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Estimados comparieros:

Os damos la bienvenida al XIV Congreso Regional de la Sociedad Murciana de Cardiologia que celebra-
mos un afio mas en este entorno especial de La Manga del Mar Menor.

Nuestro congreso constituye un esperado punto de encuentro para los cardiélogos de la Region, en el
que nos reunimos profesionales que trabajamos en diferentes lugares de nuestra geografia. Una opor-
tunidad de interaccion entre cardidlogos veteranos con los mas jovenes, expertos locales con prestigio-
sos invitados nacionales especialistas en diferentes areas, residentes que inician su carrera con recono-
cidos cardidlogos ya jubilados. Hemos intentado preparar un atractivo programa cientifico que combina
distintas facetas del trabajo diario y de los problemas que afectan a nuestros pacientes tanto desde el
punto de vista clinico como invasivo o de imagen.

Dada la importanciay el creciente desarrollo de las nuevas tecnologias en nuestro trabajo, hemos inclui-
do una mesa en la que nos pondran al dia en proyectos locales relacionados con ellas. La insuficiencia
cardiaca, la cardiopatia isquémica y el control de factores de riesgo cardiovascular, tan importantes y
frecuentes en nuestra actividad laboral diaria, son también temas centrales en nuestro congreso y en
distintas sesiones se expondran los aspectos mas novedosos que han aparecido estos dos ultimos afios.

Este afio ademas coincide con la celebracion del 75 aniversario de la Sociedad Espafiola de Cardiologia,
por lo que dedicaremos una parte de nuestra reunion a esa conmemoracién en la que participaran
destacados profesionales locales y responsables de la SEC. También se cumplen 20 afios de la electrofi-
siologia en la regidon y qué mejor sitio que nuestro congreso para reconocer y escuchar directamente de
parte de sus responsables los logros alcanzados.

Os agradecemos a todos vuestra participacion y a nuestra Secretaria Técnica su valioso trabajo y conti-
nua dedicacion. También es necesario dar las gracias a las diferentes empresas que han colaborado con
nosotros para poder organizar este evento.

Hemos intentado mantener durante este tiempo el rumbo de la Sociedad Murciana de Cardiologia, en
la linea de las excelentes Juntas Directivas que nos han precedido, y tras este Congreso entregamos el
testigo a la nueva Junta que con seguridad también lo seray a la que desde este momento brindamos
nuestro apoyo.

Esperamos que los contenidos cientificos del Congreso os resulten interesantes y Utiles, pero al mismo
tiempo os animamos a disfrutar estas jornadas compartiendo momentos distendidos, de conversacion
y encuentro entre compaferos y amigos.

Sinceramente, para nosotros ha sido un orgullo compartir con todos vosotros este tiempo al frente de
la Sociedad Murciana de Cardiologia.

Eduardo Pinar Bermudez
Presidente Sociedad Murciana de Cardiologia

Francisco Cambronero Sanchez
Secretario Sociedad Murciana de Cardiologia
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PROGRAMA

VIERNES 31 DE MAYO

10:00 A 10:30
Entrega de Documentacion

10:30 A 13:00
Comunicaciones Orales
Moderadores:

Sesion 1

Sesién 2

Dra. M? José Sanchez Galian, H Vega Baja, Orihuela.
Dr. Angel Lopez Cuenca, HGU Morales Meseguer, Murcia.

Ajuste de dosis de anticoagulantes orales directos durante el primer afio de
tratamiento en pacientes con fibrilacién auricular. Dosis de inicio, necesidades
de ajuste por variaciones de la funcién renal y cambios en la posologia

Dr. José Manuel Andreu Cayuelas. Hospital Comarcal del Noroeste. Caravaca de
la Cruz.

Importancia de la cadencia temporal de las visitas del cardidlogo consultor sobre
los resultados de un proyecto de continuidad asistencial entre Atencién Primaria
y Cardiologia

Dra. Francisca Maria Mufioz Franco. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

El papel prondstico de la ecocardiografia de estrés con ejercicio en una popu-
laciéon contemporanea de pacientes evaluados por dolor toracico de posible ori-
gen isquémico

Dr. Gunnar Leithold. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Influencia del dafo renal agudo durante el ingreso en la prescripcion de trata-
miento médico tras una descompensacion de insuficiencia cardiaca

Dr. Javier Pérez Copete. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Dra. Irene Marin Marin, HGU Reina Soffa. Murcia.
Dr. Santiago Egea Beneyto, HGU Santa Lucia. Cartagena.

Resultados en el tratamiento de oclusiones totales crénicas segun score J-CTO
Dr. Gunnar Leithold. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Significado pronéstico de la presencia de bloqueo de rama derecha de nueva
aparicion en pacientes con infarto agudo de miocardio

Dra. Leticia Jaulent Huertas. Hospital Santa Lucfa. Cartagena.

Test de supresion farmacolégica de extrasistolia ventricular frecuente en pacien-
tes que van a resonancia magnética cardiaca

Dra. Tamara Archondo Arce. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena.
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Hipertrabeculaciéon en la Miocardiopatia Hipertréfica. Implicaciones clinicas
Dra. Josefa Gonzalez Carrillo. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Sesion 3 Dra. Alicia Mateo Martinez, H Comarcal Noroeste. Caravaca de la Cruz.
Dr. Fermin Martinez Garcia, HGU Los Arcos Mar Menor. Murcia.

Tiempo de aceleracion y otros parametros Doppler simples en la valoracién de la
Estenosis Adrtica

Dr. Antonio José Romero Puche. Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia).
Caracterizacién genética de la miocardiopatia hipertréfica en gatos

Dra. Cristina Gil Ortufio. Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

La estabilizacion funcional de la mitocondria por empagliflozina previene el re-
modelado adverso tras el infarto de miocardio

Dra. M? Carmen Asensio Lépez. Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria
IMIB-Arrixaca.

Volumen de Grasa epicardica: relacién con los factores de riesgo cardiovascular
y eventos en el seguimiento

Dra. Marta Merelo Nicolas. Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena (Murcia).

13:00 A 14:00
Mesa formativa: Plan Enfermedad de Fabry en Cardiologia. Proyecto PrEFACE

Moderador:

Dr. Gonzalo de la Morena. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Dra. Carmen Mufioz Esparza. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Dr. Juan José Sanchez Muioz. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

13:00 A 13:10
Presentacién Proyecto PrEFaCe

13:10 A 13:25
Genética cardiaca para el clinico: ;qué debo saber?

