoria de la CFA tras finalizar el programa (12+24% vs 8+26%)

(Tabla 5).

Capacidad funcional final FEVI<45 % FEVI> 45 % P
Consumo maximo 0? (ml/kg/m) 21+7 22+7 0.013
% Capacidad funcional aerébica predicha 78+21 88+22 0.000
Duraciéon prueba esfuerzo (min) 10+3 10+7 0.01
% Mejoria duracion esfuerzo (minutos) 28+27 18+25 0.000
% Mejoria capacidad funcional aerébica predicha 1224 8+26 ns
Mejoria VO2 max.>15% 30.8 29 ns

Tabla 5: Capacidad funcional final

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con cardiopatia isquémica
se benefician de participar en un programa de
Rehabilitaciéon Cardiaca. Los pacientes con disfun-
cion sistolica son susceptibles de incorporarse a

estos programas. Los indicadores de calidad en el
grupo con disfuncion sistélica se alcanzan de la
misma manera que en el grupo con FEVI conser-
vada. Los parametros de capacidad funcional me-
joran positivamente en el grupo de disfuncion

sistolica.
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EXPERIENCIA EN EL IMPLANTE DEL DISPOSITIVO DE REPARACION
MITRAL PERCUTANEA EN NUESTRO CENTRO

AsLa Ormaza, CRISTINA; ANDRAKA IKAZURIAGA, LEIRE; Ruiz Gomez, Lara; Ramirez-Escubero UGaLDE, GARAZI;
ManzanaL Rey, Arantza; CopiNa Prat, MiReiA; GARCia IBARRONDO, NORA; LAMBARRI 1ZAGUIRRE, AMAIA

INTRODUCCION

La insuficiencia mitral (IM) es una patologia
muy prevalente, y la segunda valvulopatia —des-
pués de la estenosis adrtica— que requiere cirugia
en los paises desarrollados. Existen dos grandes
grupos: la IM primaria u organica, donde la enfer-
medad esta en la propia valvula, y la IM funcio-
nal, en la que el aparato valvular mitral es estruc-
turalmente normal, y son las alteraciones en la
geometria del ventriculo izquierdo, generalmente
la dilatacion ventricular, las que generan la IM. En
la IM primaria, la cirugia es indicacion clase | en
la IM severa sintomatica con fraccién de eyeccién
(FEVI) >30% y en pacientes asintomaticos con
disfuncién ventricular; mientras que en la IM fun-
cional, la Unica indicacién de clase |, y con un nivel
de evidencia C, es cuando en estos pacientes con
IM severa se recomienda ademas cirugia de revas-
cularizacién coronaria.

Sin embargo, segun el registro europeo de car-
diopatias valvulares, no se interviene a un alto por-
centaje de los pacientes con indicacion de clase
| para tratamiento quirurgico al considerarse que
presentan alto riesgo, principalmente determina-
do por edad avanzada, disfuncién ventricular sis-
tolica u otras comorbilidades. Es por eso que en
este escenario se han ido desarrollando nuevas
técnicas de abordaje percutaneo como alternati-
va a la cirugia. Entre los diferentes dispositivos,
el mas implantado es el sistema MitraClip®, que
consiste en una reparacion valvular mitral percu-
tanea mediante clip mitral, basado en la técnica
quirurgica de Alfieri.

OBJETIVO, MATERIAL Y METODOS

El objetivo del presente trabajo es describir el
perfil de los pacientes tratados mediante repara-
cion mitral percutdnea con dispositivo MitraClip
en nuestro centro y presentar los resultados a
corto-medio plazo.

Desde la primera intervencion, en noviembre
de 2015, hasta junio de 2019, se han implantado
en nuestro centro clips mitrales en 31 pacientes.
Se han recogido los datos de todos los pacientes
consecutivos en una base comun, a partir de la
cual realizamos un estudio observacional.

La cuantificacién de la regurgitacion mitral se
realizé de acuerdo con las guias especificas, indi-
candose tratamiento percutaneo con MitraClip a
pacientes con IM de grado llI-1V, sintomatica pese
a tratamiento médico 6ptimo, considerados de alto
riesgo quirurgico y que cumplian criterios anato-
micos favorables para el implante del dispositivo.

Todos los procedimientos se realizaron bajo
anestesia general y guiados mediante ecocardio-
grafia transesofagica y fluoroscopia. Participé un
equipo minimo formado por dos hemodinamistas,
un ecocardiografista y un anestesiélogo, con el ase-
soramiento en los primeros pocedimientos de un
técnico especialista en MitraClip y personal de
enfermeria familiarizado con la técnica.

El seguimiento fue realizado por el cardiélogo
intervencionista y el ecocardiografista al mes, a
los 6 meses y luego una vez al afo.

RESULTADOS
Caracteristicas basales clinicas

La edad media de los pacientes fue 75 afos,
siendo un 58,06% hombres. Las comorbilidades o
condiciones presentes estan recogidas en la tabla
1. El antecedente de cardiopatia isquémica se re-
gistré en mas de la mitad de los casos (58,06 %).
Uno de los pacientes habia sido intervenido de
anuloplastia mitral y dos de ellos habian sido so-
metidos a implantacién de valvula aértica trans-
catéter previa. Un porcentaje alto se encontraba
en clase funcional avanzada, con una media de
1,54 ingresos por insuficiencia cardiaca en los 12
meses anteriores al procedimiento. El riesgo qui-
rargico se analizé segun el EuroScore Il

Caracteristicas basales ecocardiograficas

La regurgitacion mitral se consideré de grado
IV en el 64,61% de los pacientes y de grado Il en
el 35,48 %. La causa de la IM era funcional en un
41,93 % de los casos, frente a un 32,25 % de ori-
gen degenerativo. El 25,8 % restante presentaba
una etiologia mixta.

La FEVI media fue 43,19 %. Del total de pacien-
tes, el 61,29 % presentaba algun grado de disfun-
cion ventricular sistélica. La presion pulmonar sis-
télica media antes del tratamiento estimada con
ecocardiografia fue de 58,07 mmHg.



Edad (afios) 75
Mujeres (n, %) 13 (41,93%)
Hipertensién arterial (n, %) 26 (83,87 %)
Diabetes mellitus (n,%) 7 (22,58%)
Dislipemia (n, %) 22 (70,96 %)
EPOC (n, %) 2 (6,45%)
Fibrilacion auricular (n,%) 21 (67,74%)
ACV/AIT (n,%) 2 (6,45%)
Arteriopatia extracardiaca (n,%) 2 (6,45%)
Revascularizacion coronaria percutanea 12 (38,7%)
Cirugia de revascularizacién coronaria 10 (32,25%)
Anuloplastia mitral (n, %) 1 (3,22%)
Valvula aodrtica transcatéter (n, %) 2 (6,45%)
Ingreso por IC ultimos 12 meses (media) 1,54
EuroScore Il (%) 7,52

Tabla 1: Caracteristicas basales clinicas

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV/AIT: accidente cerebrovascular/accidente isquémico transi-
torio; ICP: intervencionismo coronario; CABG: coronary artery bypass grafting (cirugia de revascularizaciéon coro-
naria); NYHA: New York Heart Association; IC: insuficiencia cardiaca.

Resultados del procedimiento

La mayoria de los casos se trataron con un Uni-
co clip, aunque en 10 pacientes fue necesario
implantar dos, y en un paciente, 3. El gradiente
residual medio postimplante fue 2,75 mmHg.

Figura 1: Insuficiencia mitral severa de causa organica (a); insuficiencia trivial tras implante de 2 clips.
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Se presentaron complicaciones durante el pro-
cedimiento en 4 pacientes: una de ellas de tipo
vascular (fistula arteriovenosa —FAV— pequefia,
que no requirié cirugia); otra relacionada con el
dispositivo, que resulté en fracaso del procedi-
miento por atrapamiento de un segundo clip, con
perforacion del velo posterior y sin reduccién del
grado de IM; otro paciente presentd, ademas de
una FAV, taponamiento cardiaco precisando peri-
cardiocentesis. No obstante, no ha habido otros

eventos adversos mayores ni mortalidad relacio-
nada con el procedimiento.

En el 96,87 % de los pacientes se concluyé el
procedimiento con éxito, con reduccién de la in-
suficiencia mitral a grado<Il tras implantar el
clip, en la propia sala de hemodinamica, excepto
en dos pacientes, que resultaron con una IM mo-
derada grado lll evaluada con ecocardiografia
transesofagica.

35
30 -
25 - Grado |
20 - Grado I
- | | , | , |
19
10 - Grado Il
5 - Grado IV
| |
0 ' T 1
TAA Lo~ -1 ) 5.V, S L R R TAA 1
11Vl DASdl 11Vl pUbL[JI ocedlIriieneto 11Vl dl IT1ES

Figura 2. Grado de IM basal, inmediatamente tras el implante y al mes de seguimiento

Existe cierto grado de discrepancia entre la
regurgitacion mitral residual evaluada justo al ter-
minar el procedimiento y la que observamos du-
rante el seguimiento tras el implante, lo que pro-
bablemente esté en relacién con las condiciones
en que se cuantifica la IM en el primer escenario
(intubacion orotraqueal y tendencia a la hipoten-
sion arterial por los efectos vasodilatadores de la
anestesia). No hubo muertes intra o periprocedi-
miento, ni infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, sangrado mayor, transfusion, ne-
cesidad de reintervencién, cirugia de urgencia o

Caracteristicas ecocardiograficas

Fraccion de eyeccion (%)

conversion quirdrgica. La estancia media hospita-
laria fue de 5,35 dias.

En el presente estudio observamos, pese a que
la FEVI media al afio se mantiene similar a la basal,
una mejoria significativa de la clase funcional
(CF) a expensas de una reduccién de la IM y de
la presion arterial pulmonar; en el seguimiento
al afo, la mayoria de los pacientes (80 %) estan
en NYHA Il. Ninguno de los pacientes en clase
funcional Il ha ingresado por insuficiencia cardi-
aca (IC) en el primer afo; si lo han hecho 4 de
los 5 pacientes en NYHA IILI.

seguimiento

43.19 4211

PsAP (mmHg)

58.07 45

Tabla 3: Caracteristicas ecocardiograficas basales y durante el seguimiento
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Figura 3. Evolucion de la clase funcional basal y durante el seguimiento.

La supervivencia actual, con el primer paciente
incluido hace 4 afnos, es del 87,5%, con un caso
de muerte de causa cardiolégica, por IC terminal.

DISCUSION

Este trabajo presenta la experiencia inicial con
la terapia con MitraClip en nuestro hospital. En
esta serie inicial, el tratamiento de la IM severa
sintomatica en pacientes con alto riesgo quirurgi-
co fue factible y sequro, logrando el paciente una
mejoria significativa clinica y en su calidad de
vida, con una baja tasa de reingresos por insufi-
ciencia cardiaca a 30 dias y en el seguimiento a
corto-medio plazo. No disponemos de tiempo de
seguimiento suficiente sobre los resultados de efi-
cacia y seguridad en el seguimiento a largo plazo.

El EVEREST Il fue el primer estudio aleatoriza-
do que analizé la terapia con MitraClip frente a
la cirugia. El estudio EVEREST Il demostré la facti-
bilidad y seguridad de esta técnica, que llevé a
una mejoria significativa en la CF, comparable con
la lograda mediante cirugia a 5 afios de sequimien-
to, a expensas de una mayor necesidad de rein-
tervencién, sobre todo dentro de los 6 primeros
meses tras el implante del dispositivo. Sin embar-
go, el perfil de pacientes tratados en la vida real,
a juzgar por lo presentado en este y otros estu-
dios observacionales, es radicalmente distinto que

en el EVEREST. En Espaia, y de modo superponi-
ble en Europa, se ha tratado mayoritariamente a
pacientes con insuficiencia mitral funcional, y
disfuncion ventricular sistoélica significativa, con
un EuroSCORE alto. En definitiva, se ha tratado a
pacientes para los que la cirugia no se considera-
ba una opcién razonable por su elevado riesgo
y que persistian sintomaticos pese al tratamiento
médico 6ptimo. Si en los estudios EVEREST se com-
paraba con la cirugia, en la vida real, lejos de com-
petir con ella, la terapia con MitraClip ha venido
a ocupar el lugar donde la cirugia no ofrece bue-
nos resultados.

Tras el EVEREST hubo otras publicaciones que
dieron cuenta de mejores resultados, en parte gra-
cias también a los avances en las técnicas de ima-
gen que han permitido una mejor seleccién de
los casos y una optimizacion de la técnica. Recien-
temente, se han publicado los resultados a mas
largo plazo de los estudios pivotales: el MITRA
FR demostré que la reparacién mitral percutanea
asociada al tratamiento médico 6ptimo (TMO) no
reducia el riesgo de muerte u hospitalizacion por
IC en comparacién con TMO solo en la IM severa
secundaria; por el contrario, el COAPT demostro
una reduccién en hospitalizacion y mortalidad por
todas las causas en el grupo de reparacion per-
cutadnea. Una de las posibles explicaciones para los
diferentes resultados entre estos dos estudios es
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la seleccion de pacientes. Las diferencias en los
criterios de inclusion conducen a pacientes con
IM mas severa, remodelado ventricular izquierdo
menos pronunciado, menor presiéon pulmonar y
mejor funcién ventricular derecha en el COAPT.
Probablemente el futuro esté en la investigaciéon
adicional sobre datos individuales de los principa-
les estudios y en la evaluacion de nuevos indices
combinando la severidad de la IM y del remode-
lado ventricular como predictores de resultados
para una mejor seleccion de los casos e individua-
lizar la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Tras analizar nuestra experiencia con los clips
mitrales, a pesar del limitado grupo de pacientes,
podemos concluir que la reparacion mitral percu-
tanea se perfila como una alternativa terapéutica
segura en pacientes con IM en los que la opcién
quirurgica esta desestimada, con una eficacia acep-
table, en casos bien seleccionados, en la reduccién
de la regurgitacion mitral, lo que se traduce en
una mejoria significativa de la capacidad funcio-
nal en la mayoria de los pacientes.
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IMPACTO DEL RETRASO EN EL TIEMPO DE LLAMADA EN EL PRONOSTICO
DEL INFARTO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DE ST. REGISTRO BIHOTZEZ

NuUNEez RopriGuez A, TeLLERIA ARRIETA M, Lopez Pais J, Torres Bosco A, Rusio ERefo A, IBARGUREN OLALDE K, QUEREJETA [RaoLA R

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares suponen la
mayor causa de muerte en el mundo. En Europa,
son responsables de mas de 4 millones de muertes
cada ano, siendo la enfermedad coronaria causa
de unos 1,8 millones'. Aunque se han conseguido
grandes avances gracias, entre otros, a la preven-
cién primaria, la mejora de las técnicas, los nuevos
tratamientos disponibles y la protocolizacion, la
incidencia del sindrome coronario agudo sigue
suponiendo una gran carga para la sociedad.

