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CARTA DE LA PRESIDENTA

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

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

La participación fue elevada con 136 inscritos. Destacó el gran número de comunicaciones y pós - 
teres presentados y como novedad es la primera ocasión en que ha existido la oportunidad de pre- 
sentar los pósteres moderados en euskera. 

El programa científico en esta ocasión fue de un alto nivel científico. Entre los ponentes nacionales  
fue destacada la ponencia del Dr. Jorge Solís que nos transmitió sus amplios conocimientos sobre la 
válvula mitral o del Dr. Comín experto en Insuficiencia Cardiaca. Fueron mesas de enorme interés  
las dedicadas al Soporte circulatorio con los Dres. C. Martín, V. Boado y J. Martinez Basterra) o la  
dedicada a la implantación de TAVIs en hospitales sin cirugía cardiaca (Dres. B. Vaquerizo y B. García).  
Un deseo de la actual junta es realizar mesas multidisciplinares y en esta ocasión la mesa ESUS: una  
responsabilidad compartida facilitó un intercambio de necesidades y conocimientos entre Neurología  
(Dra. Maite Martinez) y Cardiología (Dra. Nuria Basterra y Dr. Felipe Hernandez).

En la sesión conjunta con la SEC el Dr. Manuel Anguita, Presidente saliente de la SEC nos ilustró  
con una visión sobre el cardiólogo y la cardiología del futuro

Un año más contamos con el “concurso de casos clínicos” con una animada participación sobre todo  
de los cardiólogos más jóvenes. 

El Comité de Acreditación de la SEC nos acreditó el congreso como en años anteriores así como la  
comisión de formación 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  
científico y organizativo y agradece la implicación de los socios asistentes con la SVNC.

          Sonia VelaSco  
Presidenta de la SVNC
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PRESIDENTEAREN 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 Terrería 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 Solís  
doktorearen ponentzia nabarmendu behar dugu, balbula mitralari buruzkoa, edo bihotzeko gutxie- 
gitasunean aditua den Comín doktorearena. Adituen mahaiak oso interesgarriak izan ziren, hala nola  
euskarri zirkulatorioari buruzkoa (C. Martín, V. Boado eta J. Martinez Basterra doktoreak), edo ki-
rurgia kardiakorik gabeko ospitaleetan TAVIak ezartzeari buruzkoa (B. Vaquerizo eta B. García 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 años anteriores, la Revista recoge las actividades llevadas a cabo durante el último Con- 
greso de la Sociedad Vasco Navarra de Cardiología celebrado en Donostia durante el pasado mes de  
noviembre. Es de destacar, y al mismo tiempo de agradecer, el gran número de comunicaciones enviadas  
y el alto nivel científico de las mismas, lo que ha supuesto para los miembros de la Junta Directiva  
un verdadero reto a la hora de seleccionar aquellas que podían ser presentadas durante el Congreso.  
Asimismo, quiero destacar que la entrega de las presentaciones en formato de comunicación científica  
durante el congreso ha facilitado enormemente la publicación temprana de la Revista en la web de la  
Sociedad.

 Este año la Sociedad Vasco Navarra de Cardiología cumple 50 años desde su creación, siendo la  
Revista un testigo de los cambios y la evolución que a lo largo de este tiempo ha experimentado la  
Cardiología. De esta manera hemos pasado de los temas clínicos que ocupaban la mayoría de las comu- 
nicaciones en aquellos primeros años, a los trabajos actuales que encontramos hoy y que incluyen los  
últimos avances en técnicas diagnósticas, tratamientos intervencionistas y novedades en la clínica. Todo  
ello ha quedado recogido en la Revista reflejando de esta manera la buena salud que la Cardiología  
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 año. No obstante, quiero animaros a participar con 
vuestras comunicaciones y posters en el congreso que se llevará a cabo en Bilbao el próximo año 
2021. Estoy seguro de que, al igual que en anteriores ocasiones, podremos contar con vuestra cola- 
boración para conseguir que el Congreso se convierta en un excelente escenario para compartir 
experiencias y conocimientos entre todos.

          pedro M.ª pérez 
Editor
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EDITOREAREN ESKUTITZA

Bazkide eta jarraitzaile estimatuak:

Aurreko urteetan bezalaxe, Euskal Herriko Kardiologia Elkarteak Donostian egin duen azken Bil tza- 
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.

          pedro M.ª pérez 
Editorea
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Congreso de la Sociedad Vasco-Navarra de Cardiología

Donostia - San Sebastián, 22 y 23 de noviembre de 2019XXI
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PROGRAMA

COMITÉ ORGANIZADOR LOCAL

Miren Tellería arrieTa

irene elizondo rua

CrisTina Goena ViVes

KaTTalin eCheGaray ibañez

serGio Vasquez FerreCCio

JaiMe luCas Cabornero

Viernes 22 de noviembre

8:30 Entrega de documentación

9:00-11:00 Lectura de comunicaciones orales I

Modera: Jaime Lucas. Hospital Bidasoa. Gipuzkoa

11:00-11:30 Pausa café y visita a la exposición comercial

 Patrocina: Lacer

11:30-13:30 Lectura de comunicaciones orales II

 Modera: Laura Quintas. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa

13:30-14:00 Utilización de ACODs en paciente con FA trans PCI

 Moderan: Alfonso Torres. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

 Koldobika García. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

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

14:00-15:30 Sesión de pósteres de casos clínicos

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

15:30-16:30 Lectura de comunicaciones finalistas

 Modera: Miren Tellería. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

16:30-16:45 Inauguración oficial

16:45-17:15 Pausa café y visita a la exposición comercial

 Patrocina: Lacer

17:15-18:15 Mesa de expertos I: El paciente agudo

 Moderan: Aitziber Munarriz. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra
 Carlos Martín. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid
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 La organización y resultados del soporte con ECMO en Osakidetza
Victoria Boado. Servicio medicina Intensiva. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

 La organización y resultados del soporte con ECMO en Navarra
Javier Martínez Basterra. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

Patrocina: Izasa Hospital

18:15-19:00 Controversia: TAVI en centros sin cirugía cardiaca

 Modera: Mariano Larman. Policlínica Gipuzkoa Quirón Salud. Gipuzkoa

 A favor: Beatriz Vaquerizo. Hospital del Mar. Barcelona

 En contra: Bruno García. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

 Patrocina: Edwards

19:00-19:45 Mesa de expertos II: la válvula mitral

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

 El prolapso valvular maligno ¿existe?
Jorge Solís. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

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

19:45 Asamblea General

Sábado 23 de noviembre

9:00 -9:30 Presentación grupos de trabajo SVNC

 Modera: Sonia Velasco. Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia

 Cardiopatías Familiares
 Javier Rekondo. Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

 Insuficiencia Cardiaca
 Cristina Goena. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa

9:30-10:30 Mesa redonda: paciente con ESUS: una responsabilidad compartida

 Modera: Ángel Alonso. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

 Aproximación al diagnóstico y tratamiento
 Maite Martínez. Servicio de Neurología. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa

 Detección de fibrilación auricular ¿hasta dónde? ¿hay que tratarla siempre?
 Nuria Basterra. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra

 Paciente con ESUS y FOP: ¿a quién cerramos?
 Hernández. Clínica Universidad de Navarra. Madrid

 Patrocina: Boehringer-Ingelheim

10:30- 11:00  Pausa café y visita a la exposición comercial

 Patrocina: Boehringer-Ingelheim
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11:00-11:45 Modelos 3D en cardiología ¿Hacía dónde vamos?

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

11:45-12:30 Simposio: novedades en insuficiencia cardiaca

 Modera: Maruja Belló. Hospital Universitario Araba. Araba-Álava

 Por qué utilizar los SLGT2 en la IC?
 José Antonio Alarcón. 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

12:30-13:0 Sesión conjunta institucional SEC - Sociedades filiales

 Presenta: Mario Sadaba. Hospital de Galdakao-Usansolo

 El cardiólogo y la cardiología del futuro
 Manuel Anguita. Presidente de la SEC

13:00-13:45 Concurso de Casos Clínicos

 Alain Laskibar. Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

 Pedro Pérez. Hospital Universitario Cruces. Bizkaia

14:00 Clausura



REORGANIZACIÓN PROGRAMA Y MESAS DE COMUNICACIONES

22 de noviembre, viernes

Lectura de comunicaciones oraLes i

9:00-11:00

Puesta en marcha de un protocolo multidisciplinar de manejo de la embolia pulmonar grave.

Segur García, M.; Mora Ayestarán, N.; Ansótegui Hernández, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Sádaba 

Cipriain, A.; Tiraplegui Garjón, C.; Agudo Pascual, O.; Malagón López, L. 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Ejercicio físico en prevención primaria: intervención comunitaria.

Goñi Blanco, L.1; Lacuey Lecumberri, G.1; Blanco Platero, I.2; Calle Irastorza, F.2; Solas Ruiz, S.2; Erdozáin  

Baztán, M.A.2; Arribas Cerezo, A.2; Martínez Alderete, L.2 
1 Complejo Hospitalario de Navarra. 2 Centro de Salud de Barañain. Navarra.

Epidemiología del síndrome aórtico agudo en nuestro medio.

Mora Ayestarán, N.; Segur García, M.; Ansotegui Hernández, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Bazal Chacón,  

P.; Conty Cardona, D.A.; Raposo Salas, P.; Goñi Blanco, L. 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

¿Hay algo que se nos escapa en las trombosis sobre prótesis biológicas? experiencia en nuestro  

centro.

Segur García, M.; Malagón López, L.; Zabala Díaz, L.; Conty Cardona, D. A.; Tiraplegui Garjón, C.; 

Sádaba Cipriain, A.; Gómez Blasco, F.; González Toda, V. 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Resultados de un programa de rehabilitación cardiaca en pacientes con cardiopatía isquémica  

y disfunción sistólica del ventrículo izquierdo.

Saez de Buruaga Corrales, E.; Juanes Domínguez, I.; Tojal Sierra, L.; Apodaca Arrizabalaga, M.J.; Torres  

Fernández, M.; Gómez Corcuera, E.; Alonso Gómez, A.M.; Belló Mora, M.C. 

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Shock cardiogénico en el infarto agudo de miocardio: nueve años de práctica clínica a 

examen.

Conty Cardona, D.A.; Tiraplegui Garjón, C.R.; Santos Sánchez, A.I.; Malagón López, L.; Sádaba Cipríain,  

A.; Segur García, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Alcasena Juango, M.S. 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Síndrome aórtico agudo: análisis de mortalidad y complicaciones.

Segur García, M.; Mora Ayestarán, N.; Ansotegui Hernández, A.; Munarriz Arizcuren, A.; Bazal Chacón,  

P.; Conty Cardona, D.A.; Goñi Blanco, L.; Raposo Salas, P. 

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.
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Actualidad de las complicaciones mecánicas del scacest en nuestro medio.
Robledo Mansilla, E.; Hernández de Alba, L.; Nuñez Rodríguez, A.; Cea Primo, D.; Rengel Jiménez, A.;  
Del Bosque Martín, C.; Telleria Arrieta, M.; Querejeta Iraola, R.
Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.

Miocardiopatía dilatada no isquémica y estudio coronario ¿cuándo, cómo y a quién?
Mora Ayestarán, N.; Roy Añón, I.; Álvarez Asiain, V.; González Toda, V.; Segur García, M.; Bazal Chacón, 
P.; Basurte Elorz, M.; Olaizola Balboa, B.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Fibrilación auricular y tratamiento frenador en ecocardiografía de estrés.
Castellanos Alcalde, M.; Ramírez-Escudero, G.; Codina Prat, M.; García Ibarrondo, N.; Manzanal Rey, A.;  
Ruiz Gómez, L.; Lanbarri Izaguirre, A.; Ormaetxe Merodio, J.M.
Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Aortopatías genéticas como causa de síndrome aórtico agudo, ¿Las sospechamos?
Mora Ayestarán, N.; Basurte Elorz, M.; Roy Añón, I.; Lacuey Lecumberri, G.; Álvarez Asiain, V.; Segur  
García, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Ansotegui Hernandez, A.
Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Descripción de la cohorte de pacientes derivada a trasplante cardiaco y sus resultados desde  
una comunidad no trasplantadora.
Lozano Bahamonde, A.1; Goena Vives, C.2; Cobo, M.3; Gómez, C.4; Natividad Andrés, R.5; Pérez de 
Nanclares Ingelmo, M.6; Rilo Miranda, I.7; Escolar Pérez, V.1

1 Hospital Universitario Basurto. Bizkaia. 2 Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 3 Hospital Universitario 
Marquésde Valdecilla. Cantabria. 4 Hospital Universitario Cruces. Bizkaia. 5 Hospital San Eloy. Bizkaia. 
6 Hospital Universitario Araba. Araba-Álava. 7 Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa. Grupo de Tra - 
bajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Vasco Navarra de Cardiología.

Lectura de comunicaciones oraLes ii

11:30-13:30

Volúmenes ventriculares 3D en el estudio de la estenosis aórtica severa.
Cacicedo Fernández de Bobadilla, A.; Urkullu Naveda, A.; Velasco Del Castillo, S.; Onaindia Gandarias, J.; 
Anton Ladislao, A.; Rodríguez Sánchez, I.; Oria González, G.; Larunbe Kareaga, A.
Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Empleo de modelo 3D en la osteosíntesis esternal.
Pérez Martínez, C.I.; Forteza Gil, A., Aramendi Gallardo, J.I.; García Fernández, R.; Jauregui, I.; Gandiaga, 
A.; Voces Sánchez, R.
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Impacto del retraso en el tiempo de llamada en el pronóstico del infarto de miocardio con  
elevación de ST. Un estudio multicéntrico.
Nuñez Rodríguez, A.; Tellería Arrieta, M.; López Pais, J.; Torres Bosco, A.; Rubio Ereño, A.; Ibarguren Olalde,  
K.; Querejeta Iraola, R.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.
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Experiencia en el implante del dispositivo de reparación mitral percutánea en nuestro centro.

Asla Ormaza, C.; Andraka Ikazuriaga, L.; Ruiz Gómez, L.; Ramírez-Escudero Ugalde, G.; Manzanal Rey, A.; 

Codina Prat, M.; García Ibarrondo, N.; Lambarri Izaguirre, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Resultados de un programa de rehabilitación cardiaca en pacientes con cardiopatía isqué- 

mica. ¿Son diferentes los resultados de pacientes con síndrome coronario agudo respecto  

al resto?

Saez de Buruaga Corrales, E.; Juanes Domínguez, I.; Tojal Sierra, L.; Fernández Fernández de Leceta, Z.; 

Apodaca Arrizabalaga, M.J.; Manzabal González, C.; Alonso Gómez, A.M.; Belló Mora, M.C.

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Eventos cardiovasculares tras una neumonía comunitaria: ¿sirven las escalas pronósticas?

Juanes Domínguez, I.; Poyo Molina, J.; Belló Mora, M.C.; Alonso Gómez, A.M.; Lahidalga Mugica, M.B.; 

Lobo Beristain, J.L.; García Fuertes, J.A.; Tojal Sierra, L.

Hospital Universitario Araba. Araba-Álava.

Tavi, medición de anillo aórtico por ETE 3D intraprocedimiento: ¿aporta beneficios respecto  

al tac? Resultados de nuestro centro.

Lambarri Izaguirre, A.; Ruiz Gómez, L.; Ugedo Alzaga, K.; Candina Urizar, R.; Castellanos Alcalde, M.;  

Andraka Ikazuriaga, L.; Saez Moreno, R.; Ormaetxe Merodio, J.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Valor del realce tardío de gadolinio en el pronóstico y el riesgo de muerte súbita en pacientes  

con miocardiopatía dilatada no isquémica.

Rodríguez Sánchez, I.; Ullate de la Torre, A.; Urkullu Naveda, A.; Onaindia Gandarias, J.J.; Aguirre Larra-

coechea, U.; Velasco del Castillo, S.; Gómez Sánchez, V.; Cacicedo Fernández de Bobadilla, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Estratificando el riesgo de muerte súbita en miocardiopatía dilatada no isquémica, más allá  

de la FEVI. Papel del realce tardío de gadolinio en la resonancia magnética.

Mora Ayestarán, N.; Roy Añón, I.; Álvarez Asiain, V.; Ciriza Esandi, M.; Segur García, M.; Basurte Elorz, M.T.;  

Lacuey Lecumberri, G.; Martínez Basterra, J.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Disminución del riesgo de muerte súbita tras mejoría de la fracción de eyección en pacientes  

con miocardiopatía dilatada portadores de TRC-D en prevención primaria. ¿Debemos plante- 

arnos el “downgrade” a TRC-P en respondedores?

Mora Ayestarán, N.; Roy Añón, I.; Basterra Sola, N.; Segur García, M.; Martínez Basterra, J.; Romero Roldán,  

J.; Alcalde Rodríguez, O.; Munarriz Arizcuren, A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Efectos de la telemonitorización sobre las hospitalizaciones y mortalidad en pacientes con  

insuficiencia cardiaca.

Escolar Pérez, V.; Lozano Bahamonde, A.; Ormaetxe Gorostiza, I.; Larburu Rubio, N.; Kerexeta Sarriegi, J.;

Artetxe Vallejo, A.; Azkona Lucio, A.; Echebarria Chousa, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.
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sesión de pósteres de casos cLínicos

14:00-15:30

Cardiopatía congénita compleja y estimulación cardiaca.

Sádaba Cipriaín, A.1; Conty Cardona, D.A.1; Tiraplegui Garjón, C.R.1; Pijuan Domenech, A.2; Miranda 

Barrio, B.2; Dos Subirá, L.2

1 Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra. 2 Hospital Universitario Vall d’Hebrón. Cataluña.

¿Qué ha ocurrido con el dispositivo de nuestro paciente?

Sádaba Cipriaín, A.; Tiraplegui Garjón, C.R.; Munarriz Arizcuren, A.; Conty Cardona, D.A.; Martínez 

Basterra, J.; Romero Roldán, J.; Alcalde Rodríguez, O.; Basterra Sola, N.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Aneurisma aórtico familiar en el síndrome de Loeys Dietz tipo 4.

Goñi Blanco, L.; Lacuey Lecumberry, G.; Basurte Elorz, M.T.; Álvarez Asiain, V.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Cuando la respuesta no está en las guías. Experiencia y valoración multidisciplinar, claves  

del éxito.

Mora Ayestarán, N.1; Roy Añón, I.1; Sádaba Sagredo, R.1; Tiraplegui Garjón, C.1; Rábago Juan-Aracil, G.2;  

Machado Fernández, F.2; Gavira Gómez, J.J.2; Berjón Reyero, J.1

1 Complejo Hospitalario de Navarra. 2 Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

Cardiotoxicidad del Bortezomib en el mieloma múltiple, a propósito de un caso.

Ruiz Rodríguez, A.; Pereiro Lili, I.; Idiazabal Rodríguez, U.; Ramirez Escudero, G.; García Ibarrondo, N.;  

Manzanal Rey, A.; Ruiz Gómez, L.; Codina Prat, M.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Síndrome de Wolff-Parkinson-White intermitente. ¿Son siempre de bajo riesgo?

Rengel Jiménez, A.1; Gaztañaga Arantzamendi, L.2; Zamarreño Golvano, E.2; Candina Urizar, R.2; 

Bravo Martínez, I.2; Del Bosque Martín, C.1; Ormaetxe Merodio, J.2; Querejeta Iraola, R.1

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

Cardiopatías complejas: luces y sombras.

Benegas Aróstegui, A.; Romero Pereiro, A.; Florido Pereña, J.; Larunbe Kareaga, A.; Aranguren Au-

rrecoechea, A.; Gomis Sánchez, M.; Urkullu Naveda, A.; Velasco del Castillo, M.S.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Endocarditis complicada con absceso paravalvular aórtico y pulmonar: a propósito de un  

caso.

Saenz Idoate, V.; Riesgo García, A.; Rodríguez Junquera, M.; Iglesias Colino, E.; Rábago Juan-Arancil, G.;  

Gavira Gómez, J.J.; Salterain González, N.; Díaz Dorronsoro, I.

Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

A propósito de dos casos de endocarditis por Tropheryma Whipplei.

Hernández de Alba, L.; Del Bosque Martín, C.; Goenaga Sánchez, M.A.; Querejeta Iraola, R.; Nuñez 

Rodríguez, A.; Cea Primo, D.; Rengel Jiménez, A.; Robledo Mansilla, E.

Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa.
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Cierre percutáneo de una comunicación interauricular tipo ostium secundum multifenestrada.

Muñiz Sáenz-Diez, J.; Riesgo García, A.; Iglesias Colino, E.; Irazusta Olloquiegui, X.; Salterain González, 

N.; Gavira Gómez, J.J.; Diaz Dorronsoro, A.; Artaiz Urdaci, M.

Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

Ekaitz tiroideoagatiko takimiokardiopatia.

Larunbe Kareaga, A.; Zugazabeitia Irazal, G.; Romero Pereiro, A.; González Ruiz, J.; Benegas Aróstegui,  

A.; Florido Pereña, J.; Aranguren Aurrecoechea, A.; Gomis Sánchez, M.

Galdakao-Usansolo Ospitalea. Bizkaia.

Trasplante cardiaco en Esclerosis Sistémica con afectación cardiaca severa.

Goena Vives, C.1; Mañas Alonso, L.1; García Martín, R.1; Quintas Ovejero, L.1; Intxausti Irazabal, J.J.2; 

Maiz Alonso, O.3; Cono Belaustegui, M.4;
1 Servicio de Cardiología Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 2 Servicio de Reumatología Hospital de 

Mendaro Gipuzkoa. 3 Servicio de Reumatología. Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa. 4 Hospi-

tal Universitario Marqués de Valdecilla. Cantabria.

Lesiones a distancia en aurícula izquierda: una complicación poco común de la endocarditis  

infecciosa.

Florido Pereña, J.; Benegas Arostegui, A.; Larunbe Kareaga, A.; Velasco del Castillo, S.; Onaindia 

Gandarias J.J.; Rodríguez Sánchez, J.J.; Cacicedo Fernández de Bodadilla, A.; Urkullu Naveda, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Una ausencia inesperada.

Lambarri Izaguirre, A.; Ruiz Gómez, L., García Ibarrondo, N.; Ugedo Alzaga, K.; Candina Urizar, R.; 

Idiazabal Rodríguez, U.; Ruiz Rodríguez, A.; Pereiro Lili, I.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Aortitis por ACG, una entidad a tener en cuenta.

Tiraplegui Garjón, C.1; Mendizabal Mateos, J.3; Álvarez Asiain, V.1; Sádaba Sagredo, R.2; De Diego 

Candela, J.2; Ciriza Esandi, M.1; Gómez Blasco, F.2; Jiménez Alfaro, L.2

1 Servicio Cardiología. 2 Servicio Cirugía Cardiaca. 3 Servicio Reumatología. Complejo Hospitalario de Navarra.

Lectura de comunicaciones oraLes FinaListas

15:30-16:30

Seguimiento clínico a largo plazo de una serie de 456 pacientes tratados mediante interven- 

cionismo coronario de una oclusión crónica total.

Benegas Arostegui, A.; Subinas Elorriaga, A.; Rumoroso Cuevas, J.R.; Sádaba Sagredo, M.; Romero 

Pereiro, A.; Zugazabeitia Irazabal, G.; Oria González, G.; Salcedo Arruti, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

Amiloidosis cardíaca: ¿cómo la caracterizamos?