Dr. Francisco Gonzalez Llopis. Hospital General Universitario de Elda.

13:25 A 13:40
Utilidad de las técnicas de imagen en cardiopatias familiares.

Dr. Gonzalo de la Morena. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

13:40 A 13:55
Fenotipo Fabry: causas, clinica y tratamiento.

Dr. Vicente Climent. Hospital General Universitario de Alicante.

13:55 A 14:00
Conclusiones y cierre
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14:00 A 16:00
Almuerzo de Trabajo
Péster Forum

16:00 A 17:30
Innovacién en Cardiologia

Dr. Federico Soria Arcos, HGU Santa Lucia, Cartagena.
Dr. Matias Pérez Paredes, HGU Morales Meseguer, Murcia.
Dr. Ramén Rubio Patén, HGU Santa Lucia, Cartagena.

Dr. Juan Antonio G6mez Company
Coordinador Clinico Sistemas de Informacién. Servicio Murciano de Salud. Murcia.

Dr. Sergio Manzano Fernandez
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Dr. Esteban Lépez de Sa
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

17:30 A 18:00
Pausa café.
Visita a Zona Péster.

18:00 A 19:00
Actualizacion en Insuficiencia Cardiaca

Dra. Iris Garrido Bravo, HCUV Arrixaca, Murcia.
Dra. Isabel Urefia Montilla, HGU Morales Meseguer, Murcia.
Dr. Domingo Pascual Figal, HCUV Arrixaca, Murcia.

Dr. Nicolas Manito Lorite
Hospital Universitario Bellvitge, Barcelona.

19:00 A 20:00
Como Reducir el Perfil de Riesgo Cardiovascular de Nuestros Pacientes

Dr. Francisco Marin Orturio, HCUV Arrixaca, Murcia.
Dr. Alfredo Vidal Garcia, H Rafael Méndez, Lorca.
Dra. Rosario Marmol Lozano, HGU Santa Lucia, Cartagena.

—6—
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Dr. José Lépez Miranda
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Dr. Antonio Hernandez Martinez
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

20:00
Acto Inaugural

Dr. Manuel Villegas Garcia,Consejero de Salud.
Dr. Eduardo Pinar Bermudez, Presidente SMC.
Dr. Francisco Cambronero Sanchez, Secretario SMC.

D. Fernando Garcia de Cortazar. Catedratico de Historia Universidad de Deusto, Bilbao.

21:30
Cena Institucional

9:00 A11:00
Sesion Conmemorativa 75 aniversario de la SEC

9:00 A 10:00
Sesién Conjunta Sociedad Murciana de Cardiologia y Real Academia de Medicina de Murcia

Dr. José Lépez Candel, HGU Reina Sofia, Murcia.
Dr. Pedro Garcia Urruticoechea, HGU Santa Lucia, Cartagena.
Dr. José Luis Sanchez-Puerta Vera, HGU Reina Soffa, Murcia.

Dr. Mariano Valdés Chavarri

Dr. Juan Antonio Ruipérez Abizanda
Dr. Juan Ortega Bernal

Dr. José Antonio Ruiz Ros

Dr. Francisco Picé Aracil

Dr. Ramoén Arcas Meca

Dr. Ginés Torres Martinez

Dr. José Antonio Nufio de la Rosa
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10:00 A 11:00

Sesidn Conjunta Institucional Sociedad Espafiola de Cardiologia - Sociedad Murciana de
Cardiologia

“75 Afios de la S. Cardiologia, Evolucién E Hitos”

“El Cardidlogo y la Cardiologia del Futuro”

Dr. Iiaki Lekuona Goya

Sociedad Espafiola de Cardiologia.

11:00 A 11:30
Pausa café.
Visita a Zona Péster.

11:30 A 14:00
MESA 5
B Actualizacion en Cardiologia Intervencionista

Moderadores:

Dr. José Antonio Hurtado Martinez, HCUV Arrixaca, Murcia.
Dr. Luciano Consuegra Sanchez, HUG Santa Lucia, Cartagena.
Dr. Fernando Pérez Lorente, HGU Reina Sofia, Murcia.

“Presente y Futuro del Tratamiento Intervencionista de las cardiopatias
estructurales”

Dr.José M? De La Torre Hernandez
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

“Situaciéon Actual del Intervencionismo Coronario Percutaneo: Aplicaciéon Practica
de las Guias de Revascularizacién”

Dr. Fernando Alfonso Manterola
Hospital de La Princesa, Madrid.

B Imagen Cardiaca: Nuevos Desafios

Moderadores:

Dra. Pilar Egea Serrano, H Rafael Méndez, Lorca.

Dr. Miguel Garcia Navarro, HCUV Arrixaca, Murcia.

Dr. Luis Caballero Jiménez, HGU Los Arcos del Mar Menor, Murcia.

“Importancia del Ecocardiografista en el Intervencionismo Cardiaco Percutaneo”
Dr. Gonzalo de la Morena Valenzuela
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

B 20 Aios de Unidad de Arritmias en la Region de Murcia
Moderadores:

Dr. Arcadio Garcia Alberola, HCUV Arrixaca, Murcia.

Dr. Pablo Penafiel Verdd, HCUV Arrixaca, Murcia.
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Dr. Arcadio Garcia Alberola
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Dr. Jesus Almendral Garrote
Hospitales HM, Madrid.

14:00 A 16:00
Almuerzo de Trabajo

16:00 A 18:00
Proyectos Interesantes de y para la Cardiologia Regional

Dr. José Nieto Tolosa, H Lorenzo Guirao, Cieza.
Dr. Eduardo Molina Laborda, HGU Reina Sofia, Murcia.
Dr. José Manuel Andreu Cayuelas, HC Noroeste. Caravaca de la Cruz.

Dr. Sergio Canovas Lopez. Hospital CUV Arrixaca, Murcia.

Dr. José A. Hurtado. Hospital CUV Arrixaca, Murcia.

Dra. Elena Expésito. Hospital Reina Sofia, Murcia.

Dr. Juan Garcia de Lara. Hospital CUV Arrixaca, Murcia.

Dr. Diego Giménez Cervantes. Hospital GU Morales Meseguer, Murcia.
Dr. Francisco Pastor Pérez. Hospital CUV Arrixaca, Murcia.