En cuanto al sindrome coronario agudo con
elevacion de ST (SCACEST), su incidencia ha dismi-
nuido en los ultimos afios?, asi como la morbimor-
talidad, gracias en gran medida a la difusién de
las estrategias de reperfusiéon temprana. Las guias
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)* han
hecho gran hincapié durante estos afios en la im-
portancia de reducir los retrasos en el manejo de
SCACEST al minimo, especialmente aquellos retra-
sos derivados del sistema.

Con todo, el retraso desde que el paciente pre-
senta los sintomas hasta que realiza la llamada a
los servicios de emergencias apenas se ha modifi-
cado en estos anos a pesar del esfuerzo realizado
con las diferentes campanias de informacién a la
poblacién.

METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
y retrospectivo en 5 hospitales terciarios del Pais
Vasco que cubren un area de poblacion de mas
de 2 millones de individuos. Se han recogido 1454
casos consecutivos de SCACEST a los cuales se les
practicd un cateterismo urgente de 2012 a 2017.
Los datos fueron obtenidos a partir del registro
BIHOTZEZ de infarto agudo de miocardio con ele-
vacion de ST. Las variables continuas se han expre-
sado como media y desviacion estandar y las dife-
rencias analizadas con T-student. El seguimiento
se finalizé a los 6 meses.

RESULTADOS

El retraso desde el inicio de los sintomas hasta
la llamada a los servicios de emergencias se asocid
con una disminucién de la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) al alta hospitalaria des-
pués del SCACEST (129,94+214,1 minutos vs 101,63
+168,13 minutos [p<0.01]).

Los pacientes que presentaron fibrilacién ven-
tricular presentaron menores tiempos (66.8+158.4
minutos vs 120.1+197.1 minutos [p<0.01]), al igual
que los varones comparado con las mujeres (110.3+
191.1 minutos vs 132.4+203.9 minutos [p 0.07]).

Los pacientes que presentaron complicaciones
intrahospitalarias tuvieron mayores tiempos, aun-
gue de forma no estadisticamente significativa: re-
infarto (160.1+212.2 minutos vs 115.5+192.3 minu-
tos [p 0.31]), ictus (243.3+376.4 minutos vs 114,4x
191,5 minutos [p 0.19]) y complicaciones mecani-
cas (198.3+259.0 minutos vs 114,8+193.7 minutos
[p 0.19]).

En el sequimiento a 6 meses, los pacientes que
fallecieron presentaron mayor retraso frente a los
vivos (243.3+376.3 minutos vs 114.5+191.5 minu-
tos [p 0.24]).

CONCLUSIONES

Es importante destacar el hecho de que un au-
mento en el tiempo de llamada se relaciona de for-
ma estadisticamente significativa con una disminu-
cién de la FEVI, la cual resulta un destacado factor
pronéstico en el sindrome coronario agudo con ele-
vacion de ST. En este estudio, el retraso también
fue mayor en los pacientes que desarrollaron com-
plicacionesintrahospitalarias tales como reinfarto
o ictus y en aquellos que fallecieron durante el se-
guimiento de 6 meses. Es razonable pensar que los
pacientes con fibrilaciéon ventricular hayan tenido
menores tiempos de llamada debido a la presenta-
cién clinica mas grave. Por tanto, el punto clave de
este estudio es el de destacar la importancia del
tiempo de llamada, de forma que las campafias
dirigidas a la poblacion deberian insistir en el re-
conocimiento de los propios sintomas, ya que pue-
de tener importantes implicaciones pronésticas.
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EMPLEO DE MODELO 3D EN LA OSTEOSINTESIS ESTERNAL

CLaRra 1. Perez MarTiNEZ, ALBERTO FORTEZA GiL, JosE |. ARAMENDI, RUBEN GARCiA FERNANDEZ,

INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico estd permitiendo un
gran avance en las herramientas diagnésticas, te-
rapéuticas de nuestra practica diaria.” La impre-
sion 3D estda ganando un gran reconocimiento
como herramienta complementaria en la practica
quirurgica ofreciendo una visualizacién mas real
y tangible que permite una mejor compresion de
la patologia estructural, una gran ayuda en la pla-
nificacion de las terapias, e incluso simulacion de
algunos procedimientos pudiendo prever el resul-
tado y la eficacia de estos."? Todo ello permite una
informacion del, y al, paciente mas personal y un
tratamiento mas individualizado.?*

El empleo de los modelo 3D en la cirugia car-
diaca surge como respuesta a las diversas compli-
caciones que nos podemos encontrar.™*

La dehiscencia esternal es una complicacién pos-
toperatoria grave con una incidencia de 0.2-0.5%
tras una esternotomia media. El principal trata-
miento es quirurgico, siendo las indicaciones fun-
damentales el dolor, el compromiso de la meca-
nica respiratoria y el riesgo de infeccion.®

Las infecciones relacionadas a la herida quirur-
gica del torax son frecuentes, diagnosticandose
hasta en un 10% en algunas series. A pesar que
en la mayoria de los casos las infecciones son su-
perficiales, éstas asocian una mayor mortalidad y
estancia hospitalaria. La reintervencién y el tiempo
de cirugia son factores de riesgo independiente
para la aparicién de infecciones.®

Las reintervenciones tardias, presentan una ma-
yor complejidad técnica secundaria a las adheren-
cias desarrolladas posterior a la reaccion inflama-
toria del propio acto quirdrgico, lo que conlleva
a tiempos quiruargicos mas prolongados.®

El modelaje de las placas de bloqueo de osteo-
sintesis es un proceso que lleva tiempo e inevita-
blemente imperfecto por las dificultades de visiéon’,
principalmente para la exposiciéon lateral de las
costillas.

El propésito de este trabajo es describir un nue-
vo empleo de los modelos 3D como herramienta
complementaria en el ambito de la cirugia cardia-
ca para disminuir el tiempo quirurgico en las re-
intervenciones por dehiscencia esternal con trata-
miento de osteosintesis, y por ende, disminuir el
riesgo de infeccion.

INEs JaureGul, AINHOA GANDIAGA, RoBERTO VOCES SANCHEZ

MATERIAL Y METODOS - CASO CLiNICO

Describimos aqui un método reproducible en
el cual la impresion 3D fue usada para un pacien-
te programado para osteosintesis esternal y en el
cual el modelaje de las placas se realiz6 preopera-
toriamente con el uso del modelo 3D del esternén
y la parrilla costal.

Se compararon los tiempos quirurgicos y la efi-
cacia del procedimiento con los casos de dehiscen-
cia esternal con tratamiento mediante técnica ha-
bitual de osteosintesis, recogidos en el Hospital Uni-
versitario de Cruces durante los aflos 2017-2019 (9
casos en total).

Foto 1: TAC reconstruccion dehiscencia

Presentamos a un varén de 64 aios intervenido
hacia 1 afio de sustitucion valvular mitral y adrtica,
que presentaba una dehiscencia esternal tardia.
Se decidi6 intervencion quirargica de forma pro-
gramada para osteosintesis esternal con placas de
bloqueo de titanio y tornillos autoperforantes,
por compromiso de la dindmica respiratoria.

Tras la realizacién del TAC se llevé a cabo una
segmentacion de las imagenes obtenidas en forma-
to DICOM (Digital Imaging Standard for Medical
Images) creando una imagen STL (estereolitogra-
fia) que posteriormente fue procesada con el pro-
grama Meshmixer™. La imagen asi obtenida fue
impresa con técnica de Polyjet obteniendo un mo-
delo de alta dureza en resina de 2 hemiesternones
con la parrilla costal. Se imprimié en 2 colores, el
rosa correspondiente a la parte condral y el azul
correspondiente a la parte 6sea.



Foto 2: Resultado de modelaje de placas
sobre modelo 3D esternal.

Sobre dicho modelo se preformaron las placas
de osteosintesis y se realiz6 la determinacion del
grosor de los rebordes esternales para asi deter-
minar la longitud adecuada de los tornillos a em-

Indicacion | Tmpo qx (min)

DE + CR 125

plear. Se emplearon 5 placas de bloqueo de tita-
nio, 4 rectas de perfil 1,6 costoesternalesy 1 en for-
ma de H de perfil 1,6. Se estimaron 24 tornillos
para las placas rectas (3 tornillos por cada extre-
mo) y 4 para la placa de bloqueo en forma de H.
(Foto 2)

Las placas fueron esterilizadas e implantadas
al dia siguiente sobre el paciente.

RESULTADOS

En el caso de estudio, el tiempo empleado para
el modelaje de las placas de bloqueo de titanio
sobre el modelo 3D fue de 20 minutos.

Las placas de titanio fueron implantadas con
un resultado satisfactorio, no necesitando mode-
laje posterior.

El tamafio de los tornillos preseleccionado fue
optimo. Se afiadieron 2 tornillos para reforzar el
soporte de una de las placas

El tiempo de cirugia total fue de 125 minutos.

Tmpo de moldeado | N° placas | Eficacia

20 5 Buena

Tabla 1: Caso de estudio. Dehiscencia esternal tardia. Empleo de Modelo 3D

“DE: Dehiscencia esternal. CR: Compromiso respiratorio

Todos los controles fueron intervenidos para
una osteosintesis esternal de forma programada
por dehiscencia esternal con compromiso respira-
torio de forma precoz. En 6 de los 9 casos, la
eficacia del procedimiento fue buena. En 2 casos
el material implantado tuvo que ser retirado por

dehiscencia completa, siendo en un caso asociado
a mediastinitis. En el caso 10, hubo que colocar en
los dias siguientes un sistema de aspiracién VAC
por infeccion quirdrgica superficial. El tiempo
medio de intervenciéon quirdrgica en los casos
de control fue de 166,33 min.

Sexo | Edad Indicacion Tmpo qx (min) | N° placas Eficacia
2 M 66 DE + CR 115 5 Mediastinitis
3 H 72 DE + CR 135 3 Buena
4 M 73 DE + CR 262 5 Buena
5 H 65 DE + CR 180 5 Dehiscencia
6 M 63 DE + CR 160 4 Buena
7 H 68 DE + CR (volet tercio inf) 165 4 Buena
8 M 83 DE + CR 260 4 Buena
9 H 65 DE + CR 130 5 Buena
10 M 67 DE + CR 20 5 VAC

Tabla 2: Casos control. Dehiscencia precoz

*DE: Dehiscencia esternal. CR: Compromiso respiratorio
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DISCUSION

Existen varios articulos que describen el empleo
de los modelos 3D en los diferentes ambitos mé-
dicos. Recientemente se estan publicando articu-
los donde la impresién 3D ofrece beneficios para
la reduccion del tiempo quirdrgico al permitir el
moldeado previo de las placas.”®

Teniendo en cuenta los pasos requeridos para
la intervenciéon quirurgica de osteosintesis esternal,
desde la incision de la piel, podemos encontrar
ciertos puntos donde las variabilidades condicio-
nan grandes diferencias en los tiempos quirurgi-
cos (Figura 3) Destacamos 4 momentos.

Técnica quirdrgica — Osteosintesis esternal

1. Desbridamiento
2. Exposicion lateral de las costillas

3. Determinacion del grosor de los rebordes
esternales

4. Reduccion del esternodn
5. Seleccién, corte y moldeado de las placas

6. Colocaciéon de las placas e implantacion
de tornillos

7. Irrigacion de suero y colocaciéon de drenajes

8. Cierre

Figura 3: Pasos en la intervencién quirurgica de osteo-
sintesis esternal

Si la dehiscencia es tardia, las adherencias pro-
ducidas tras la intervencion quirurgica previa difi-
cultan la exposicion y liberacion del campo quirdrgi-
co, de forma que se alargan los tiempos quirurgicos
de desbridamiento y exposicion lateral de las costi-
Ilas. Si descontamos estos tiempos en nuestro caso,
el tiempo de intervencion seria de 90 minutos.

La determinacion del grosor de los rebordes es-
ternales, asi como la seleccion, corte y moldeado de
las placas son pasos evitables durante la propia
intervencién quirdrgica si contamos con un modelo
3D que nos permita hacer estas mediciones y ajus-
tes previamente.

De esta forma, estudiando los tiempos quirur-
gicos empleados, podemos ver que, sin diferenciar
entre dehiscencias tardias o precoces, el uso del
modelo 3D supuso un ahorro del 24,85 %. Mien-
tras que, restando el tiempo del desbridamiento
y la exposicion lateral de las costillas, el ahorro
seria de 45,89 %.

El tipo de impresién empleado fue de alta
calidad, y por tanto, caro. Se plantea la impre-
sion con otras técnicas mas baratas con eficacia
equiparable.”

CONCLUSIONES

El moldeado de las placas de bloqueo de tita-
nio previo ofrece una adaptacién anatémica per-
fecta con un ahorro del tiempo quirdrgico com-
prendido entre el 25-45%.

Los modelos de resina de alta dureza son de alta
calidad, y por tanto, caros. Otros materiales mas ba-
ratos pueden emplearse con eficacia equiparable.
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VOLUMENES VENTRICULARES 3D EN EL ESTUDIO

DE LA ESTENOSIS AORTICA SEVERA

AnGELA Cacicepo FErnanDEZ DE BosapiLia®, Atazne Urkuriu Navepa”, Sonia VEeLasco peL CasTitlo”, Jose JuaN ONAINDIA GANDARIAS
ANE ANTON LaDIsLAO™, IBON RoDRIGUEZ SANCHEZ”, GARAZI ORIA GoNzALEZ™ Y AMAIA LARUNBE KAREAGA”.

INTRODUCCION

La estimacion del volumen eyectivo (VE) por
ecocardiografia se realiza habitualmente median-
te el doppler del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI). En la estenosis adrtica este para-
metro es esencial para el calculo del area valvu-
lar adrtica por ecuacién de continuidad y permite
ademas clasificar la estenosis adrtica (EAo) en bajo
flujo (<35 ml/m?) y flujo normal (>35 ml/m?).