Benegas Aróstegui, A.; Velasco del Castillo, S.; Capelastegui Alber, A.; Anton Ladislao, A.; Onaidia 

Gandarias, J.J.; Rodríguez Sánchez, I.; Astigarraga Aguirre, E.; Romero Pereiro, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.
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Viabilidad de una ruta asistencial con hospitalización domiciliaria tras el alta de cirugía 
cardiaca.
Goena Vives, C.1; Quintas Ovejero, L.1; Mañas Alonso, L.1; García Martín, R.1; Del Hierro Baleztena, 

M.2; Llavina Sarres, S.2; Aguirregomezcorta Ucín, I.2; Fernández Martínez de Mandojana, M.2

1 Servicio Cardiología. 2 Servicio de Hospitalización a Domicilio. Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

¿Debemos rechazar a los pacientes con insuficiencia renal grave para implantación de TAVI?
Malagón López, L.; Ramallal Martínez, R.; Sánchez Elvira, G.; Bazal Chacón, P.; Sádaba Cipriain, A.; 

Tiraplegui Garjón, C.R.; Escribano Arellano, E.; Ruiz Quevedo, V.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Creación de modelos predictivos para la detección precoz de descompensaciones de insufi- 
ciencia cardiaca.
Escolar Pérez, V.; Lozano Bahamonde, A.; Larburu Rubio, N.; Artetxe Vallejo, A.; Kerexeta Sarriegi, J.;  

Echebarria Chousa, A.; Azcona Lucio, A.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Asociación del strain de aurícula izquierda con la función diastólica y las presiones de llenado  
del ventrículo izquierdo.
Larunbe Karega, A.; Rodríguez Sánchez, I.; Anton Ladislao, A.; Onaindia Gandarias, J.J.; Velasco del  

Castillo, S.; Ullate de la Torre, A.; Urkullu Naveda, A.; Cacicedo Fernández de Bodadilla, A.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.



21

TR
ABAJO

S
 EN

V
IADO

S
 A LA PÁG

IN
A W

EB

TRABAJOS ENVIADOS A LA PÁGINA WEB

casos cLínicos

Parada cardiorrespiratoria de origen incierto: un caso de fibrilación ventricular idiopática.
Ruiz Rodríguez, A.; Pereiro Lili, I.; Idiazabal Rodríguez, U.; Lambarri Izaguirre, A.; Candina Urizar, R.; 

Ugedo Alzaga, K.; Codina Prat, M.; Rekondo Olaetxea, J.

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.

Ablación septal con alcohol como tratamiento de miocardiopatía hipertrófica obstructiva.
Irazusta Olloquiegui, X.; Iglesias Colino, E.; Shangutov Kulichok, O.; Muñiz Saenz-Díez, J.; De la Fuente 

Villena, A.; Gavira Gómez, J.J.; Hernández Hernández, F.; Artaiz Urdazi, M.

Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

No todo es lo que parece: cuando la miocardiopatía dilatada queda enmascarada.
Segur García, M.; Basurte Elorz, M.T.; Abecia Ozcariz, A.; Arrieta Paniagua, V.; Lacuey Lecumberri, G.; 

Tiraplegui Garjón, C.; Sádaba Cipriain, A.; Mora Ayestarán, N.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Tormentas arrítmicas y sus enigmas, a propósito de un caso.
Segur García, M.; Munarriz Arizcuren, A.; Martínez Basterra, J.; Basterra Sola, N.; Malagón López, L.; 

Legarra Oroquieta, P.; Bazal Chacón, P.; Navarro Echeverría, A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Endocarditis sobre válvula aórtica bicúspide: Silenciosa pero destructiva.
Oliver Ledesma, M.; Mora Ayestarán, N.; Roy Añón, I.; Olaizola Balboa, B.; Álvarez Asiáin, V.; Gómez 

Blasco, F.; Gracia Ruiz De Alda, M.; Basurte Elorz, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Corazón y riñón, ¿Víctima o verdugo?
Olaizola Balboa. B.; Mora Ayestarán, N.; Roy Añón, I.; Oliver Ledesma, M.; Fernández Lorenta, L.; 

AbeciaOzcariz, A.C.; Nasarre Lorite, E.; Basurte Elorz, E.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

HVI, un paso más allá del diagnóstico convencional.
Torres Santamaría, M.J.; Muñiz Sáenz-Diez, J.; Riesgo García, A.; Shanhutov Kulichok, O.; Rodríguez 

Junquera, M.; Sáenz Idoate, V.; Salterain González, N.; Gavira Gómez, J.J.

Clínica Universidad de Navarra. Navarra.

Delección en gen DMD (distrofina) como causa de miocardiopatía dilatada, sin distrofia 
muscular clínica asociada en mujer de 76 años. Red flag en la historia familiar.
Mora Ayestarán, N.; Basurte Elorz, M.T.; Lacuey Lecumberri, G.; Roy Añón, I.; Segur García, M.; Legarra 

Oroquieta, P.; Abecia Ozcariz, A.C.; Oliver Ledesma, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Rotura músculo papilar.
Capel Recalde, I.; Pérez Martínez, C.; Rodríguez Carbonero, J.D.; Pérez García, P.M.; Suárez Fernández, 

M.C.; Montes Orbe, P.M.; Orive Melero, L.; Vitoria Vallerjo, Y.

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.
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Síncope cardiogénico en el puerperio y síndrome de QT largo congénito tipo 2: el valor del test 

genético. A propósito de un caso.

Conty Cardona, D.A.; Basurte Elorz, M.; Lacuey Lecumberri, G.; Roy Añón, I.; Munarriz Arizcuren, A.; 

Malagón López, L.; Segur García, M.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Una presentación atípica de enfermedad tromboembólica venosa.

Goena Vives, C.1; Mañas Alonso, L.1; García Martín, R.1; Quintas Ovejero, L.1; Tramullas Mas, A.2; 

Irazusta Olloquiegui, J.2; Larman Tellechea, M.2; Escribano, P.3

1Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 2Policlinica Gipuzkoa. 3Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Cuando la biopsia endomiocárdica da en el clavo. Utilidad en el diagnóstico de miocarditis.

Segur García, M.; Malagón López, L.; Navarro Echeverría, A.; Álvarez Asiain, V.; Martínez Basterra, J.; 

Panizo Santos, A.; Goñi Blanco, L.; Raposo Salas, P.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Restricción miocárdica como forma de presentación de una miocarditis linfocítica. El papel 

clave de la biopsia endomiocárdica.

Segur García, M.; Basurte Elorz, M.T.; Legarra Oroquieta, P.; Roy Añón, I.; Abecia Ozcariz, A.C.; Mora 

Ayestarán, N.; Malagón López, L.; Conty Cardona, D.A.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

Hallazgo de Coartación y estenosis áortica en paciente pluripatológico. ¿Cómo lo tratamos?

Fernández González, L.; Blanco Mata, R.; García San Román, 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.1; Gómez Ramírez, C.2; Goena Vives, C.3; Horrillo Alonso, N.4; Gómez Varela, S.4; 

Diez Calvo, J.4; Larrazabal López, J.4; Rodrigo Carbonero, D.4

1Hospital San Eloy, Bizkaia. 2Hospital Universitario Cruces. Bizkaia. 3Hospital de Mendaro. Gipuzkoa. 
4Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Un ocupa en mi aurícula.

De la Torre Carazo, F1.; Tébar Márquez, D2.; Arbas Redondo, D2.; Riesgo García, A1.; Rosillo Rodríguez, 

S.O2.; Shangutov Kulichok, O1.; López de Sá y Areses, E1.; Armada Romero, E1.
1Clínica Universidad de Navarra. Navarra. 2Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Un caso de hipertrofia ventricular izquierda asimétrica.

Aranguren Aurrecoechea, A.; Velasco del Castillo, S.; González Ruiz, J.; Gomis Sánchez, M.

Hospital Galdakao-Usansolo. Bizkaia.

imágenes

Fibrosis endomiocárdica calcificada

Goena Vives, C.; Mañas Alonso, L.; García Martín, R.; Quintas Ovejero, L.

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.
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FLA atípico post ablacion venas pulmonares con re conexión en VVPP derechas.
Tiraplegui Garjón, C.; Sádaba Cipriain, A.; Conty Cardona, A.; Fernández Tirado, S.; Basterra Sola, N.;  

Martínez Basterra, J., Romero Roldán, J.; Alcalde Rodríguez, J.

Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

reVisiones

Amiloidosis cardiaca por transtirretina
Escolar Pérez. V. 

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia

Actualización enfermedad de Fabry
Politei, J.; Rodrigo, D.; Pérez, T.; Pérez P.M. 

Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

Función y adaptación del ventrículo derecho a la hipertensión pulmonar
Escolar Pérez, V. 

Hospital Universitario Basurto. Bizkaia.
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introducción

El desarrollo de técnicas de machine learning 
está permitiendo mejorar el conocimiento médi- 
co, favoreciendo el desarrollo de algoritmos con el  
ob jetivo de ayudar en la práctica clínica habitual. 

objetiVos y métodos

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

Se han recogido los siguientes datos:

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

•	 Descompensaciones	de	IC	tratadas	en	domi- 
cilio (ajuste de tto oral, administración 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 análisis de los resultados y generación de  
los modelos predictivos: (i) entrenamiento y tes-
teo de la base de datos creada, (ii) aplicación 
de las alertas implementadas actualmente en la 
práctica clínica de nuestro hospital (iii) selección  
de las alertas para el estudio, (iv) creación y se- 
lección del conjunto de datos que serán utiliza-
dos para la aplicación de los clasificadores de 
machine learning y (v) comparación de los dife-
rentes clasificadores y aplicación 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 meses y 1.408.397 transmisiones (media  

5868.32 transmisiones por paciente, DE 3938.41)  
que incluyen parámetros como TAS, TAD, FC,  
SatO2, peso y un cuestionario breve de salud con  
síntomas relacionados con la IC.

El estudio contiene 245 pacientes (146 hom-
bres y 99 mujeres), con una edad media de 76.34  
años (DE 11.35). La cardiopatía más prevalente es  
la isquémica (36%), seguida de la idiopática (22%)  
y la valvular (21%). La FEVI media es de 42.26  
(DE 15.17). 150 pacientes (62.8%) se encuentran  
en fibrilación auricular (figura 2). El tiempo medio  
de evolución de la IC es de 5.8 (DE 7.08). En este  
intervalo se han registrado 625 episodios de des - 
compensación en 150 pacientes diferentes. De  
éstos, 347 fueron tratados en domicilio (253 con  

COMUNICACIONES ORALES

creación de modeLos predictiVos para La detección precoZ  
de descompensaciones de insuFiciencia cardiaca

Vanessa esColar1, ainara lozano1, neKane larburu2, arKaiTz arTeTxe2, Jon KerexeTa2, aMaia eChebarria1, alberTo azCona1

1Hospital Universitario de Basurto 
2Centro de investigación tecnológica Vicomtech

Figura 1: Protocolo de machine learning para el análisis 
de los resultados y generación de los modelos predictivos
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ajuste de diurético oral, 79 con diurético intra- 
venoso y 15 con bombas de perfusión de furo- 
semida subcutánea). Se han producido 244 ingre- 
sos hospitalarios por descompensación de IC y 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 IC y 98 para la administra- 
ción iv de levosimendán (para el análisis se han 
excluido estos últimos).

Los incrementos significativos de peso, la de sa- 
 tu ración por debajo de 90%, la percepción de em- 
  pe  oramiento clínico, incluyendo desarrollo de ede - 
mas, empeoramiento de la clase funcional y ortop- 
nea, han demostrado ser aceptables predictores  
de descompensación de insuficiencia cardi a ca. Sin  
embargo, dado que la medida aislada de estos pará- 
metros físicos, hemodinámicos o aspec tos 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 máximo posible  
las alertas falsamente negativas.

Se han testeado varias posibilidades a través de  
técnicas de machine learning, obteniendo un mode- 
 lo a través de Naïve Bayes y Bernoulli que mejora  
de manera significativa la exactitud de las alarmas  
actualmente implementadas en nuestro hospital.  
Éste incluye la combinación de “Peso + Edemas en  
EEII + sensación de empeoramiento clínico + alar- 
mas amarillas de desaturación, TAS, TAD y FC”.

El sistema reduce significativamente el número  
de falsas alertas, desde 28.64 FA/pt-y (falsas alertas  
por paciente y año) 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).

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-
fía consultada.

concLusiones

Hemos creado un modelo predictivo utilizan do 
técnicas de inteligencia artificial que incluye los  
pa rámetros de “Peso + Edemas en EEII + sen-
sación de empeoramiento clínico + desaturación  
+ TAS + TAD + FC” que mejora la exactitud de 
las alarmas actualmente implementadas en el 
sistema de telemonitorización y obtiene mejores  
resultados que los publicados hasta la fecha.
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introducción

El número de implantes valvulares aórticos per- 
cu táneos (TAVI) ha aumentado de forma expo- 
nen cial en los últimos años, tanto por el aval de los  
es tu dios que demuestran superioridad en los pa- 
cientes de alto riesgo quirúrgico y no inferioridad  
en inter medio y bajo riesgo1-8, como por los bue- 
nos re  sul tados que tenemos en nuestra práctica.  
La se lección de candidatos a TAVI es un debate  
candente, además de una preocupación, y en oca- 
siones un desafío, para el clínico.

objetiVo

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

diseÑo y método

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 crónica (IRC) grave no terminal  
(tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 30 
ml/min/m2) y aquellos con TFG mayor o igual de  
30 ml/min/m2. 

Realizamos un análisis retrospectivo de las ca- 
racterísticas basales mediante test exacto de Fisher,  
ANOVA y Mann-Witney según corresponde.

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

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

resuLtados

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

Las características basales se muestran en la  
Tabla 1. No hay diferencias estadísticamente sig- 

nifi ca tivas (DES) por edad (81.7 vs 83.6 años), sexo,  
fac tores de riesgo cardiovascular ni comorbilidad.  
Como DES entre ambos grupos, los pacientes con  
peor TFG presentan más anemia (12.6g/dl vs 11.4g  
dl, p < 0.01), están más sintomáticos (NYHA III-IV  
70% vs 80%, p = 0.03) y tienen mayor riesgo qui- 
rúrgico (Euroscore II 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 más tiempo ingresa- 
dos (7.16 días vs 9.5 días), pero no se aprecian  
DES (p = 0.3). 

Respecto a las complicaciones intrahospitala-
rias (Tabla 2), los pacientes con mejor TFG pre- 
sen tan más BAV (18% vs 10%, p = 0.53) pero con  
simi lar necesidad de implantación 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. Sí existen DES respecto a la necesidad  
de transfusión (16% vs 35%, p = 0.05). (Tabla 2)

Respecto a la mortalidad, los pacientes con  
TFG < 30 fallecen durante el ingreso un 5,2% más  
(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 años; suje- 
to con mayor seguimiento: 8.5 años) (Gráfico 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) (Gráfico 2). 

concLusiones

Según los resultados obtenidos, la IRC grave no  
terminal no compromete la evolución 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 implantación de TAVI se apre- 
cia una mejoría de la función renal en ambos 
grupos, especialmente en aquellos con peor TFG.  
Es decir, la presencia de IRC no terminal no sólo no  
debería ser un criterio de exclusión, si no que  
además, podría aportar una mejoría en los pacien- 
tes con función renal severamente deteriorada.

¿debemos rechaZar a Los pacientes con insuFiciencia renaL  
graVe para impLantación de taVi?

MalaGón lópez, l.; raMallal MarTínez, r.; sánChez elVira, G.; bazal ChaCón, p.;  
sádaba Cipriain, a.; TirapleGui GarJón, C.r.; esCribano arellano, e.; ruiz queVedo, V.

Complejo Hospitalario de Navarra
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TFG > 30 ml/min/m2

(n = 126, 86.3%)
TFG < 30 ml/min/m2

(n = 20, 13.3%) Valor P

Edad (años) 81.7 (7.1) 83.6 (4.1) 0.24
Sexo (%)

mujeres 50.0 45.0
0.81

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 (%)

Activa
Remisión

4.76
15.0

10.0
10.84

0.57

Antecedentes FA (%) 38.89 50.0 0.54
Anticoagulacion crónica (%) 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 (%)

Ex-fumador
Fumador actual

26.98
2.38

15.0
5.0

0.50

Enfermedad coronaria (%) 46.03 40.0 0.64
IAM previo (%) 6.35 15.0 0.32
ICP previa (%) 14.29 15.0 1.0
Cirugía 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 (%)

Sinusal
FA

61.9
28.57

60.0
25.0

0.67

BRIHH (%) 22.13 20.0 0.51
BAV 1º 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*
Diámetro anillo aórtico (TC) 24.9 (3.1) 25.9 (2.0) 0.18
Ángulo aorta/TSVI 60.4 (18.6) 65.8 (16.9) 0.24
Presión pulmonar sistólica estimada 48.7 (13.8) 52.3 (19.3) 0.85*
FVI 55.7 (14.2) 55.4 (16.7) 0.92
Angina CCS III-IV 9.6 20.0 0.39
Disnea NIHA III-IV 70.4 80.0 0.03
Euroscore II 6.6 (6.3) 10.4 (5.8) 0.013
STS score 5.7 (3.9) 8.9 (3.3) 0.001
Diámetro femoral 9.3 (5.3) 8.9 (1.7) 0.11*

Insuficiencia aórtica III-IV (%) 26.98 40.0 0.29
Insuficiencia mitral III-IV (%) 35.71 45.0 0.43

Tabla1: Características basales según Insuficiencia Renal
*No cumplen principio de la normalidad (aplicado test Mann-Whitney)
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Gráfico 1: Supervivencia según Tasa de Función Glomerular

Gráfico 2: Tasa de Filtrado Glomerular a los 6 meses de implantación de TAVI

TFG > 30 ml/min/m2 TFG > 30 ml/min/m2 Valor P

Mortalidad ingreso (%) 4.8 10.0 0.34
Días ingreso 7.16 (5.3) 9.5 (7.7) 0.29
BAV durante ingreso (%) 18.25 10.0 0.37
Implantación MP 13.49 10.0 0.67
Transfusión (%) 15.87 35.0 0.04·
Insuficiencia renal aguda (%) 5.56 10.0 0.44
Compilación vascular grave (%) 8.8 5.0 0.57
Taponamiento (%) 2.38 5.0 0.51*

ACV (%) 2.38 0 0.48
Infección (%) 7.94 10.0 0.76

 Tabla 2: Evolución clínica en función de la Tasa de Filtrado Glomerular
*No cumplen principio de la normalidad (aplicado test Mann-Whitney)
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introducción

Tradicionalmente, la amiloidosis cardíaca ha sido  
una entidad objeto de abundantes diagnósticos  
erróneos debido a la heterogeneidad en su presen- 
tación y la necesidad de confirmación histológica.

objetiVos

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

métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospecti - 
vo de 45 pacientes, cuyo criterio de inclusión fue  
presentar datos de amiloidosis cardíaca en cardio- 
resonancia magnética realizada entre el periodo  
de tiempo comprendido entre el 2009 y el 2019.  
Se analizaron las principales características de-
mográficas, clínicas, de imagen y pronósticas.

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) años.

características clínicas

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

La presentación clínica más habitual fue la in- 
suficiencia cardíaca (58%). La hipertensión 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% tenían fibrilación auricular en el diag- 
nóstico y un 71% al final del seguimiento.

En cuanto a las alteraciones electrocardiográ- 
ficas más frecuentes, un 25% presentaba un pa- 
trón de pseudoinfarto en precordiales y un 25%  
presentaba BRDHH.

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

características clínicas

En todos los pacientes se realizó un ecocardio- 
grama y una cardioresonancia magnética; sin em- 
bargo, sólo se realizó una gammagrafía ósea con  
DPD en el 24,44% de los pacientes, todos ellos 
con sospecha de amiloidosis tipo TTR wt, confir- 
mándose el diagnóstico.

En 12 de los pacientes la biopsia confirmó 
el diagnóstico, que en 5 casos fueron biopsias 
cardíacas.

características ecocardiográficas

En cuanto a los hallazgos del ecocardiogra-
ma transtorácico, el promedio de la fracción de  
eyección de ventrículo izquierdo era de 57,02%,  
el del volumen de la aurícula izquierda era de 
47,17 mL/m2 y el de la presión arterial sistólica 
pulmonar de 43,34 mmHg.

características en la crm

Con respecto a las características 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 tardío, el 62,22% presentaba realce suben-
docárdico difuso en el ventrículo izquierdo y el 
22,22% real ce de tipo transmural.

características diferenciales entre los tipos de ac

Se realizó un análisis comparativo entre el grupo  
con amiloidosis AL y amiloidosis TTR encontrán- 
do se diferencias estadísticamente significativas en  
sexo, edad, presencia de hipertensión arterial, fi- 
brilación arterial e insuficiencia cardiaca.

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

amiLoidosis cardíaca: ¿cómo La caracteriZamos?

ainhoa beneGas arósTeGui, M. sonia VelasCo del CasTillo, ana CapelasTeGui alber, ane anTon ladislao,  
Jose Juan onaindia Gandarias, ibon rodriGuez sanChez, elena asTiGarraGa aGuirre, alaiTz roMero pereiro

Hospital de Galdakao, Bilbao (Vizcaya)
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AMILOIDOSIS 
TOTAL N (%) AL N (%) TTR N (%) P-valor

Total 45 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 diagnóstico 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
• Pseudoinfarto
• BRDHH

7 (17.50)
10 (25.00)
10 (25.00)

3 (30.00)
5 (50.00)
1 (10.00)

4 (13.79)
5 (1.24)
9 (31.03)

0.3437
0.0871
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: Características clínicas

N: Frecuencia, %: Porcentaje. *Resultados mostrados como media (desviación estándar).  
¥Resultados mostrados como mediana [rango intercuartil]. IC: Insuficiencia cardíaca.  
HTA: Hipertensión arterial. DLP: Dislipemia. FA: Fibrilación auricular. DX: Diagnóstico.  
ECG: Electrocardiograma. BRDHH: Bloqueo de rama derecha del haz de his. TNT: Troponina T.

AMILOIDOSIS 
TOTAL N (%) AL N (%) TTR N (%) P-valor

Total 45 15 (34.09) 29 (65.91)

• FEVI*
• VOLUMEN AI*
• PSAP*

57.02 (12.46)
47.17 (13.41)
43.34 (11.94)

60.15 (12.89)
39.96 (9.06)
41.44 (12.58)

55.54 (12.28)
50.83 (14.35)
44.96 (11.60)

0.2974
0.0522
0.4955

Hipertrofia de VD 25 (55.56) 6 (40.00) 17 (60.71) 0.1943

Derrame pericárdico 14 (31.11) 3 (20.00) 11 (39.29) 0.3084

Tabla 2: Características ecocardiográficas

N: Frecuencia, %: Porcentaje. *Resultados mostrados como media (desviación estándar). 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. AI: Aurícula izquierda.  
PSAP: Presión arterial sistólica pulmonar. VD: Ventrículo derecho.
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Factores predictores de mortalidad

De los factores analíticos 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 cardíaca refractaria.