Dr. Pedro J. Flores Blanco. Hospital GU Los Arcos Mar Menor, Murcia.
Dr. Luciano Consuegra Sanchez. Hospital GU Sta Lucia, Cartagena.

Dr. Matias Pérez Paredes. Hospital GU Morales Meseguer, Murcia.

18:00 A 18:30
Asamblea Sociedad Murciana de Cardiologia.

21:30
Cena de Clausura y entrega de premios y becas.
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Dr. Fernando Alfonso Manterola. H. La Princesa. Madrid.
Dr. Jesus Almendral Garrote. Hospitales HM. Madrid.
Dr. Ramén Arcas Meca. Exjefe del Servicio de Cirugia Cardiaca, HUVA. Murcia.
Dr. Sergio Canovas Lépez. HCUV Arrixaca. Murcia.
Dr. Vicente Climent. Hospital General Universitario de Alicante.
Dr. Luciano Consuegra Sanchez. HGU Santa Lucia. Cartagena.

Dr. Gonzalo De la Morena Valenzuela. HCUV Arrixaca. Murcia.
Dr.José M? De La Torre Hernandez. HU Marqués de Valdecilla. Santander
Dra. Elena Expésito. HGU Reina Soffa. Murcia.

Dr. Pedro ). Flores Blanco. HGU Los Arcos Mar Menor. Murcia.

D. Fernando Garcia de Cortazar. Univ. Deusto. Bilbao.
Dr.Juan Garcia de Lara. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Arcadio Garcia Alberola. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Diego Giménez Cervantes. H Morales Meseguer. Murcia.

Dr. Juan Antonio Gémez Company. Servicio Murciano de Salud, Murcia.
Dr. Francisco Gonzalez Llopis. Hospital General Universitario de Elda.
Dr. Antonio Hernandez Martinez. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José A. Hurtado. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José Lépez Miranda. HU Reina Sofia. Cérdoba.

Dr. Ifiaki Lekuona Goya. Sociedad Espafiola de Cardiologia. Madrid.
Dr. Esteban Lépez de Sa. HU La Paz. Madrid.

Dr. Nicolas Manito Lorite. HU Bellvitge. Barcelona.

Dr. Sergio Manzano Fernandez. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José Antonio Nufio de la Rosa. Exjefe del Servicio de Medicina Nuclear, HUVA. Murcia.
Dr. Juan Ortega Bernal. Exjefe del Servicio de Cardiologia. HGU Santa Lucia. Cartagena.
Dr. Francisco Pastor Pérez. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Matias Pérez Paredes. H Morales Meseguer. Murcia.

Dr. Francisco Picé Aracil. Exjefe Seccion Hemodinamica, HGU Santa Lucia. Cartagena.
Dr. Juan Antonio Ruipérez Abizanda. Exjefe del Servicio de Cardiologia, HUVA. Murcia.
Dr. José Antonio Ruiz Ros. Exjefe del Servicio de Cardiologia, HMM. Murcia.

Dr. Ginés Torres Martinez. Exjefe del Servicio de UCI, HUVA. Murcia.

Dr. Mariano Valdés Chavarri. Exjefe del Servicio de Cardiologia, HUVA. Murcia.
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Dr. José Manuel Andreu Cayuelas. HC Noroeste, Caravaca de la Cruz. Murcia.
Dr. Luis Caballero Jiménez. HGU Los Arcos del Mar Menor. Murcia.
Dr. Luciano Consuegra Sanchez. HGU Santa Lucia. Cartagena.
Dr. Gonzalo De la Morena. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Santiago Egea Beneyto. HGU Santa Lucia. Cartagena.
Dra. Pilar Egea Serrano. H. Rafael Méndez. Lorca.

Dr. Arcadio Garcia Alberola. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Miguel Garcia Navarro. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Pedro Garcia Urruticoechea. HGU Santa Lucfa. Cartagena.
Dra. Iris Garrido Bravo. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José Antonio Hurtado Martinez. HCUV Arrixaca. Murcia.
Dr. José Lépez Candel. HGU Reina Soffa. Murcia.

Dr. Angel L6pez Cuenca. HGU Morales Meseguer. Murcia.

Dr. Fermin Martinez Garcia. HGU Los Arcos del Mar Menor. Murcia.
Dra. Irene Marin Marin. HGU Reina Sofia. Murcia.

Dr. Francisco Marin Ortuio. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dra. Rosario Marmol Lozano. HGU Santa Lucia, Cartagena.
Dra. Alicia Mateo Martinez. HC Noroeste. Caravaca de la Cruz. Murcia.
Dr. Eduardo Molina Laborda. HGU Reina Sofia. Murcia.

Dra. Carmen Muioz Esparza. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José Nieto Tolosa. H. Lorenzo Guirao. Cieza.

Dr. Matias Pérez Paredes. HGU Morales Meseguer. Murcia.

Dr. Domingo Pascual Figal. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Fernando Pérez Lorente. HGU Reina Sofia. Murcia.

Dr. Pablo Pefafiel Verdu. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. Ramén Rubio Patén. HGU Santa Lucia. Cartagena.

Dra. M? José Sanchez Galian. H. Vega Baja. Orihuela.

Dra. Juan José Sanchez Munoz. HCUV Arrixaca. Murcia.

Dr. José Luis Sanchez-Puerta Vera. HGU Reina Sofia. Murcia.
Dr. Federico Soria Arcos. HGU Santa Lucia. Cartagena.

Dra. Isabel Urefia Montilla. HGU Morales Meseguer. Murcia.
Dr. Alfredo Vidal Garcia. H Rafael Méndez. Lorca.
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COMUNICACION 01

VASOESPASMO ARTERIAL CORONARIO
INDUCIDO POR MISOPROSTOL

Mufioz Franco FM, Lacunza Ruiz FJ, Vazquez Andrés D),
Arregui Montoya F, Lova Navarro A, Fernandez Villa N, Gi-
meno Blanes JR.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de La Arrixaca, Murcia.

El misoprostol es un analogo semisintético de la prosta-
glandina E1 ampliamente utilizado en el manejo médico
del aborto incompleto. A diferencia de otros analogos de
la prostaglandina E como sulprostona o gemeprost, se
han descrito escasos eventos cardiovasculares adversos
derivados del uso de misoprostol, por lo que es conside-
rado un farmaco seguro.