La estimacién del volumen sistélico mediante el
doppler pulsado a nivel del TSVI es un pardmetro
con limitaciones como la variabilidad en la medida
del TSVI (entre el 5-8 %) y la asuncién incorrecta
de que su forma es circular. Esto afecta al calculo
del volumen sistélico y del area valvular aértica,
infraestimando ambos parametros.‘-2.
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El ECO 3D tiene algunas ventajas frente al eco
2D, por un lado permite la estimacion de los vo-
[Gmenes y fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) sin asunciones geométricas, lo
cual hace que el calculo sea mas correcto en caso
de alteraciones de la motilidad o aneurismas y
ademas permite obviar el foreshortening. La co-
rrelacion entre el co 3D y la RNM (técnica gold
standard) es maxima en comparacién con otros

“Servicio de Cardiologia del H. Galdakao-Usansolo
“Unidad de Investigacion del H. Galdakao-Uséansolo

En ecocardiografia, el calculo de los volumenes
y fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo se
puede hacer mediante varios métodos. La técnica
del modo M mediante el método Teichholz tiene
escasa variabilidad intra e interobservador, pero se
basa en una férmula matematica que utiliza asun-
ciones geométricas, lo cual hace que sélo sea valida
en pacientes con geometria y funcion simétrica.®

El método Simpson Biplano se basa en el prin-
cipio del calculo del volumen total como una suma
de discos elipticos de la misma altura, igualmente
distribuidos a lo largo del eje longitudinal del ven-
triculo izquierdo y se obtiene en dos planos, 4 ca-
maras y 2 cdmaras. Se puede obtener el VE restan-
do el volumen telesistélico al telediastélico. Si bien
es un método con limitaciones, porque utiliza asun-
ciones geométricas y puede producirse foreshorte-
ning, es mas exacto que el método Teichhoz.®
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métodos ecocardiograficos, si bien la estimacion
de los volumenes infraestima de forma sistema-
tica los valores obtenidos mediante RNM. Ade-
mas el 3D ha demostrado menor variabilidad
intra e interobservador. A pesar de estas venta-
jas, el 3D requiere un software concreto, una curva
de aprendizaje y la resolucion espacial es menor,
con lo que es importante tener una buena ven-
tana ecocardiografica.®



OBJETIVO

1. Medir la correlaciéon entre los volumenes
y FEVI obtenidos por diferentes métodos
ecocardiogréficos.

2. Valorar si el célculo del VE por 3D modifi-
ca la clasificacion de la EAo severa con res-
pecto a bajo flujo y flujo normal.

METODOS

Incluimos 56 pacientes con EAo severa (defini-
da como AVAo <1 cm?) y ritmo sinusal. Estima-
mos voliumenes ventriculares (volumen telediasto-
lico (VTD) y telesistolico (VTS)) mediante métodos
Teicholz, Simpson Biplano y 3D. Ademas calcula-
mos el VE indexado para superficie corporal (VE/
SC) mediante estas técnicas y mediante doppler
TSVI. Comparamos la concordancia entre las dife-
rentes técnicas con respecto a los volimenes ven-
triculares y FEVI y la concordancia entre 3D y do-
ppler para la clasificacion de la EAo en bajo flujo
y flujo normal.

RESULTADOS

El 59% de los pacientes fueron varones. Te-
nian una edad media de 76 afos. El 80 % eran hi-
pertensos, el 30% diabéticos y el 70% dislipé-
micos. La valvula adrtica era trivalva en el 73 %, bi-
cuspide en el 7% e indeterminada en el 20% de
los casos. Los datos descriptivos ecocardiograficos
se muestran en la tabla.

| Media (DE)

Total 56
Vmax Ao 4.21 (0.52)
Grad Med Ao 43.22 (10.35)
VTI TSVI/VTI Ao 0.24 (0.05)
AVAo 0.78 (0.16)

Vol. telediastolico Teichholz

95.03 (37.61)

Vol. Telesistolico Teichholz

32.79 (11.24)

FEVI Teichholz

69.31 (9.93)

Volumen eyectivo Teichholz

61.26 (33.52)

Volumen eyectivo Teichholz/SC

34.25 (18.69)

Volumen telediastélico
Simpson Biplano

87.13 (34.26)

Volumen telesistolico
Simpson Biplano

36.60 (24.68)

FEVI Simpson Biplano

60.49 (9.50)

Volumen eyectivo Simpson
biplano

50.53 (15.75)

Volumen eyectivo Simpson
biplano / SC

27.93 (7.42)

Volumen telediastoélico 3D

142.75 (43.39)

Volumen telesistélico 3D

66.71 (30.42)

Volumen eyectivo 3D/SC

43.48 (11.88)

FEVI 3D

55.34 (8.92)

Volumen eyectivo por VTI/SC

43.86 (10.76)
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El VTD por 3D fue mayor en comparacién con
otras técnicas. Existia una mala correlacion entre
el VTD por Teicholz y las otras técnicas (Simpson
biplano: r=0,03; p< 0,85y 3D: r=0,20; p=0,15).
La correlaciéon entre el VTD Simpson biplano y 3D
fue alta (r=0,77; p<0,0001).

En cuanto al VTS la mejor correlacion fue entre
Simpson biplano y 3D (r=0,62; p <0,0001). La co-
rrelacion entre el VTS por Teicholz y las otras téc-
nicas fue mejor que para el VTD (r=0,56; p<0,0001
con Simpson biplano y r=0,39; p=0,0053 con 3D).

La FEVI estimada por Teicholz mostré una bue-
na correlacién con el Simpson Biplano (r= 0,59;
p<0,0001) y baja con 3D (r=0,06; p=0,63). La corre-
lacion entre la FEVI estimada por Simpson bipla-
noy 3D fue aceptable (r =0,43; p=0,0009). Los valo-
res estimados de FEVI fueron inferiores mediante
la técnica 3D.

El VE estimado por doppler mostré una baja
correlaciéon con las demas técnicas (r=0.3273;

p =0.0203 con respecto a Teichholz); (r=0.2513;
p=0.0642 con respecto a Simpson biplano) y
(r=0.3699; p=0.0050 con respecto a 3D). Los VE
estimados por Simpson biplano y 3D mostraron
una buena correlacién (r=0.6216; p <0.0001).

El VE/SC estimado por doppler mostré una baja
correlacién con las demas técnicas (r=0.3403;
p=0.0156 con respecto a Teichholz); (r=0.1965;
p=0.1504 con respecto a Simpson biplano) vy
(r =0.2640; p = 0.0493 con respecto a 3D). Sélo halla-
mos buena correlacién entre los VE/SC estimados
por Simpson biplano y 3D (r=0,52; p <0,0001).

Al comparar la clasificacién de los pacientes en
base al VE/SC por doppler y 3D observamos una con-
cordancia baja (indice Kappa =0,12; p=0,3677). En
19 pacientes (34 %) no habia concordancia entre
ambas técnicas (11 pacientes clasificados como flujo
normal por doppler tenian bajo flujo por 3D y 8
pacientes clasificados como bajo flujo por doppler
presentaban flujo normal En estepor 3D). En 37 pa-
cientes (66 %) ambas técnicas eran concordantes.

Volumen sistdélico por VTI/SC

Total N
<35 ml/m? >35 ml/m?
N \\|
Volumen sistélico 3D/SC
<35 ml/m? 5 11 16
> 35 ml/m? 8 32 40
Total 13 43 56
Kappa 0.1192
Tabla 2: Grado de acuerdo entre las dos mediciones
N: Frecuencia, IC: Intervalo de Confianza. %: Porcentaje.
Limitaciones BIBLIOGRAFIA:

En el presente trabajo no disponiamos de las
medidas de volumenes ventriculares ni de FEVI por
RNM, que es la técnica gold standard.

Conclusion

El Simpson biplano y el 3D mostraron la mejor
correlaciéon para estimar los voliumenes ventricu-
lares. EI VE y VE/SC estimado por doppler, que es
la técnica que empleamos habitualmente, mostra-
ron una baja correlacién con todas las demas téc-
nicas. La concordancia al clasificar la EAo severa
en bajo flujo vs flujo normal entre 3D y doppler
fue baja.

1. Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers
JB, Edvardsen T, Goldstein S, et al. Recommen-
dations on the Echocardiographic Assessment
of Aortic Valve Stenosis: A Focused Update
from the European Association of Cardiovascu-
lar Imaging and the American Society of Echo-
cardiography. J Am Soc Echocardiogr Off Publ
Am Soc Echocardiogr. 2017 Apr;30(4):372-92.

2. Pibarot.P. Doppler Echocardiographic Quantifi-
cation of aortic valve stenosis. A science in cons-
tant evolution. Journal of the American Socie-
ty of Echocardiograph. Volume 29, Number 10

3. The EAE Textbook of Echocardiography Edi-
tion 2. Leda Galiuto, Luigi Badano, Kevin Fox,
Rosa Sicari, and Jose Luis Zamorano.



DESCRIPCION DE LA COHORTE DE PACIENTES DERIVADA
A TRASPLANTE CARDIACO Y SUS RESULTADOS DESDE
UNA COMUNIDAD NO TRASPLANTADORA

AINARA Lozano', CrisTINA GoENAZ, MaNuEL CoBo?, CrisTina GOMEZ?, RuseN NaTIVIDAD®, MAITANE PEREz DE NANCLARES®,
ALaimz Romero’, IRene RiLo® v Vanessa Escolar' EN RepReSENTACION DE SVNC-HF Group

"Hospital Universitario Basurto, Bilbao (Vizcaya), 2Hospital Mendaro (Guipuzcoa), *Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander (Cantabria), “Hospital de Cruces, Barakaldo (Vizcaya), *Hospital San Eloy, Barakaldo (Vizcaya),

sHospital Universitario Araba-Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz (Alava), "Hospital de Galdakao (Vizcaya),

®Hospital Donostia, Donostia-San Sebastian (Guipuzcoa) y °Servicio de Cardiologia, Hospital de Zumarraga (Guiptzkoa)

INTRODUCCION

El trasplante cardiaco es una opcién terapéu-
tica limitada para los pacientes con IC crénica en
fase terminal. El Pais vasco no dispone de ningun
centro trasplantador por lo que los pacientes son
remitidos al hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.

METODOS

Estudio descriptivo de los pacientes derivados
desde el Pais Vasco para valoracién por la unidad
de insuficiencia cardiaca y trasplante del hospital
Valdecilla entre los afios 2011 y 2017.

RESULTADOS

Desde el afio 2011 hasta diciembre 2017 se han
enviado para valoracién 288 pacientes. El nUmero
de pacientes derivados al afio es de aproximada-
mente 41, habiéndose mantenido esta cifra estable
en los ultimos afos. Por territorios es Bizkaia el
que mas pacientes ha enviado (50 %), seqguido de
Gipuzkoa (40.3 %) y finalmente Araba. En 2017 se
han derivado 40 pacientes, lo que supone una tasa
de derivacion de 19.8 pacientes por millén de habi-
tantes (15.6 Vizcaya, 27.8 GuipUzcoa y 15.4 Alava).

50

g0 —+—Bizkaia
=
; 2 —#—Gipuzkoa
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El 66.8 % de las valoraciones que se solicitan son
ordinarias, siendo el paciente citado en consulta
de Valdecilla, siendo la espera para dicha consulta
menor de 1 mes. En el 15.0% de los casos el pa-

ciente es trasladado a planta de hospitalizacién
directamente y en el 18.2% el traslado se realiza
a la unidad coronaria.

Evolucién

Respecto a la actitud que se toma con los pa-
cientes, el 32.2 % de los pacientes derivados desde
el Pais Vasco han sido trasplantados. Contintian
en seguimiento clinico el 42.5% y han sido dados
de alta para seguimiento en el centro remisor el
22.6 %, fundamentalmente por ser considerados no
candidatos a trasplante cardiaco por comorbilida-
des o hipertensién pulmonar severa.

Derivacion
Flanta de
hospitalizacién
15% A0

CONCLUSIONES

El nimero de pacientes derivados para valora-
cion se mantiene constante en los Ultimos afos.
Un tercio de los pacientes que se derivan son tras-
plantados, siendo rechazado el mismo en solo un
23 % de los pacientes. Por ello consideramos que
los criterios que se estan usando para la seleccién
de pacientes a remitir son adecuados.
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AORTOPATIAS GENETICAS COMO CAUSA DE SINDROME AORTICO AGUDO.

¢(LAS SOSPECHAMOS?

N. Mora AYesTARAN!, M. Basurte ELorz', |. Rov ARON', G. Lacuey Lecumserri', V. Awvarez Asiain!,
M. Secur Garcia', A. Munarriz Arizcuren', A. ANsOTEGUI HERNANDEZ

'Servicio de Cardiologia. 2Servicio de Medicina Intensiva. Complejo Hospitalario de Navarra

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los sindromes adrticos agudos (SAA) en pacientes
jovenes tienen a menudo un sustrato genético sub-
yacente. Este sustrato lo podemos sospechar ante
distintos rasgos dismorficos asociados (como en Sd.
de Marfan, Sd. de Loeys-Dietz, Ehler-Danlos vascu-
lar); sin embargo, estos rasgos no son siempre evi-
dentes o conocidos y no todas las aortopatias ge-
néticas (AG) los presentan, condicionando que estas
entidades sean frecuentemente infradiagnostica-
das. Las AG se caracterizan por la formacién silen-
te de aneurismas y diseccion, siendo en ocasiones
el debut y la causa del fallecimiento un SAA.

Nuestros objetivos son: 1° cuantificar qué por-
centaje de pacientes que debutan con un SAA son
susceptibles de padecer con alta probabilidad una
AG, considerando para ello pacientes jovenes sin
FRCV y/o con antecedentes familiares (AF), y 2° qué
porcentaje de estos pacientes son orientados para
su despistaje.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo entre enero
de 2004 y septiembre de 2019, que incluye pacien-
tes que ingresan por un SAA en Cardiologia y
Medicina Intensiva de nuestro centro.

Se analiza el porcentaje de pacientes que son
susceptibles de padecer con alta probabilidad una
aortopatia familiar en base a que cumplan estas
caracteristicas: tener menos de 60 afos y presen-
tar baja carga de FRCV incluyendo ausencia de HTA
y ausencia de aterosclerosis conocida; y/o presen-
tar AF de aortopatia.

En estos pacientes considerados susceptibles se
analiza el grado de sospecha de AG midiendo el
porcentaje de derivacién a consulta especializada
(Patologia de Aorta o Cardiopatias Familiares) y/o
a Servicio de Genética.

RESULTADOS

Se han registrado 129 eventos de SAA en 122 pa-
cientes. De éstos, cumplen criterios preestablecidos
de alta probabilidad de padecer una AG 17 pacien-
tes (un 13,9%), por ser menores de 60 afos, sin HTA
ni arterioesclerosis conocida. De estos 17 pacientes,
en 16 el debut fue un SAA y su mortalidad fue ele-

vada: 9 de los 17 (el 52,94 %) fallecieron a causa del
SAA 'y en los 8 restantes, 4 (el 50 %) fallecieron en
el seguimiento cercano (uno tras 3? rein-terven-
cion, otro tras 22 SAA y dos con muerte subita).

De los 17 pacientes considerados susceptibles de
padecer AG, se han remitido a consulta especiali-
zada 3 pacientes (17.65%): 1 paciente a consulta
de Patologia de Aorta (se sospecha Marfan, fallece
antes de confirmarlo) y otros dos pacientes a con-
sulta de Cardiopatias Familiares (en uno se confir-
ma Marfan, y en el otro se confirma variante pato-
génica asociada a Loeys-Dietz)

No se han remitido a consulta especializada 14
pacientes (el 82.35%), en ninguno de ellos se ha
establecido por otra via un diagnéstico de AG.

CONCLUSIONES

En nuestro medio el 13,9 % de los SAA aconte-
cen en pacientes jovenes sin FRCV.

La aparicion de un SAA en un paciente joven
sin carga de FRCV (especialmente ausencia de HTA)
debe hacernos sospechar una aortopatia genética,
aun en ausencia de signos fisicos externos dismor-
ficos evidentes.