Los pacientes con amiloidosis TTR son mayores,  
con hipertensión arterial, fibrilación auricular e  
insuficiencia cardíaca más frecuente; mayor masa,  
mayores volúmenes y menor FE biventricular res- 
 pecto a la amiloidosis AL. Los nuevos parámetros  
de CRM no discriminan entre ambos tipos en nues - 
tra población estudiada.
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AMILOIDOSIS 
TOTAL N (%) AL N (%) TTR N (%) P-valor

Total 45 15 (34.09) 29 (65.91)

• FEVI*
• MASA VI*
• VTDVI*
• FEVD*
• VTDVD*
• T1 nativo*
• VEC*

56.71 (13.08)
192.94 (72.22)
134.93 (55.29)
52.77 (12.42)
146.11 (66.36)
1146.30 (76.66)
49.60 (10.58)

65.11 (10.15)
154.65 (74.85)
104.29 (40.33)
62.48 (8.91)
99.36 (38.51)

1149.67 (82.49)
46.00 (11.44)

52.92 (12.75)
209.21 (66.22)
147.76 (56.43)
48.86 (11.28)
161.86 (60.71)
1150.90 (74.58)
50.74 (10.35)

0.0032
0.0278
0.0128
0.0004
0.0011
0.6046
0.3722

Realce tardío
• No
• Intramiocárdico
• Subendocárdico
• Transmural

4 (8.89)
13 (28.89)
28 (62.22)
10 (22.22)

3 (20.00)
2 (13.33)
10 (66.67)
1 (6.67)

1 (3.45)
11 (37.93)
17 (58.62)
8 (27.59)

0.0778

0.1347

Otros realces:
• Realce VD
• Realce Biauricular
• Realce Septo interauricular

21 (46.67)
22 (48.89)
8 (17.78)

7 (46.67)
8 (53.33)
1 (6.67)

13 (44.83)
13 (44.83)
7 (24.14)

0.9075
0.5923
0.2308

Alteración cinética de
gadolinio 16 (35.56) 5 (33.33) 10 (34.48) 0.9392

Lavado precoz 11 (24.44) 2 (13.33) 9 (31.03) 0.2816

Tabla 3: Características de resonancia magnética

N: Frecuencia, %: Porcentaje. *Resultados mostrados como media (desviación estándar). 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. VI: Ventrículo izquierdo. 
 VTDVI: Volumen telediastólico de ventrículo izquierdo. FEVD: Fracción de eyección del ventrículo derecho.
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introducción

La oclusión crónica total (OCT) es una de las 
últimas fronteras del intervencionismo coronario. 
Los resultados clínicos a largo plazo difieren de 
forma considerable entre los diferentes estudios. 
En la actualidad, existe escasez de información en 
cuanto a datos clínicos pronósticos a largo plazo.

método

Se realizó un análisis de todos los pacientes 
que fueron sometidos a un intento de desoclu- 
sión arterial coronaria de forma consecutiva entre  
los años 2002-2019. Se registraron un total de 
466 OCTs verdaderas en un conjunto de 456 
pacientes.

Mediante un seguimiento exhaustivo telefó- 
nico y a través de bases de datos se analizó la  
revascularización del vaso diana, la trombosis  
según criterios ARC y el MACE (revascularización  
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- 
zación. Los datos fueron analizados mediante el  
paquete estadístico SPSS 20.0.

seguimiento cLínico

El seguimiento se realizó de manera telefónica  
y a través de la base de datos de osakidetza; No  
se realizó seguimiento angiográfico sistemático. 
La mediana de seguimiento fue de 6,2 (RIQ 2,7-9,6) 
años con una tasa de seguimiento del 99,8%.

resuLtados

características clínicas

Se trata de un grupo heterogéneo de pacien- 
tes consecutivos referidos para desoclusión coro- 
naria percutánea, por síntomas de angina o disnea,  
isquemia eléctrica inducible o disfunción sistólica  
ventricular izquierda con viabilidad miocárdica. La  
media de edad fué de 64 años, en su mayoría va- 
rones, con fracción de eyección de ventrículo iz-

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

características angiográficas

En cuanto a las variables angiográficas, encon- 
tramos en el grupo de éxito, diámetros de lesión  
superiores, más presencia de microcanales y de 
circulación colateral.

Asimismo, en el grupo de fracaso, encontramos 
lesiones más calcificadas, tortuosas, vasos más pe- 
queños, oclusiones en tándem y lesiones oclusivas 
ostiales o con rama lateral.

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

características derivadas del procedimiento

En cuanto a los datos del procedimiento, re- 
calcar que más 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-
yección contralateral y el acceso retrógrado pre- 
sentaron diferencias estadísticamente significati- 
vas en el grupo de éxito frente al de fracaso. No  
así los factores como la radiación, el volumen de  
contraste o la duración del procedimiento.

resultados clínicos en el seguimiento

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

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

En el grupo revascularizado de forma exitosa,  
la tasa de revascularización de la lesión diana y 
la tasa de trombosis definitiva del stent según 
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  

anaLisis de La mortaLidad en una serie de 456 pacientes 
tratados mediante interVencionismo coronario de una 
ocLusión crónica totaL

ainhoa beneGas arósTeGui, asier subinas elorriaGa, José raMón ruMoroso CueVas, Mario sádaba saGredo,  
alaiTz roMero pereiro, GerMan zuGazabeiTia irazabal, Garazi oria González, alberTo salCedo arruTi

Hospital de Galdakao, Bilbao (Vizcaya)
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y 32 (36,4%) en el grupo de fracaso en la revas- 
cularización (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).

Entre las causas de mortalidad de origen no 
cardiaco (58 casos) las neoplasias constituyeron  
la causa más frecuente (21 casos) seguido de pro- 
cesos infecciosos/sépticos (12 casos). Entre las neo- 
plasias, las de origen digestivo fueron las más  
frecuentes (8 casos) seguido 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 revascularización acepta- 
 bles en el seguimiento. Objetivamos una reducción 
significativa en las tasas de mortalidad global y 
cardiacas, así como en la tasa de eventos car dio- 
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 más frecuente.
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Trombosis del stent CTO
• Definitiva
• Probable

5 (1.3%)
1 (0.3%)

NA
NA

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

Tabla 1: Resultados clínicos en el seguimiento
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introducción

El manejo posquirúrgico del paciente someti do  
a cirugía cardiaca es complejo debido a las con di - 
ciones biológicas anteriores a la intervención, los 
desequilibrios producidos por el acto quirúrgico 
y los efectos secundarios ocasionados por la cir cu - 
la ción extracorpórea que hacen que cada pa   cien- 
te tenga una evolución particular. En los últimos  
años se ha mejorado mucho en los cuidados intra- 
 o pe ratorios, en las unidades de cuidados intensi- 
vos y hospitalización, pero no hay establecidas  
unas pautas claras a seguir para el postoper a to rio  
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 quirúrgicos de otro tipo (abdominales,  
etc.) se realicen cuidados domiciliarios pero en ci- 
rugía 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 cirugía cardiaca mediante un protocolo de hos- 
pitalización domiciliaria. Otros objetivos secunda- 
rios: evitar consultas en los servicios de urgencias  
hospitalarios, visitas no programadas a las consul- 
tas de cardiología, retrasos en la derivación al ser- 
vicio que corresponda para ingreso si se precisa  
(hospital comarcal, terciario, planta o intensivos).

materiaL y métodos

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 cirugía cardíaca progra- 
mada a los tres centros de referencia de la zona  
(Policlínica Gipuzkoa, Hospital de Basurto y Hospital  
de Cruces). Para ello se ha formado al personal

de hospitalización a domicilio sobre las principa- 
les complicaciones cardiológicas y no puramente  
cardiológicas del postoperatorio. La víspera o el  
día del alta, el paciente contacta con la consulta,  
y se procede a activar el protocolo e ingreso con  
hospitalización domiciliaria. El equipo médico y de  
enfermeras tiene contacto directo con cardiología si  
lo precisa. El servicio de hospitalización 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, So ra luze)  
y supone una población de referencia apro xima- 
da de 76.130 habitantes. El equipo está consti tuido  
por 6 médicos (2 internistas y 4 especialistas de  
atención primaria) y 10 enfermeras. Está dota do  
con 5 vehículos y dispone de atención conti nua- 
da los 365 del año de 8 a 20 horas. Como refe- 
rencia de su actividad asistencial se ha tomado  
como referencia el año 2018 en el que se dieron  
1221 altas (58% varones, edad media 70,29 años).  
El control postoperatorio supuso el 5,5% y la  
atención del paciente crónico un 28,4% siendo el  
20% de estos atendido por causa cardiológica.

resuLtados 

Se ha seguido un total de 46 pacientes tras ci- 
rugía  programada entre mayo 2016 y septiembre  
2019. A todos los pacientes se les valoró en el do- 
micilio en las primeras 24 horas tras el alta: se rea- 
lizó una visita inicial conjunta de médico y enfer- 
mera con realización de ECG, analítica (si no hay  
reciente) y valoración clínica; se estableció el plan  
de cuidados individualizado según la situación de  
cada paciente. 

Los pacientes atendidos fueron 28 hombres y 
18 mujeres con edad media 74 años (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 I y 2,49%  
(0,5-13,4) para el Euroscore II. Las principales co- 
morbilidades previas a la cirugía fueron: HTA (31)  
DM (11) DSL (22) FA (16) Vascular (2) EPOC (7)  
Ictus (6).

ViabiLidad de una ruta asistenciaL con hospitaLiZación  
domiciLiaria tras eL aLta de cirugía cardiaca

CrisTina Goena1, laura quinTas1, laura Mañas1, rubén GarCía1, Miren del hierro2,  
susana llaVina2, iTsasne aGuirreGoMezCorTa2, MaGdalena Fernández2

1Sº de Cardiología del Hospital de Mendaro. OSI Debabarrena 
2Sº Hospitalización a domicilio. Hospital de Mendaro. OSI Debabarrena
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El tipo de intervención al que se sometieron se refleja en el gráfico 1.

Gráfico 1

La estancia media en UVI fue de 4 días y la estancia media hospitalaria de 9 días. Las principales 
complicaciones durante el ingreso se recogen en el gráfico 2.

Gráfico 2
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La estancia media con hospitalización domici- 
liaria es de 16 días. El tiempo desde la cirugía  
hasta la consulta de cardiología promedio es de  
43 días. Las principales patología atendidas en el  
domi ci lio han sido la anemia, FA de nueva apa-
rición, in fecciones e insuficiencia cardiaca aun-
que se han valorado otros ítems y tratamientos 
(ver tabla):

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

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

concLusiones

El manejo del postoperatorio de cirugía cardí - 
aca, mediante hospitalización domiciliaria, con su- 
pervisión de cardiología, resulta viable en la OSI  
Debabarrena. Evita visitas innecesarias a urgen- 
 c  ias y además proporciona un nivel de satisfacción  
muy alto al usuario y sus cuidadores. A nivel car - 
diológico permite valorar al paciente tras la inter - 
vención en una situación clínica 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.
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introducción

La telemonitorización (TLM) es un método de  
seguimiento a distancia de pacientes con patolo gí- 
as crónicas, que ha mostrado efectos divergentes  
en cuanto a mortalidad y prevención de ingresos  
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).

objetiVos y métodos

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:

•	 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.

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

Análisis estadístico: descripción analítica de las  
variables usando distribución de frecuencias para  
las variables cualitativas y desviaciones estándar 
para las cuantitativas. Las características basales  
se han comparado con el test de chi-cuadrado para  
las variables categóricas 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 análisis de la varianza. En variables con  
distribución no normal, se ha utilizado un test 
no paramétrico (Kruskal-Wallis o Mann-Whitney).  
Los análisis de mortalidad se han hecho con re-
gresión logística multivariante de Cox.

resuLtados

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

mortalidad

•	 Después	 de	 un	 seguimiento	 de	 46	 meses	
(media 13.5±9.11 meses), se han producido  

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

•	 La	causa	de	mortalidad,	sin	embargo,	es	bas- 
tante similar. Así, el 46.81% de las muertes  
en el grupo intervención y el 50% en el gru- 
po control se deben a la progresión de IC.

•	 Las	características	de	los	pacientes	fallecidos	 
son las que siguen: 57.2% eran hombres, con  
una edad media de 82.43 años (DE 8.97). 
41.10% habían sido fumadores. La FEVI 
media era de 46.27% (DE 19.91); 69.07% 
tenían FA y el 19.07% portaban un dispo - 
sitivo implantable. En lo que respecta a las  
comorbilidades, el 31.35% tenían DM2 y el  
37.71% enfermedad renal crónica.

ingresos

•	 En	dicho	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 días ha sido de 6.2% y de 14.6% a 90 
días en el grupo TLM y 5.7% a 30 días y 
12.4% a 90 días en el grupo control. La 
estancia media de los reingresos por IC en 
el grupo control ha sido de 4.91 días (DE 
5.61) y 3.48 días (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-
gún ingreso hospitalario.

•	 En	 la	 Figura	 2	 se	 muestra	 el	 número	 de	
veces que ingresó cada paciente, siendo la  
distribución similar en ambos grupos. Des- 
taca que en ambos grupos hay varios pa-
cientes que tuvieron 3 o más ingresos.

eFectos de La teLemonitoriZación sobre Las hospitaLiZaciones  
y mortaLidad en pacientes con insuFiciencia cardiaca

Vanessa esColar1, ainara lozano1, iñiGo orMaeTxe1, neKane larburu2,  
Jon KerexeTa2, arKaiTz arTeTxe2, aMaia eTxebarria1, alberTo azKona1

1Hospital Universitario de Basurto 
2Centro de Investigación Vicomtech
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Características basales Grupo TLM Grupo control P

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 

Índice de masa corporal 27.63 (5.59) 28.13 (5.34) 0.321 

Tabaco 0.683

Sí 12.5% (30) 11.8% (37) 

No 57.5% (138) 59.2% (186) 

Ex-fumador 30% (72) 29% (92) 

Cardiopatía

FEVI (%) 42.26 (15.17) 51.54 (14.43) <0.001 

Normal (>55%) 24.70% (60) 57.78% (182) 

Disfunción leve 18.93% (46) 12.39% (39) 

Disfunción moderada 25.51% (62) 15.23% (48) 

Disfunción severa 30.86% (75) 14.60% (46) 

Tiempo de evolución de la IC 5.8 (2.24) 3.65 (1.89) <0.001 

Tipo de cardiopatía <0.001 

Isquémica 33.1% (79) 29.5% (89) 

Valvular 19.2% (46) 21.9% (66) 

Hipertensiva 13% (31) 28.5% (86) 

Idiopática 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 

O2 domiciliario 2.9% (7) 1% (3) 0.110 

Diabetes mellitus 40.8% (98) 28.9% (91) 0.004 

Enfermedad renal crónica 37.5% (90) 27.6% (87) 0.017 

Tabla 1: Comparativa de las características basales del grupo intervención (TLM) y control
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Figura 1. Análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) en grupo TLM y control.

Figura 2. Comparación del número de reingresos entre el grupo TLM y el grupo control.

Grupo Muertes Tasa de incidencia Número de pacientes

TLM 47 (19.58%) 0.152 240 

Control 176 (55.87%) 0.322 315 

Total 223 (40.18%) 0.260 555 

Tabla 2: Comparación de mortalidad entre el grupo TLM y el grupo control
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concLusiones

La TLM en nuestro medio ha reducido la mor- 
talidad de manera significativa en el grupo inter- 
vención 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, mejoría del auto-cuidado  
y educación de los pacientes e identificación de  
pacientes más receptivos en el manejo de la en- 
fermedad entre aquellos que aceptan el segui-
miento remoto.

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

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

•	 El	grupo	TLM	presenta	mayor	número	de	
comorbilidades (EPOC, DM tipo 2, ERC…)

•	 Posibilidad	de	realizar	ingresos	programa-
dos más precoces a través de TLM.

•	 Riesgo	competitivo	entre	la	mortalidad	y	el	 
número de ingresos.
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introducción

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

La mejoría de la fracción de eyección del ven- 
trículo izquierdo (FEVI) disminuye considerable- 
mente el riesgo de muerte súbita (MS) por arrit- 
mias ventriculares (AV). El objetivo del presente 
estudio es analizar la evolución que han tenido 
nuestros pacientes en cuanto a eventos arrítmi- 
cos, terapias y mortalidad en función de la evo-
lución de la FEVI, con el fin último de identificar  
pacientes en los que se podría plantar con segu- 
ridad y coste-efectividad una estrategia de “down- 
grade” a TRC-P.  

materiaL y métodos 

Análisis observacional, unicéntrico y retrospec- 
tivo de características basales y evolución (mor- 
talidad, AV y terapias administradas) de pacien- 
tes con MCD a los que se implantó un TRC-D en  
prevención primaria en nuestro centro de 2010-
2015. 

Se considera respondedor al paciente que al- 
canza FEVI ≥40%, siempre y cuando tenga una 
mejoría >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 cardíaco, otro  
por exitus no cardíaco y el último tras presentar  
complicaciones relacionadas con la implantación). 

resuLtados

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

gráficos según los criterios definidos en este estu- 
dio. En cuanto a las características basales, se ob- 
serva una menor FEVI inicial y una mayor propor- 
ción de hipertensión arterial (HTA) y enfermedad  
renal crónica (ERC) en el grupo de no responde- 
dores. No se observan diferencias en cuanto al 
tratamiento farmacológicos administrado, siendo  
elevada la proporción de fármacos para la disfun- 
ción 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 características basales (tabla 1).    

Se han realizado análisis multivariable median- 
te modelos de regresión logística 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 etiología no  
isquémica, la mayor FEVI inicial, la mayor anchu- 
ra del QRS previo a la estimulación y la ausencia  
de RTG en RM. 

Durante el seguimiento, no se observan diferen- 
cias significativas en cuanto a los eventos arrítmi- 
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 cardíaca (4.8% vs 32.3%,  
p=0.02), siendo estas diferencias clínica y estadís- 
ticamente muy significativas (tabla 3), de tal forma  
que ser respondedor al tratamiento disminuye en  
un 89.5% la probabilidad de fallecer de causa 
cardíaca (OR 0.105, IC95% 0.012-0.90).

concLusiones

La mortalidad en MCD sigue siendo elevada. 
Disponeos de tratamientos farmacológicos y no  
farmacológicos que mejoran el pronóstico de nues- 
tros pacientes. El DAI 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 más ancho y FEVI 
inicial mejor) que parecen beneficiarse más de la  
estimulación cardiaca con TRC y a los que quizá  

disminución deL riesgo de muerte súbita tras mejoría de  
La Fracción de eyección en pacientes con miocardiopatía  
diLatada portadores de trc-d en preVención primaria,  
¿debemos pLantearnos eL “downgrade” a trc-p en respondedores?

n. Mora ayesTarán, i. roy añón, n. basTerra sola, M. seGur GarCía, J. MarTínez basTerra,  
J. roMero roldán, o. alCalde rodriGuez, a. Munarriz arizCuren. serViCio de CardioloGía

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

TRC-P en los pacientes con MCD a pesar de la res- 
puesta a la TRC, siendo necesarios más estudios 
y la estratificación individual del riesgo de MS a  
la hora del recambio.

Respondedor 
(n = 21)

No respondedor 
(n = 31) P

Sexo (masculino) 18 (85.7%) 30 (96.8%) 0.29

Edad al implante (años, 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 realización de ETT  
de control (meses, media ± DE) 22.67 ± 16.43 20.42 ± 14.44 0.61

QRS anchura (ms, media ± DE) 156.67 ± 24.32 153.89 ± 27.40 0.75

Tipo de miocardiopatía (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

NYHA

I 3 (15%) 1 (3.2%)

0.16II 15 (75%) 22 (71%)

III 2 (10%) 8 (25.8%)

TCIV
BRIHH 13 (81.3%) 22 (78.6%)

0.83
Otro 3 (18.8%) 6 (21.4%)

RTG en MCDNI

No RTG 1 (4.8%) 2 (6.5%)

0.80Si RTG 4 (19%) 8 (25.8%)

No disponible 16 (76.2%) 21 (67.7%)

Tabla 1: Características 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 crónica; ETT, ecocardiograma transtorácico; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
iz-quierdo; HTA, hipertensión arterial; IECA/ARA II, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina/antago-
nista de los receptores de angiotensina II; MCDNI, miocardiopatía dilatada no isquémica; NYHA, New York Heart 
Association; RTG, realce tardío de gadolinio; TCIV, trastorno de conducción interventricular.
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Univariable Multivariable

Variable OR (IC95%) P OR (IC95%) P

RTG

Sin RTG

0.81

Ref.

0.98Con RTG 1.00 (0.07-14.64) 0.97 (0.47-19.72)

Desconocido 1.52 (0.13-18.32) 0.85 (0.05-13.97)

Tipo de  
miocardiopatía

Isquémica Ref.
0.95

Ref.
0.66

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, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC95%, intervalo de confianza al 95%; OR, odds ratio; Ref: 
varia-ble de referencia para la comparación; RTG, realce tardío de gadolinio.  

Respondedor (n = 21) No respondedor (n = 31) P

FEVI en la evolución  
(media ± DE) 46.98 ± 8.50 28.26 ± 7.78 <0.01

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

Arritmias sostenidas 
(media ± DE) 2.45 ± 7.67 2.00 ± 5.29 0.81

Terapia antitaquicardia 
(media ± DE) 14.38 ± 65.44 2.80 ± 7.80 0.34

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 cardíaca (n, %) 1 (4.8%) 10 (32.3%) 0.02

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

FEVD, fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FV, fibrila-
ción ventricular; MS, muerte súbita; TV, taquicardia ventricular.
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introducción

La miocardiopatía dilatada no isquémica 
(MCDNI) es una miocardiopatía frecuente que 
puede cursar con muerte súbita (MS) a causa de  
arritmias ventriculares (AV). La indicación actual 
para la implantación de desfibrilador automático  
implantable (DAI) en esta patología, se basa fun- 
damentalmente en la FEVI y clase funcional, sus- 
tentándose en la evidencia acumulada en cardio- 
patía isquémica y en estudios que recogen un 
número muy limitado de pacientes con MCD de  
etiología 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 tardío de gadolinio (RTG) en la resonancia  
magnética (RMN) puede aportar información adi- 
cional a la hora de estratificar a los pacientes e 
identificar a aquellos con mayor riesgo de MS y  
que, por tanto, se beneficiarían más de la implan- 
tación de un DAI. 

materiaL y métodos 

Estudio observacional, unicéntrico y retrospec- 
tivo, que recoge pacientes con MCDNI con disfun- 
ción 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: 
evolución de otras miocardiopatías, quimiotoxi-
cidad, taquimiocardiopatía, valvulopatía signifi-
cativa y cardiopatía isquémica. 

Se ha realizado un análisis comparativo de la  
evolución en cuanto a eventos arrítmicos, terapias  
administradas y mortalidad en función de la pre- 
sencia o ausencia de RTG. Finalmente hemos  
elaborado modelos multivariantes basados en re- 
gresión logística buscando detectar variables que  
predigan mortalidad global y mortalidad cardía- 
ca en pacientes con MCDNI.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el 
software SPSS Estatistics v23. 

resuLtados

De los 111 pacientes con MCDNI 44 pacientes  
(39.6%) presentaban RTG, siendo la localización y  
el patrón más habitual la septal intramiocárdica  
lineal (62.4%). 