Presentamos el caso de una mujer de 40 afios, gestante
de 9 semanas, que consulté en urgencias por sangrado
vaginal y dolor en hipogastrio. Tenia antecedentes de
tabaquismo activo, hipercolesterolemia y migrafias. Los
hallazgos de la exploracion fisica y exploraciones com-
plementarias eran concordantes con aborto espontaneo
incompleto, por lo que se pauté tratamiento domiciliario
con misoprostol a dosis de 400 mcg por via vaginal du-
rante cuatro dias, ademas de analgesia habitual.

A las 24 horas del alta, consulté de nuevo por dolor
centrotoracico opresivo, irradiado a miembro superior
izquierdo y cortejo vegetativo asociado, que comenzé
20 minutos tras la administracién intravaginal de la pri-
mera dosis de misoprostol. El electrocardiograma (ECG)
mostraba ascenso del segmento ST en |, aVL y de V2
a V5 (figura 1A), por lo que, con el diagnéstico de Sin-
drome coronario agudo con elevacion del segmento
ST, se remitio a hospital de referencia para angioplastia
primaria. Ademas de la doble antiagregacion, se inici6
perfusién de solinitrina intravenosa, normalizandose en
pocos minutos la elevacién del ST (figura 1B), quedando
asintomatica.

En la coronariografia urgente se objetivd una lesién seve-
ra en la arteria descendente anterior (DA) media, con im-
portante componente espastico del vaso (figura 2A), que
mejord tras nitroglicerina intracoronaria. Se implanté un
stent farmacoactivo directo en dicha lesion, con buen re-
sultado angiografico. La paciente evolucion6 favorable-
mente y sin complicaciones.

El caso presentado muestra que el uso de misoprostol
puede conllevar la aparicién de eventos coronarios agu-
dos desencadenados por vasoespasmo arterial, alertan-
donos acerca de su seguridad, especialmente en aquellas
pacientes con mas riesgo de padecer complicaciones car-

diovasculares: fumadoras, mayores de 35 afios, obesas
y las que reciben dosis altas del farmaco por via vaginal.

Por tanto, aunque poco frecuente, el uso de misopros-
tol puede ser desencadenante de espasmo coronario,
debiendo prestar especial atencion a la hora de su pres-
cripcién a pacientes con cardiopatia previa o factores de
riesgo cardiovascular.

Imagenes:

1
_l. |}~A’L—-'\_._._,\_‘ﬂ._.. e [ e |

m
H L

«\‘J'LL,\J'M.J@.A_-JL\__

e

Figura 1. A: ECG donde se aprecia elevacion del segmen-
to ST en |, aVL, V1 a V5. B: ECG tras administracion de
nitratos con normalizacién del segmento ST. ECG: elec-
trocardiograma.

Figura 2. A: Imagen de coronariografia donde se ob-
serva lesion critica en DA con importante componente
espastico. B: Resultado angiografico tras implante de
stent farmacoactivo en DA media. DA: arteria descen-

dente anterior.
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COMUNICACION 02

RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE
OCLUSIONES TOTALES CRONICAS SEGUN
SCORE J-CTO

Leithold G, Arregui F, Lova A, Valdesuso Aguilar R, Garcia
de Lara J, Gimeno Blanes R, Duran JM, Hurtado Martinez
JA, Pinar E, Lacunza Ruiz F.

Unidad de Hemodinamica. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién y objetivo: El score J-CTO clasifica a las oclu-
siones totales cronicas segln una serie de caracteristicas
anatémicas, y orienta hacia la dificultad técnica y abordaje
de las mismas. El objetivo del estudio es valorar los resul-
tados del tratamiento de OCT en funcién de los resultados
del score J-CTO en una poblacién de nuestro medio.

Métodos: estudio retrospectivo de pacientes sometidos
a revascularizacion de OCT entre los afios 2009-2019. Se
identificaron 2 grupos de pacientes segun su dificultad:
grupo A (dificultad baja; score0-1) y grupo B (dificultad
alta; score >2). Se compararon variables demogréaficas,
caracteristicas anatomicas de las lesiones, asi como la
tasa de éxito del tratamiento en funcién del score J-CTO.

Resultados: Las caracteristicas basales de la poblacién se
muestran en la tabla 1. Los pacientes de ambos grupos
tenian unas caracteristicas demograficas similares. Ade-
mas, la distribucién por coronarias fue similar en ambos
grupos, predominando las lesiones de CD. No obstante la
tasa de éxito fue significativamente superior en el grupo
A. Esto debe estar relacionado con la mayor complejidad
en las lesiones del grupo B, que se asociaron significati-
vamente a un mayor tiempo de procedimiento, de radia-
cion, volumen de contraste y material utilizado (nUmero
de guias). Ademas se utilizaron con mayor frecuencia téc-
nicas complejas (doble abordaje, acceso retrégrado).

Conclusiones: El score J-CTO es un buen predictor de los
resultados y material empleado en el tratamiento de las
oclusiones crénicas en nuestro medio.

DE LA SOCIEDAD MURCIANA
ceCardiologia

‘x ] (0 CONGRESO REGIONAL
A |

Datos por vaso tratado
Grupo A GRUPO B
Score J-CTO Score J-CTO
<2 >2 P
N=79 N =91
J-CTO 2=53//
J-CTO 0=26// | 45 (85%)
Score ]-CTO // 26 (100%) | |_cT0 3=33//
tasa éxito J-CTO 1=53 // 22 (66%)
47(89%) | 1.cTO4=5//5
(100%)
Tasa de éxito 73 (96%) 72(79%) | 0.001
global
Coronaria
afectada:
- Coronaria 0 0
derecha 35 (44%) 51 (56%)
- DA 24 (30%) 29 (32%) NS
- Circunfleja 20 (26%) 10 (11%)
Contraste (ml) 282 +126 363+ 130 <0.05
Tiempo 90 + 42 13752 | <0.05
procedimiento
Tiempo escopia 27 17 50 £ 27 <0.05
IVUS 25 (32%) 32 (35%) NS
Numero de guias 35+ 1 5+2 <0.05
NUmero stents 1.7+£1.1 1.9+1.7 NS
Acceso 0 0
retrogrado 4 (5%) 34 (37%) <0.05
Acceso biarterial 34 (43%) 65 (71%) <0.05

DATOS POR PACIENTE

Srpoh | anuros
<> Score JCTO =2 p
N =75 N=72
Edad (afios) 63+10 63.6+11.5 NS
Sexo masculino 65 (87%) 63 (87.5%) NS

Hipertension 59/75 (79%) | 55/72 (76%) NS

Diabetes 32/75 (43%) | 35/72(48%) | NS
Dislipemia 46/75 (61%) | 40/72(56%) | NS
Tabaquismo 32/75 (43%) | 36/72 (50%) | NS
activo

Exito por 70/75(93%) | 57/72(79%) | 0.001
paciente

COMUNICACION 03

ANALISIS DE LA MORTALIDAD DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEJAS EN
EDAD ADULTA

Pérez Copete J, Ramos Ruiz P, Sanchez Serna J, Mufioz
Franco FM, Cabrera Romero E, Buendia Fuentes F, Osa
Saez A, Rueda Soriano J.