En nuestro medio este grado de sospecha es
bajo. Por lo tanto, debemos insistir en la importan-
cia de establecer un flujo diagnéstico ante pacien-
tes jovenes sin FRCV que debutan con un SAA. En
nuestro medio contamos con 2 consultas especia-
lizadas donde poder remitirlos. Su reconocimiento
es de vital importancia 1) por poder condicionar
tratamiento a medio plazo (médico y quirurgico:
tipo y momento de la intervencion) y 2) por per-
mitir identificacion de familiares en riesgo.

BIBLIOGRAFIA
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FIBRILACION AURICULAR Y TRATAMIENTO FRENADOR

EN ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos de la ecocardiografia de
estrés es descartar o confirmar la presencia de is-
quemia miocardica en pacientes con sintomatolo-
gia sugestiva. Para ellos, se necesita que el pacien-
te realice un adecuado nivel de estrés, que se de-
fine frecuentemente como el hecho de alcanzar o
superar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica (FMT) para la edad. Una baja capacidad
funcional o la toma de farmacos frenadores como
los beta-bloqueantes pueden ser motivo de no al-
canzar dicha frecuencia, y por ello, algunos labo-
ratorios recomiendan en la realizacion de ergome-
trias la suspension del tratamiento frenador para
asegurar que los pacientes superen el 85% de su
FMT y asi aumentar la sensibilidad para descartar/
confirmar isquemia miocardical-3.

Sin embargo, la experiencia clinica nos ha lleva-
do a plantearnos que la suspension de este tipo de
tratamientos en algunos grupos, como aquellos con
fibrilacion auricular permanente (FA), podria ser
contraproducente, ya que muchos acuden con un
control subéptimo de la frecuencia cardiaca, lo que
conlleva una dificultad afiadida en la interpreta-
Cién de resultados y disminuye la capacidad de rea-
lizar esfuerzo del individuo.

HIPOTESIS

e Los pacientes que acuden a realizar la prue-
ba en FA con respuesta ventricular controlada
tomando su medicacién habitual, muestran
mejor capacidad funcional y menos falsos po-
sitivos (FP) que aquellos pacientes en FA mal
controlada como consecuencia de la suspen-
sion de la medicacién.

e Acudir bajo tratamiento frenador podria no
suponer un impedimento para alcanzar el
85% de la FMT.

e Podria ser conveniente no indicar la suspen-
sion del tratamiento frenador para la reali-
zacion de un eco-estrés.

MATERIAL Y METODOS

Se obtienen los datos de la base de datos del
ecocardiograma de estrés del Hospital de Basurto,

y se realiza un analisis retrospectivo de pacientes
con FA que acuden a realizar un eco-estrés para
descartar cardiopatia isquémica en nuestro centro
desde Enero de 2010 hasta Septiembre de 2019.
Se obtienen dos grupos: aquellos que no suspen-
den la medicacion frenadora para realizarse la
prueba (grupo 1) y aquellos que si la suspenden
(grupo 2). Excluimos de nuestro estudio a pacien-
tes que no toman basalmente medicacién frenado-
ra, aquellos en los que la prueba no se solicita con
intencion de descartar isquemia miocardica y aque-
llos con bloqueo de rama izquierda del Haz de Hiss
(BRIHH) o ritmo estimulado por marcapasos (MP).

RESULTADOS

Se obtienen 195 pacientes en total con los cita-
dos criterios, de los cuales 47 pertenecen al grupo
1y 148 al grupo 2, con un tiempo medio de se-
guimiento de 4.46 afos (DE=2.6) y 4.58 afos
(DE = 2.41) respectivamente.

Se compraran las siguientes caracteristicas ba-
sales de ambos grupos: sexo, edad media, presen-
cia de hipertension, peso medio, altura media, pre-
sencia de hipercolesterolemia, de diabetes y de ta-
baquismo. No hay diferencias significativas en las
caracteristicas basales de ambos grupos, salvo el
peso (Grupo 1: 74kg DE =12.9; Grupo 2: 79.8 kg,
DE=17; p: 0.037) (Ver tabla 1).

En cuanto a los resultados de la prueba de es-
fuerzo, existe una diferencia significativa en el
tiempo medio de ejercicio realizado entre ambos
grupos (Grupo 1: 5.35 mins, DE=5.78; grupo 2:
3.59 mins, DE = 2.05; p: 0.002). Se compara la fre-
cuencia cardiaca media alcanzada en la prueba,
siendo significativamente superior en el grupo 2
(98 Ipm (DE = 15.86) en el grupo 1 frente a 104lpm
(DE=13.5) en el grupo 2 con p: 0.012), como era
previsible ya que muchos pacientes que suspenden
la medicacién para la prueba acuden ya de forma
basal con FC muy elevadas. Ademas, aunque el nu-
mero de pacientes que no alcanzan el 85% de la
FMT es superior en el grupo 1, estas diferencias no
alcanzan la significacion estadistica, siendo el 14.8 %
enelgrupo1(n=7),yel 6% (n=9) en el grupo 2
con una p: 0.06. No hay diferencias en la respuesta
tensional (PAS/PAD media 149/79 vs 150/80 en los
grupos 1y 2 respectivamente), ni en el empeora-
miento de la FEVI durante la prueba (se registra
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un empeoramiento de la FEVI durante la prueba
en un 8 % de los pacientes). El porcentaje de falsos
positivos (FP) es mayor en el grupo de pacientes
gue si suspenden el tratamiento frenador, siendo
del 4% en el grupo 1, frente al 10.9% en el grupo
2, a pesar de lo cual tampoco resulta estadistica-
mente significativo (p =0.36). Todos estos datos
se registran en la tabla 2.

Finalmente, se realiza un subanalisis del tipo de
tratamiento frenador que reciben los pacientes del
grupo 1 al realizar la prueba, comparando los 7
pacientes que no alcanzan el 85 % de la FMT frente
a los 40 que si. No encontramos entre estos dos
subgrupos diferencias en el porcentaje de pacien-
tes bajo tratamiento B-bloqueante ni sus dosis me-
dias, ni en el porcentaje de pacientes bajo trata-
miento con digoxina. Tampoco hay diferencias en
la edad media de este subgrupo de pacientes (Ver
tabla 3).

DISCUSION

En nuestra muestra los pacientes con FA que
acuden a realizarse un eco-estrés bajo su trata-
miento frenador, realizan mayor tiempo de ejerci-
cio con mejor capacidad funcional y ademas la ma-
yoria superan el 85% de su FMT consiguiéndose
una prueba concluyente. Ademas se observa que
en este grupo de pacientes el tipo de tratamiento
frenador (digoxina frente a beta-bloqueante) y la
dosis media no influye en alcanzar dicha FMT. Exis-
te un menor nimero de FP en aquellos pacientes
que no suspenden su tratamiento frenador, aunque
no hay diferencias estadisticamente significativas.
A la luz de nuestros datos, nos planteamos reco-
mendar a nuestros clinicos replantear el hecho de
quitar el tratamiento frenador de pacientes con FA
permanente que se vayan a realizar una ecocardio-
grafia de estrés, pudiendo mandarlos sin suspen-
der el tratamiento.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sexo femenino 31.9% (n=15) 33.1% (n=49) P=1
77.18 anos ~

Edad (DE = 10.28) 77.36 anos P=0.9

HTA 74,4% (n=35) (DE =9.96) P=

Peso 74 kg (DE=12.9) 75% (n=111) P=0.037
Altura 165.5 cm (DE =8.9) 79.8Kg (DE=17.1) P=0.73
Tabaquismo 57% (n=27) 164.8 cm (DE =12.8) P=0.4
Colesterol 55% (n=26) 50% (n=74) P=0.86
Diabetes 25.5% (n=12) 53.3% (n=79) P=1
Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes de ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Tiempo medio de exploracion 5.35 mins (DE=5.78) | 3.59 mins (DE=2.05) |P=0.0022
FMT media alcanzada 98 Ipm (DE = 15.86) 104 lpm (DE =13.5) P=0.012
Pacientes que no alcanzan o/ (i o/ _

85% de FMT 14.8% (n=7) 6% (n=9) P=0.06

PAS 150/80

PAS/PAD alcanzada 149/79 DE =23,9/10.8 DE=23.9/11.9 P=0.94/0.44
% falsos positivos 4% (n=2) 10.9% (n=14) P=0.36
Empeoramiento de la FEVI 8% (n=4) 8% (n=12) P=1

en la prueba

Tiempo medio de seguimiento 4.46 anos 4.58 anos

P 9 (DE = 2.6) (DE = 2.41)

Tabla 2: Comparacion de los parametros de la prueba de esfuerzo



Tratamiento Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

57.5% (n=23) 85.7% (n=6)
e Bisoprolol (n=16) e Bisoprolol (n=4)
(dosis media 4.8 mg/dia) (dosis media 5 mg/dia)
e Carvedilol (n=2) (dosis e Carvedilol (n=2) _
Beta-bloqueantes media 18.75 mg/dia). (dosis media 18.75 mg) p=0.22
¢ Nebivolol n=2)
e Atenolol (n=1)
¢ Metoprolol (n=1)
Antagonistas del 10% 0%
calcio (ACA) e Diltiazem (n=4)
Digoxina 17.5% (n=7) 14.3% (n=1) p=1
10% (n=4) 0%
Combinados o ?neia{)bloq. + digoxina
e ACA + digoxina (n=3)
5% (n=2) 0%
Antiarritmicos e Dronedarona
¢ Flecainida
Edad media 71.2 aios 75.8 anos p=0.17

Tabla 3: Descripcion y comparacion del tipo de tratamiento frenador de los pacientes del grupo 1 que si que
alcanzan el 85% de la FMT frente a los pacientes del grupo 1 que no alcanzan el 8% de la FMT
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MIOCARDIOPATIA DILATADA NO ISQUEMICA Y ESTUDIO CORONARIO

{CUANDO, COMO Y A QUIEN?

N. Mora AYesTARAN, . Rov ARoN, V. Awvarez Asiain, V. Gonzatez Topa, M. SEGUR GARCIA,
P. BazaL CHacON, M. Basurte ELorz, B. OraizoLa BaLsoa. Servicio bE CARDIOLOGIA

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RMN) es una prueba
diagnoéstica que aporta informacién muy valiosa
en el estudio de la miocardiopatia dilatada (MCD).
La ausencia de RTG de perfil isquémico nos orien-
ta a una etiologia no isquémica de la MCD. No obs-
tante, la ausencia de RTG no es sinébnimo de au-
sencia de enfermedad arterial coronaria (EAC);
en diferentes series hasta el 5% de los pacientes
que no presentan RTG tienen EAC asociada.

Segun lasrecomendaciones actualmente vigen-
tes de la Sociedad Europea de Cardiologia para pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, nos debemos ba-
sar en la probabilidad pretest de EAC, fundamen-
talmente en la presencia o ausencia de dolor toraci-
co y FRCV, a la hora de indicar estudio coronario.

Nuestro objetivo es analizar cdmo se ha despis-
tado la presencia de enfermedad coronaria en pa-
cientes con una MCD a los que se habia estudia-
do inicialmente con RM cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, unicéntrico y retrospec-
tivo, que recoge pacientes con MCDNI y DVI
moderada-severa a los que se ha realizado una
RMN desde enero de 2013 hasta diciembre de
2016. Se han excluido pacientes con MCD secun-
darias a otras causas.

Hemos analizado como se estudié a los pacien-
tes (prueba de induccion de isquemia, TAC, catete-
rismo) y cudl fue el resultado de dichos estudios
realizados. Ademas, hemos elaborado un modelo
multivariable basado en regresién logistica que
trata de identificar caracteristicas que se asocian
con una mayor probabilidad de someter a los pa-
cientes a un estudio coronario de imagen (TAC o
cateterismo).

Para el analisis estadistico se ha utilizado el soft-
ware SPSS Estatistics v23.

Complejo Hospitalario de Navarra

RESULTADOS

De los 111 pacientes incluidos se estudio la ana-
tomia coronaria mediante imagen (TAC o catete-
rismo) a 46 pacientes (41.4%). De estos, el 47.8%
presentaron coronarias sin lesiones, el 41.3 % co-
ronarias sin lesiones significativas y un 10.9% le-
siones coronarias significativas pero que no justi-
ficaban el grado de disfunciéon ventricular.

En los 65 pacientes restantes (58.6 %) en los que
no se estudio la anatomia coronaria, al 32.1 % se le
realizé una prueba de induccion de isquemia (PE
convencional, PE isotépica o ecocardiograma de
estrés) y al 67.9% no se le realizé estudio alguno.
En los estudiados con prueba de inducciéon de is-
quemia, resultd negativa en el 67 % y no concluyen-
te en otro 33% (tablas 1 y 2).

Hemos elaborado varios modelos multivariables
basados en regresion logistica para intentar iden-
tificar las variables que se asocian con una mayor
probabilidad de realizar estudio coronario anato-
mico (TAC o cateterismo) en nuestro centro. De las
variables analizadas (debut con dolor toréacico, fu-
mador, HTA, DLP, DM, RTG de cualquier perfil y RTG
de perfil isquémico), el debut con dolor toracico
(OR4.65, 1C95%0.78-27.79) y la presencia de RTG
de cualquier perfil (OR4.04, 1C95%1.75-9.32) se rela-
cionan con mas estudio coronario (tabla 3). En
cambio, el dolor toracico queda relegado cuando
el estudio con RM muestra RTG de perfil isquémi-
co. En este caso la DM adquiere mucha relevancia
a la hora de indicar el estudio coronario (OR5.47,
1C95%0.78-38.09), al igual que el propio RTG de
perfil isquémico (OR3.36, 1C95%0.70-16.17, tabla 4).

CONCLUSIONES

Las guias de practica clinica recomiendan rea-
lizar estudio coronario en base a la probabilidad
de enfermedad coronaria de cada paciente. Parece
que el estudio con RM y el analisis de RTG ha ad-
quirido un peso importante en la toma de deci-
siones a la hora de indicar estudios coronarios.