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

Durante el tiempo de seguimiento medio 
(1862.1±482.8 días para los pacientes sin RTG y 
de 1528,5±451.6 días para los pacientes con RTG,  
p 0.001) los pacientes con RTG persisten con FEVI  
más baja (39.2% vs 45.5%, p=0.01), presentan  
mayor incidencia MS o arritmias sostenidas (17.6%  
vs 3.1%, p=0.01) así 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 asociación entre distintas variables y 
la mortalidad tanto global como cardiaca, detec- 
tamos de forma recurrente, cómo, además de las  
variables clásicamente 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 más detalladamente en las tablas  
3 y 4 respectivamente.

concLusiones 

Debemos estratificar el riesgo individual de 
MSC para evitar el uso generalizado del DAI en  
prevención primaria en MCDNI. Para ello, es im- 
portante establecer parámetros que ayuden a 
identificar de manera adecuada a los pacientes 
con mayor riesgo de muerte súbita. 

estratiFicando eL riesgo de muerte súbita en miocardiopatía  
diLatada no isquémica, más aLLá de La FeVi. papeL deL reaLce  
tardío de gadoLinio en La resonancia magnética

n. Mora ayesTarán, i. roy añón, V. álVarez asiain, M. Ciriza esandi, M. seGur GarCía,  
M. basurTe elorz, G. laCuey leCuMberri, J. MarTínez basTerra. serViCio de CardioloGía 
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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 arrít- 
mica y mortalidad. Parece además que puede ser  

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

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

ARM, antagonistas del receptor mineralocorticoide; BB, betabloqueante; DAI, desfibrilador automático implanta-
ble; DE, desviación estándar; DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; ERC, enfermedad renal crónica; FA, fibrilación 
auricular; FEVD, fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
HTA, hipertensión arterial; IECA/ARAII, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina/antagonista de los 
receptores de angiotensina II; MCDNI, miocardiopatía dilatada no isquémica; MCP, marcapasos; NYHA, escala de 
New York Heart Association; RTG, realce tardío de gadolinio; TRC-D, desfibrilador con terapia de resincronización; 
TRC-P, marcapasos con terapia de resincronización. 

MCDNI sin RTG (n = 67) MCDNI con RTG (n = 44) P

Edad (años, 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)
• NYHA I
• NYHA II
• NYHA III
• No valorable

16 (24.6%)
44 (67.7%)
4 (6.2%)
1 (1.5%)

10 (27.8%)
23 (63.9%)
2 (5.6%)
1 (2.8%)

0,953

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 (%)
• IECA/ARAII (%)
• ARM (%)
• Sac/valsartan (%)
• Amiodarona (%)

63 (94%)
52 (77.6%)
38 (56.7%)
7 (10.4%)

0 (0%)

42 (95.5%)
32 (72.7%)
29 (65.9%)
6 (13.6%)
2 (4.5%)

0,552
0,557
0,333
0,609
0,155

Dispositivos:
• No portador (%)
• MCP (%)
• DAI-VR o DR (%)
• TRC-P (%)
• TRC-D (%)

57 (85.1%)
3 (4.5%)
2 (3%)
4 (6%)

1 (1.5%)

34 (77.3%)
0 (0%)

6 (13.6%)
0 (0%)

4 (9.1%)

0.02
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Tabla 2: Evolución durante el seguimiento de los pacientes con MCDNI en función de la presencia o ausencia de 
RTG en cuanto a mejoría de la FEVI/FVD, arritmias ventriculares, MS (en no portadores de dispositivos), terapias 
administradas (en portadores de dispositivos) y mortalidad. 

FEVD, fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FV, fibrila-
ción ventricular; MCDNI, miocardiopatía dilatada no isquémica; MS, muerte súbita; RTG, realce tardío de gadoli-
nio; TV, taquicardia ventricular. 

MCDNI sin RTG 
(n = 67)

MCDNI con RTG 
(n = 44) P

FEVI en la evolución (%, media ± DE) 45.54 ± 11.03 39.24 ± 12.23 0.01

FEVD en la evolución (%, media ± DE) 59.55 ± 3.34 59.70 ± 1.74 0.82

MS o arritmias sostenidas  
en no portadores de DAI (%) 2 (3.1%) 6 (17.6%) 0.01

Arritmias sostenidas (TV/FV)  
en portadores de DAI (%) 0 (0%) 1 (10%) 0.77

Terapia antitaquicardia  
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 cardíaca (%) 1.5% 13.6% 0.015

Tabla 3: Regresión logística para predecir mortalidad global

ERC, enfermedad renal crónica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC95%, intervalo de confianza 
al 95%; NYHA, escala de la New York Heart Association; OR, odds ratio; Ref, variable de referencia para la compa-
ración; RTG, realce tardío de gadolinio.  

Univariable Multivariable

Variable OR (IC95%) P OR (IC95%) P

NYHA

I Ref. Ref.

0.19II 5.26 (0.65-42.70) 0.12 6.98 (0.80-60.88)

III 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

RTG
No

0.85 4.39 (1.22-15.82) 0.02
Sí 2.52 (0.88-7.23)

ERC
No Ref.

0.13 2.41 (0.62-9.31) 0.20
Sí 2.29 (0.78-6.73)
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Tabla 4: Regresión logística para predecir mortalidad cardíaca

ERC, enfermedad renal crónica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC95%, intervalo de confianza 
al 95%; OR, odds ratio; Ref, variable de referencia para la comparación; RTG, realce tardío de gadolinio.  

Univariable Multivariable

Variable OR (IC95%) P OR (IC95%) P

FEVI inicial (RMN) 1.00
0.93-1.09 0.93 1.03 (0.93-1.13) 0.6

RTG
No Ref.

0.03
Ref.

0.02
Sí 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

ERC
No Ref.

0.31
Ref.

0.52
Sí 2.25 (0.47-10.72) 1.76 (0.31-9.91)
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introducción

La indicación de un desfibrilador automático  
implantable (DAI) en prevención primaria está 
bien establecida en la cardiopatía isquémica (1),  
sin embargo, existe una necesidad de mejorar la  
estratificación del riesgo de muerte súbita (MS) 
en pacientes con miocardiopatía dilatada no is-
quémica (MDNI), sobre todo a raíz del estudio 
DANISH (2).

objetiVos

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

Objetivo primario: Muerte súbita o muerte sú- 
bita abortada.

Objetivos secundarios:

•	 Objetivo	compuesto	de	mortalidad	cardio	- 
vascular e ingreso por insuficiencia cardí a-
ca (IC).

•	 Mortalidad	global.

•	 Evaluar	 relación	entre	el	patrón	de	RTG	y	
riesgo de MS: intramiocárdico, subepicár-
dico, o mixto.

métodos

Estudio unicéntrico, retrospectivo, observacio- 
nal. Se incluyeron 210 pacientes con MDNI y RMN 
realizadas entre 2005 y 2018. Se realizó un segui - 
miento a través de la historia clínica y de la revi- 
sión de dispositivos.

Los criterios de inclusión fueron: 1) FEVI < 50%  
(1) por RMN; 2) disponer de RMN con secuencias  
de realce tardío de gadolinio. 3) edad ≥ 18 años.

En cuanto a los criterios de exclusión, estos fue- 
ron: 1) realce subendocárdico en RMN. 2) enfer- 
medad arterial coronaria que justifique el grado  
de disfunción sistólica. 3) Miocardiopatías especí- 
ficas: miocardiopatía hi pertrófica, restrictiva, DAVD, 
miocarditis aguda, sospecha de enfermedad infil- 
trativa.

Se descartó la presencia de cardiopatía isqué- 
mica de la siguiente forma: los pacientes con  
realce subendocárdico fueron excluídos del es- 
tudio. Ade más, se realizó una coronariografía  
al 55% de los pacientes, un angioTC de arte- 
rias coronarias a un 4,8% y una prueba de de- 
tección de isquemia a un 5,8%. Finalmente, en  
un 4,3% de los pacientes no se realizó ningu- 
na prueba adicional por ser muy baja la proba-
bilidad de coronariopatía.

El patrón de RTG se clasificó como intramio-
cárdico, subepicárdico o mixto. Asímismo, se eva - 
luó su localización anatómica según el esquema  
de “bull eye” de 17 segmentos.

resuLtados

características de los pacientes

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

Los pacientes con RTG+ eran más frecuente- 
mente varones, y se les prescribió más antagonis- 
tas del receptor mineralocorticoide y más 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 miocardiopatía dilatada, BRIHH o insufi- 
ciencia cardíaca previa.

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

VaLor deL reaLce tardío de gadoLinio en eL pronóstico y  
eL riesgo de muerte súbita en pacientes con miocardiopatía  
diLatada no isquémica

ibon rodríGuez-sánChez1, José Juan onaindia Gandarias1, M. sonia VelasCo del CasTillo1, urKo aGuirre larraCoeChea1,  
VeróniCa GóMez sánChez1, alazne urKullu naVeda1, alberTo ullaTe de la Torre1, Jesús Florido pereña1, ana CapelasTeGui alber2, 

elena asTiGarraGa2, ainhoa beneGas arosTeGui1, ánGela CaCiCedo Fernández de bobadilla1 y aMaia larunbe KareaGa1.
1Hospital Galdakao-Usansolo- OSI Barrualde-Galdakao - Osakidetza, Galdakao, Bizkaia 

2Osatek, Galdakao, Bizkaia
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Los pacientes con RTG+ presentaron más fre- 
cuentemente la variable combinada de mortalidad  
cardiovascular y hospitalización por IC en el aná - 
lisis multivariante: OR= 2,45, (IC 95%: 1,16-5,17, 
p = 0,02).*

La presencia de RTG no se asoció con mayor 
mortalidad global (p = 0,25). En el subanálisis del 
tipo de patrón de RTG, el patrón subepicárdico  
se asoció con mayor riesgo de MS y MS abortada:  
3/11 pacientes con patrón subepicárdico de RTG+  
(27,1%) sufrieron MS o MS abortada (p = 0,02).

* Ajustado por: sexo, HTA, FA/Flutter, clínica de síncope, 
palpitaciones, Bbloqueantes, antecedentes de insuficien- 
cia cardíaca previa. Figura 1

Población 
total RTG- RTG+ P

Edad (media, años) 58.9 59.1 58.3 0.79 

Hombres, n (%) 150 (71.4) 92 (66) 58 (80.6) 0.04 

Fibrilación auricular/Flutter, n (%) 65 (31.2) 40 (29.2) 25 (35.2) 0.43 

Hipertensión, 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 

Miocardiopatía 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 
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discusión

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

A pesar de esta consideración, los pacientes 
con RTG presentaron más 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 línea, incluso en un grupo de pacientes 
aparentemente menos graves. Esto refuerza el 
concepto de que la FEVI por sí sola no es una 
buena herramienta de estratificación del riesgo 
de MS. Es probable que con una muestra mayor  
dispondríamos de potencia estadística suficiente  
para demostrar la relación entre la presencia de  
RTG y el aumento del riesgo de MS.

Otra limitación 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 años), similar a estudios tan paradigmáticos  
como el DANISH.

Por otro lado, y con las limitaciones anterior- 
mente descritas, hemos constatado que el patrón  
subepicárdico de RTG identifica a pacientes con  
más 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 asoció significativamente con la 
muerte súbita y muerte súbita abortada, proba- 
blemente debido a la baja tasa de eventos en una  
población relativamente pequeña.

La presencia de RTG se asoció de manera esta- 
dísticamente significativa con un mayor riesgo de  
presentar el objetivo combinado de mortalidad 
cardiovascular y de hospitalización por IC.

El patrón subepicárdico de RTG identificó a pa- 
cientes con alto riesgo de presentar muerte súbita  
y muerte súbita abortada.
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introducción y objetiVos

La estenosis aórtica es la valvulopatía más fre - 
cuente en la población anciana con una prevalen- 
cia del 5% en la población > 75 años1. La implan- 
tación de TAVI ha demostrado ser una alternati- 
va segura y eficaz2,3 para el tratamiento de la este- 
nosis aortica severa de riesgo alto4, intermedio5 y  
recientemente bajo6,7. La medición del anillo aór- 
tico determina el tamaño de prótesis empleada.  
La valoración del anillo aórtico puede realizarse  
tanto por TAC sincronizado como por ecocardio- 
grafía transesofágica 3D, habiéndose constatado  
en diversos ensayos la buena correlación existente  
entre ambos2,3. 

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 medición de anillo 3D, como  
para la detección inmediata de fugas paravalvu- 
lares y detección precoz de complicaciones. 

materiaL y métodos

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 implantación de TAVI Edwards. 
El tamaño de la prótesis se estableció en función  
de la medida del anillo aórtico por ETE intrapro- 
cedimiento. El ETE se realizó con ecocardiógrafo  
iE33 xMatrix (Philips Ultrasound, Philips Medical  
Systems, Bothell, Washington). La medición se re- 
alizaba con el paciente sedado e intubado duran- 
te la punción femoral y preparación del resto del  
procedimiento. Para ello, se procedía en primer  
lugar, a la realización de ETE 2D con medidas ha- 
bituales y medición del anillo en mesosístole en  
el plano del tracto de salida de VI (120-150º), de  
borde a borde; y posteriormente, en 3D (imagen  
nº 1) con medición de perímetro y área con recons- 
trucción multiplanar mediante software de análisis  
(Qlab, Philips Ultrasound, Bothell, Washington).  
Estos pacientes tenían un estudio de TAC de aorta  
sincronizado previo dónde se había realizado la  
medición del área del anillo aórtico según las re- 
comendaciones actuales.

Se incluyeron en el análisis todas las prótesis  
Edwards Sapien 3 tanto transfemorales como 
transapicales, excluyéndose los procedimientos 
de Valve in Valve (ViV), así 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 realizó un estudio retros- 
pectivo y analítico, analizando las complicaciones  
inmediatas intra y postprocedimiento, utilizando  
el programa “SPSS statistics”.

En concreto se analizó la incidencia de embo- 
lización protésica, necesidad de segunda prótesis  
(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. 

taVi, medición de aniLLo aórtico por ete 3d intraprocedimiento: 
¿aporta beneFicios respecto aL tac? resuLtados deL hospitaL  
uniVersitario de basurto

laMbarri izaGuirre, a; ruiz GóMez, l.; Candina urizar, r.; uGedo alzaGa, K.;  
CasTellanos alCalde, M.; andraKa iKazuriaGa, l; sáez Moreno, r.

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao (Bizkaia)

Imagen 1. Medición por 2D del diámetro más corto en 
plano sagital 3C; del diámetro más largo en el plano co-
ronal; ambos en mesosístole. Imagen 3D con medición 
del perímetro y área con reconstrucción multiplanar.
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resuLtados y discusión

De los pacientes analizados, no hubo ninguna  
embolización protésica ni necesidad de realizar 
ningún implante de segunda prótesis (ViV urgen- 
te). Así mismo, no se objetivó ningún IAM o ictus.  
Se objetivó un único éxitus (1.53%), que ocurrió  
4 semanas después del procedimiento por diver- 
sas complicaciones (vasculares, neurológicas, in-
fecciosas…). Hubo dos taponamientos (3%) se-
cundarios a perforación por la guía de VI, que  
precisaron cirugía urgente con buena evolución 

inmediata. Tan solo se objetivó una regurgitación  
periprotésica moderada y ninguna severa. Sin em- 
bargo, dado que la determinación por ETE 3D en  
nuestro medio se asoció en general a un tamaño  
mayor de prótesis, 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 tenían trastornos de la conducción intraven- 
tricular pre-procedimiento (55.5% BRIHH, 22.22%  
BRDHH, 22.22% HB) y su edad superaba los 80 
años (siendo tres de ellos mayores de 90 años).

Edad 83.4 años (± 5.12) 

Sexo mujer 33 (50.8%) 

IMC 26.19 (± 4.22) 

Cardiopatía isquémica previa 14 (21.5%) 

Cirugía valvular previa 0 (0%) 

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

Trastorno conducción 

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: Características basales de los pacientes sometidos a implantación de TAVI

Tabla 2: Número de eventos primarios y porcentaje de aparición de los mismos

Número de  
eventos primarios %

Embolización protésica 0/65 0% 

Valve in Valve 0/65 0% 

IAM 0/65 0% 

ACV 0/65 0% 

Éxitus 1/65 1.53% 

Taponamiento 2/65 3% 

IAO periprotesica moderada 1/65 1.53% 

BAV y MP 13/65 20% 
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La determinación del tamaño de prótesis val- 
vular por ETE 3D se asocia en nuestra población  
de referencia, respecto a la medición por TAC sin- 
cronizado, con una incidencia llamativamente 
baja de fuga paravalvular significativa, emboliza- 
ción protésica o necesidad de ViV urgente, así  
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 añosos con tras-
tornos previos de la conducción. Por tanto, po-
dríamos subrayar la utilidad de la medición de  
anillo 3D como complemento al TAC en todos los  
pacientes, siendo de especial utilidad en aquellos  
con disfunción renal con muchas comorbilidades  
y sin trastornos previos de la conducción.
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introducción

Tanto la neumonía adquirida en la comunidad  
(NAC) como los eventos cardiovasculares (ECV)  
son causa frecuente de morbimortalidad en nues- 
tro medio. Lejos de ser dos patologías independien- 
tes, la asociación entre ambas está establecida y  
cada vez mejor definida en la literatura. Esta aso- 
ciación se ha descrito en diferentes tipos de ECV  
tales como síndrome coronario agudo (SCA), arrit- 
mias cardiacas o insuficiencia cardiaca. En el caso  
de los SCA, la ruptura de la placa, la formación de  
trombo in situ y la consiguiente isquemia mio-
cárdica puede desencadenarse o empeorar en el  
contexto de un episodio de neumonía. Por otro  
lado, el estado de inflamación aguda y persisten- 
te junto con una situación de hipoxia pueden 
causar disfunción 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 pronóstico de las mismas. La más utilizada en  
nuestro medio es la escala FINE o PSI que valora  
la presencia o ausencia de distintos parámetros de- 
mográficos, clínicos y analíticos y permite correla- 
cionar con la gravedad de la neumonía, definida  
como mortalidad. Identifica 5 clases de riesgo, de  
forma que los pertenecientes a las clases I y II son  
considerados de bajo riesgo mientras que los de la  
clase III, IV y V son considerados de alto riesgo.

objetiVo

La utilidad de las escalas pronósticas no está  
propiamente validada en la predicción de ECV en  
aquellos pacientes que han sufrido una NAC, por 
lo que el objetivo de nuestro estudio será anali- 
zar si la escala PSI es útil en la detección de pa- 
cientes con alto riesgo de sufrir cualquier evento  
cardiovascular al año del ingreso por NAC.

 métodos

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

diagnóstico de NAC en el servicio de Neumología  
de nuestro centro durante el año 2017 y se rea- 
lizó un seguimiento al año de los eventos sufri-
dos. Los eventos analizados fueron fallecimiento  
y ECV definidos como: síndrome coronario agudo  
tanto con elevación del ST como sin elevación 
del ST, fibrilación auricular o flutter, insuficiencia  
cardiaca, tromboembolismo pulmonar y accidente  
cerebrovascular.

resuLtados

Se analizaron 329 pacientes con una edad media  
de 66 ± 17.5 años, 38.9%de los cuales eran muje- 
res. El tabaquismo fue el factor de riesgo cardio- 
vascular más prevalente (54.7%) seguido de la  
hipertensión y la dislipemia. Con respecto a las  
comorbilidades asociadas, un 42.2% padecían en- 
fermedad respiratoria y un 33.7% enfermedad  
cardiovascular. Más de la mitad de los pacientes  
(57.8%) fueron clasificados al ingreso como alto  
riesgo, es decir con PS ≥ 3. De los marcadores  
analíticos 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 observó  
diferencias estadísticamente significativas en la 
aparición de eventos cardiovasculares en relación  
al sexo. Sin embargo, los pacientes mayores de 
75 años sí 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 crónica, se aso- 
ciaron a un mayor riesgo de sufrir ECV. Ningún  
parámetro hemodinámico ni analítico demos-
tró, de forma independiente predecir el riesgo 
cardiovascular.

La presencia de un riesgo alto definido por la  
escala PSI sí se relacionó con un aumento del ries- 
go, aumentando la significación estadística si aso- 
ció a un BNP y PCR elevados. (Tabla 2)

eVentos cardioVascuLares tras neumonía comunitaria: ¿sirVen 
Las escaLas pronósticas?

i. Juanes doMinGuez1, J. poyo Molina2, M.C. bello Mora1, a.M. alonso GóMez1,  
b. lahidalGa MuGiCa2, Jl. lobo berisTain2, J.a. GarCía FuerTes2, l. ToJal sierra1 

1 S. Cardiología HUA-OSI ARABA 
2 S. Neumología HUA-OSI ARABA
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N (%) Media (DS)

Edad 66 ± 17.5

Sexo
mujer
varón

128
(38.9%)
(61.1%)

Factores 
de riesgo 
cardiovascular

Tabaquismo 
Hipertensión arterial
Diabetes Mellitus
Dislipemia
Obesidad

180 (54.7%)
153 (46.5%)
77 (23.4%)
109 (33.1%)
26 (7.9%)

Comorbilidades

Enfermedad cardiovascular 
(SCASEST, SCACEST, ACV, TEP, FA)
Enfermedad respiratoria 
(EPOC, asma, EPID, bronquiectasias, SAHS)
Enfermedad renal
Enfermedad hepática

111 (33.7%)

139 (42.2%)

8 (2.4%)
4 (1.2%)

PSI < III
≥ III

95 (28.9%)
190 (57.8%)

Marcadores  
analíticos  
al ingreso 

BNP al ingreso 
PRC al ingreso

49 (14.9%)
319 (97%)

312.6 ± 366.1
139.6 ± 112.9

Tabla 1: Características globales

Tabla 2: Características y comorbilidades y su relación con el riesgo cardiovascular

Análisis univariante de características y comorbilidades
EVENTO CARDIOVASCULAR

Variable (n) SÍ NO p

Edad ≥ 75 (119) 34 (28.6%) 85 (71.4%) 0.0001

Género femenino (125) 23 (18.4%) 102 (81.6%) 0.504

Comorbilidades

Factores de riesgo cardiovascular (202)
Enfermedad hepática (8)
Enfermedad renal crónica (27)
Insuficiencia cardíaca (18)
Enfermedad cardiovascular (104)
EPOC (47)
Neoplasia activa (4)

38 (18.8%)
1 (12.5%)
10 (37%)
7 (38.9%)
28 (26.9%)
12 (25.5%)

1 (25%)

164 (81.2%)
7 (87.5%)
17 (63%)

11 (61.1%)
76 (73.1%)
35 (74.5%)

3 (75%)

0.176
0.749
0.003
0.009
0.001
0.077
0.660

Datos  
exploración  
y laboratorio

FC>100 lpm (105)
PaO2<60 mmHg (143)
TAS<90 mmHg (8)
Glucosa>250 mg/dl (24)
Urea>30 mg/dl (185)
Hematocrito<36% (92)
Hemoglobina<12 g/dl (44)
BNP>100 pg/ml (32)
PCR>15 mg/L (282)

11 (10.5%)
30 (21%)
1 (12.5%)
7 (29.2%)
38 (26.2%)
20 (21.7%)
9 (20.5%)
14 (43.8%)
46 (16.3%)

94 (89.5%)
113 (79%)
7 (87.5%)
17 (70.8%)
147 (73.8%)
72 (78.3%)
35 (79.5%)
18 (56.3%)
236 (83.4%)

0.51
0.429
0.768
0.082
0.146
0.134
0.481
0.611
0.702

Características 
neumonía

PSI≥III (181)
PSI≥III y BNP>100 pg/ml (26)
PSI≥III y PCR>15 mg/L (165)
PSI≥III + PCR>15 mg/L + BNP>100 pg/ml

37 (20.4%)
11 (42.3%)
35 (21.2%)
11 (45.8%)

144 (79.6%)
15 (57.7%)
130 (78.8%)
13 (54.2%)

0.001
0.001
0.001
0.0001

En relación a la mortalidad los parámetros que se asociaron a un mayor riesgo fueron: ≥ 75 
años, eventos cardiovasculares previos, EPOC, Hematocrito < 30 %, PCR > 15 mg/L y PSI ≥ III.
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La escala PSI predice la aparición de eventos 
CV en nuestra población. El BNP y PCR no son 
predictores independientes de eventos CV pero 
la asociación al ingreso por NAC de dichos pará- 
metros a la escala PSI podría ser de utilidad para  
identificar a los pacientes con mayor riesgo de 
sufrir eventos CV.
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Tabla 3: Características y comorbilidades y su relación con la mortalidad

Análisis univariante de características y comorbilidades
MORTALIDAD

Variable (n) SÍ NO p

Edad ≥ 75 (111) 11 (9.9%) 100 (90.1%) 0.002

Género femenino (125) 5 (4%) 120 (96%) 0.579

Comorbilidades

Factores de riesgo cardiovascular (196)
Enfermedad hepática (6)
Enfermedad renal crónica (25)
Insuficiencia cardíaca (20)
Enfermedad cardiovascular (99)
EPOC (45)
Neoplasia activa (4)

12 (6.1%)
0 (0%)
3 (12%)
2 (10%)
9 (9.1%)
6 (13.3%)

0 (0%)

184 (93.9%)
6 (100%)
22 (88%)
18 (90%)
90 (9.9%)
39 (86.7%)
4 (100%)

0.163
0.578
0.081
0.264
0.016
0.004
0.649

Datos  
exploración  
y laboratorio

FC>100 lpm (98)
PaO2<60 mmHg (136)
TAS<90 mmHg (9)
Glucosa>220 mg/dl (23)
Urea>30 mg/dl (180)
Hematocrito<36% (92)
Hemoglobina<12 g/dl (42)
BNP>100 pg/ml (30)
PCR>15 mg/L (276)

3 (3.1%)
5 (3.7%)
0 (0%)

2 (8.7%)
12 (6.7%)
9 (9.8%)
3 (7.1%)
5 (16.7%)
11 (4%)

95 (96.9%)
131 (96.3%)

9 (100%)
21 (91.3%)
168 (93.3%)
83 (90.2%)
39 (92.9%)
25 (83.3%)
265 (96%)

0.302
0.811
0.490
0.376
0.253
0.009
0.401

1
0.011

Características 
neumonía PSI≥III (178) 11 (4.2%) 167 (62.5%) 0.012
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introducción y objetiVos

La Rehabilitación Cardiaca (RC) la constituyen  
una serie de intervenciones coordinadas y multi- 
disciplinarias diseñadas para optimizar el funcio- 
namiento físico, psicológico y social de los pacien- 
tes con enfermedad cardiaca. El beneficioso efecto  
de los programas de RC en pacientes con cardio- 
patía isquémica está bien establecido habiendo 
demostrado una mejoría significativa en el con- 
trol de los factores de riesgo, la optimización del  
tratamiento y el incremento de la capacidad fun- 
cional aeróbica (CFA). La indicación de estos pro- 
gramas se extiende a todos los pacientes con  
cardiopatía isquémica y por tanto asegurar la de- 
rivación de todos los pacientes debe constituir un  
objetivo prioritario. Sin embargo, disponemos de  
pocos datos que indiquen si el beneficio en los 
pacientes con disfunción sistólica del ventrículo  
izquierdo es similar al obtenido en pacientes con  
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI)  
preservada. Hemos evaluado la influencia de la  
función sistólica en la obtención de resultados en  
un programa de RC en pacientes con cardiopatía 
isquémica, comparando los pacientes con FEVI 
≤ 45% respecto a aquellos con FEVI preservada. 

métodos

En nuestro centro a todos los pacientes ingre- 
sados por cardiopatía 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 oxígeno. Con los resultados ob- 
tenidos de la prueba, la FEVI y 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 podrá ser domiciliario, hos- 
pitalario corto o hospitalario, que se llevará a cabo  
en 8 semanas consecutivas de entrenamiento fí- 
sico y charlas educacionales. 