Servicio de cardiologia. Hospital Universitari i Politécnic
La Fe. Valencia.

Objetivos: las cardiopatias congénitas complejas (CCC)
representan un grupo heterogéneo y de dificil manejo
clinico. Planteamos un estudio de prevalencia y causas
de mortalidad y un analisis de variables asociada a mal
pronéstico en los pacientes con CCC.

Métodos: estudio descriptivo de las CCC clasificadas se-
gun criterios anatomicos-fisiopatolégicos. Se registro la
mortalidad y las causas en todos los pacientes seguidos
en una consulta especifica. Se realizé un analisis univaria-
do de supervivencia (log rank) y multivariado (regresion
de cox) de variables clinicas (edad, género, cromosomo-
patias), variables fisiopatolégicas (cianosis, hipertensién
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arterial pulmonar, antecedentes de fibrilacion/flutter au-
ricular) y antecedentes de cirugia previa.

Resultados: se estudiaron 436 pacientes con CCC (22,6%
del total de pacientes controlados en la consulta), con
un seguimiento medio de 5,5+/- 3,4 afios. Los pacientes
se clasificaron en: 171 (39%) con complejo de transposi-
cion, 91 (21%) sindromes univentricualres, 49 (11%) atre-
sias pulmonares, 94 (21,5%), sindromes de eisenmenger
o cortocircuito con enfermedad vascular pulmonar irre-
versible, 20 (5%) ventriculos derechos de doble salida, 6
(1,3%) truncus y 5 (1,2%) otras patologias. Se registraron
49 éxitus (11,2%) con una supervivencia al afio de 97%, a
los 5 afios del 88% y los 10 afios del 83%. La causa mas
frecuente de muerte fue la insuficiencia cardiaca (30%) se-
guido de cirugia (18,5%) y muerte subita (14,5%). El estudio
univariado identific6 como variables asociadas significati-
vamente a menor supervivencia: cianosis (69,7 vs 94,4%,
p<0,0001), hipertensién arterial pulmonar (73,9 vs 95,5%,
p <0,0001), cromosomopatia (73,7% vs 89,4%, p<0,02), fi-
brilacién/flutter auricular y antecedentes de endocarditis
(70,6% vs 89,5%, p<0,01), no cirugia previa (78% vs 93%,
p<0,001) y la edad. La cardiopatia cianética, hipertensién
arterial pulmonar, fibrilacién/flutter auricular y antece-
dentes de endocarditis fueron predictoras independien-
tes de mortalidad.

Conclusiones: la mortalidad en los pacientes con car-
diopatias congénitas complejas es alta, siendo la insufi-
ciencia cardiaca la causa mas frecuente. Las cardiopatias
ciandticas, la hipertension arterial pulmonar y los ante-
cedentes de endocarditis o fibrilacion auricular fueron
variables predictoras independientes de mortalidad.

COMUNICACION 04

Romero Puche AJ, Cerdan Sanchez MC, Andreu Cayuelas
JM, Garcia Escribano I, Marin Marin |, L6pez Candel J, Pé-
rez Lorente F, Exposito Ordéfiez E, Vicente Vera T.

Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia).

Objetivos: Se han descrito parametros ecocardiograficos
de facil determinacion, basados en la morfologia de la
curva Doppler, para valorar la severidad de la estenosis
adrtica (EAo), como el tiempo de aceleracion adrtico (TAA),
tiempo de eyeccién adrtico (TEy), la relaciéon (cociente)
TAA/TEy y el cociente gradiente maximo/gradiente medio
(GMax/GMed). Aparte de su facil medicién (solo requieren
del trazado Doppler continuo del flujo valvular) tienen la
ventaja de no requerir estimacién del area del TSVl y posi-
blemente no dependen tanto del angulo de incidencia, a la
vez que quizas resulten de utilidad en situaciones comple-
jas como la estenosis adrtica de gradiente bajo. Nuestro
objetivo es valorar su validez en una poblacién real.

Métodos: Se revisaron los registros ecocardiograficos de
24 pacientes consecutivos con EAo de grado leve a seve-
ro realizados a partir del 1 de enero de 2016. Para valorar
el comportamiento evolutivo, se observaron los cambios

de los parametros en aquellos casos en los que disponia-
mos de estudios seriados.

Resultados: Se recogieron datos de 24 pacientes y 53
estudios, 38% correspondientes con EAo severa. 1 caso
presentd EAo severa con gradiente bajo por disfuncién
ventricular. Etiologia: 20 degenerativas, 2 bicuspide, 2
reumaticas. Comportamiento evolutivo: a lo largo de la
evolucion, en 14 pacientes en los que disponiamos de
estudios seriados, se observé una reduccion paulatina
del area valvular, asi como incremento en el TAA (Rho
Spearman 0,7, p<0,001) y en el Tey (Rho 0,53, p=0,53).
Sin embargo, el Gmax/Gmed, en contra de lo espera-
ble, no se redujo e incluso tendié a aumentar (Rho 0,21,
p=0,17). El andlisis ROC mostré las siguientes areas bajo
la curva para predecir severidad: TAA de 0,87 (severidad:
>100ms), Tey 0,6, TAA/Tey 0,81 y Gmax/Gmed 0,7.

Conclusiones: A pesar de estudios previos que avalan
los distintos parametros presentados, solo en el caso del
TAA coexiste una validez aceptable y un comportamiento
evolutivo coherente en la progresién de la severidad de
la estenosis aodrtica.