Coronarias sin lesiones

Anatomia coronaria estudiada 46 (41.4%) | Coronarias sin lesiones significativas

(TAC o cateterismo)
Coronarias con lesiones que no justifican la DVI

No realizada

Prueba de inducciéon
de isquemia

Anatomia coronaria

no estudiada 65 (58.6 %)

Negativa

No concluyente

Tabla 1: Descriptiva global sobre el estudio de los pacientes

DVI, disfuncién ventricular izquierda; MCDNI, miocardiopatia dilatada no isquémica; RTG, realce tardio de gadolinio

Segun RTG

Estudio coronario
MCDNI sin RTG (n=67) | MCDNI con RTG (n=44)

Estudiado anatomico (TAC o cateterismo)

e Arterias coronarias sin lesiones 13.4% 29.5%
e Arterias coronarias sin lesiones significativas 11.9% 25%
¢ Lesiones coronarias que no justifican la DVI 3% 6.8%
Sin estudio anatémico o funcional 43.5% 7.4

No estudiado anatomicamente, pero si

funcionalmente (P. inducciéon de isquemia)
e Negativa 21.7% 25%
¢ No concluyente 6.5% 6.3%

Tabla 2: Estudio de anatomia coronaria y realizacién de prueba de induccién de isquemia en pacientes con MCDNI
en funcion de la presencia o ausencia de RTG

DVI, disfuncién ventricular izquierda; MCDNI, miocardiopatia dilatada no isquémica; RTG, realce tardio de gadolinio

Variable OR (I1C95 %) OR (1C95 %)
No Ref. Ref.
Del?u.t con dolor 0.14 0.09
toracico Si 3.70 (0.67-20.59) 4.65 (0.78-27.79)
No Ref. Ref.
Fumador - 0.78 0.83
Si 1.11 (0.52-2.38) 0.91 (0.39-2.12)
No Ref. Ref.
HTA 0.43 0.27
Si 0.74 (0.35-1.58) 0.61 (0.25-1.48)
No Ref. Ref.
DLP - 0.45 0.51
Si 1.34 (0.63-2.89) 1.36 (0.55-3.35)
No Ref. Ref.
DM 0.45 0.43
Si 1.41 (0.58-3.46) 1.52 (0.54-4.26)
No Ref. Ref.
RTG - 0.001 0.001
Si 4.01 (1.79-8.99) 4.04 (1.75-9.32)

Tabla 3: Regresion logistica de prediccion de estudio coronario segun caracteristicas clinicas, presencia de factores
de riesgo cardiovascular y RTG “de cualquier perfil” en la RM

DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertension arterial; IC95 %, intervalo de confianza al 95 %; OR, odds
ratio; Ref, variable de referencia para las comparaciones; RTG, realce tardio de gadolinio
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Variable OR (IC95 %) OR (IC95 %)
No Ref. Ref.
Det?u_t con dolor : 014 0.92
toracico Si 3.70 (0.67-20.59) 1.15 (0.07-17.06)
No Ref. Ref.
Fumador 0.78 0.72
Si 1.11 (0.52-2.38) 0.76 (0.17-3.38)
No Ref. Ref.
HTA - 0.43 0.073
Si 0.74 (0.35-1.58) 0.25 (0.05-1.14)
No Ref. Ref.
DLP - 0.45 0.98
Si 1.34 (0.63-2.89) 1.02 (0.24-4.34)
No Ref. Ref.
DM 0.45 0.08
Si 1.41 (0.58-3.46) 5.47 (0.78-38.09)
. . No Ref. Ref.
RTG "“isquémico” - 0.14 0.13
Si 2.78 (0.72.10.86) 3.36 (0.70-16.17)

Tabla 4: Regresion logistica de prediccion de estudio coronario segun caracteristicas clinicas, presencia de factores

de riesgo cardiovascular y RTG “de perfil isquémico” en la RM

DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertension arterial; 1C95 %, intervalo de confianza al 95 %; OR, odds
ratio; Ref, variable de referencia para las comparaciones; RTG, realce tardio de gadolinio
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ACTUALIDAD DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL SCACEST

EN NUESTRO MEDIO

Eva RosLEDO MANsiLLA, LEYRE HERNANDEZ DE ALBA, ALvaro NUREZ RopriGuez, DaNiEL CeA PriMo, AINHOA RENGEL JIMENEZ, CRISTINA
DeL Bosque MarTiN, MIREN TeLLERIA ARRIETA, RAMON QUEREJETA IRAOLA

INTRODUCCION Y OBJETIVO

El sindrome coronario agudo con elevacién del
ST (SCACEST) se produce por oclusion aguda de
una arteria coronaria y es una de las principales
causas de morbimortalidad en nuestro medio. Una
de las complicaciones que pueden tener lugar los
primeros dias son la ruptura de pared libre del
ventriculo izquierdo, ruptura del septo interventri-
cular o ruptura de musculo papilar. Para evitar su
aparicion es fundamental instaurar un tratamien-
to de reperfusion lo antes posible. Por esta razén,
a finales de 2012 en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco se coordiné el servicio de Emergencias
y los centros hospitalarios con y sin angioplastia
primaria 24h en una red de atencién al infarto
(red Bihotzez). Se cred un comité de coordinacion
que establecié un protocolo comun vigente desde
agosto de 2015 y con actualizacién en 2018 (Codi-
go Infarto) con objetivo de ofrecer una atencién
homogénea y de calidad. Este grupo de trabajo
elabora ademas un registro prospectivo de todos
los pacientes con SCACEST de menos de 12h de
evolucioén recogiendo diferentes indicadores de ca-
lidad para evaluaciéon y mejora continua del fun-
cionamiento de la red.

Aunque la incidencia de las complicaciones me-
canicas antes mencionadas ha disminuido en la era
de la angioplastia primaria y con la protocoliza-
cion de redes asistenciales como la nuestra, toda-
via se producen en un 1-2 % de los casos y convie-
ne detectar y tratarlas inmediatamente por su po-
tencial mortalidad.

El objetivo de este trabajo es determinar la fre-
cuencia, factores de riesgo y prondstico de las
complicaciones mecanicas del SCACEST que tienen
lugar en nuestro centro actualmente.

MATERIAL Y METODO

Se consulto la base de datos de la red Bihotzez
y se analizaron todos los pacientes atendidos en
el Hospital Universitario Donostia por SCACEST
desde enero de 2012 hasta junio de 2019. Se re-
cogieron y compararon variables clinicas como edad,
sexo, antecedentes personales (HTA, DM, dislipe-
mia, cardiopatia isquémica previa) y datos relacio-
nados con el evento coronario que motivé la in-

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Donostia

clusién en dicho registro (presencia de elevacién
del ST en cara anterior, clasificacion en la escala de
gravedad Killip Kimball, tratamiento de reperfu-
sion recibido, hallazgo de enfermedad multivaso,
tiempo de isquemia, clasificaciéon TIMI del flujo
coronario de la arteria responsable, empleo de
balén intraadrtico de contrapulsacioén, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo al alta hospita-
laria y mortalidad a los 30 dias).

RESULTADOS

Un total de 1601 pacientes consecutivos fue-
ron incluidos en el registro Bihotzez en el perio-
do analizado. En esta muestra tuvieron lugar 19
complicaciones mecanicas, lo que corresponde a
una frecuencia del 1.2 % con la siguiente distribu-
cion: 3 casos de ruptura de musculo papilar, 11
casos de ruptura de pared libre y 5 casos de rup-
tura del septo interventricular. En la Tabla 1 se
muestran las caracteristicas basales de los pacien-
tes que padecieron estas complicaciones, asi como
otras variables de interés relacionadas con el even-
to coronario.

La mediana de edad era de 63 afos en los pa-
cientes sin complicaciones mecanicas y los pacien-
tes que las padecieron eran significativamente
mayores con una mediana de edad de 79 afos
(p=0.003). La mayoria de los pacientes sin com-
plicaciones mecanicas eran varones (76.7 %), mien-
tras predominaba el sexo opuesto entre aquellos
que las tuvieron, con tan solo un 42.1% de varo-
nes (p=0.001).

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular
analizados, no se observaron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. Tampoco hubo diferen-
cias significativas en la prevalencia de enferme-
dad arterial coronaria multivaso, en la elevacién
del ST en cara anterior respecto a otro territorio
o en la administracion o no de fibrinolisis como
tratamiento de reperfusién. Los pacientes que pa-
decieron complicaciones mecanicas se presentaron
en una peor situacion clinica acorde con la escala
Killip Kimball, tuvieron mayor tiempo de isquemia,
peor flujo coronario final por escala TIMI, mayor
necesidad de implantacion de balén intraadrtico de
contrapulsacién y mayor mortalidad a los 30 dias
que aquellos que no padecieron dichas complica-
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ciones, todo ello de forma significativa. Se obser- La frecuencia de las diferentes variables en pa-
vé una tendencia no significativa a presentar peor  cientes con y sin complicaciones mecanicas se mues-
funcion ventricular sistolica al alta entre aque-  tra en la Tabla 2; donde se expresa la mediana de
llos pacientes que sufrieron complicaciones me-  afios de edad con primer y tercer cuartiles, la FEVI
canicas (FEVI media de 41.5% versus 50.8%, en porcentaje medio, el tiempo de isquemia en mi-

p =0.055). nutos y el resto de variables en porcentaje.
Complicaciones Complicaciones
mecanicas (n 19) mecanicas (n 19)

Edad media 75.8 afos Vaso responsable DA 9

Varones 8 Vaso responsable CD 3

Tabaquismo 2 Vaso responsable CX 5

HTA 10 Pico TnT US media 7867 ng/dL

DM 6 FEVI media 41.5%

Dislipemia 4 BIAC 3

IRC 0 Cirugia 5

Cardiopatia isquémica previa 2 Mortalidad < 30 dias 13

Fibrinolisis 2 Mortalidad < 24h 9

EAC multivaso 5 Vivos en la actualidad 5

Tabla 1: HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal crénica; EAC: enfermedad arterial
coronaria; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; TnT US: troponina T ultrasensible (valor
normal < 14 ng/dL); FEVI: fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo; BIAC: balén intraadrtico de contrapulsacion

Sin complic_aciones Con coml?lif:aciones
mecanicas mecanicas
Edad (afos) 63 (53-73) 79 (68-85) 0.003
Sexo (% varones) 76.7 42.1 0.001
HTA (%) 514 66.7 0.522
DM (%) 18.6 333 0.464
Dislipemia (%) 41.8 66.7 0.575
Cardiopatia isquémica previa (%) 8.2 10.5 0.729
SCACEST anterior (%) 41.8 63.2 0.099
Killip = 1l (%) 13 63.2 <0.001
Fibrinolisis (%) 15.6 10.5 0.755
EAC multivaso (%) 39.2 26.3 0.337
Tiempo isquemia (min) 251 (x231) 391 (x299) 0.013
Clasificacion TIMI 1l (%) 94.7 61.1 <0.001
BIAC (%) 0.5 15 <0.001
% de FEVI tras SCACEST 50,8 (+ 14.4) 41.5 (+19.8) 0.055
Mortalidad a 30 dias (%) 7.2 68.4 <0.001

Tabla 2



CONCLUSIONES

Actualmente y en nuestro medio, la frecuencia
de complicaciones mecanicas en el seno del SCACEST
es baja y similar a la reportada en la literatura,
siendo la mas frecuente la rotura de pared libre
del ventriculo izquierdo. La mortalidad a los 30
dias fue significativamente mayor en aquellos pa-
cientes que presentaron complicaciones mecani-
cas, falleciendo aproximadamente 2 de cada 3 in-
dividuos. La edad avanzada, el sexo femenino, el
mayor tiempo de isquemia, la presentacion en in-
suficiencia cardiaca, el peor flujo coronario final y
el mayor empleo de balén intraadrtico de contra-
pulsacién se asociaron de forma significativa a una
mayor presencia de complicaciones mecanicas. En
nuestra serie se observé una tendencia no signifi-
cativa a presentar mayor disfuncion ventricular al
alta entre aquellos pacientes que sufrieron com-
plicaciones mecanicas.
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SINDROME AORTICO AGUDO: ANALISIS DE MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

SeGUR Garcia, M'; Mora Avestaran, N'; AnsoTEGUI HERNANDEZ, A% MUNARRIZ ARIZCUREN, A';
BazaL CHacon, P'; Conty Carpona, DA'; Gofii BLanco, L'; Raposo SaLas, P!

'Servicio Cardiologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

2Servicio Medicina Intensiva, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION

El objetivo principal del estudio es realizar
un analisis de complicaciones, mortalidad hos-
pitalaria y resultados de tratamiento en sindro-
me aodrtico agudo (SAA) en nuestro medio.

METODOS

Estudio observacional prospectivo de pacien-
tes ingresados por SAA en Unidad de Criticos (Uni-
dad Coronaria y Unidad de Medicina Intensiva)
en nuestro centro desde Enero de 2005 hasta Oc-
tubre de 2019. Se recogen variables demografi-
cas, tipo de SAA, tipo de tratamiento (médico,
endovascular o quirurgico), complicacionesy mor-
talidad. Se realiza estudio descriptivo con media
y desviacion tipica para variables cuantitativas (me-
diana y rango intercuartilico en casos de distri-

bucién no paramétrica), y porcentajes para varia-
bles cualitativas. Estudio comparativo mediante test
de Chi-cuadrado para variables cualitativas y T-
Student para variables cuantitativas de distribu-
cién normal (U de Mann-Whitney en test no pa-
ramétricos). Estimaciéon de Odds ratio como medida
de asociacion e IC 95 %. Significacion estadistica
p <0,05. Analisis estadistico con programa SPSS 25.

RESULTADOS

Se estudian 131 pacientes (61,1% SAA tipo A
vs. 38,9 % tipo B). En el estudio comparativo de
complicaciones (tipo A vs. tipo B) se observan las
siguientes diferencias: derrame pericardico 57,5 %
vs. 7,8 % (p < 0,001); taponamiento cardiaco 20 %
vs 0% (p<0,001); insuficiencia aodrtica severa
40% vs. 3,9% (p<0,001); figura 1.
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Figura 1: Complicaciones en funcion del tipo de SAA con diferencias estadisticamente significativas

Se observan diferencias destacables sin alcan-
zar significacion estadistica en ictus (11,3 % vs. 3,9 %;
p 0,14) e insuficiencia renal (15 % vs. 27,5 %; p 0,08).
No se observan diferencias en isquemia medular
(4,1% vs. 2%; p 0,53), hemotorax (5% vs 7,8 %;
p 0,51), IAM (2,5% vs. 0%; p 0,26), isquemia me-
sentérica (7,5% vs. 9,8%; p 0,65) e isquemia en
extremidades inferiores (12,5% vs. 9,8 %; p 0,64),
figura 2.

No se observan diferencias en las medianas de
estancias hospitalarias: 14,5 (1-37,5) vs. 16 (10-25)
dias. Se observa mayor mortalidad en tipo A sin
alcanzar significacion estadistica: 36 % vs. 20,4 %
(p 0,06), figura 3.

En relacion al tratamiento, en el SAA tipo A el
66,3 % han recibido tratamiento quirurgico, mien-
tras que en la tipo B el 43,3 % tratamiento médi-
co y 37,3% tratamiento endovascular, figura 4.
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Figura 2: Complicaciones en funcién del tipo de SAA sin alcanzar significacion estadistica
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Figura 3: Mortalidad en funcion del tipo de SAA
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Figura 4: Tipo de tratamiento recibido en funcién del
tipo de SAA
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Figura 5: Mortalidad en funcién del tipo de tratamiento y de SAA

En relacién a la mortalidad, en la tipo A la mor-
talidad en el grupo quirudrgico ha sido del 31,3 %
frente al 50% del tratamiento médico mientras
que en la tipo B la mortalidad asociada al trata-
miento médico ha sido del 14,2 %, endovascular
16,7% y quirurgico del 42,9%, figura 5.