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

Se han analizado datos de la fase I de la RC como  
los antecedentes personales, la situación clínica y  
datos antropométricos. Los pacientes incluidos 
disponían de un estudio ecocardiográfico com-
pleto realizado en fase I y una ergoespirometría  
máxima con cuantificación del consumo de oxí-
geno (VO2max) antes y al finalizar la fase II de 
RC. También se han analizado datos antropomé- 
tricos, analíticos y de fármacos prescritos en pre- 
vención secundaria al finalizar la fase II. Hemos 
definido disfunción sistólica del ventrículo izquier- 
do como FEVI ≤ 45%. 

resuLtados

Del total de los pacientes incluidos, 164 (16%)  
tenía 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 1). 

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

resuLtados de un programa de rehabiLitación cardiaca  
en pacientes con cardiopatía isquémica y disFunción  
sistóLica deL VentrícuLo iZquierdo

elene saez de buruaGa Corrales, irene Juanes doMinGuez, luCas ToJal sierra, María Jesús apodaCa arrizabalaGa,  
raquel soria naVarro, eduardo GóMez CorCuera, anGel M alonso GóMez, María ConCepCión belló Mora 

Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz

Figura 1: FEVI vs edad
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El grupo de FEVI≤ 45% presentaba mayor incidencia de tabaquismo y más enfermedad arterial 
periférica sin diferencias entre ambos grupos en el resto de factores de riesgo cardiovascular ana-
lizados (Figura 2). 

Figura 2: Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades (%).

Tabla 1: Características basales

Características basales FEVI≤45% FEVI>45 p

Sexo femenino (%) 9.76 19.20 0.004

Edad (años) 61±11 61±10 ns

Peso (kg) 79±14 79±13 ns

Síndrome coronario agudo  
de diagnóstico (%) 89 69.1 0.000

Programa Hospitalario de RC (%) 91.6 78.1 0.000

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

Tabla 2: Capacidad funcional inicio

Capacidad funcional inicio FEVI≤45% FEVI>45% p

Consumo máximo O2 (ml/kg/m) 18±6 21±7 0.000

Consumo máximo O2 (ml/m) 1436±510 1647±585 0.018

% Capacidad funcional aeróbica 
predicha 70±19 83±22 0.000

Duración prueba esfuerzo (min) 8±3 9±3 0.000
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No hubo diferencias entre ambos grupos en el inicio del programa de RC en < 30 días, en el aban- 
dono del programa, el nivel de asistencia y los eventos registrados durante la fase II (Tabla 3). 

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, variación de 
peso y tabaquismo activo) al final de la fase II (Tabla 4).  

Fase II FEVI ≤ 45% FEVI > 45% p

Inicio programa <30 días (%) 72.5 76.5 ns

Abandono (%) 4.3 3.6 ns

Nivel de asistencia bueno  
o muy bueno (%) 68.3 61.8 ns

Visita a Urgencias durante  
fase II (%) 9.7 8.2 ns

Ingreso por causa cardiaca  
durante fase II (%) 1.3 1.5 ns

Tabla 3: Fase II

Figura 3: Fármacos en prevención secundaria

En cuanto a la medicación prescrita en prevención secundaria se emplearon más 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). 

Tabla 4: Indicadores de calidad de un programa de RC

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

Variación del peso (kg) -0.35±2 -0.75±2 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

Presión arterial sistólica <140 mmHg (%) 86.9 79.9 ns

Presión arterial distólica <90 mmHg (%) 96.7 93.5 ns

Tabaquismo (%) 4.9 4.5 ns
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En la ergoespirometría realizada tras finalizar la fase II 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 mejoría de la CFA tras finalizar el programa (12±24% vs 8±26%) 
(Tabla 5).  

Tabla 5: Capacidad funcional final

Capacidad funcional final FEVI ≤ 45% FEVI > 45% p

Consumo máximo O2 (ml/kg/m) 21±7 22±7 0.013

% Capacidad funcional aeróbica predicha 78±21 88±22 0.000

Duración prueba esfuerzo (min) 10±3 10±7 0.01

% Mejoría duración esfuerzo (minutos) 28±27 18±25 0.000

% Mejoría capacidad funcional aeróbica predicha 12±24 8±26 ns

Mejoría VO2 máx.>15% 30.8 29 ns

concLusiones

Todos los pacientes con cardiopatía isquémica  
se benefician de participar en un programa de  
Rehabilitación Cardiaca. Los pacientes con disfun- 
ción sistólica son susceptibles de incorporarse a  

estos programas. Los indicadores de calidad en el  
grupo con disfunción sistólica se alcanzan de la 
misma manera que en el grupo con FEVI conser- 
vada. Los parámetros de capacidad funcional me- 
joran positivamente en el grupo de disfunción 
sistólica. 
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eXperiencia en eL impLante deL dispositiVo de reparación 
mitraL percutánea en nuestro centro

asla orMaza, CrisTina; andraKa iKazuriaGa, leire; ruiz GóMez, lara; raMírez-esCudero uGalde, Garazi; 
Manzanal rey, aranTza; Codina praT, Mireia; GarCía ibarrondo, nora; laMbarri izaGuirre, aMaia

introducción

La insuficiencia mitral (IM) es una patología  
muy prevalente, y la segunda valvulopatía —des- 
pués de la estenosis aórtica— que requiere cirugía  
en los países desarrollados. Existen dos grandes  
grupos: la IM primaria u orgánica, donde la enfer- 
medad está en la propia válvula, y la IM funcio- 
nal, en la que el aparato valvular mitral es estruc- 
turalmente normal, y son las alteraciones en la  
geometría del ventrículo izquierdo, generalmente  
la dilatación ventricular, las que generan la IM. En  
la IM primaria, la cirugía es indicación clase I en  
la IM severa sintomática con fracción de eyección  
(FEVI) >30% y en pacientes asintomáticos con 
disfunción ventricular; mientras que en la IM fun- 
cional, la única indicación de clase I, y con un nivel  
de evidencia C, es cuando en estos pacientes con  
IM severa se recomienda además cirugía de revas- 
cularización coronaria.

Sin embargo, según el registro europeo de car- 
diopatías valvulares, no se interviene a un alto por- 
centaje de los pacientes con indicación de clase  
I para tratamiento quirúrgico al considerarse que  
presentan alto riesgo, principalmente determina- 
do por edad avanzada, disfunción ventricular sis- 
tólica u otras comorbilidades. Es por eso que en  
este escenario se han ido desarrollando nuevas 
técnicas de abordaje percutáneo como alternati- 
va a la cirugía. Entre los diferentes dispositivos, 
el más implantado es el sistema MitraClip®, que  
consiste en una reparación valvular mitral percu- 
tánea mediante clip mitral, basado en la técnica  
quirúrgica de Alfieri.

objetiVo, materiaL y métodos

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

Desde la primera intervención, 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 común, a partir de la 
cual realizamos un estudio observacional.

La cuantificación de la regurgitación mitral se  
realizó de acuerdo con las guías específicas, indi- 
cándose tratamiento percutáneo con MitraClip a  
pacientes con IM de grado III-IV, sintomática pese  
a tratamiento médico óptimo, considerados de alto  
riesgo quirúrgico y que cumplían criterios anató- 
micos favorables para el implante del dispositivo.

Todos los procedimientos se realizaron bajo 
anestesia general y guiados mediante ecocardio- 
grafía transesofágica y fluoroscopia. Participó un  
equipo mínimo formado por dos hemodinamistas,  
un ecocardiografista y un anestesiólogo, con el ase- 
soramiento en los primeros pocedimientos de un  
técnico especialista en MitraClip y personal de 
enfermería familiarizado con la técnica.

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

resuLtados

características basales clínicas

La edad media de los pacientes fue 75 años,  
siendo un 58,06% hombres. Las comorbilidades o 
condiciones presentes están recogidas en la tabla  
1. El antecedente de cardiopatía isquémica se re- 
gistró en más de la mitad de los casos (58,06%).  
Uno de los pacientes había sido intervenido de  
anuloplastia mitral y dos de ellos habían sido so- 
metidos a implantación de válvula aórtica 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- 
rúrgico se analizó según el EuroScore II.

características basales ecocardiográficas

La regurgitación mitral se consideró de grado  
IV en el 64,61% de los pacientes y de grado III 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 etiología mixta.

La FEVI media fue 43,19%. Del total de pacien- 
tes, el 61,29% presentaba algún grado de disfun- 
ción ventricular sistólica. La presión pulmonar sis- 
tólica media antes del tratamiento estimada con  
ecocardiografía fue de 58,07 mmHg.
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resultados del procedimiento

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

Tabla 1: Características basales clínicas

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

Edad (años) 75

Mujeres (n, %) 13 (41,93%)

Hipertensión arterial (n,%) 26 (83,87%)

Diabetes mellitus (n,%) 7 (22,58%)

Dislipemia (n,%) 22 (70,96%)

EPOC (n,%) 2 (6,45%)

Fibrilación auricular (n,%) 21 (67,74%)

ACV/AIT (n,%) 2 (6,45%)

Arteriopatía extracardiaca (n,%) 2 (6,45%)

Revascularización coronaria percutánea 12 (38,7%)

Cirugía de revascularización coronaria 10 (32,25%)

Anuloplastia mitral (n, %) 1 (3,22%)

Válvula aórtica transcatéter (n,%) 2 (6,45%)

Ingreso por IC últimos 12 meses (media) 1,54

EuroScore II (%) 7,52

Figura 1: Insuficiencia mitral severa de causa orgánica (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 (fístula arteriovenosa —FAV— pequeña,  
que no requirió cirugía); otra relacionada con el  
dispositivo, que resultó en fracaso del procedi- 
miento por atrapamiento de un segundo clip, con  
perforación del velo posterior y sin reducción del  
grado de IM; otro paciente presentó, además 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 concluyó el  
procedimiento con éxito, con reducción de la in- 
suficiencia mitral a grado ≤ II tras implantar el 
clip, en la propia sala de hemodinámica, excepto  
en dos pacientes, que resultaron con una IM mo- 
derada grado III evaluada con ecocardiografía 
transesofágica.

Existe cierto grado de discrepancia entre la  
regurgitación 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 relación con las condiciones  
en que se cuantifica la IM en el primer escenario  
(intubación orotraqueal y tendencia a la hipoten- 
sión arterial por los efectos vasodilatadores de la  
anestesia). No hubo muertes intra o periprocedi- 
miento, ni infarto agudo de miocardio, accidente  
cerebrovascular, sangrado mayor, transfusión, ne- 
cesidad de reintervención, cirugía de urgencia o  

conversión quirúrgica. La estancia media hospita- 
laria fue de 5,35 días.

En el presente estudio observamos, pese a que  
la FEVI media al año se mantiene similar a la basal,  
una mejoría significativa de la clase funcional 
(CF) a expensas de una reducción de la IM y de 
la presión arterial pulmonar; en el seguimiento  
al año, la mayoría de los pacientes (80%) están  
en NYHA II. Ninguno de los pacientes en clase  
funcional II ha ingresado por insuficiencia cardi- 
aca (IC) en el primer año; sí lo han hecho 4 de 
los 5 pacientes en NYHA III.

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

Tabla 3: Características ecocardiográficas basales y durante el seguimiento

Características ecocardiográficas basales seguimiento

Fracción de eyección (%) 43.19 42.11

PsAP (mmHg) 58.07 45



CO
M

U
N

ICACIO
N

ES
 O

R
ALES

71

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

discusión

Este trabajo presenta la experiencia inicial con  
la terapia con MitraClip en nuestro hospital. En 
esta serie inicial, el tratamiento de la IM severa 
sintomática en pacientes con alto riesgo quirúrgi- 
co fue factible y seguro, logrando el paciente una  
mejoría significativa clínica y en su calidad de 
vida, con una baja tasa de reingresos por insufi- 
ciencia cardiaca a 30 días 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 II fue el primer estudio aleatoriza- 
do que analizó la terapia con MitraClip frente a  
la cirugía. El estudio EVEREST II demostró la facti- 
bilidad y seguridad de esta técnica, que llevó a  
una mejoría significativa en la CF, comparable con  
la lograda mediante cirugía a 5 años de seguimien- 
to, a expensas de una mayor necesidad de rein- 
tervención, 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 España, y de modo superponi- 
ble en Europa, se ha tratado mayoritariamente a  
pacientes con insuficiencia mitral funcional, y 
disfunción ventricular sistólica significativa, con  
un EuroSCORE alto. En definitiva, se ha tratado a  
pacientes para los que la cirugía no se considera- 
ba una opción razonable por su elevado riesgo 
y que persistían sintomáticos pese al tratamiento  
médico óptimo. Si en los estudios EVEREST se com- 
paraba con la cirugía, en la vida real, lejos de com- 
petir con ella, la terapia con MitraClip ha venido  
a ocupar el lugar donde la cirugía 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 selección de  
los casos y una optimización de la técnica. Recien- 
temente, se han publicado los resultados a más 
largo plazo de los estudios pivotales: el MITRA 
FR demostró que la reparación mitral percutánea  
asociada al tratamiento médico óptimo (TMO) no  
reducía el riesgo de muerte u hospitalización por  
IC en comparación con TMO solo en la IM severa  
secundaria; por el contrario, el COAPT demostró  
una reducción en hospitalización y mortalidad por  
todas las causas en el grupo de reparación per- 
cutánea. Una de las posibles explicaciones para los  
diferentes resultados entre estos dos estudios es  

Figura 3. Evolución de la clase funcional basal y durante el seguimiento.
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la selección de pacientes. Las diferencias en los 
criterios de inclusión conducen a pacientes con 
IM más severa, remodelado ventricular izquierdo  
menos pronunciado, menor presión pulmonar y 
mejor función ventricular derecha en el COAPT. 
Probablemente el futuro esté en la investigación  
adicional sobre datos individuales de los principa- 
les estudios y en la evaluación de nuevos índices  
combinando la severidad de la IM y del remode- 
lado ventricular como predictores de resultados  
para una mejor selección 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 reparación mitral percu- 
tánea se perfila como una alternativa terapéutica  
segura en pacientes con IM en los que la opción  
quirúrgica está desestimada, con una eficacia acep- 
table, en casos bien seleccionados, en la reducción  
de la regurgitación mitral, lo que se traduce en 
una mejoría significativa de la capacidad funcio- 
nal en la mayoría de los pacientes.
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impacto deL retraso en eL tiempo de LLamada en eL pronóstico 
deL inFarto de miocardio con eLeVación de st. registro bihotZeZ
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introducción

Las enfermedades cardiovasculares suponen la  
mayor causa de muerte en el mundo. En Europa,  
son responsables de más de 4 millones de muertes  
cada año, siendo la enfermedad coronaria causa 
de unos 1,8 millones1. Aunque se han conseguido  
grandes avances gracias, entre otros, a la preven- 
ción primaria, la mejora de las técnicas, los nuevos  
tratamientos disponibles y la protocolización, la 
incidencia del síndrome coronario agudo sigue 
suponiendo una gran carga para la sociedad.

En cuanto al síndrome coronario agudo con  
elevación de ST (SCACEST), su incidencia ha dismi- 
nuido en los últimos años2, así como la morbimor- 
talidad, gracias en gran medida a la difusión de  
las estrategias de reperfusión temprana. Las guías  
de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC)3 han  
hecho gran hincapié durante estos años en la im- 
portancia de reducir los retrasos en el manejo de  
SCACEST al mínimo, especialmente aquellos retra- 
sos derivados del sistema.

Con todo, el retraso desde que el paciente pre- 
senta los síntomas hasta que realiza la llamada a  
los servicios de emergencias apenas se ha modifi- 
cado en estos años a pesar del esfuerzo realizado  
con las diferentes campañas de información a la  
población.

metodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional  
y retrospectivo en 5 hospitales terciarios del País  
Vasco que cubren un área de población de más  
de 2 millones de individuos. Se han recogido 1454  
casos consecutivos de SCACEST a los cuales se les  
practicó un cateterismo urgente de 2012 a 2017.  
Los datos fueron obtenidos a partir del registro  
BIHOTZEZ de infarto agudo de miocardio con ele- 
vación de ST. Las variables continuas se han expre- 
sado como media y desviación estándar y las dife- 
rencias analizadas con T-student. El seguimiento  
se finalizó a los 6 meses.

resuLtados

El retraso desde el inicio de los síntomas hasta  
la llamada a los servicios de emergencias se asoció  
con una disminución de la fracción de eyección del  
ventrículo 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 fibrilación 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- 
que de forma no estadísticamente 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 114,4± 
191,5 minutos [p 0.19]) y complicaciones mecáni- 
cas (198.3±259.0 minutos vs 114,8±193.7 minutos  
[p 0.19]).

En el seguimiento 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 estadísticamente significativa con una disminu- 
ción de la FEVI, la cual resulta un destacado factor  
pronóstico en el síndrome coronario agudo con ele- 
vación de ST. En este estudio, el retraso también  
fue mayor en los pacientes que desarrollaron com- 
plicaciones intrahospitalarias tales como reinfarto  
o ictus y en aquellos que fallecieron durante el se- 
guimiento de 6 meses. Es razonable pensar que los  
pacientes con fibrilación ventricular hayan tenido  
menores tiempos de llamada debido a la presenta- 
ción clínica más grave. Por tanto, el punto clave de  
este estudio es el de destacar la importancia del  
tiempo de llamada, de forma que las campañas  
dirigidas a la población deberían insistir en el re- 
conocimiento de los propios síntomas, ya que pue- 
de tener importantes implicaciones pronósticas.
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introducción

El desarrollo tecnológico está permitiendo un  
gran avance en las herramientas diagnósticas, te- 
rapéuticas de nuestra práctica diaria.1 La impre- 
sión 3D está ganando un gran reconocimiento 
como herramienta complementaria en la práctica  
quirúrgica ofreciendo una visualización más real  
y tangible que permite una mejor compresión de  
la patología estructural, una gran ayuda en la pla- 
nificación de las terapias, e incluso simulación de  
algunos procedimientos pudiendo prever el resul- 
tado y la eficacia de estos.1,2 Todo ello permite una  
información del, y al, paciente más personal y un  
tratamiento más individualizado.3,4

El empleo de los modelo 3D en la cirugía car- 
diaca surge como respuesta a las diversas compli- 
caciones que nos podemos encontrar.1-4

La dehiscencia esternal es una complicación pos- 
toperatoria grave con una incidencia de 0.2-0.5%  
tras una esternotomía media. El principal trata-
miento es quirúrgico, siendo las indicaciones fun-
damentales el dolor, el compromiso de la mecá- 
nica respiratoria y el riesgo de infección.5

Las infecciones relacionadas a la herida quirúr- 
gica del tórax son frecuentes, diagnosticándose  
hasta en un 10% en algunas series. A pesar que  
en la mayoría de los casos las infecciones son su- 
perficiales, éstas asocian una mayor mortalidad y  
estancia hospitalaria. La reintervención y el tiempo  
de cirugía son factores de riesgo independiente 
para la aparición de infecciones.5

Las reintervenciones tardías, presentan una ma- 
yor complejidad técnica secundaria a las adheren- 
cias desarrolladas posterior a la reacción inflama- 
toria del propio acto quirúrgico, lo que conlleva  
a tiempos quirúrgicos más prolongados.6

El modelaje de las placas de bloqueo de osteo- 
síntesis es un proceso que lleva tiempo e inevita- 
blemente imperfecto por las dificultades de visión7,  
principalmente para la exposición lateral de las 
costillas.

El propósito de este trabajo es describir un nue- 
vo empleo de los modelos 3D como herramienta  
complementaria en el ámbito de la cirugía cardia- 
 ca para disminuir el tiempo quirúrgico en las re- 
intervenciones por dehiscencia esternal con trata- 
miento de osteosíntesis, y por ende, disminuir el  
riesgo de infección.

materiaL y métodos - caso cLínico

Describimos aquí un método reproducible en  
el cual la impresión 3D fue usada para un pacien- 
te programado para osteosíntesis esternal y en el  
cual el modelaje de las placas se realizó preopera- 
toriamente con el uso del modelo 3D del esternón  
y la parrilla costal.

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

Presentamos a un varón de 64 años intervenido  
hacía 1 año de sustitución valvular mitral y aórtica,  
que presentaba una dehiscencia esternal tardía.  
Se decidió intervención quirúrgica de forma pro- 
gramada para osteosíntesis esternal con placas de  
bloqueo de titanio y tornillos autoperforantes, 
por compromiso de la dinámica respiratoria.