Tiempa de aceleracion atrico Tiempo de eyeccidn adrtico

(s

-

Sensibilidad
SeEnsmugan
T

AUC 0.60 (0.43-0.76)

AUC 0.87 (0.78-0.97)

) az [ [} (1]
1- Especificidad
TAA | T eyeccion

1 -Especificidad
Gradlents Max | Grad Medio

Sensibilidad
Sensibllildad

AUC 0.70 (0.55-0.85)

AUC 0.81 (0.70-0.93)

1 - Especificidad 1-Especificidad

Figura. Curvas COR, con las respectivas areas bajo la cur-
va (AUC) para los distintos parametros evaluados.

COMUNICACION 05

Fernadndez Villa N, Flores Blanco PJ, Mufioz Franco FM,
Hernandez Costa A, Nieto Lopez A, Gonzalez Riquelme
IB, Alcaraz Mufioz JM, Gomez Company JA, Pascual Figal
DA, Manzano FernandezS.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. Murcia.
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Objetivo: El objetivo de este estudio es evaluar la ade-
cuacién de las interconsultas presenciales (IP) solicitadas
desde Atencién Primaria (AP) a Cardiologia antes y des-
pués de la implantacién del proyecto CarPriMur.

Métodos: Se compararon las IP realizadas desde AP a
Cardiologia en octubre de 2017 (previo a la implantacion
del proyecto) y octubre de 2018 (tras la implantacién del
mismo). El proyecto CarPriMur incluye diversas activida-
des formativas (cursos presenciales y videoconferencias)
y asistenciales (consultas de alta resolucién, disponibili-
dad de consulta telemdtica y la figura de “cardiélogo con-
sultor”). En el estudio, se incluyeron 14 centros de salud
de un area sanitaria con 252.985 habitantes. La variable
resultado fue la adecuacion de las IP, que fue definida
por un cardidlogo y un médico de AP en base a los crite-
rios de las rutas asistenciales locales consensuadas entre
APy Cardiologia (Rutas CarPriMur). En caso de discordan-
cia se recurrié a un tercer facultativo.

Resultados: Se realizaron un total de 469 IP entre octu-
bre de 2017 y octubre de 2018. Analizando comparati-
vamente ambos periodos, el nUmero de IP se redujo de
forma significativa, pasando de 327 en octubre de 2017 a
142 en octubre de 2018 (p<0,001). Del total de IP (n=469)
realizadas, 267 (60,7%) fueron adecuadas, 173 (36,9%)
inadecuadas y 29 (6,2%) no clasificables. La mayoria de
las IP inadecuadas se realizaron de forma previa a la im-
plantacion del proyecto (136 (78,6%) en octubre de 2017
frente a 37 (21,4%) en octubre de 2018). El porcentaje de
IP inadecuadas de octubre de 2017 a octubre de 2018
descendid un 17,5% (44,7% frente a 27,2%, p<0,001) y
esto a su vez supuso la realizacion de 99 IP inadecuadas
menos (136 frente a 37, p>0,001).

Conclusiones: La implantacién de este tipo de proyectos
no solo reduce el nimero total de IP realizadas desde
AP a Cardiologia, sino que ademas incrementa de for-
ma muy significativa el porcentaje de IP adecuadas. Es-
tos resultados, ponen de manifiesto la importancia de
implantar estos proyectos con la finalidad de mejorar la
continuidad asistencial de los pacientes cardioldgicos y la
eficiencia de la atencion sanitaria.

Grafico 1. Distribucién del nUmero de IP en octubre 2017
y octubre 2018 seglin su adecuacién.

Numero de IP
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Tabla 1. Distribucién del nimero de IP en octubre 2017 y
octubre 2018 segulin su adecuacion.

IP adecuada IP inadecuada Total
Octubre 2017 168 136 304
Octubre 2018 99 37 136
Total 267 173 440

Grafico 2. Numero de IP inadecuadas realizadas en octu-
bre 2017 y octubre 2018.
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Grafico 3. Porcentaje de IP inadecuadas realizadas en oc-
tubre 2017 y octubre 2018.
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Grafico 4. Distribucion de IP inadecuadas por periodos
(octubre 2017 y octubre 2018) respecto al total de IP in-
adecuadas realizadas.
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COMUNICACION 06

Fernandez Villa N, Flores Blanco PJ, Mufioz Franco FM,
Hernandez Costa A, Nieto Lopez A, Gonzalez Riquelme IB,
Elvira Ruiz G, Caro Martinez C, Pascual Figal D, Manzano
FernandezS.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos: Evaluar el impacto de la interconsulta no pre-
sencial (INP) previa sobre la adecuacién de las intercon-
sultas presenciales (IP) solicitadas desde Atencién Prima-
ria a Cardiologia.

Métodos: Del 1 al 31 de octubre de 2018 se analizaron
las interconsultas realizadas desde Atencion Primaria a
Cardiologia en un area sanitaria con 252.985 habitantes,
1 centro de especialidades y 14 centros de salud. La va-
riable resultado fue la adecuacién de las IP que fue defi-
nida por un cardi6élogo y un médico de Atencién Primaria
en base a los criterios de las rutas asistenciales locales
consensuadas entre Atencion Primaria y Cardiologia (Ru-
tas CarPriMur). En caso de discordancia se recurri6 a un
tercer facultativo para decidir la adecuacion de las inter-
consultas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron
142 IP: 98 (69%) adecuadas, 34 (24%) inadecuadas y 10
(7%) inclasificables. El 35% (n = 46) de las IP fueron pre-
cedidas de una INP y el 96% de éstas fueron adecuadas
(figura). Las IP adecuadas fueron precedidas con mayor
frecuencia de una INP que las IP inadecuadas (44% frente
a 9%; p<0,001). Ademas, la realizacién de una INP previa
se asocié con una mayor adecuacion de las IP (OR: 8,08
1C95% 2,31-28,2; p=0,001). Por ultimo, se analizaron los
motivos de consulta que propiciaron IP inadecuadas: sin-
cope vasovagal Unico y palpitaciones sin factores de ries-
g0, hipertension arterial no complicada, variantes de la
normalidad en el ECG, cardiopatias estables sin criterios
de derivacion y recomendaciones incorrectas de deriva-
cién recibidas por Atencion Primaria desde especialistas
hospitalarios.