Se han encontrado los siguientes factores aso-
ciados a mortalidad: taponamiento cardiaco OR 5
(1,67-15,1); ictus OR 4,8 (1,3-17,7); insuficiencia
renal OR 3,7 (1,4-9,6); isquemia mesentérica OR
11,7 (2,36-58,4) e isquemia de extremidades OR
4,5 (1,4-14,9).
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CONCLUSIONES

El SAA asocia alta mortalidad (mayor en el tipo

A que en el tipo B). Alta mortalidad de tratamiento
médico en el SAA tipo Ay del tratamiento quirur-
gico en el tipo B. La presencia de complicaciones
relacionadas con larotura cardiaca (taponamiento)
y el sindrome de mala perfusion (ictus, insuficiencia
renal, isquemia mesentérica e isquemia de extre-
midades inferiores) asocian mayor mortalidad.
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SHOCK CARDIOGI'ENI'CO EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:
NUEVE ANOS DE PRACTICA CLINICA REAL A EXAMEN

Davip Aritza Conty CarRDONA, CAROLINA TIRAPLEGUI GARION, ANA IsABEL SANTOS SANCHEZ, LORENA MALAGON LoPEZ,
Avea SApasa CipriaIN, MARINA SEGUR GARcia, AizTIBER MUNARRIZ ARIZCUREN, MARIA SoLEDAD ALCASENA JUANGO

INTRODUCCION

El shock cardiogénico en el seno del infarto
agudo de miocardio (IAM) tiene una mortalidad
elevada (aproximada del 50% segun las series
publicadas), lo que ha motivado en la ultima dé-
cada cambios terapéuticos dirgidos a mejorar el
prondstico de estos pacientes: uso de noradrena-
lina en detrimento de la dopamina como prin-
cipal vasopresor, disminucion de utilizacién de
catéter de Swan Ganz (no de forma rutinaria), y
la menor utilizacion del balén de contrapulsacion
como asistencia mecanica, incoporando nuevas
terapias: oxigenador de membrana venoarterial
(ECMO-VA), Impella...

Analizar datos de practica clinica real es un
paso mas para comprobar la evidencia justifica-
da en los ensayos clinicos aleatorizados.
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Nueva clasificacion del shock cardiogénico en estadios

Complejo Hospitalario de Navarra

METODOS

Desde Marzo 2010 hasta Diciembre 2018, se reco-
gieron de forma prospectiva datos demograficos y
del manejo terapéutico de los pacientes atendidos
en nuestro centro de trabajo por IAM con elevacién
del ST. Seleccionamos y realizamos un analisis esta-
distico del manejo de aquellos que cursaron con
shock cardiogénico mediante la divisién de los pacien-
tes en tres bloques segun el momento de su ingreso.

RESULTADOS

Un total de 232 pacientes, es decir el 14 % de los
IAMCEST se clasificaron como Killip IV. Se trata con
mas frecuencia de varones (61 %), con edad media
de 73 afios (SD: 14), con factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) clasicos: HTA 65 %, Fumador 50 %,
Diabetes 40 %, Dislipemia 49 %. La mortalidad in-
trahospitalaria global es del 57 %, presentando el
19 % parada cardiorrespiratoria (PCR). Agrupamos
los pacientes segun los aios en los que fueron aten-
didos en nuestro centro diviéndolos en tres grupos y
analizamos las caracteristicas basales y resultados.

La tabla refleja que la mortalidad no ha descen-
dido a lo largo de los afos de registro, con una ten-
dencia ascendente no significativa a pesar de diversos
cambios en el tratamiento guiados por las nuevas
evidencias: disminucién del tiempo a la reperfusion,
sustitucion de Dopamina por Noradrenalina, dismi-
nucion del uso sistematico del catéter Swan-Ganz
y del balén de contrapulsacion intra-aértico (BCPIA0)
o la incorporaciéon de nuevas técnicas de soporte
circulatorio como el oxigenador de membrana
extracorpérea veno-arterial (ECMO-VA).
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Demografia
N (%) 85 (36%) 72 (31%) 78 (33%)
Comorbilidad (%) 50 54 63 0,27
Tiempo de reperfusién (mediana en horas) 5 5,5 3 0,1
PCR (%) 13 17 32 0,009
Tratamientos invasivos
Intubacién (%) 52 51 47 0,83
Ratio Dop/Nad 5,69 0,93 0,54 < 0,001
Swan-Ganz (%) 28 39 10 < 0,001
Complicaciones
Infeccion grave (%) 34 44 30 0,22
Fracaso renal agudo (%) 46 66 36 0,004
Soporte ventricular
BCPIAO (%) 54 61 30 <0,001
ECMO-VA (%) 0 0 6 0,02
Mortalidad intrahospitalaria 56 53 62 0,5

ECMO-VA: oxigenador de membrana extracorpérea venoarterial; N:namero de pacientes; PCR: Parada cardiorres-
piratoria; BCPIAo: baldn de contrapulsacion intra-aértico; Dop: Dopamina; Nad: Noradrenalina
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Analizando el papel del BCPIAo en particular,
encontramos un efecto protector: OR 0,1 (IC0,01-0,8),
gue se mantiene al ajustar por indice de comorbili-
dad (edad >85 anos, enfermedad pulmonar severa,
ictus previo, enfermedad arterial periférica), fracaso
renal, infeccién grave y parada cardiorrespiratoria,
sugiriendo un efecto neto positivo en nuestro medio,
si bien se trata de un estudio no aleatorizado.

CONCLUSIONES

A pesar de incorporar las nuevas evidencias
cientificas, la reduccion del tiempo a la reperfu-
sion o la incorporacion de nuevos sistemas de so-
porte circulatorio, el shock cardiogénico en el seno
del IAM continua siendo una entidad con mortali-
dad elevada en nuestro centro, con una tendencia
a pacientes mas comérbidos y con mas PCR; sien-
do necesario aun desarrollar nuevas estrategias
para mejorar el pronodstico de estos pacientes.

Por otro lado, nuestros datos sugieren que el
BCPIAo puede ofrecer beneficio en algunos sub-
grupos, siendo necesario estudios aleatorizados que
evaluen su efecto en estadios no tan profundos
del shock cardiogénico, mas alla de las complica-
ciones mecanicas.
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RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA
EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA. ;SON DIFERENTES
LOS RESULTADOS DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST RESPECTO AL RESTO?
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) la constituyen una
serie de intervenciones coordinadas y multidiscipli-
narias disefiadas para optimizar el funcionamiento
fisico, psicolégico y social de los pacientes con enfer-
medad cardiaca. La indicacion de los programas de
RC se extiende a todos los pacientes con cardiopa-
tia isquémica estando sus beneficios en el control
de los factores de riesgo cardiovascular, optimiza-
cion del tratamiento en prevencion secundaria e
incremento de la capacidad funcional aerébica (CFA)
bien establecidos. Es fundamental la obligatorie-
dad de implantar esta estrategia en la practica cli-
nica y por tanto asegurar la derivaciéon de todos los
pacientes debe constituir un objetivo prioritario.

Hemos evaluado el beneficio del programa de
RC en pacientes con diagnéstico al alta hospitala-
ria de sindrome coronario agudo con elevacién de
ST (SCACEST) respecto al resto (sindrome coronario
agudo sin elevacion de ST, angina inestable y an-
gina de esfuerzo).

METODOS

En nuestro centro a todos los pacientes ingresa-
dos por cardiopatia isquémica, durante el ingreso
hospitalario, se les ofrece la posibilidad de participar
en un programa de RC. Tras el alta hospitalaria, en
aproximadamente una semana, a estos pacientes
se les realiza una prueba de esfuerzo con consumo
de oxigeno. Con los resultados obtenidos de la prue-
ba, la FEVI y las complicaciones en fase aguda (clase
Killip, arritmias, reinfarto...) se estratifican los pa-
cientes en riesgo bajo, intermedio o alto. De esta
manera se les asigna un programa de RC que podra
ser domiciliario, hospitalario corto o hospitalario,
que se llevara a cabo en 8 semanas consecutivas de
entrenamiento fisico y charlas educacionales.

Se han evaluado 1023 pacientes con una edad
media de 61 afios incluidos en un programa de RC
(80% hospitalaria) entre los afios 2015-2018. Se han
analizado datos de la fase | de la RC como los ante-
cedentes personales, la situacion clinica y datos an-
tropométricos. Los pacientes incluidos disponian de

Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz

un estudio ecocardiografico completo realizado en
fase | y una ergoespirometria maxima con cuantifi-
cacién del consumo de oxigeno (VO2max) antes y al
finalizar la fase Il de RC. También se han analizado
datos antropométricos, analiticos y de farmacos pres-
crito en prevencion secundaria al finalizar la fase Il

RESULTADOS

Del total de los pacientes incluidos, 460 (45 %)
tenias diagndstico de sindrome coronario agudo
con elevacion del ST (SCACEST). El resto de los pa-
cientes se distribuian en sindrome coronario agudo
sin elevacion del ST (SCASEST) (27 %), angina inesta-
ble (12%) y angina de esfuerzo (16 %) (Figura 1).

Porcentaje

SCACEST SCASEST Angina
inestable esfuerzo

Angina

Figura 1. Diagnostico

Los pacientes con diagnéstico de SCACEST teni-
an respecto al resto menor edad (59+11 afos vs
63+10 aios; p<0,000) y menor FEVI (51£8% vs
55+5%; p < 0,000). No hubo diferencias entre am-
bos grupos en la distribucién por sexos (17,6 % vs
17,8 %), en el peso al diagnéstico ni en la asigna-
cién de un programa hospitalario de RC (Tabla 1).

En el grupo con SCACEST hubo menor inciden-
cia de factores de riesgo cardiovascular (dislipemia,
HTA, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica pre-
via, enfermedad arterial periférica e insuficiencia
renal) salvo tabaquismo (50 % vs 34 %; p < 0,000)
(Figura 2).

En la ergoespirometria inicial no hubo diferen-
cias en la capacidad aerdbica predicha entre ambos
grupos (79+21% vs 82+23 %) (Tabla 2).
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Caracteristcas basales SCACEST Otros p
Sexo femenino (%) 17,6 17.8 ns
Edad (anos) 59+11 63+10 0.000
Peso (kg) 79+15 79+13 ns
e e ™
Programa Hospitalario de RC (%) 69 63.5 0.08
Tabla 1: Caracteristicas basales
5 SCACEST
i Otros
* p< 0,05
(%) (%) mellitus (%) E‘fe‘fﬂ;; pzr:fe;?:a renal (%)  CPAP (%)
(%)
Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades (%)
Capacidad funcional inicio SCACEST Otros p
Consumo maximo 0O? (ml/kg/m) 21+7 20+7 ns
Consumo maximo 02 (ml/m) 1638+583 1593+576 ns
% Capacidad funcional aerébica predicha 79x21 82+23 0.06
Duraciéon prueba esfuerzo (min) 9+3 913 ns

Tabla 2: Capacidad funcional inicio

No se detectaron diferencias entre ambos grupos en el inicio del programa de RC en <30 dias, en
el abandono del programa y en el nivel de asistencia. En cuanto a los eventos registrados durante la
fase Il, hubo un mayor nimero de visitas a Urgencias en el grupo SCACEST (10,6 % vs 6,7 %; p0,02)

(Tabla 3).

Fase Il SCACEST Otros p
Inicio programa <30 dias (%) 73.6 77.5 ns
Abandono (%) 4.6 3 ns
Nivel de asistencia bueno o muy bueno (%) 60.6 64.6 ns
Visita a Urgencias durante fase Il (%) 10.6 6.7 0.02
Ingreso por causa cardiaca durante fase Il (%) 0.9 1.9 ns

Tabla 3: Fase Il
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Figura 3. FArmacos en prevencion secundaria. * p< 0,05
Indicadores de calidad SCACEST Otros p
Variaciéon del peso (kg) -0.7+2 -0.7+2 ns
LDL-colesterol <70 mg/dL (%) 53.1 53.8 ns
Triglicéridos <150 mg/dL (%) 88.7 84.7 0.08
Hemoglobina glicosilada <7% (%) 91.3 86.6 0.06
Presion arterial sistélica <140 mmHg (%) 85.8 77.5 0.005
Presion arterial distélica <90 mmHg (%) 95 93 ns
Tabaquismo (%) 5 4.2 ns
Tabla 4: Indicadores de calidad de un programa de RC
Capacidad funcional final SCACEST Otros o]
Consumo maximo 02 (ml/kg/m) 23+7 217 0.002
% Capacidad funcional aerébica predicha 86+21 87x23 ns
Duracion prueba esfuerzo (min) 11+3 10+3 0.001
% Mejoria duraciéon esfuerzo (minutos) 22+28 17+23 0.006
% Mejoria capacidad funcional aerébica predicha 12+48 8+25 ns
Mejoria VO2 max. > 15% 32.8 26.5 0.04

Tabla 5: Capacidad funcional final

Se prescribiéo en prevencién secundaria mas
IECA/ARAII (81,8 % vs 70,7 %; p <0,000), betablo-
queantes (79,3% vs 73,4%; p0,03) e inhibidores
del receptor de la aldosterona (9,3% vs 1,9%
p <0,000) y menos antianginosos (2,6 % vs 8,4 %;
p <0,000) en el grupo SCACEST (Figura 3).

Hubo un mejor control de la PAS < 140 mmHg
(85,8 % vs 77,5 %; p0,005) en el grupo SCACEST sin
diferencias en el resto de indicadores de calidad
analizados (LDL <70 mg/dL, Trigliceridos < 150
mg/dL, HbA1c <7 %, PAD <90 mmHg, variacion
de peso y tabaquismo activo) al finalizar la fase Il
del programa (Tabla 4).

En la ergoespirometria tras el programa los pa-
cientes del grupo SCACEST obtuvieron un mayor

consumo maximo de 02 (23+7 ml/kg/m vs 217 ml/
kg/m; p0,002) pero sin diferencias en la capacidad
funcional aerébica predicha. Sin embargo, en el
grupo SCACEST un mayor porcentaje de pacientes
obtuvo una mejoria de VO2 max >15% (32,8 %
vs 26,5 %; p0,04) (Tabla 5).

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con cardiopatia isquémica
se benefician de participar en un programa de Re-
habilitacién Cardiaca. Los indicadores de calidad en
el grupo de pacientes con Sindrome coronario agu-
do con elevacién de ST se alcanzaron de forma si-
milar al resto. La mejoria de la capacidad funcional
es similar en el grupo SCACEST respecto al resto.
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¢HAY ALGO QUE SE NOS ESCAPA EN LAS TROMBOSIS SOBRE PROTESIS
BIOLOGICAS? EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

SeGUR Garcia, M'; Matacon Lopez, L'; Zasata Diaz, L'; Conty Carpona, DA';
TirapLEGUI GARION, C'; SApasa Cipriain, A'; GoMEz Basco, F?; GonzaLez Topa, V!