Tras la realización del TAC se llevó a cabo una  
segmentación de las imágenes obtenidas en forma- 
to DICOM (Digital Imaging Standard for Medical  
Images) creando una imagen STL (estereolitogra- 
fía) que posteriormente fue procesada con el pro- 
grama MeshmixerTM. La imagen así obtenida fue  
impresa con técnica de Polyjet obteniendo un mo- 
delo de alta dureza en resina de 2 hemiesternones  
con la parrilla costal. Se imprimió en 2 colores, el  
rosa correspondiente a la parte condral y el azul  
correspondiente a la parte ósea.

empLeo de modeLo 3d en La osteosíntesis esternaL

Clara i. pérez MarTínez, alberTo ForTeza Gil, Jose i. araMendi, rubén GarCía Fernández,  
inés JaureGui, ainhoa GandiaGa, roberTo VoCes sánChez

Foto 1: TAC reconstrucción dehiscencia
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Sobre dicho modelo se preformaron las placas  
de osteosíntesis y se realizó la determinación del  
grosor de los rebordes esternales para así deter- 
minar la longitud adecuada de los tornillos a em- 

plear. Se emplearon 5 placas de bloqueo de tita- 
nio, 4 rectas de perfil 1,6 costoesternales y 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 día 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 tamaño de los tornillos preseleccionado fue  
óptimo. Se añadieron 2 tornillos para reforzar el  
soporte de una de las placas

El tiempo de cirugía total fue de 125 minutos.

Todos los controles fueron intervenidos para  
una osteosíntesis 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 días siguientes un sistema de aspiración VAC  
por infección quirúrgica superficial. El tiempo 
medio de intervención quirúrgica en los casos 
de control fue de 166,33 min.

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

Tabla 1: Caso de estudio. Dehiscencia esternal tardía. Empleo de Modelo 3D
*DE: Dehiscencia esternal. CR: Compromiso respiratorio

Sexo Edad Indicación Tmpo qx (min) Tmpo de moldeado Nº placas Eficacia

1* H 64 DE + CR 125 20 5 Buena

Tabla 2: Casos control. Dehiscencia precoz
*DE: Dehiscencia esternal. CR: Compromiso respiratorio 

Sexo Edad Indicación Tmpo qx (min) Nº 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 90 5 VAC
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discusión

Existen varios artículos que describen el empleo  
de los modelos 3D en los diferentes ámbitos mé- 
dicos. Recientemente se están publicando artícu- 
los donde la impresión 3D ofrece beneficios para  
la reducción del tiempo quirúrgico al permitir el  
moldeado previo de las placas.7,8

Teniendo en cuenta los pasos requeridos para  
la intervención quirúrgica de osteosíntesis esternal,  
desde la incisión de la piel, podemos encontrar 
ciertos puntos donde las variabilidades condicio- 
nan grandes diferencias en los tiempos quirúrgi- 
cos (Figura 3) Destacamos 4 momentos.

Si la dehiscencia es tardía, las adherencias pro- 
ducidas tras la intervención quirúrgica previa difi- 
cultan la exposición y liberación del campo quirúrgi- 
co, de forma que se alargan los tiempos quirúrgicos  
de desbridamiento y exposición lateral de las costi- 
llas. Si descontamos estos tiempos en nuestro caso,  
el tiempo de intervención sería de 90 minutos.

La determinación del grosor de los rebordes es- 
ternales, así como la selección, corte y moldeado de  
las placas son pasos evitables durante la propia  
intervención quirúrgica si contamos con un modelo  
3D que nos permita hacer estas mediciones y ajus- 
tes previamente.

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

El tipo de impresión empleado fue de alta  
calidad, y por tanto, caro. Se plantea la impre-
sión con otras técnicas más baratas con eficacia 
equiparable.7

concLusiones

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

Los modelos de resina de alta dureza son de alta  
calidad, y por tanto, caros. Otros materiales más ba- 
ratos pueden emplearse con eficacia equiparable.
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Técnica quirúrgica – Osteosíntesis esternal

1. Desbridamiento

2. Exposición lateral de las costillas

3. Determinación del grosor de los rebordes  
   esternales

4. Reducción del esternón

5. Selección, corte y moldeado de las placas

6. Colocación de las placas e implantación    
   de tornillos

7. Irrigación de suero y colocación de drenajes

8. Cierre



CO
M

U
N

ICACIO
N

ES
 O

R
ALES

77

aga Reyna, G. G Aguirre Baca, L.E. Median Con- 
cebida et all. Rev Esp Cardiol. Feb 2006; 59(2): 
130-5. Acceso 15/11/2019. Disponible en: https:// 
www.revespcardiol.org/es-factores-riesgo- 
mediastinitis-dehiscencia-esternal-articulo-
13084640

6.  What does one minute of operating room time  
cost? Alex Macario MD, MBA. Journal of Clini- 
cal Anesthesia. Vol 22, Issue 4, June 2010, Pages  
233-236. Disponible en: http://doi.org/10.1016/ 
j.jclinane.2010.02.003. Access: 18/11/2019.

7.  Application of 3D printing for treating fractu- 
res of both columns of the acetabulum: Benefit  
of pre-contouring plates on the mirrored heal- 
thy pelvis. P. Upex, P. Jouffroy, G.Riouallon. Or- 
thopeaedics & Traumatology: Surgery & Research  
103 (2017) 331-334. 2017. Elsevier Masson SAS.  
Available at: http://dx.doi.org/10.101016/j.otsr. 
2016.11.0.21

8.  Dutch hospital reduces sternal fixation surge- 
ry time using 3D printed models. Jul 11, 2017.  
St Antonius Hospital. Utrecht.



CA
R

DI
O

BO
O

K
 2

2

78

introducción

La estimación del volumen eyectivo (VE) por 
ecocardiografía se realiza habitualmente median- 
te el doppler del tracto de salida del ventrículo  
izquierdo (TSVI). En la estenosis aórtica este pará- 
metro es esencial para el cálculo del área valvu- 
lar aórtica por ecuación de continuidad y permite  
además clasificar la estenosis aórtica (EAo) en bajo  
flujo (< 35 ml/m2) y flujo normal (> 35 ml/m2).

La estimación del volumen sistólico mediante el  
doppler pulsado a nivel del TSVI es un parámetro  
con limitaciones como la variabilidad en la medida  
del TSVI (entre el 5-8%) y la asunción incorrecta  
de que su forma es circular. Esto afecta al cálculo  
del volumen sistólico y del área valvular aórtica,  
infraestimando ambos parámetros.(1,2). 

En ecocardiografía, el cálculo de los volúmenes  
y fracción de eyección del ventrículo 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 fórmula matemática que utiliza asun- 
ciones geométricas, lo cual hace que sólo sea válida  
en pacientes con geometría y función simétrica.(3)

El método Simpson Biplano se basa en el prin- 
cipio del cálculo del volumen total como una suma  
de discos elípticos de la misma altura, igualmente  
distribuidos a lo largo del eje longitudinal del ven- 
trículo izquierdo y se obtiene en dos planos, 4 cá- 
maras y 2 cámaras. Se puede obtener el VE restan- 
do el volumen telesistólico al telediastólico. Si bien  
es un método con limitaciones, porque utiliza asun- 
ciones geométricas y puede producirse foreshorte- 
ning, es más exacto que el método Teichhoz.(3)

El ECO 3D tiene algunas ventajas frente al eco  
2D, por un lado permite la estimación de los vo- 
lúmenes y fracción de eyección del ventrículo  
izquierdo (FEVI) sin asunciones geométricas, lo  
cual hace que el cálculo sea más correcto en caso  
de alteraciones de la motilidad o aneurismas y  
además permite obviar el foreshortening. La co- 
rrelación entre el co 3D y la RNM (técnica gold 
standard) es máxima en comparación con otros 

métodos ecocardiográficos, si bien la estimación  
de los volúmenes infraestima de forma sistemá-
tica los valores obtenidos mediante RNM. Ade-
más 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 resolución espacial es menor,  
con lo que es importante tener una buena ven-
tana ecocardiográfica.(3)

VoLúmenes VentricuLares 3d en eL estudio  
de La estenosis aórtica seVera

anGela CaCiCedo Fernandez de bobadilla*, alazne urKullu naVeda*, sonia VelasCo del CasTillo*, Jose Juan onaindia Gandarias*,  
ane anTón ladislao**, ibon rodriGuez sanChez*, Garazi oria Gonzalez* y aMaia larunbe KareaGa*.

*Servicio de Cardiología del H. Galdakao-Usánsolo 
**Unidad de Investigación del H. Galdakao-Usánsolo
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objetiVo

1. Medir la correlación entre los volúmenes 
y FEVI obtenidos por diferentes métodos 
ecocardiográficos. 

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

métodos

Incluimos 56 pacientes con EAo severa (defini- 
da como AVAo <1 cm2) y ritmo sinusal. Estima-
mos volúmenes ventriculares (volumen telediastó- 
lico (VTD) y telesistólico (VTS)) mediante métodos 
Teicholz, Simpson Biplano y 3D. Además 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 volúmenes ven- 
triculares y FEVI y la concordancia entre 3D y do- 
ppler para la clasificación de la EAo en bajo flujo  
y flujo normal.

resuLtados

El 59% de los pacientes fueron varones. Te- 
nían una edad media de 76 años. El 80% eran hi- 
pertensos, el 30% diabéticos y el 70% dislipé- 
micos. La válvula aórtica era trivalva en el 73%, bi- 
cúspide en el 7% e indeterminada en el 20% de  
los casos. Los datos descriptivos ecocardiográficos  
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. telediastólico Teichholz 95.03 (37.61) 

Vol. Telesistólico 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 telediastólico  
Simpson Biplano 87.13 (34.26) 

Volumen telesistólico  
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 telediastólico 3D 142.75 (43.39) 

Volumen telesistólico 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) 



CA
R

DI
O

BO
O

K
 2

2

80

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

En cuanto al VTS la mejor correlación fue entre  
Simpson biplano y 3D (r = 0,62; p < 0,0001). La co- 
rrelación 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 mostró una bue- 
na correlación con el Simpson Biplano (r= 0,59;  
p<0,0001) y baja con 3D (r=0,06; p=0,63). La corre- 
lación entre la FEVI estimada por Simpson bipla- 
no y 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 mostró una baja  
correlación con las demás 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 correlación (r = 0.6216; p < 0.0001).

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

Al comparar la clasificación de los pacientes en  
base al VE/SC por doppler y 3D observamos una con- 
cordancia baja (índice Kappa = 0,12; p = 0,3677). En  
19 pacientes (34%) no había concordancia entre  
ambas técnicas (11 pacientes clasificados como flujo  
normal por doppler tenían 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.

Limitaciones

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

conclusión

El Simpson biplano y el 3D mostraron la mejor  
correlación para estimar los volúmenes ventricu- 
lares. El VE y VE/SC estimado por doppler, que es  
la técnica que empleamos habitualmente, mostra- 
ron una baja correlación con todas las demás téc- 
nicas. La concordancia al clasificar la EAo severa  
en bajo flujo vs flujo normal entre 3D y doppler  
fue baja.
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Tabla 2: Grado de acuerdo entre las dos mediciones

N: Frecuencia, IC: Intervalo de Confianza. %: Porcentaje.

Volumen sistólico por VTI/SC
Total N

≤ 35 ml/m2 

N
> 35 ml/m2 

N

Volumen sistólico 3D/SC
≤ 35 ml/m2

> 35 ml/m2

Total

5
8
13

11
32
43

16
40
56

Kappa 0.1192
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introducción

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

métodos

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

resuLtados 

Desde el año 2011 hasta diciembre 2017 se han  
enviado para valoración 288 pacientes. El número  
de pacientes derivados al año es de aproximada- 
mente 41, habiéndose mantenido esta cifra estable  
en los últimos años. Por territorios es Bizkaia el  
que más pacientes ha enviado (50%), seguido de  
Gipuzkoa (40.3%) y finalmente Araba. En 2017 se  
han derivado 40 pacientes, lo que supone una tasa  
de derivación de 19.8 pacientes por millón de habi- 
tantes (15.6 Vizcaya, 27.8 Guipúzcoa y 15.4 Álava). 

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 hospitalización 
directamente y en el 18.2% el traslado se realiza  
a la unidad coronaria.

Respecto a la actitud que se toma con los pa- 
cientes, el 32.2% de los pacientes derivados desde  
el País Vasco han sido trasplantados. Continúan 
en seguimiento clínico 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 hipertensión pulmonar severa.

concLusiones

El número de pacientes derivados para valora- 
ción se mantiene constante en los últimos años.  
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 están usando para la selección  
de pacientes a remitir son adecuados. 

descripción de La cohorte de pacientes deriVada  
a traspLante cardiaco y sus resuLtados desde  
una comunidad no traspLantadora

ainara lozano1, CrisTina Goena2, Manuel Cobo3, CrisTina GóMez4, rubén naTiVidad5, MaiTane pérez de nanClares6,  
alaiTz roMero7, irene rilo8 y Vanessa esColar1 en represenTaCión de sVnC-hF Group

1Hospital Universitario Basurto, Bilbao (Vizcaya), 2Hospital Mendaro (Guipúzcoa), 3Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,  
Santander (Cantabria), 4Hospital de Cruces, Barakaldo (Vizcaya), 5Hospital San Eloy, Barakaldo (Vizcaya),  

6Hospital Universitario Araba-Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz (Álava), 7Hospital de Galdakao (Vizcaya),  
8Hospital Donostia, Donostia-San Sebastián (Guipúzcoa) y 9Servicio de Cardiología, Hospital de Zumárraga (Guipúzkoa)
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introducción y objetiVos

Los síndromes aórticos agudos (SAA) en pacientes  
jóvenes tienen a menudo un sustrato gené tico sub- 
yacente. Este sustrato lo podemos sospechar ante  
distintos rasgos dismórficos 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 aortopatías ge- 
néticas (AG) los presentan, condicionando que estas  
entidades sean frecuentemente infradiagnostica- 
das. Las AG se caracterizan por la formación silen- 
te de aneurismas y disección, siendo en ocasiones  
el debut y la causa del fallecimiento un SAA.  

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

materiaL y métodos

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

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

En estos pacientes considerados susceptibles se  
analiza el grado de sospecha de AG midiendo el  
porcentaje de derivación a consulta especializada  
(Patología de Aorta o Cardiopatías 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 años, 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 3ª rein-terven-
ción, otro tras 2ª SAA y dos con muerte súbita). 

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 Patología de Aorta (se sospecha Marfan, fallece  
antes de confirmarlo) y otros dos pacientes a con- 
sulta de Cardiopatías 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 vía un diagnóstico de AG. 

concLusiones 

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

La aparición de un SAA en un paciente joven  
sin carga de FRCV (especialmente ausencia de HTA)  
debe hacernos sospechar una aortopatía genética,  
aun en ausencia de signos físicos externos dismór- 
ficos evidentes. 

En nuestro medio este grado de sospecha es  
bajo. Por lo tanto, debemos insistir en la importan- 
cia de establecer un flujo diagnóstico ante pacien- 
tes jóvenes 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 quirúrgico:  
tipo y momento de la intervención) y 2) por per- 
mitir identificación de familiares en riesgo. 
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aortopatías genéticas como causa de síndrome aórtico agudo.  
¿Las sospechamos? 

n. Mora ayesTarán1, M. basurTe elorz1, i. roy añón1, G. laCuey leCuMberri1, V. álVarez asiain1,  
M. seGur GarCía1, a. Munarriz arizCuren1, a. ansoTeGui hernandez2

1Servicio de Cardiología. 2Servicio de Medicina Intensiva. Complejo Hospitalario de Navarra
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introducción

Uno de los objetivos de la ecocardiografía de  
estrés es descartar o confirmar la presencia de is- 
quemia miocárdica en pacientes con sintomatolo- 
gía 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 máxima  
teórica (FMT) para la edad. Una baja capacidad  
funcional o la toma de fármacos frenadores como  
los beta-bloqueantes pueden ser motivo de no al- 
canzar dicha frecuencia, y por ello, algunos labo- 
ratorios recomiendan en la realización de ergome- 
trías la suspensión del tratamiento frenador para  
asegurar que los pacientes superen el 85% de su  
FMT y así aumentar la sensibilidad para descartar/ 
confirmar isquemia miocárdica1-3.

Sin embargo, la experiencia clínica nos ha lleva- 
do a plantearnos que la suspensión de este tipo de  
tratamientos en algunos grupos, como aquellos con  
fibrilación auricular permanente (FA), podría ser  
contraproducente, ya que muchos acuden con un  
control subóptimo de la frecuencia cardiaca, lo que  
conlleva una dificultad añadida en la interpreta- 
ción de resultados y disminuye la capacidad de rea- 
lizar esfuerzo del individuo.

hipótesis

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

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

•	 Podría	ser	conveniente	no	indicar	la	suspen- 
sión del tratamiento frenador para la reali- 
zación de un eco-estrés.

materiaL y métodos

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

y se realiza un análisis retrospectivo de pacientes  
con FA que acuden a realizar un eco-estrés para  
descartar cardiopatía isquémica en nuestro centro  
desde Enero de 2010 hasta Septiembre de 2019.  
Se obtienen dos grupos: aquellos que no suspen- 
den la medicación 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 medicación frenado- 
ra, aquellos en los que la prueba no se solicita con  
intención de descartar isquemia miocárdica 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  
1 y 148 al grupo 2, con un tiempo medio de se- 
guimiento de 4.46 años (DE = 2.6) y 4.58 años 
(DE = 2.41) respectivamente.

Se compraran las siguientes características ba- 
sales de ambos grupos: sexo, edad media, presen- 
cia de hipertensión, peso medio, altura media, pre- 
sencia de hipercolesterolemia, de diabetes y de ta- 
baquismo. No hay diferencias significativas en las  
características 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 lpm (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 medicación para la prueba acuden ya de forma  
basal con FC muy elevadas. Además, aunque el nú- 
mero de pacientes que no alcanzan el 85% de la  
FMT es superior en el grupo 1, estas diferencias no  
alcanzan la significación estadística, siendo el 14.8%  
en el grupo 1 (n = 7), y el 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 1 y 2 respectivamente), ni en el empeora- 
miento de la FEVI durante la prueba (se registra  

FibriLación auricuLar y tratamiento Frenador  
en ecocardiograFía de estrés 

María CasTellanos alCalde, Garazi raMírez-esCudero, aMaia lanbarri izaGuirre, Mireia Codina praT,  
nora GarCía ibarrondo, aranTza Manzanal rey, lara ruiz GóMez, José MiGuel orMaeTxe Merodio
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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  
que sí 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 estadística- 
mente significativo (p = 0.36). Todos estos datos 
se registran en la tabla 2.

Finalmente, se realiza un subanálisis 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 sí. No encontramos entre estos dos  
subgrupos diferencias en el porcentaje de pacien- 
tes bajo tratamiento ß-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).

discusión

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 además la ma- 
yoría superan el 85% de su FMT consiguiéndose  
una prueba concluyente. Además 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 número de FP en aquellos pacientes  
que no suspenden su tratamiento frenador, aunque  
no hay diferencias estadísticamente significativas.  
A la luz de nuestros datos, nos planteamos reco- 
mendar a nuestros clínicos replantear el hecho de  
quitar el tratamiento frenador de pacientes con FA  
permanente que se vayan a realizar una ecocardio- 
grafía 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 

Edad 77.18 años 
(DE = 10.28) 77.36 años P = 0.9

HTA 74,4% (n = 35) (DE = 9.96) P = 1 

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: Características basales de los pacientes de ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Tiempo medio de exploración 5.35 mins (DE = 5.78) 3.59 mins (DE = 2.05) P = 0.0022 

FMT media alcanzada 98 lpm (DE = 15.86) 104 lpm (DE = 13.5) P = 0.012 

Pacientes que no alcanzan  
85% de FMT  14.8% (n=7) 6% (n=9) P = 0.06

PAS/PAD alcanzada 149/79 DE = 23,9/10.8 PAS 150/80 
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  
en la prueba 8% (n=4) 8% (n=12) P = 1 

Tiempo medio de seguimiento 4.46 años 
(DE = 2.6) 

4.58 años 
(DE = 2.41) 

Tabla 2: Comparación de los parámetros de la prueba de esfuerzo
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Tratamiento Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Beta-bloqueantes

57.5% (n = 23) 
•	Bisoprolol	 (n = 16)	  

(dosis media 4.8 mg/día) 
•	Carvedilol	 (n = 2)	 (dosis	

media 18.75 mg/día). 
•	Nebivolol	n = 2)	
•	Atenolol	 (n = 1)	
•	Metoprolol	 (n = 1)	

85.7% (n = 6) 
•	Bisoprolol	 (n = 4)	  

(dosis media 5 mg/día) 
•	Carvedilol	 (n = 2)	  

(dosis media 18.75 mg) p = 0.22

Antagonistas del  
calcio (ACA)

10% 
•	Diltiazem	(n = 4)

0%

Digoxina 17.5% (n = 7) 14.3% (n = 1) p = 1 

Combinados

10% (n = 4) 
•	Beta-bloq.	+	digoxina	

(n = 1) 
•	ACA	+	digoxina	 (n = 3)	

0%

Antiarrítmicos
5% (n = 2) 
•	Dronedarona	
•	Flecainida	

0%

Edad media 71.2 años 75.8 años p = 0.17 

Tabla 3: Descripción y comparación del tipo de tratamiento frenador de los pacientes del grupo 1 que sí 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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introducción

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

Según las recomendaciones actualmente vigen- 
tes de la Sociedad Europea de Cardiología para pa- 
cientes con insuficiencia cardíaca, nos debemos ba- 
sar en la probabilidad pretest de EAC, fundamen- 
talmente en la presencia o ausencia de dolor toráci- 
co y FRCV, a la hora de indicar estudio coronario.

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

materiaL y métodos

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 cómo se estudió a los pacien- 
tes (prueba de inducción de isquemia, TAC, catete- 
rismo) y cuál fue el resultado de dichos estudios  
realizados. Además, hemos elaborado un modelo  
multivariable basado en regresión logística que 
trata de identificar características que se asocian  
con una mayor probabilidad de someter a los pa- 
cientes a un estudio coronario de imagen (TAC o  
cateterismo).

Para el análisis estadístico se ha utilizado el soft- 
ware SPSS Estatistics v23.

resuLtados

De los 111 pacientes incluidos se estudió la ana- 
tomía 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 disfunción ventricular. 