Adecuacion de las interconsultas presenciales

4% 38% p <0,001
100 1 Inadecuada
Adecuada
80
B0 4
ES
40 4
96% 64%
20 4
4] r T
Si Mo
N=46 N=86

Interconsulta no presencial previa

Conclusiones: La realizacion de INP previa aumenta el
porcentaje de IP adecuadas a Cardiologia y su implanta-
cion deberia ser una linea estratégica a seguir por parte
de los sistemas sanitarios. La evaluacién de los motivos
de consulta inadecuados permite planificar actividades
formativas y organizativas con el objetivo de solventar
este problema asistencial.

COMUNICACION 07

Andreu Cayuelas JM, Caro Martinez C, Elvira Ruiz G, Flo-
res Blanco PJ, Lova Navarro A, Arregui Montoya F, Marin
Franco F, Albendin Iglesias H, Garcia Alberola A, Manzano
FernédndezS.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca (Murcia).

Objetivos: La dosis de los anticoagulantes orales direc-
tos (AOD) debe ajustarse a la funcion renal, que puede
variar con el tiempo. Se busca describir el porcentaje de
pacientes con fibrilacién auricular (FA) que inician dosis
adecuadas de AOD, la necesidad de ajuste de dosis por
variaciones de la funcién renal y los cambios en su poso-
logia durante el primer afio de tratamiento.

Métodos: Andlisis retrospectivo de un registro de pacien-
tes consecutivos con FA que iniciaron AOD entre 2013y
2014 en 3 hospitales de Murcia y Orihuela (n = 692). Se
identificaron los pacientes con dosis inicial adecuada de
AOD conforme a los criterios de la European Heart Rhythm
Association. Se registraron las variaciones en la funcién
renal y dosis recomendable y los cambios en la posologia
durante el primer afio en estos pacientes.

Resultados: 485 (70%) pacientes iniciaron dosis ade-
cuadas de AOD (231 (48%) rivaroxaban, 107 (22%) dabi-
gatrany 147 (30%) apixaban). En ellos, se registré una
mediana de 2 [RIC: 1-4] determinaciones de creatinina
durante el afio siguiente. El aclaramiento de creatinina
disminuy6 desde 77+35 mL/min hasta 71+34 mL/min
y en 66 (14%) pacientes las variaciones en la funcién
renal durante el seguimiento habrian hecho recomen-
dable cambiar la dosis inicial de AOD (33 (7%) aumen-
tar dosis, 30 (6%) reducir y 3 (1%) suspender o cambiar
AOD). Los pacientes que habrian necesitado ajuste de
dosis de AOD tenian mas edad, peor funcién renal ba-
sal, iniciaron mas frecuentemente rivaroxaban y me-
nos apixaban (Tabla 1). Durante el primer afio de trata-
miento con AOD solo se modifico la posologia inicial en
39 (8%) de los pacientes que iniciaron dosis adecuadas.
Solo se ajust6 la pauta de anticoagulacién en 17 (26%)
de los pacientes en los que habria sido necesario cam-
biar la dosis inicial por variaciones de la funcion renal
durante el seguimiento.
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Conclusiones: La dosis inicial de AOD solo se ajusta
correctamente en 7 de cada 10 pacientes con FA. En-
tre los pacientes que inician dosis adecuadas, aproxi-
madamente 1 de cada 7 necesita ajustes de dosis por
variaciones de la funcién renal durante el primer afio
de tratamiento, pero estos ajustes solo se realizan en
1 de cada 4 de ellos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que iniciaron
dosis adecuadas de AOD segun la necesidad de ajuste
de dosis por variaciones de la funcion renal durante el
primer afio de tratamiento.

Pacientes Necesidad de ajuste
con dosis de dosis
de AOD
iabl inicial Si No
Variables adecuada | N=66 | N=419 p
N = 485
Edad (afios) 75 (x10) 80 (+6) 74 (£10) | <0.001
>75 afios 280 (58%) 57 (86%) | 223 (53%) | <0.001
Sexo (hombre) | 235 (48%) | 29 (44%) | 206 (49%) | 0.430
Aclaramiento
de creatinina 77 (£35) 57 (£18) 80 (£36) <0.001
basal
Insuficiencia
renal cronica | 70 3506 | 42 (64%) | 128 (31%) | <0.001
moderada o
severa*
AOD inicial
Dabigatran 107 (22%) | 15(23%) | 92 (22%) 0.888
Rivaroxaban 231 (48%) | 39 (59%) | 190 (46%) | 0.045
Apixaban 147 (30%) | 12(18%) | 135(32%) | 0.021

Los datos se expresan en media (+tDesviacion estandar) y
ndmero (porcentaje).

*Se define Insuficiencia renal crénica moderada o severa
como Aclaramiento de creatinina basal < 60mL/min.

Figura 1. Porcentaje de pacientes que, pese a iniciar do-
sis adecuadamente ajustadas de cada AOD, requirieron
ajuste de dosis por variaciones de la funcion renal duran-
te el seguimiento.
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COMUNICACION 08

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO DE LA
REGRESION DE MASA VENTRICULAR EN
UNA COHORTE DE PACIENTES SOMETIDOS
A RECAMBIO VALVULAR AORTICO ViA
TRANSCETETER

Taboada Martin R, Arribas Leal JM, Esteve Pastor MA, Gar-
cia Puente del Corral J, Garcia de Lara J, Canovas Lépez S,
Pinar Bermudez E.

Servicio Cardiovascular. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca.

Introduccién: La estenosis adrtica severa es una enti-
dad cuya morbi-mortalidad viene determinada por la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda. El Unico
tratamiento consiste en el recambio valvular adrtico que
en pacientes de moderado y alto riesgo quirurgico la via
percutanea se muestra como alternativa eficaz.

Objetivos: Analizamos la regresion de masa ventricular
en un grupo de pacientes sometidos a recambio valvular
adrtico via transfemoral mediante ecocardiografia.

Método: Analizamos 61 procedimientos consecutivos de
recambio valvular aértico via transfemoral en pacientes
con estenosis adrtica severa durante 2010y 2012. Se mi-
di6 la masa ventricular preoperatoria y el grosor maximo
del tabique interventricular en diastole. Se compararon
dichos resultados con valores obtenidos al afio de segui-
miento.