'Servicio Cardiologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona
2Servicio de Cirugia Cardiaca, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION 015 (— | |

2017
La trombosis protésica (TP) sobre prétesis bio- 2016

I6gica (PB) es una complicaciéon infrecuente y de 2015
pronostico sombrio sobre la que no existe gran igf; —
evidencia. Por ello, nos resulta interesante anali-  , ,
zar los casos registrados en nuestro medio y con  zm1 J
ello intentar extraer conclusiones. 0 1 2 3
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
M ETODOS | ler evento 1 0 1 1 [1] 2 2 1
o Retrombosis 0 0 0 1] 1 1 1 0

Estudio descriptivo retrospectivo de IOE pacien- Figura 1: TP sobre PB de la muestra registradas por afio.
tes que presentan TP sobre PB entre los afios 2007  gntre 2007 y 2010 no se registré ningln evento
y 2018 en el Complejo Hospitalario de Navarra.

RESULTADOS Tiempo desde cirugia biolégicas

Entre los aflos 2007-2018 se han registrado en
nuestro centro 11 eventos de TP sobre PB, 3 de
ellos retrombosis, figura 1.

Todas fueron sobre PB mitral, sin haberse regis-
trado ninguna sobre PB adrtica. Destacar que ana-
lizando el registro del total de protesis biologi-
cas mitrales implantadas en este periodo de tiem-
po alrededor del 36 % fueron EPIC. El 62.5 % fue-
ron mujeres, con una mediana de edad de 75 afos,
rango intercuartilico (IQR) =4 afios. La mediana
de tiempo desde la intervencién hasta el primer
evento trombético fue de 1.2 afios (IQR =6 afios),
figura 2.

Tiempo desde cirugia (meses)

Figura 2: Diagrama de caja sobre el tiempo transcurri-
do desde la cirugia hasta el primer evento trombético

Al ingreso, el 55 % se encontraba en grado fun-
cional (GF) de la NYHA |, el 36% en GF lly el 9%
en GF lll, sin objetivarse ningun paciente en GF IV

60%
(figura 3). i
50%
El 54 % de los casos fueron TP obstructivas. En
40% 36%

el primer evento (n=8), el 75% de las proétesis
eran EPIC (6 pacientes) mientras el 25% eran 30%
Mosaic (2 pacientes). De ellos, siete fueron trata-

dos con Heparina sédica (HNa) y uno con Aceno- L

cumarol. El tratamiento con HNa fracas6 en 57 % 10% 2

de los casos (4 pacientes) y como tratamiento = — 0
de rescate se emple6 en dos ocasiones cirugia, en NYHA 1 NYHA 2 NYHA 3 NYHA4

un caso heparina de bajo peso moleculary en el
restante HNa asociada a Acido Acetilsalicilico (AAS);  Figura3: Clasificaciondelamuestraenfunciondegrado
(figura 4). funcional (NYHA) al ingreso
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Figura 4: Resumen esquematico de la evolucién de los pacientes con primer evento de trombosis

Respecto a los 3 casos de retrombosis, todos
ellos tratados en su primer evento con HNa hasta
resolucion, dos eran portadores de PB EPIC y el
restante era un valve-invalve (Sapien XT) sobre
EPIC previa que se intervino por estenosis secun-
daria a pannus tras resolucion del trombo. Todas
fueron tratadas en el segundo evento con HNa
+/- AAS (figura 5).

De los 11 eventos totales, la mortalidad fue del
36 % (4 pacientes), dos por ictus cardioembdlico,
uno como complicacién de la cirugia (shock he-
morragico) y otro por parada cardiorrespiratoria
de causa desconocida 2 afos tras el alta. En la
retrombosis la mortalidad fue del 33.3% (uno
de los 3 pacientes que sufrié esta complicacion);
figura 6.

Valve-invalve (Sapien XT) sobre
EPIC previa que Se interving por
estenosis Secundaria a pannus

tras resolucién del trombo

Heparinf sédica
AAS

—

Figura 5: Resumen esquematico de la evolucién de los pacientes con retrombosis
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Figura 6: Resumen esquematico de la evolucién de la muestra en términos de mortalidad
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CONCLUSIONES

Estudios previos muestran que la TP sobre PB
mitral es hasta 3 veces mas frecuente que la aor-
tica. Sin embargo, llama la atenciéon que en nuestro
centro no se ha registrado ninguna (TO sobre PB
aortica) en los ultimos 12 afios.

Destaca que la mayoria las TP se produjeron
sobre PB porcina y mas resefiable aun que el
73 % fueran sobre EPIC. Por ultimo, hay un alto
porcentaje de retrombosis en nuestra muestra
(37.5%), por lo que seria de interés descartar
anticuerpos procoagulantes en nuestros pacien-
tes e incluso anticuerpos antiporcinos.
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EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME AORTICO AGUDO EN NUESTRO MEDIO

N. Mora AYesTARAN', M. SEGUR GARCiA!, A. ANsoTEGUI HERNANDEZ?, A. MUNARRIZ ARIZCUREN,
P. BazaL CHacon', D.A. Conta Carpona', P. Raposo Satas', L. Gofil BLanco'

OBJETIVOS

Estudio de la epidemiologia (prevalencia, de-
mografia, factores de riesgo, presentacion clinica
y estudio diagnéstico) del sindrome adértico agu-
do (SAA) en nuestro medio.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional prospectivo de pacientes
ingresados por SAA en nuestro centro desde ene-
ro de 2004 hasta octubre de 2019 que precisan
ingreso en unidades de criticos (Unidad Corona-
ria y Unidad de Cuidados Intensivos). Se recogen
variables demograficas (edad, sexo), tipo de SAA
segun clasificacién de Standford y DeBakey, fac-
tores de riesgo, presentacion clinica asi como datos
de exploraciones complementarias y mortalidad.
Se realiza andlisis descriptivo asi como estudio com-
parativo segun la clasificacion de Standford de va-
riables cuantitativas mediante t de student y cua-
litativas mediante chi-cuadrado (no paramétricos
en caso de distribucion no normal). Significacion
estadistica con p <0.05. Analisis con SPSS 25.

RESULTADOS

Se analizaron 131 casos de SAA, siendo la di-
seccion el 71%, hematoma intramural 19.1% y
Ulcera penetrante 9.9%. La edad media fue de
63.5+18 afos. Los casos de SAA tipo A de Stand-
ford repre-sentan el 61.1 %, siendo la distribucion
segun la clasificacion DeBakey: tipo | 40.5%, I
19.8%, Illa 15.3% y lllb 24.4%. En el estudio com-
parativo de factores de riesgo (tipo A vs tipo B de
Standford) se encuentran diferencias Unicamente
en HTA: 57.5% vs 82.4% (p =0.03). A pesar de no
encontrar diferencias en el resto de factores de
riesgo, cabe destacar la prevalencia de varones
(76.3 %), fumadores (53.8 %), dislipemia (31.3 %),
aneurisma aortico (22.1 %) y valvulopatia adrtica
(20,6 %).

'Servicio de Cardiologia
ZServicio de Medicina Intensiva. Complejo Hospitalario de Navarra

En el estudio comparativo de presentacion cli-
nica (tipo A vs tipo B de Standford) se diferencié
en la presencia de dolor toracico anterior (73,8 %
vs 49%, p =0,004), dolor toracico posterior (45 %
vs 64,7 %, p=0,03), sincope (17.5% vs 2%, p<0.01),
HTA a la exploracion fisica (38.8% vs 58.8%,
p=0,025) y déficit neurolégico (17.5% vs 0%,
p<0.01).

En cuanto al diagnéstico, no hay diferencias
entre ambos grupos. El angio-TAC es la técnica
diagnéstica mas utilizada (92.3 %), se observa con
alta frecuencia ensanchamiento mediastinico en
la radiografia de torax (59.2%) y la rentabilidad
diagnoéstica del ECG es baja, siendo normal en el
57.3% de los pacientes.

La mortalidad hospitalaria global es del 29.8 %,
con una tendencia a mayor mortalidad en los SAA
tipo A, sin llegar a la significaciéon estadistica (36 %
vs 20.4%, p 0.064).

CONCLUSION

El SAA es una patologia infrecuente con alta
mortalidad asociada. A nivel de factores de riesgo,
es mas frecuente en varones fumadores e hiper-
tensos. El dolor toracico anterior, el sincope y el
déficit neurologico fue la presentacion clinica mas
caracteristica del SAA tipo A, mientras que el dolor
toracico posterior y la HTA a la exploracién fisica
fueron mas habituales en el tipo B. El AngioTC es
la prueba diagnéstica mas empleada.
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EJERCICIO FiSICO EN PREVENCION PRIMARIA: INTERVENCION COMUNITARIA

LeRe Goril BLanco, GEMMA LAacuey LEcUmBERRI, ITziaR BLanco PLatero, FERNANDO CALLE [RASTORZA,
Maria ANGELES ERDOZAIN BAzTAN, SARA Sotas Ruiz, Awvaro ARrriBas CEREZO, LEIRE MARTINEZ ALDERETE

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS

El sedentarismo es un factor de riesgo indepen-
diente de enfermedad cardiovascular y una de las
principales causas de mortalidad. El objetivo de
este trabajo fue analizar el efecto de un programa
de ejercicio fisico en pacientes sedentarios a nivel
metabdlico y en términos de calidad de vida, apli-
cado desde el ambito de la Atencion Primaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de intervencién con ejerci-
cio, tipo pre-post, sin grupo control. Se incluyeron
adultos sedentarios, sin eventos cardiovasculares
previos ni enfermedad aguda o crénica con con-
traindicacion para el ejercicio y que autorizaron
su participacion con consentimiento informado.
Los sujetos se reclutaron desde la consulta de los
centros de salud que integran un area que atien-
de a una poblacién de aproximadamente 20.000
habitantes.

La intervencion consistié en un programa de
entrenamiento con cicloergdbmetro supervisado:
sesiones de ejercicio aerdébico moderado-intenso,
de 45 minutos, 3 dias a la semana, durante 12 se-
manas. El programa se desarrollo con la colabo-
racion de un centro deportivo local.

Se determinaron composicién corporal median-
te bioimpedancia multifrecuencia, pardmetros me-
tabolicos en analitica de sangre y calidad de vida
evaluada con la encuesta 5Q-5D-EL (EroQol Group).

RESULTADOS

Edad media 54.7 afios (DE: 9.0), mujeres 60.5 %.
El 89.5% con sobrepeso/obesidad, 86.8 % dislipe-
mia, 42.1 % hipertension arterial, 10.5% diabetes
mellitus tipo 2 y 28.9% fumadores.

Completaron el entrenamiento 29 sujetos
(80.6 %). Ninguno presenté efectos adversos del
entrenamiento.

Entre los sujetos que completaron el tratamien-
to se detectaron cambios favorables a nivel meta-
bodlico (tabla 1). Se observd una disminuciéon de
peso a expensas de una reduccién de masa grasa
y del area de grasa visceral, sin cambios en la masa
magra. Se objetivd una disminucién de glucemia
basal, glicohemoglobina, indice de resistencia a la

insulina y proteina-C reactiva, sin cambios en el
perfil lipidico.

Entre los sujetos con adherencia adecuada se
observé un incremento del valor medio del EQ in-
dice y la puntuacion media de la EQ EVA (tabla 1).
La proporcién de pacientes con algun problema
de salud disminuyé en todos los ejes evaluados,
con diferencias estadisticamente significativas en
los apartados actividades cotidianas (62 % a 34 %,
p=0.016) y dolor (62 % a 34%, p=0.039) y sin al-
canzar la significacion estadistica en los aparta-
dos movilidad (28 a 17 %, p=0.375), autocuidados
(10% a 3%, p=0.625) y ansiedad/depresion (41 %
a 17%, p=0.092).

CONCLUSIONES

El estudio muestra una estrategia de interven-
cién comunitaria con ejercicio fisico eficaz y se-
gura en pacientes sedentarios. La aplicacién de
programas de ejercicio desde el dmbito de la Aten-
cién Primaria deberia constituir uno de los pila-
res fundamentales en la prevencion y promocién
de la salud.
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PRE Media POST: Media

Cambio medio

Variable (DE)(II\‘I:gc)hana (DE)(II\‘I:gc)Ilana (IC 95 %)

Peso (kg) 82.9 (14.0) 80.7 (13.4) -2.2 (-3.0, -1.4) <0.001"

IMC (kg/m2) 30.6 (4.7) 29.8 (4.4) -0.8 (-1.1,-0.5) <0.001"

ACT (L) 37.2 (7.6) 37.1 (7.4) -0.2 (-0.6, 0.3) 0.477"

M-LG (kg) 50.8 (10.4) 50.5 (10.3) -0.3 (-0.9, 0.3) 0.297"

M-Magra (kg) 47.8 (9.8) 47.6 (9.6) -0.2 (-0.8, 0.3) 0.408" g
M-ME (kg) 28.1 (6.3) 27.9 (6.2) -0.2 (-0.5, 0.2) 0.325! §
M-Grasa (kg) 32.1 (10.3) 30.1 (9.6) -2.0 (-2.7, -1.2) <0.001" g
%Grasa (%) 38.2 (9.3) 36.7 (9.4) | -1.5 (-2.4, 0,6) 0.002' E
AGV (cm2) 157.6 (56.3) 147.8 (54.3) | -9.9 (-13.2, -6.5) <0.001" E
Colesterol (mg/dL) 218.5 (47.0) 210.8 (39.3) | -7.6 (-16.3, 1.0) 0.080’ -
LDL-Col (mg/dL) 140.3 (39.9) 136.6 (32.3) | -3.6 (-10.6, 3.3) 0.293" e
HDL-Col (mg/dL) 53.7 (11.9) 52.9 (11.7) -0.8 (-3.0, 1.5) 0.498"
Triglicéridos (mg/dL) 106.4 (38.6) 108.9 (57.2) | 2.4 (-18.3, 23.2) 0.812'

Lipo A (mg/dL) 16.6 (22.1) 15.9 (26.1) 0.9682

Glucosa (mg/dL) 99.0 (26.0) 91.0 (22.8) 0.0072

HbA1c (%) 5.7 (0.5) 5.5 (0.5) 0.0222

HOMA-IR 2.45 (2.05) 1.70 (0.88) 0.0022

VSG (mm/h) 6.0 (8.0) 5.0 (10.0) 0.7272

PCR (mg/L) 2.95 (5.17) 2.00 (2.25) 0.0042

EQ indice 0.843 (0.251) | 0.932 (0.090) <0.0012

EQ VAS 63.3 (14.8) 70.1 (13.2) 15.8 (10.2, 21.3) <0.001"

Tabla 1: Composicion corporal. Analitica de sangre. Calidad de vida.