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

Hemos elaborado varios modelos multivariables  
basados en regresión logística para intentar iden- 
tificar las variables que se asocian con una mayor  
probabilidad de realizar estudio coronario anató- 
mico (TAC o cateterismo) en nuestro centro. De las  
variables analizadas (debut con dolor torácico, fu- 
mador, HTA, DLP, DM, RTG de cualquier perfil y RTG  
de perfil isquémico), el debut con dolor torácico  
(OR4.65, IC95%0.78-27.79) y la presencia de RTG  
de cualquier perfil (OR4.04, IC95%1.75-9.32) se rela- 
cionan con más estudio coronario (tabla 3). En  
cambio, el dolor torácico 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, 
IC95%0.78-38.09), al igual que el propio RTG de  
perfil isquémico (OR3.36, IC95%0.70-16.17, tabla 4).

concLusiones

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

miocardiopatía diLatada no isquémica y estudio coronario  
¿cuándo, cómo y a quién?

n. Mora ayesTarán, i. roy añón, V. álVarez asiain, V. Gonzalez Toda, M. seGur GarCía,  
p. bazal ChaCón, M. basurTe elorz, b. olaizola balboa. serViCio de CardioloGía

Complejo Hospitalario de Navarra
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Anatomía coronaria estudiada 
(TAC o cateterismo) 46 (41.4%)

Coronarias sin lesiones

Coronarias sin lesiones significativas

Coronarias con lesiones que no justifican la DVI 

Anatomía coronaria  
no estudiada 65 (58.6%) Prueba de inducción 

de isquemia

No realizada 

Negativa

No concluyente

Tabla 1: Descriptiva global sobre el estudio de los pacientes

DVI, disfunción ventricular izquierda; MCDNI, miocardiopatía dilatada no isquémica; RTG, realce tardío de gadolinio

Estudio coronario
Según RTG

MCDNI sin RTG (n = 67) MCDNI con RTG (n = 44)

Estudiado anatómico (TAC o cateterismo)
• Arterias coronarias sin lesiones
• Arterias coronarias sin lesiones significativas
• Lesiones coronarias que no justifican la DVI 

13.4%
11.9%

3%

29.5%
25%
6.8%

Sin estudio anatómico o funcional 43.5% 7.4

No estudiado anatómicamente, pero sí  
funcionalmente (P. inducción de isquemia)
• Negativa
• No concluyente

 
21.7%
6.5%

 
25%
6.3%

Tabla 2: Estudio de anatomía coronaria y realización de prueba de inducción de isquemia en pacientes con MCDNI 
en función de la presencia o ausencia de RTG

DVI, disfunción ventricular izquierda; MCDNI, miocardiopatía dilatada no isquémica; RTG, realce tardío de gadolinio

Univariable Multivariable

Variable OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Debut con dolor 
torácico 

No Ref.
0.14

Ref.
0.09

Sí 3.70 (0.67-20.59) 4.65 (0.78-27.79)

Fumador
No Ref.

0.78
Ref.

0.83
Sí 1.11 (0.52-2.38) 0.91 (0.39-2.12)

HTA
No Ref.

0.43
Ref.

0.27
Sí 0.74 (0.35-1.58) 0.61 (0.25-1.48)

DLP
No Ref.

0.45
Ref.

0.51
Sí 1.34 (0.63-2.89) 1.36 (0.55-3.35)

DM
No Ref.

0.45
Ref.

0.43
Sí 1.41 (0.58-3.46) 1.52 (0.54-4.26)

RTG
No Ref.

0.001
Ref.

0.001
Sí 4.01 (1.79-8.99) 4.04 (1.75-9.32)

Tabla 3: Regresión logística de predicción de estudio coronario según características clínicas, presencia de factores 
de riesgo cardiovascular y RTG “de cualquier perfil” en la RM

DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; IC95%, intervalo de confianza al 95%; OR, odds 
ratio; Ref, variable de referencia para las comparaciones; RTG, realce tardío de gadolinio
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Univariable Multivariable

Variable OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Debut con dolor 
torácico 

No Ref.
0.14

Ref.
0.92

Sí 3.70 (0.67-20.59) 1.15 (0.07-17.06)

Fumador
No Ref.

0.78
Ref.

0.72
Sí 1.11 (0.52-2.38) 0.76 (0.17-3.38)

HTA
No Ref.

0.43
Ref.

0.073
Sí 0.74 (0.35-1.58) 0.25 (0.05-1.14)

DLP
No Ref.

0.45
Ref.

0.98
Sí 1.34 (0.63-2.89) 1.02 (0.24-4.34)

DM
No Ref.

0.45
Ref.

0.08
Sí 1.41 (0.58-3.46) 5.47 (0.78-38.09)

RTG “isquémico”
No Ref.

0.14
Ref.

0.13
Sí 2.78 (0.72.10.86) 3.36 (0.70-16.17)

Tabla 4: Regresión logística de predicción de estudio coronario según características clínicas, presencia de factores 
de riesgo cardiovascular y RTG “de perfil isquémico” en la RM

DLP, dislipemia; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; IC95%, intervalo de confianza al 95%; OR, odds 
ratio; Ref, variable de referencia para las comparaciones; RTG, realce tardío de gadolinio
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introducción y objetiVo

El síndrome coronario agudo con elevación del  
ST (SCACEST) se produce por oclusión 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 días son la ruptura de pared libre del 
ventrículo izquierdo, ruptura del septo interventri- 
cular o ruptura de músculo papilar. Para evitar su  
aparición es fundamental instaurar un tratamien- 
to de reperfusión lo antes posible. Por esta razón,  
a finales de 2012 en la Comunidad Autónoma del  
País Vasco se coordinó el servicio de Emergencias  
y los centros hospitalarios con y sin angioplastia  
primaria 24h en una red de atención al infarto  
(red Bihotzez). Se creó un comité de coordinación  
que estableció un protocolo común vigente desde  
agosto de 2015 y con actualización en 2018 (Códi- 
go Infarto) con objetivo de ofrecer una atención  
homogénea y de calidad. Este grupo de trabajo  
elabora además un registro prospectivo de todos  
los pacientes con SCACEST de menos de 12h de  
evolución recogiendo diferentes indicadores de ca- 
lidad para evaluación y mejora continua del fun- 
cionamiento de la red.

Aunque la incidencia de las complicaciones me- 
cánicas antes mencionadas ha disminuido en la era  
de la angioplastia primaria y con la protocoliza- 
ción de redes asistenciales como la nuestra, toda- 
vía 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 pronóstico de las  
complicaciones mecánicas del SCACEST que tienen  
lugar en nuestro centro actualmente.

materiaL y método

Se consultó 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 clínicas como edad,  
sexo, antecedentes personales (HTA, DM, dislipe- 
mia, cardiopatía isquémica previa) y datos relacio- 
nados con el evento coronario que motivó la in- 

clusión en dicho registro (presencia de elevación  
del ST en cara anterior, clasificación en la escala de  
gravedad Killip Kimball, tratamiento de reperfu- 
sión recibido, hallazgo de enfermedad multivaso,  
tiempo de isquemia, clasificación TIMI del flujo  
coronario de la arteria responsable, empleo de  
balón intraaórtico de contrapulsación, fracción de  
eyección del ventrículo izquierdo al alta hospita- 
laria y mortalidad a los 30 días).

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 mecánicas, lo que corresponde a  
una frecuencia del 1.2% con la siguiente distribu- 
ción: 3 casos de ruptura de músculo papilar, 11 
casos de ruptura de pared libre y 5 casos de rup- 
tura del septo interventricular. En la Tabla 1 se 
muestran las características basales de los pacien- 
tes que padecieron estas complicaciones, así como  
otras variables de interés relacionadas con el even- 
to coronario.

La mediana de edad era de 63 años en los pa- 
cientes sin complicaciones mecánicas y los pacien- 
tes que las padecieron eran significativamente  
mayores con una mediana de edad de 79 años 
(p = 0.003). La mayoría de los pacientes sin com- 
plicaciones mecánicas 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 elevación  
del ST en cara anterior respecto a otro territorio  
o en la administración o no de fibrinolisis como  
tratamiento de reperfusión. Los pacientes que pa- 
decieron complicaciones mecánicas se presentaron  
en una peor situación clínica acorde con la escala  
Killip Kimball, tuvieron mayor tiempo de isquemia,  
peor flujo coronario final por escala TIMI, mayor  
necesidad de implantación de balón intraaórtico de  
contrapulsación y mayor mortalidad a los 30 días  
que aquellos que no padecieron dichas complica- 

actuaLidad de Las compLicaciones mecánicas deL scacest  
en nuestro medio

eVa robledo Mansilla, leyre hernández de alba, álVaro núñez rodríGuez, daniel Cea priMo, ainhoa renGel JiMénez, CrisTina 
del bosque MarTín, Miren Tellería arrieTa, raMón quereJeTa iraola

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Donostia
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ciones, todo ello de forma significativa. Se obser- 
vó una tendencia no significativa a presentar peor  
función ventricular sistólica al alta entre aque-
llos pacientes que sufrieron complicaciones me-
cánicas (FEVI media de 41.5% versus 50.8%, 
p = 0.055).

La frecuencia de las diferentes variables en pa- 
cientes con y sin complicaciones mecánicas se mues- 
tra en la Tabla 2; donde se expresa la mediana de  
años de edad con primer y tercer cuartiles, la FEVI  
en porcentaje medio, el tiempo de isquemia en mi- 
nutos y el resto de variables en porcentaje.

Complicaciones 
mecánicas (n 19)

Complicaciones 
mecánicas (n 19)

Edad media 75.8 años 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 Cirugía 5 

Cardiopatía isquémica previa 2 Mortalidad < 30 días 13 

Fibrinolisis 2 Mortalidad < 24h 9 

EAC multivaso 5 Vivos en la actualidad 5 

Tabla 1: HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal crónica; EAC: enfermedad arterial 
coronaria; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; TnT US: troponina T ultrasensible (valor 
normal < 14 ng/dL); FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; BIAC: balón intraaórtico de contrapulsación

Sin complicaciones 
mecánicas

Con complicaciones 
mecánicas p

Edad (años) 63 (53-73) 79 (68-85) 0.003 

Sexo (% varones) 76.7 42.1 0.001 

HTA (%) 51.4 66.7 0.522 

DM (%) 18.6 33.3 0.464 

Dislipemia (%) 41.8 66.7 0.575 

Cardiopatía isquémica previa (%) 8.2 10.5 0.729 

SCACEST anterior (%) 41.8 63.2 0.099 

Killip ≥ III (%) 13 63.2 < 0.001 

Fibrinolisis (%) 15.6 10.5 0.755 

EAC multivaso (%) 39.2 26.3 0.337 

Tiempo isquemia (min) 251 (± 231) 391 (± 299) 0.013 

Clasificación TIMI III (%) 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 días (%) 7.2 68.4 < 0.001 

Tabla 2
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concLusiones

Actualmente y en nuestro medio, la frecuencia  
de complicaciones mecánicas en el seno del SCACEST  
es baja y similar a la reportada en la literatura,  
siendo la más frecuente la rotura de pared libre  
del ventrículo izquierdo. La mortalidad a los 30  
días fue significativamente mayor en aquellos pa- 
cientes que presentaron complicaciones mecáni- 
cas, falleciendo aproximadamente 2 de cada 3 in- 
dividuos. La edad avanzada, el sexo femenino, el  
mayor tiempo de isquemia, la presentación en in- 
suficiencia cardiaca, el peor flujo coronario final y  
el mayor empleo de balón intraaórtico de contra- 
pulsación se asociaron de forma significativa a una  
mayor presencia de complicaciones mecánicas. En  
nuestra serie se observó una tendencia no signifi- 
cativa a presentar mayor disfunción ventricular al  
alta entre aquellos pacientes que sufrieron com- 
plicaciones mecánicas.
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síndrome aórtico agudo: anáLisis de mortaLidad y compLicaciones
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introducción

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

métodos

Estudio observacional prospectivo de pacien- 
tes ingresados por SAA en Unidad de Críticos (Uni- 
dad Coronaria y Unidad de Medicina Intensiva)  
en nuestro centro desde Enero de 2005 hasta Oc- 
tubre de 2019. Se recogen variables demográfi- 
cas, tipo de SAA, tipo de tratamiento (médico,  
endovascular o quirúrgico), complicaciones y mor- 
talidad. Se realiza estudio descriptivo con media  
y desviación típica para variables cuantitativas (me- 
diana y rango intercuartílico en casos de distri- 

bución 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- 
ción normal (U de Mann-Whitney en test no pa- 
ramétricos). Estimación de Odds ratio como medida  
de asociación e IC 95%. Significación estadística  
p < 0,05. Análisis estadístico 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 pericárdico 57,5%  
vs. 7,8% (p < 0,001); taponamiento cardíaco 20%  
vs 0% (p < 0,001); insuficiencia aórtica severa 
40% vs. 3,9% (p < 0,001); figura 1.

Se observan diferencias destacables sin alcan- 
zar significación estadística 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), hemotórax (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)  
días. Se observa mayor mortalidad en tipo A sin  
alcanzar significación estadística: 36% vs. 20,4%  
(p 0,06), figura 3.

En relación al tratamiento, en el SAA tipo A el  
66,3% han recibido tratamiento quirúrgico, mien- 
tras que en la tipo B el 43,3% tratamiento médi- 
co y 37,3% tratamiento endovascular, figura 4.

Figura 1: Complicaciones en función del tipo de SAA con diferencias estadísticamente significativas
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En relación a la mortalidad, en la tipo A la mor- 
talidad en el grupo quirúrgico 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 quirúrgico 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).

Figura 2: Complicaciones en función del tipo de SAA sin alcanzar significación estadística

Figura 3: Mortalidad en función del tipo de SAA
Figura 4: Tipo de tratamiento recibido en función del 
tipo de SAA

Figura 5: Mortalidad en función del tipo de tratamiento y de SAA
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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 A y del tratamiento quirúr- 
gico en el tipo B. La presencia de complicaciones  
relacionadas con la rotura cardiaca (taponamiento)  
y el síndrome de mala perfusión (ictus, insuficiencia  
renal, isquemia mesentérica e isquemia de extre- 
midades inferiores) asocian mayor mortalidad.
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introducción

El shock cardiogénico en el seno del infarto  
agudo de miocardio (IAM) tiene una mortalidad  
elevada (aproximada del 50% según las series 
publicadas), lo que ha motivado en la última dé- 
cada cambios terapéuticos dirgidos a mejorar el  
pronóstico de estos pacientes: uso de noradrena- 
lina en detrimento de la dopamina como prin-
cipal vasopresor, disminución de utilización de 
catéter de Swan Ganz (no de forma rutinaria), y  
la menor utilización del balón de contrapulsación  
como asistencia mecánica, incoporando nuevas 
terapias: oxigenador de membrana venoarterial 
(ECMO-VA), Impella…

Analizar datos de práctica clínica real es un 
paso más para comprobar la evidencia justifica-
da en los ensayos clínicos aleatorizados. 

métodos

Desde Marzo 2010 hasta Diciembre 2018, se reco- 
gieron de forma prospectiva datos demográficos y  
del manejo terapéutico de los pacientes atendidos  
en nuestro centro de trabajo por IAM con elevación  
del ST. Seleccionamos y realizamos un análisis esta- 
dístico del manejo de aquellos que cursaron con  
shock cardiogénico mediante la división de los pacien- 
tes en tres bloques según 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  
más frecuencia de varones (61%), con edad media  
de 73 años (SD: 14), con factores de riesgo cardio- 
vascular (FRCV) clásicos: 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 según los años en los que fueron aten- 
didos en nuestro centro diviéndolos en tres grupos y  
analizamos las características basales y resultados.

La tabla refleja que la mortalidad no ha descen- 
dido a lo largo de los años de registro, con una ten- 
dencia ascendente no significativa a pesar de diversos  
cambios en el tratamiento guiados por las nuevas  
evidencias: disminución del tiempo a la reperfusión,  
sustitución de Dopamina por Noradrenalina, dismi- 
nución del uso sistemático del catéter Swan-Ganz  
y del balón de contrapulsación intra-aórtico (BCPIAo)  
o la incorporación de nuevas técnicas de soporte  
circulatorio como el oxigenador de membrana 
extracorpórea veno-arterial (ECMO-VA).

shocK cardiogénico en eL inFarto agudo de miocardio:      
nueVe aÑos de práctica cLínica reaL a eXamen

daVid ariTza ConTy Cardona, Carolina TirapleGui GarJón, ana isabel sanTos sánChez, lorena MalaGón lópez, 
alba sádaba Cipriain, Marina seGur GarCía, aizTiber Munárriz arizCuren, Maria soledad alCasena JuanGo 

Complejo Hospitalario de Navarra

Nueva clasificación del shock cardiogénico en estadíos
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Año de ingreso 2010-2012 2013-2015 2016-2018 p

Demografía
N (%) 85 (36%) 72 (31%) 78 (33%)
Comorbilidad (%) 50 54 63 0,27
Tiempo de reperfusión (mediana en horas) 5 5,5 3 0,1
PCR (%) 13 17 32 0,009

Tratamientos invasivos 
Intubación (%) 52 51 47 0,83
Ratio Dop/Nad 5,69 0,93 0,54 < 0,001
Swan-Ganz (%) 28 39 10 < 0,001

Complicaciones 
Infección 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

 Analizando el papel del BCPIAo en particular,  
encontramos un efecto protector: OR 0,1 (IC 0,01-0,8),  
que se mantiene al ajustar por índice de comorbili- 
dad (edad >85 años, enfermedad pulmonar severa, 
ictus previo, enfermedad arterial periférica), fracaso  
renal, infección 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 
científicas, la reducción del tiempo a la reperfu- 
sión o la incorporación de nuevos sistemas de so- 
porte circulatorio, el shock cardiogénico en el seno  
del IAM continúa siendo una entidad con mortali- 
dad elevada en nuestro centro, con una tendencia  
a pacientes más comórbidos y con más PCR; sien- 
do necesario aún desarrollar nuevas estrategias 
para mejorar el pronóstico de estos pacientes. 

Por otro lado, nuestros datos sugieren que el  
BCPIAo puede ofrecer beneficio en algunos sub- 
grupos, siendo necesario estudios aleatorizados que  
evalúen su efecto en estadíos no tan profundos 
del shock cardiogénico, más allá de las complica- 
ciones mecánicas.
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 introducción y objetiVos

La Rehabilitación Cardiaca (RC) la constituyen una  
serie de intervenciones coordinadas y multidiscipli- 
narias diseñadas para optimizar el funcionamiento  
físico, psicológico y social de los pacientes con enfer- 
medad cardiaca. La indicación de los programas de  
RC se extiende a todos los pacientes con cardiopa- 
tía isquémica estando sus beneficios en el control 
de los factores de riesgo cardiovascular, optimiza- 
ción del tratamiento en prevención secundaria e  
incremento de la capacidad funcional aeróbica (CFA)  
bien establecidos. Es fundamental la obligatorie- 
dad de implantar esta estrategia en la práctica clí- 
nica y por tanto asegurar la derivación de todos los  
pacientes debe constituir un objetivo prioritario. 

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

métodos 

En nuestro centro a todos los pacientes ingresa- 
dos por cardiopatía 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 oxígeno. 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 podrá  
ser domiciliario, hospitalario corto o hospitalario,  
que se llevará a cabo en 8 semanas consecutivas de  
entrenamiento físico y charlas educacionales. 

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

un estudio ecocardiográfico completo realizado en  
fase I y una ergoespirometría máxima con cuantifi- 
cación del consumo de oxígeno (VO2max) antes y al  
finalizar la fase II de RC. También se han analizado  
datos antropométricos, analíticos y de fármacos pres- 
crito en prevención secundaria al finalizar la fase II. 

resuLtados 

Del total de los pacientes incluidos, 460 (45%)  
tenías diagnóstico de síndrome coronario agudo  
con elevación del ST (SCACEST). El resto de los pa- 
cientes se distribuían en síndrome coronario agudo  
sin elevación del ST (SCASEST) (27%), angina inesta- 
ble (12%) y angina de esfuerzo (16%) (Figura 1). 

Los pacientes con diagnóstico de SCACEST tení- 
an respecto al resto menor edad (59±11 años vs  
63±10 años; p < 0,000) y menor FEVI (51±8% vs  
55±5%; p < 0,000). No hubo diferencias entre am- 
bos grupos en la distribución por sexos (17,6% vs  
17,8%), en el peso al diagnóstico ni en la asigna- 
ción 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, cardiopatía isquémica pre- 
via, enfermedad arterial periférica e insuficiencia  
renal) salvo tabaquismo (50% vs 34%; p < 0,000) 
(Figura 2). 

En la ergoespirometría inicial no hubo diferen- 
cias en la capacidad aeróbica predicha entre ambos  
grupos (79±21% vs 82±23%) (Tabla 2). 

resuLtados de un programa de rehabiLitación cardiaca  
en pacientes con cardiopatía isquémica. ¿son diFerentes  
Los resuLtados de pacientes con síndrome coronario  
agudo con eLeVación deL segmento st respecto aL resto? 

elene saez de buruaGa Corrales, irene Juanes doMinGuez, luCas ToJal sierra, zuriñe Fernández Fernández de leCeTa,  
María Jesús apodaCa arrizabalaGa, CrisTina Manzabal González, anGel M alonso GóMez, María ConCepCión belló Mora 

Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz

Figura 1. Diagnóstico
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98 Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades (%)

Característcas basales SCACEST Otros p

Sexo femenino (%) 17,6 17.8 ns

Edad (años) 59±11 63±10 0.000

Peso (kg) 79±15 79±13 ns

Fracción de eyección al alta 
por ecocardiografía (%) 51±8 55±5 0.000

Programa Hospitalario de RC (%) 69 63.5 0.08

Tabla 1: Características basales

No se detectaron diferencias entre ambos grupos en el inicio del programa de RC en < 30 días, en  
el abandono del programa y en el nivel de asistencia. En cuanto a los eventos registrados durante la  
fase II, hubo un mayor número de visitas a Urgencias en el grupo SCACEST (10,6% vs 6,7%; p0,02) 
(Tabla 3).

Fase II SCACEST Otros p

Inicio programa < 30 días (%) 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 II (%) 10.6 6.7 0.02

Ingreso por causa cardiaca durante fase II (%) 0.9 1.9 ns

Tabla 3: Fase II

Capacidad funcional inicio SCACEST Otros p

Consumo máximo O2 (ml/kg/m) 21±7 20±7 ns

Consumo máximo O2 (ml/m) 1638±583 1593±576 ns

% Capacidad funcional aeróbica predicha 79±21 82±23 0.06

Duración prueba esfuerzo (min) 9±3 9±3 ns

Tabla 2: Capacidad funcional inicio
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Se prescribió en prevención secundaria más 
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, variación  
de peso y tabaquismo activo) al finalizar la fase II  
del programa (Tabla 4). 

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

consumo máximo de O2 (23±7 ml/kg/m vs 21±7 ml/ 
kg/m; p0,002) pero sin diferencias en la capacidad  
funcional aeróbica predicha. Sin embargo, en el  
grupo SCACEST un mayor porcentaje de pacientes  
obtuvo una mejoría de VO2 máx >15% (32,8% 
vs 26,5%; p0,04) (Tabla 5). 

concLusiones

Todos los pacientes con cardiopatía isquémica  
se benefician de participar en un programa de Re- 
habilitación Cardiaca. Los indicadores de calidad en  
el grupo de pacientes con Síndrome coronario agu- 
do con elevación de ST se alcanzaron de forma si- 
milar al resto. La mejoría de la capacidad funcional  
es similar en el grupo SCACEST respecto al resto. 

Indicadores de calidad SCACEST Otros p

Variación 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

Presión arterial sistólica <140 mmHg (%) 85.8 77.5 0.005

Presión arterial distólica <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 p

Consumo máximo O2 (ml/kg/m) 23±7 21±7 0.002

% Capacidad funcional aeróbica predicha 86±21 87±23 ns

Duración prueba esfuerzo (min) 11±3 10±3 0.001

% Mejoría duración esfuerzo (minutos) 22±28 17±23 0.006

% Mejoría capacidad funcional aeróbica predicha 12±48 8±25 ns

Mejoría VO2 máx. > 15% 32.8 26.5 0.04

Tabla 5: Capacidad funcional final

Figura 3. Fármacos en prevención secundaria.
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introducción

La trombosis protésica (TP) sobre prótesis bio- 
lógica (PB) es una complicación infrecuente y de  
pronóstico sombrío sobre la que no existe gran 
evidencia. Por ello, nos resulta interesante anali- 
zar los casos registrados en nuestro medio y con  
ello intentar extraer conclusiones.

métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacien- 
tes que presentan TP sobre PB entre los años 2007  
y 2018 en el Complejo Hospitalario de Navarra.

resuLtados

Entre los años 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 aórtica. Destacar que ana- 
lizando el registro del total de prótesis biológi- 
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 años,  
rango intercuartílico (IQR) = 4 años. La mediana  
de tiempo desde la intervención hasta el primer  
evento trombótico fue de 1.2 años (IQR = 6 años),  
figura 2.

Al ingreso, el 55% se encontraba en grado fun- 
cional (GF) de la NYHA I, el 36% en GF II y el 9%  
en GF III, sin objetivarse ningún paciente en GF IV  
(figura 3).

El 54% de los casos fueron TP obstructivas. En  
el primer evento (n = 8), el 75% de las prótesis  
eran EPIC (6 pacientes) mientras el 25% eran 
Mosaic (2 pacientes). De ellos, siete fueron trata- 
dos con Heparina sódica (HNa) y uno con Aceno- 
cumarol. El tratamiento con HNa fracasó en 57%  
de los casos (4 pacientes) y como tratamiento  
de rescate se empleó en dos ocasiones cirugía, en  
un caso heparina de bajo peso molecular y en el  
restante HNa asociada a Ácido Acetilsalicílico (AAS);  
(figura 4).

¿hay aLgo que se nos escapa en Las trombosis sobre prótesis 
bioLógicas? eXperiencia en nuestro centro

seGur GarCía, M1; MalaGón lópez, l1; zabala díaz, l1; ConTy Cardona, da1;  
TirapleGui GarJón, C1; sádaba Cipriain, a1; GóMez blasCo, F2; González Toda, V1

1Servicio Cardiología, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona  
2Servicio de Cirugía Cardiaca, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

Figura 1: TP sobre PB de la muestra registradas por año. 
Entre 2007 y 2010 no se registró ningún evento

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

Figura 3:  Clasificación de la muestra en función de grado  
funcional (NYHA) al ingreso
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Respecto a los 3 casos de retrombosis, todos  
ellos tratados en su primer evento con HNa hasta  
resolución, 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 resolución 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 cardioem bó  li co, 
uno como complicación de la cirugía (shock he-
morrágico) y otro por parada cardiorrespiratoria  
de causa desconocida 2 años tras el alta. En la 
retrombosis la mortalidad fue del 33.3% (uno 
de los 3 pacientes que sufrió esta complicación);  
figura 6.

Figura 4: Resumen esquemático de la evolución de los pacientes con primer evento de trombosis

Figura 6: Resumen esquemático de la evolución de la muestra en términos de mortalidad

Figura 5: Resumen esquemático de la evolución de los pacientes con retrombosis
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concLusiones

Estudios previos muestran que la TP sobre PB  
mitral es hasta 3 veces más frecuente que la aór- 
tica. Sin embargo, llama la atención que en nuestro  
centro no se ha registrado ninguna (TO sobre PB  
aórtica) en los últimos 12 años.

Destaca que la mayoría las TP se produjeron 
sobre PB porcina y más reseñable aún que el 
73% fueran sobre EPIC. Por último, hay un alto 
porcentaje de retrombosis en nuestra muestra 
(37.5%), por lo que sería de interés descartar 
anticuerpos procoagulantes en nuestros pacien-
tes e incluso anticuerpos antiporcinos.

bibLiograFía

1. Baumgartner H, Falk V, Bax JJ, De Bonis M, 
Hamm C, Holm PJ, Lung B, Lancellotti P, Lan- 
sac E, Rodriguez Muñoz D et al. 2017 ESC/EACTS  
Guidelines for the management of valvular  
heart disease. European Heart Journal. 2017;  
Volume 38 (36): 2739–2791 

2. Pislaru S, Connolly HM. (2018). Clinical manifes- 
tations and initial evaluation of prosthetic valve  
thrombosis and obstruction. In Gaasch WH 
(Ed.), UpToDate. 

3. Pislaru S, Connolly HM. (2018). Diagnosis and  
management of bioprosthetic valve throm-
bosis and obstruction. In Gaasch WH (Ed.), 
UpToDate. 

4. Dangas GD, Weitz JI, Giustino G, Makkar R, 
Mehran R. Prosthetic Heart Valve Thrombosis.  
JACC. 2016; Volume 68 (24): 2670-2689

5. Egbe A, Pislaru SV, Ali MA, Khan AR, Boler AN  
et al. Early Prosthetic Valve Dysfunction Due  
to Bioprosthetic Valve Thrombosis. JACC. 2018; 
Volume 11 (7): 951-958 

6. Cremer PC, Rodriguez LL, Griffin BP, Tan CD,  
Rodriguez ER et al. Early Bioprosthetic Valve  
Failure: Mechanistic Insights via Correlation 
between Echocardiographic and Operative  
Findings. J Am Soc Echocardiogr. 2015; 28(10):  
1131-1148



CO
M

U
N

ICACIO
N

ES
 O

R
ALES

103

objetiVos

Estudio de la epidemiología (prevalencia, de- 
mografía, factores de riesgo, presentación clínica  
y estudio diagnóstico) del síndrome aórtico agu- 
do (SAA) en nuestro medio.

materiaL y 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 críticos (Unidad Corona- 
ria y Unidad de Cuidados Intensivos). Se recogen  
variables demográficas (edad, sexo), tipo de SAA  
según clasificación de Standford y DeBakey, fac- 
tores de riesgo, presentación clínica así como datos  
de exploraciones complementarias y mortalidad.  
Se realiza análisis descriptivo así como estudio com- 
parativo según la clasificación de Standford de va- 
riables cuantitativas mediante t de student y cua- 
litativas mediante chi-cuadrado (no paramétricos  
en caso de distribución no normal). Significación  
estadística con p < 0.05. Análisis con SPSS 25.

resuLtados 

Se analizaron 131 casos de SAA, siendo la di- 
sección el 71%, hematoma intramural 19.1% y  
úlcera penetrante 9.9%. La edad media fue de  
63.5±18 años. Los casos de SAA tipo A de Stand- 
ford repre-sentan el 61.1%, siendo la distribución  
según la clasificación DeBakey: tipo I 40.5%, II  
19.8%, IIIa 15.3% y IIIb 24.4%. En el estudio com- 
parativo de factores de riesgo (tipo A vs tipo B de  
Standford) se encuentran diferencias únicamente  
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 aórtico (22.1%) y valvulopatía aórtica  
(20,6%). 

En el estudio comparativo de presentación clí- 
nica (tipo A vs tipo B de Standford) se diferenció  
en la presencia de dolor torácico anterior (73,8%  
vs 49%, p = 0,004), dolor torácico posterior (45%  
vs 64,7%, p=0,03), síncope (17.5% vs 2%, p<0.01),  
HTA a la exploración física (38.8% vs 58.8%, 
p = 0,025) y déficit neurológico (17.5% vs 0%, 
p < 0.01).   

En cuanto al diagnóstico, no hay diferencias 
entre ambos grupos. El angio-TAC es la técnica  
diagnóstica más utilizada (92.3%), se observa con  
alta frecuencia ensanchamiento mediastínico en 
la radiografía de tórax (59.2%) y la rentabilidad  
diagnóstica 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 significación estadística (36%  
vs 20.4%, p 0.064). 

concLusión

El SAA es una patología infrecuente con alta  
mortalidad asociada. A nivel de factores de riesgo,  
es más frecuente en varones fumadores e hiper- 
tensos. El dolor torácico anterior, el síncope y el  
déficit neurológico fue la presentación clínica más  
característica del SAA tipo A, mientras que el dolor  
torácico posterior y la HTA a la exploración física  
fueron más habituales en el tipo B.  El AngioTC es  
la prueba diagnóstica más empleada.  
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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 físico en pacientes sedentarios a nivel  
metabólico y en términos de calidad de vida, apli- 
cado desde el ámbito de la Atención Primaria.

materiaL y métodos

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

La intervención consistió en un programa de 
entrenamiento con cicloergómetro supervisado:  
sesiones de ejercicio aeróbico moderado-intenso,  
de 45 minutos, 3 días a la semana, durante 12 se- 
manas. El programa se desarrollo con la colabo- 
ración de un centro deportivo local.

Se determinaron composición corporal median- 
te bioimpedancia multifrecuencia, parámetros me- 
tabólicos en analítica de sangre y calidad de vida  
evaluada con la encuesta 5Q-5D-EL (EroQol Group).

resuLtados

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

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

Entre los sujetos que completaron el tratamien- 
to se detectaron cambios favorables a nivel meta- 
bólico (tabla 1). Se observó una disminución de  
peso a expensas de una reducción de masa grasa  
y del área de grasa visceral, sin cambios en la masa  
magra. Se objetivó una disminución de glucemia  
basal, glicohemoglobina, índice de resistencia a la  

insulina y proteína-C reactiva, sin cambios en el 
perfil lipídico.

Entre los sujetos con adherencia adecuada se  
observó un incremento del valor medio del EQ ín- 
dice y la puntuación media de la EQ EVA (tabla 1).  
La proporción de pacientes con algún problema  
de salud disminuyó en todos los ejes evaluados,  
con diferencias estadísticamente 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 significación estadística en los aparta- 
dos movilidad (28 a 17%, p = 0.375), autocuidados  
(10% a 3%, p = 0.625) y ansiedad/depresión (41% 
a 17%, p = 0.092).

concLusiones

El estudio muestra una estrategia de interven- 
ción comunitaria con ejercicio físico eficaz y se-
gura en pacientes sedentarios. La aplicación de 
programas de ejercicio desde el ámbito de la Aten- 
ción Primaria debería constituir uno de los pila- 
res fundamentales en la prevención y promoción  
de la salud.
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Variable
PRE Media 

(DE) Mediana 
(RIQ)

POST: Media 
(DE) Mediana 

(RIQ)

Cambio medio 
(IC 95%) p-valor

Peso (kg) 82.9 (14.0) 80.7 (13.4) -2.2 (-3.0, -1.4) <0.0011

IMC (kg/m2) 30.6 (4.7) 29.8 (4.4) -0.8 (-1.1,-0.5) <0.0011

ACT (L) 37.2 (7.6) 37.1 (7.4) -0.2 (-0.6, 0.3) 0.4771

M-LG (kg) 50.8 (10.4) 50.5 (10.3) -0.3 (-0.9, 0.3) 0.2971

M-Magra (kg) 47.8 (9.8) 47.6 (9.6) -0.2 (-0.8, 0.3) 0.4081

M-ME (kg) 28.1 (6.3) 27.9 (6.2) -0.2 (-0.5, 0.2) 0.3251

M-Grasa (kg) 32.1 (10.3) 30.1 (9.6) -2.0 (-2.7, -1.2) <0.0011

%Grasa (%) 38.2 (9.3) 36.7 (9.4) -1.5 (-2.4, -0,6) 0.0021

AGV (cm2) 157.6 (56.3) 147.8 (54.3) -9.9 (-13.2, -6.5) <0.0011

Colesterol (mg/dL) 218.5 (47.0) 210.8 (39.3) -7.6 (-16.3, 1.0) 0.0801

LDL-Col (mg/dL) 140.3 (39.9) 136.6 (32.3) -3.6 (-10.6, 3.3) 0.2931

HDL-Col (mg/dL) 53.7 (11.9) 52.9 (11.7) -0.8 (-3.0, 1.5) 0.4981

Triglicéridos (mg/dL) 106.4 (38.6) 108.9 (57.2) 2.4 (-18.3, 23.2) 0.8121

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 índice 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) <0.0011

Tabla 1: Composición corporal. Analítica de sangre. Calidad de vida.

N = 29. 1t de Student. 2Wilcoxon. IMC: índice 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: área de grasa 
visceral. LDL-Col: lipoproteínas de baja densidad. HDL-Col: lipoproteínas de alta densidad. Lipo A: lipoproteína A. 
HbA1c: glicohemoglobina. HOMA-IR: índice de resistencia a la insulina. VSG: velocidad de sedimentación globular. 
PCR: proteína-C reactiva. EQ índice: índice de calidad de vida (0 a 1). EQ VAS: escala visual analógica (0 a 100).
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objetiVos

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

materiaL y métodos 

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

cha de riesgo intermedio-alto. La estratificación del  
riesgo se realiza según criterios de la ESC/ERS en  
base a estabilidad hemodinámica, biomarcadores  
(troponina/BNP) y presencia de disfunción ventri- 
cular por ecocardiografía, figura 1.

Estudio de variables demográficas (edad, sexo),  
fecha de ingreso, estratificación del riesgo, desti- 
no del paciente y evolución temporal del número  
de activaciones. Estudio descriptivo variables cuan- 
titativas (media y desviación típica) y variables cua- 
litativas (porcentaje). Estudio comparativo con Chi- 
cuadrado y de tendencia lineal para variables cua- 
litativas. Significación estadística p < 0.05. Análisis  
con SPSS 21.

puesta en marcha de un protocoLo muLtidiscipLinar de manejo 
de La emboLia puLmonar graVe

seGur GarCía, M1; Mora ayesTarán, n1; ansóTeGui hernández, a2; Munárriz arizCuren, a1;  
sádaba Cipriain, a1; TirapleGui GarJón, C1; aGudo pasCual, o2; MalaGón lópez, l1

1Servicio Cardiología, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona 
2Servicio Medicina Intensiva, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

Figura 1: Clasificación de la severidad del TEP y riesgo de muerte precoz (Guías 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.
a One 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.
c 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.
d Haemodynamic 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.
e Signs of RV dysfunction on TTE (or CTPA) or elevated cardiac biomarker levels may be present, despite a calcula-
ted PESI of I–II 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.
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resuLtados

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

Distribución por sexo: hombre 47 (50%), edad  
(años): 66,5 +/- 15,6. Edad > 80 años 19 (20,2%). 
Escala de riesgo: Bajo 7 (7,4%), intermedio-bajo  
15 (16%), intermedio-alto 52 (55,3%), alto 20  
(21,3%). Evolución temporal según 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.

Servicio de destino más frecuente es la Unidad  
de Críticos —Cardiolgía o UCI— (53 – 56,4%) se- 
guido por Urgencias-Observación (27 – 28,7%),  
figura 4, con bajo porcentaje de mortalidad 1 
(1,1%) en el momento de la valoración.

Según la estratificación de riesgo, destaca a ni- 
vel de TEP de riesgo intermedio-alto, el porcentaje  
importante de ingresos en UCI/Unidad Coronaria  
(32 – 61,5%). Se realiza limitación 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 implementación del protocolo en 
nuestro medio, con mejoría en la estratificación  
de riesgo en los pacientes con TEP submasivo (ries- 
go intermedio-alto). Aumento progresivo del nú- 
mero de activaciones. Adecuado ingreso de pacien- 
tes de riesgo intermedio-alto en unidades de crí- 
ticos o intermedios en la fase aguda. Porcentaje  
importante de pacientes octogenarios con alto por- 
centaje de LTSV asociada.
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Venous Thromboembolism. Arch Med Res. 
2019; 50 (5): 257-258

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

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

Figura 3: Activaciones del protocolo TEP clasificadas 
en función de la estratificación del riesgo
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1.  Lectura y aprobación del acta anterior

    Aprobación de las 22 solicitudes de alta y que 
asciende a 192 socios, no presentándose nin- 
guna alegación para la no inclusión de los so- 
licitantes de alta de la misma y que son los 
siguientes:

•	 Carlos	Sanz	Bescós.	F. 
Hospital de Calahorra

•	 Beatriz	Moreno	Djadou. 
Hospital San Pedro

•	 Rubén	Natividad	Andrés. 
Hospital San Eloy

•	 Irene	Rodriguez	Torres. 
Hospital Universitario Cruces

•	 Pablo	Legarra	Oroquieta. 
Complejo Hospitalario de Navarra

•	 Cristina	Gómez	Ramírez. 
Hospital Universitario Cruces

•	 Mikel	Meztu	Rada. 
Hospital Universitario Basurto

•	 María	del	Camino	Suarez	Fernández. 
Hospital Universitario Cruces

•	 Alain	García	Olea. 
Hospital Universitario Basurto

•	 Iria	Fernández	de	 la	Prieta. 
Hospital Universitario Basurto

•	 Elena	Virosta	Gil. 
Hospital Universitario Araba

•	 Mikel	González	Arribas. 
Hospital Universitario Cruces

•	 Javier	de	Diego	Candela. 
Complejo Hospitalario de Navarra

•	 Rebeca	Manrique. 
Clínica Universitaria de Navarra

•	 Mónica	Gomis	Sánchez.	  
Hospital Galdakao-Usansolo

•	 Fátima	de	 la	Torre	Carazo. 
Clínica Universitaria de Navarra

•	 Clara	 Isabel	Pérez	Martínez.	  
Hospital Universitario Cruces

•	 Marina	Oliver	Ledesma. 
Complejo Hospitalario de Navarra

•	 Betel	Olaizola	Balboa. 
Complejo Hospitalario de Navarra

•	 Javier	Muñiz	Sáenz-Díez. 
Clínica Universidad de Navarra

•	 Víctor	Saenz	 Idoate. 
Clínica Universidad de Navarra

•	 Álvaro	Núñez	Rodríguez. 
Hospital Universitario Donostia

2.  Informe de la presidencia

a. Actividades científicas

– Jornada de actualización en imagen 
cardiaca (Bilbao 5 febrero 2019). Sonia 
Velasco - Virginia Alvarez Asiáin.

– I Jornada en actualización de embolia 
pulmonar aguda grave (Pamplona 11 
abril 2019). Aitor Ansotegui - Aitziber 
Munarriz.

– Simposium Internacional Aorta Norte 
(Pamplona, 24 mayo 2019). Rafael Sá-
daba - Virginia Alvarez Asiáin - Sebas-
tián Fernández.

– Jornada de Residentes (Vitoria, 6 junio 
2019).

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

– Jornadas de Formación en Insuficiencia  
Cardiaca para Atención Primaria (Bilbao  
4 y 18 noviembre 2019).

b. Actividades poblacionales       

– Campaña Prevención del Ictus. Detec- 
ción precoz de FA (Bilbao, 6 mayo 2019)  
SVNC - FEC. 

c. Actividades Institucionales

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

–  Consejería Salud Gobierno Vasco - SEC  
SVNC (noviembre 2019). Proyecto AVA- 
CAR (Añadiendo VAlor en CARdiología)

d. Resolución de la Integración de la Rioja  
en la SVNC

Finalmente la SVNC interrumpe sus planes  
de formar parte de la SVNC y seguirá per- 
teneciendo a la Sociedad Castellana. Los 
cardiólogos de La Rioja podrán ser socios  
SVNC a título personal.

ACTA DEL CIERRRE DEL XXI CONGRESO DE LA  
SOCIEDAD VASCO-NAVARRA DE CARDIOLOGIA
22 y 23 de noviembre de 2019. Donostia
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3. Ayudas y becas concedidas

 Ayudas para organización de jornadas y  
cursos:

•	 II	Jornada	de	Actualización	en	tromboem	- 
bolismo pulmonar grave (previsto para abril- 
mayo 2020 en Pamplona).

 Solicitado por: Aitziber Munarriz. Complejo  
Hospitalario Navarra. 

•	 Formación	teórico	práctica	para	residentes	 
en Insuficiencia Cardiaca (previsto para abril  
2020).

 Solicitado por: Cristina Goena. Hospital de  
Mendaro.

4. Comunicaciones y pósteres en Congreso  
y página web

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

Comunicaciones y pósteres presentados

•	 Comunicaciones	orales:	47	siendo	26	admi- 
tidas para presentación oral en Congreso.

•	 Pósteres	 moderados	 de	 casos	 clínicos:	 28	 
siendo 15 admitidos para presentación oral  
en Congreso.   

•	 Casos	a	 la	página	web:	7	 casos	 clínicos,	2	
imágenes y 3 revisiones

Premios a las mejores comunicaciones y pós- 
teres

 – Mejor comunicación

 Viabilidad de una ruta asistencial con hos- 
pitalización domiciliaria tras el alta de ciru- 
gía cardiaca

 Goena Vives, C.1; Quintas Ovejero, L.1; 
Mañas Alonso, L.1; García Martín, R.1; Del  
Hierro Baleztena, M.2; Llavina Sarres, S.2;  
Aguirregomezcorta Ucín, I.2; Fernández Mar- 
tínez de Mandojana , M.2 

 1 Servicio Cardiología. 2 Servicio de Hospita- 
lización a Domicilio. Hospital de Mendaro.  
Gipuzkoa.

 – Segunda mejor comunicación

 ¿Debemos rechazar a los pacientes con in- 
suficiencia renal grave para implantación 
de TAVI?

 Malagón López, L.; Ramallal Martínez, R.; 
Sánchez Elvira, G.; Bazal Chacón, P.; Sá-
daba Cipriain, A.; Tiraplegui Garjón, C.R.; 
Escribano Arellano, E.; Ruiz Quevedo, V.

 Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra.

 – Mejor Póster Moderado

 Ekaitz tiroideogatiko takimiokardiopatia.
 Amaia Larunbe. 
 Hospital Galdakao-Usanslo. Bizkaia.

Socio Rotación Aceptada en destino Meses

Jesus Florido
HU Galdakao sí 01-03/30-04-2019 sí / Cirugía C

Gregorio Marañon 2

Jagoba Larrazabal 
HU Cruces sí 01-02/31-03-2020 sí / Congénitas

La Fe - Valencia 2

Ainhoa Rengel
HU Donostia sí 01-06/30-09-2019 sí / EEF

Basurto 4

Ainhoa Rengel
HU Donostia sí 01-04/31-05-2020 sí / Cirugía C

Valdecilla 2

Leyre Ucar
CHN sí 01-01/28-02-2019 sí / Congénitas

La Paz 2

GorkaAurreKo
HU Basurto sí 03-02/31-03-2020 sí / Congénitas

La Paz 2

Eva Robledo
HU Donostia sí 01-12-2019/31-01-2020 sí / Congénitas

La Paz 2

Amaia Larumbe
HU Galdakao sí 01-03/30-04-2020 sí / C Cardiaca

Gregorio Marañon 2

Becas para residentes para estancias fuera del ámbito de la VascoNavarra
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–	 Mejor Revisión Web

	 Actualización Enfermedad de Fabry.
	 J. Politei. 
	 Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

–	 Mejor Imagen Web

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

–	 Mejor Caso Clínico Web

	 Hallazgo de coartación y estenosis aórtica  
en paciente pluripatológico ¿Cómo lo tra- 
tamos?
Luis Fernández González. 
Hospital Universitario Cruces. Bizkaia.

5.	 Presentación de los nuevos Grupos de 
Trabajo de la SVNC

	 Grupo de insuficiencia Cardiaca: 
	 Cristina Goena y Ana Abecia

	 Grupo de Cardiopatías Familiares: 
	 Javi Rekondo y Mayte Basurte

6.	 Revista del Congreso

Desaparición del formato en papel. Disponible  
en pdf en página web de la SVNC

7.	 Informe de redes sociales

Twitter

207 seguidores. 

Contenido relativo a:

•	 Actividades organizadas por la SVNC

•	 Comunicaciones / pósteres en congresos  
nacionales e internacionales de Hospitales 
del ámbito de la SVNC

•	 Acreditaciones Hospitales 

•	 Casos Imágenes (Cardiotero semanal)

•	 Referencias a artículos de impacto

Queda concluida la asamblea y se convoca el  
XXI congreso anual de la Sociedad Vasconavarra  
de Cardiología en noviembre del 2020 en Bilbao. 

Presidenta 
Sonia Velasco del Castillo

Secretario 
Mario Sádaba Sagredo
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