N = 29. 't de Student. ?Wilcoxon. IMC: indice de masa corporal. ACT: agua corporal total. M-LG: masa libre

de grasa. M- Magra: masa magra. M-ME: masa musculoesquelética. M- Grasa: masa grasa. AGV: area de grasa
visceral. LDL-Col: lipoproteinas de baja densidad. HDL-Col: lipoproteinas de alta densidad. Lipo A: lipoproteina A.
HbA1c: glicohemoglobina. HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina. VSG: velocidad de sedimentacién globular.
PCR: proteina-C reactiva. EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1). EQ VAS: escala visual analégica (0 a 100).
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PUESTA EN MARCHA DE UN PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR DE MANEJO

DE LA EMBOLIA PULMONAR GRAVE

SeGUR Garcia, M'; Mora Avestaran, N'; AnsoTecul HERNANDEZ, A% MUNARRIZ ARiZCUREN, A';
Sipasa Cipriain, A'; TirarLEGUI GARION, C'; AGupo Pascual, 0% Matagon Lopez, L

'Servicio Cardiologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

2Servicio Medicina Intensiva, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

OBJETIVOS

Evaluacién de la puesta en marcha de un pro-
tocolo de manejo multidisciplinar de tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) grave en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo de pacientes
con TEP grave atendidos en Urgencias de nuestro
centro desde Enero de 2016 hasta Diciembre 2018.
Se evalla la activacién del protocolo realizado por
grupo de trabajo multidisciplinar (Cardiologia, Ci-
rugia Cardiaca, Medicina Intensiva y Urgencias).
Criterio de activacion: TEP de alto riesgo o sospe-

cha de riesgo intermedio-alto. La estratificacién del
riesgo se realiza segun criterios de la ESC/ERS en
base a estabilidad hemodinamica, biomarcadores
(troponina/BNP) y presencia de disfuncién ventri-
cular por ecocardiografia, figura 1.

Estudio de variables demograficas (edad, sexo),
fecha de ingreso, estratificacion del riesgo, desti-
no del paciente y evolucién temporal del nimero
de activaciones. Estudio descriptivo variables cuan-
titativas (media y desviacion tipica) y variables cua-
litativas (porcentaje). Estudio comparativo con Chi-
cuadrado y de tendencia lineal para variables cua-
litativas. Significacion estadistica p < 0.05. Analisis
con SPSS 21.

Early mortality risk Indicaters of risk
Haemadynamic Clinical parameters RY dyshinction on Elevated cardiac
instabilicy® of PE severicy and/ TTE ar CTPA® uroponin levels®
or comaorbidicy:
PESI class lHI-V or
<PESI 21

— _____

Intermediace—low One (or none) positive

]
&

Figura 1: Clasificacion de la severidad del TEP y riesgo de muerte precoz (Guias TEP ESC 2019)

BP = blood pressure; CTPA = computed tomography pulmonary angiography; H-FABP = heart-type fatty acid-
binding protein; NT-pro BNP = N-terminal pro B-type natriuretic peptide; PE = pulmonary embolism; PESI = Pulmo-
nary Embolism Severity Index; RV = right ventricular; sPESI = simplified Pulmonary Embolism Severity Index; TTE =
transthoracic echocardiogram.

20ne of the following clinical presentations (Table 4): cardiac arrest, obstructive shock (systolic BP <90 mmHg or
vasopressors required to achieve a BP =90 mmHg despite an adequate filling status, in combination with end-
organ hypoperfusion), or persistent hypotension (systolic BP <90 mmHg or a systolic BP drop =40 mmHg for >15
min, not, caused by new-onset arrhythmia, hypovolaemia, or sepsis).

b Prognostically relevant imaging (TTE or CTPA) findings in patients with acute PE, and the corresponding cut-off
levels, are graphically presented in Figure 3, and ther prognostic value is summarized y Supplementary Data Table 3.

¢ Elevation of further laboratory biomarkers, such as NT-proBNP =600 ng/L, H-FABP =6 ng/mL, or copeptin =24
pmol/L, may provide additional prognostic information. These markers have been validated in cohort studies but
they have not yet been used to guide treatment decisions in randomized controlled trials.

4Haemodynamic instability, combined with PE confirmation on CTPA and/or evidence of RV dysfunction on TTE,
is sufficient to classify a patient into the high-risk PE category. In these cases, neither calculation of the PESI nor
measurement of troponins or other cardiac biomarkers is necessary.

¢Signs of RV dysfunction on TTE (or CTPA) or elevated cardiac biomarker levels may be present, despite a calcula-
ted PESI of I-Il or an sPESI of 0. Until the implications of such discrepancies for the management of PE arte fully
understood, these patients should be classified into the intermediate-risk category.



RESULTADOS

Se realizan 94 activaciones del cédigo con un
aumento progresivo en estos afos: 2016 (23), 2017
(31) y 2018 (40); figura 2.

40
35

2016 7 2ma

Figura 2: Activaciones del protocolo TEP entre los
anos 2016-2018

Distribucién por sexo: hombre 47 (50 %), edad
(anos): 66,5 +/- 15,6. Edad >80 anos 19 (20,2 %).
Escala de riesgo: Bajo 7 (7,4 %), intermedio-bajo
15 (16 %), intermedio-alto 52 (55,3 %), alto 20
(21,3%). Evolucion temporal segun escala de riesgo:
se observa aumento de valoraciones de pacientes
con embolia pulmonar de riesgo intermedio-alto
(con descenso del TEP de bajo riesgo), figura 3.

60%

50%

40%

30%

20%

10%
-

= Bajo | Intermedio-bajo | | dio-alto | Alto
7,40% 16% _ 55,30% 21,30%

Figura 3: Activaciones del protocolo TEP clasificadas
en funciéon de la estratificacion del riesgo

Servicio de destino mas frecuente es la Unidad
de Criticos —Cardiolgia o UCI— (53 - 56,4 %) se-
guido por Urgencias-Observacién (27 — 28,7 %),
figura 4, con bajo porcentaje de mortalidad 1
(1,1%) en el momento de la valoracién.

# Unidad criticos
(Cardiologia o UCI)

M Urgencias-Observacion

u Planta hospitalizacion
convencional

Figura 4: Servicio de destino para el ingreso de los pa-
cientes en los que se ha activado el protocolo

Segun la estratificacion de riesgo, destaca a ni-
vel de TEP de riesgo intermedio-alto, el porcentaje
importante de ingresos en UCl/Unidad Coronaria
(32-61,5%). Se realiza limitacion de tratamientos
de soporte vital (LTSV) en 14 pacientes - 14,9 %
(fundamentalmente en riesgo bajo 28,6 %) y pa-
cientes octogenarios (47,4% vs 6,7 %; p <0,05).

CONCLUSIONES

Adecuada implementacién del protocolo en
nuestro medio, con mejoria en la estratificacion
de riesgo en los pacientes con TEP submasivo (ries-
go intermedio-alto). Aumento progresivo del nu-
mero de activaciones. Adecuado ingreso de pacien-
tes de riesgo intermedio-alto en unidades de cri-
ticos o intermedios en la fase aguda. Porcentaje
importante de pacientes octogenarios con alto por-
centaje de LTSV asociada.
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ACTA DEL CIERRRE DEL XXI CONGRESO DE LA
SOCIEDAD VASCO-NAVARRA DE CARDIOLOGIA
22 y 23 de noviembre de 2019. Donostia

e Victor Saenz ldoate.
Clinica Universidad de Navarra

1. Lectura y aprobacion del acta anterior

Aprobacién de las 22 solicitudes de alta y que
asciende a 192 socios, no presentandose nin-
guna alegacion para la no inclusién de los so-
licitantes de alta de la misma y que son los
siguientes:

e Alvaro Nufez Rodriguez.
Hospital Universitario Donostia

2. Informe de la presidencia

a. Actividades cientificas

e Carlos Sanz Bescés. F.
Hospital de Calahorra

e Beatriz Moreno Djadou.
Hospital San Pedro

e Rubén Natividad Andrés.
Hospital San Eloy

— Jornada de actualizacién en imagen
cardiaca (Bilbao 5 febrero 2019). Sonia
Velasco - Virginia Alvarez Asidin.

— | Jornada en actualizacion de embolia
pulmonar aguda grave (Pamplona 11

=
¢ Irene Rodriguez Torres. abril 2019). Aitor Ansotegui - Aitziber &
Hospital Universitario Cruces Munarriz. g
* Pablo Legarra Oroquieta. — Simposium Internacional Aorta Norte 3
Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona, 24 mayo 2019). Rafael Sa- S
e Cristina Gomez Ramirez. daba - Virginia Alvarez Asiain - Sebas- &
Hospital Universitario Cruces tian Fernandez. —
. o
* Mikel Meztu Rada. - Jornada de Residentes (Vitoria, 6 junio 2
Hospital Universitario Basurto 2019).
e Maria del Camino Suarez Fernandez. 111

Hospital Universitario Cruces
e Alain Garcia Olea.
Hospital Universitario Basurto
¢ |ria Fernandez de la Prieta.
Hospital Universitario Basurto
e Elena Virosta Gil.
Hospital Universitario Araba
e Mikel Gonzalez Arribas.
Hospital Universitario Cruces
e Javier de Diego Candela.
Complejo Hospitalario de Navarra
e Rebeca Manrique.
Clinica Universitaria de Navarra
e Mobnica Gomis Sanchez.
Hospital Galdakao-Usansolo
e Fatima de la Torre Carazo.
Clinica Universitaria de Navarra
e Clara Isabel Pérez Martinez.
Hospital Universitario Cruces
e Marina Oliver Ledesma.
Complejo Hospitalario de Navarra
¢ Betel Olaizola Balboa.
Complejo Hospitalario de Navarra
e Javier Mufiz Saenz-Diez.
Clinica Universidad de Navarra

— Jornada de actualizacion en insuficien-
cia cardiaca - ICON 2019 (Bilbao 27-28
septiembre 2019).

— Jornadas de Formaciéon en Insuficiencia

Cardiaca para Atencién Primaria (Bilbao
4 y 18 noviembre 2019).

. Actividades poblacionales

— Campana Prevencién del Ictus. Detec-
cion precoz de FA (Bilbao, 6 mayo 2019)
SVNC - FEC.

. Actividades Institucionales

— Consejo Interterritorial SEC - SVNC (oc-
tubre 2019).

— Consejeria Salud Gobierno Vasco - SEC
SVNC (noviembre 2019). Proyecto AVA-
CAR (Anadiendo VAlor en CARdiologia)

. Resolucion de la Integracion de la Rioja

en la SVNC

Finalmente la SVNC interrumpe sus planes
de formar parte de la SVNC y seguira per-
teneciendo a la Sociedad Castellana. Los
cardiélogos de La Rioja podran ser socios
SVNC a titulo personal.
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3. Ayudas y becas concedidas

Ayudas para organizacion de jornadas y
cursos:

¢ |l Jornada de Actualizacién en tromboem-
bolismo pulmonar grave (previsto para abril-
mayo 2020 en Pamplona).

Solicitado por: Aitziber Munarriz. Complejo
Hospitalario Navarra.

Formacion tedrico practica para residentes
en Insuficiencia Cardiaca (previsto para abril
2020).

Solicitado por: Cristina Goena. Hospital de
Mendaro.

Becas para residentes para estancias fuera del ambito de la VascoNavarra

Rotacion

Aceptada en destino

:-Ieliuéal:llt;);:(:\% st 01-03/30-04-2013 Gr:gi;ér?ci)nlj\%ja?a(ri\on 2
b il || oo | LW |
et || orevs | 4| 4
st || oo | USEC |
ceyre Ucar si 01-01/28-02-2019 sl 7 Congenitas 2
GorkaAurreko si 03-02/31-03-2020 sl 7 Congenitas 2
Eva Robledo si 01-12-2019/31-01-2020 | '/ Congenitas 2
ﬁwaGi:\I:-iaa\t;n(:be s 01-03/30-04-2020 Grseig/ofioC ?\;I(zjairz?acr”?on 2

4. Comunicaciones y posteres en Congreso

y pagina web

En este congreso, como novedad existe la po-
sibilidad de presentar los pésteres moderados
en euskera.

Comunicaciones y poésteres presentados

e Comunicaciones orales: 47 siendo 26 admi-
tidas para presentacién oral en Congreso.

e Posteres moderados de casos clinicos: 28
siendo 15 admitidos para presentacion oral
en Congreso.

e Casos a la pagina web: 7 casos clinicos, 2
imagenes y 3 revisiones

Premios a las mejores comunicaciones y pos-
teres

— Mejor comunicacion

Viabilidad de una ruta asistencial con hos-
pitalizacion domiciliaria tras el alta de ciru-
gia cardiaca

Goena Vives, C.'; Quintas Ovejero, L.%;
Mafnas Alonso, L.'; Garcia Martin, R.'; Del
Hierro Baleztena, M.% Llavina Sarres, S.?
Aguirregomezcorta Ucin, |.% Fernandez Mar-
tinez de Mandojana , M.?

'Servicio Cardiologia. ?Servicio de Hospita-
lizacion a Domicilio. Hospital de Mendaro.
Gipuzkoa.

Segunda mejor comunicacion

¢Debemos rechazar a los pacientes con in-
suficiencia renal grave para implantacion
de TAVI?

Malagén Lépez, L.; Ramallal Martinez, R,;
Sanchez Elvira, G.; Bazal Chacén, P,; Sa-
daba Cipriain, A.; Tiraplegui Garjon, C.R;
Escribano Arellano, E.; Ruiz Quevedo, V.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Mejor Poster Moderado

Ekaitz tiroideogatiko takimiokardiopatia.
Amaia Larunbe.

Hospital Galdakao-Usanslo. Bizkaia.



- Mejor Revision Web
Actualizacion Enfermedad de Fabry.
J. Politei.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

— Mejor Imagen Web

Fibrosis endomiocardica calcificada.
Cristina Goena.
Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

- Mejor Caso Clinico Web

Hallazgo de coartacidn y estenosis aértica
en paciente pluripatolégico ; C6mo lo tra-
tamos?

Luis Fernandez Gonzalez.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

5. Presentacion de los nuevos Grupos de

Trabajo de la SVNC

Grupo de insuficiencia Cardiaca:
Cristina Goena y Ana Abecia

Grupo de Cardiopatias Familiares:
Javi Rekondo y Mayte Basurte

Revista del Congreso

Desaparicion del formato en papel. Disponible
en pdf en pagina web de la SVNC

7.

Informe de redes sociales

Twitter

207 seguidores.

Contenido relativo a:

e Actividades organizadas por la SVNC

e Comunicaciones / posteres en congresos
nacionales e internacionales de Hospitales
del ambito de la SVNC

e Acreditaciones Hospitales
e Casos Imagenes (Cardiotero semanal)
e Referencias a articulos de impacto

Queda concluida la asamblea y se convoca el

XXI congreso anual de la Sociedad Vasconavarra

de Cardiologia en noviembre del 2020 en Bilbao.

Presidenta
Sonia Velasco del Castillo

Secretario
Mario Sadaba Sagredo
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