Resultados: Una muestra predominantemente femeni-
na con una media de 83 %4 afios, ninguna pérdida en
el seguimiento. La ecocardiografia preoperatoria mos-
traba un promedio de gradiente maximo y medio de 75
mmHg y 53 mmHg, respectivamente. El tamafio de sep-
to interventricular fue de 14mm. La contactilidad expre-
sada en términos de fraccién de eyeccion fue de 54% y
la masa ventricular indexada de 145 g/m2. Al afio de se-
guimiento la media de los gradientes maximo y medio
fue de 12 mmHgy 7 mmHg respectivamente, el tamafio
interventricular de 11mm y la masa ventricular indexa-
da de 115,2g/m2. El area valvular efectiva media fue
2.54 mm?2. La presencia de insuficiencia adrtica > grado
Il fue de 2 pacientes. Las diferencias entre los estudios
preoperatorio y postoperatorio resultaron estadistica-
mente significativas (P< 0.01). No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en la FEVI (grafico)

Conclusién: En una muestra de 61 pacientes consecu-
tivos intervenidos de recambio valvular aértico por via
transfemoral se muestra un descenso de los parame-
tros de hipertrofia ventricular (masa y tamafio de septo
interventricular) expresado en criterio ecocardiografi-
co con diferencias estadisticamente significativas. Ello
pone de manifesto la continuidad del remodelado ven-
tricular incluso en pacientes mayores, de elevado ries-
go y comorbilidad, contribuyendo a la mejora del perfil
cardiovascular.
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COMUNICACION 09

Arregui Montoya F, Flores Blanco PJ, Hernandez Fuentes
F, Rodriguez Serrano Al, Gémez Molina M, Lova Navarro
A, Elvira Ruiz G, Leithold G, Pascual Figal DA, Manzano
FernandezS.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: La frecuencia y los factores predictores de un
buen control de LDL a largo plazo tras un SCA no estan
claramente establecidos. Por este motivo, nos plantea-
mos |os siguientes objetivos: a) describir la frecuencia de
un buen control de LDL tras 2 afios del alta de un SCA,
y b) evaluar los factores predictores de buen control de
cLDL en este contexto clinico.

Método: Analisis retrospectivo de un registro unicéntrico
de pacientes con SCAentre el 1 de enerode 2012 al 19 de
mayo de 2013. Se definié buen control de cLDL cuando
los niveles eran <70mg/dL. Se registraron los niveles de
cLDL antes del alta, a 1 y 2 afios de seguimiento. Para
evaluar los predictores de buen control de cLDL se reali-
zaron analisis de regresién logistica binaria.

Resultados: De los 212 pacientes, 41 (21%), 106 (50%)
y 107 (50%) presentaron buen control de LDL al alta, 1
aflo y 2 aflos de seguimiento. Las variables asociadas de
manera significativa a buen control de LDL fueron los ni-
veles LDL previos al alta (OR: 0,993; IC 95% 0,986-0,999,
p=0,024) y a un afio de seguimiento (OR: 0,940; IC 95%:
0,923-0,957, p<0,001). Por otro lado, los analisis de cur-
vas ROC demostraron que los niveles de LDL al afio de
seguimiento (ABC: 0,83, IC95% 0,77-0,89) presentaron
mejor discriminacion que los medidos previos al alta a
(ABC: 0,63, 1C95% 0,56-0,71, p <0,001).

Conclusién: La consecucion de niveles objetivo de LDL re-
comendados por las guias de practica clinica en nuestra
region es baja (50%). Los niveles de LDL previos al altay al
afio de seguimiento predicen la consecucion de objetivos
a 2 afos. Futuros estudios deberan investigar en mayor
profundidad otros factores posiblemente implicados.

Imagenes:

Grafico1: Control adecuado al alta, al afid y a los dos afios.

Control adecuado de LDL
50% 50%
21%
Al alta Primer afio Segundo afio
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Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacién a estudio.

Variables Poblacién a estudio
(n=212)
Variables sociodemogrificas
Edad (afios) 66 =12
Sexo (mujer) (%) 56 (26)
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (%) 158 (75)
Diabetes Mellitus (%) 97 (45)
Dislipemia (%) 178 (84)
Tabaquismo (%) 63 (30)
Valores Analiticos
Hemoglobina (mg/dL) 14,2+1,8
Colesterol total (mg/dL) 167 £ 60
Triglicéridos (mg/dL) 160 + 147
Colesterol HDL (mg/dL) 3915
Colesterol LDL (mg/dL) 92 + 47
Creatinina (mg/dL) 1+£0,58
Antecedentes Personales
Angina estable previa (%) 71 (34)
Insuficiencia cardiaca previa (%) 6(2.8)
Fibrilacién Auricular o Flutter (%) 19 (9)
Ictus isquémico previo (%) 18 (8,5)
Enfermedad Vascular periférica (%) 15 (7,1)
Neoplasia (%) 16 (7,5)
Tratamiento al alta
Estatinas de alta intensidad al alta (%) 175 (83)
Fibratos al alta (%) 4(1,9)
_Ezetimiba al alta (%) 6 (2.8)

*Datos mostrado con media + desviacién estandar y nimero (%)

Tabla 2: Variables asociadas al correcto control lipidico al
afioy a los dos afios.

Variables LDL <70 LDL=>70 Valorp
(n = 106) (n=106)
Variables sociodemogrificas
Edad (afios) 66 + 13 66 + 12 0.791
Sexo (mujer) (%) 29 (27) 27(26) 0,755
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensién Arterial (%) 80 (76) 78 (74) 0,753
Diabetes Mellitus (%) 55 (52) 42 (40) 0,073
Dislipemia (%) 85 (80) 93 (88) 0,134
Tabaquismo (%) 32 (30) 31 (29) 0,881
Valores Analiticos
Hemoglobina (mg/dL) 141+18 143418 0,333
Colesterol total (mg/dL) 149 + 49 184 +64  <0,001
Triglicéridos (mg/dL) 144 + 76 175+192 0,128
Colesterol HDL al alta (mg/dL) 38+15 39+15 0,664
Colesterol LDL al alta (mg/dL) 81+38 103 £ 53 0,001
Creatinina (mg/dL) 1,05+058 1,01+059 0,621
Antecedentes Personales
Angina estable previa (%) 40 (38) 31(29) 0,190
Insuficiencia cardiaca previa (%) 2(1,9) 4(3,8) 0,683
Fibrilacién Auricular o Flutter (%) 10(9,4) 9(8,5) 0,810
Ictus isquémico previo (%) 6(5,7) 12(11,3) 0,139
Enfermedad Vascular periférica (%) 7 (6,6) 8(7,5) 0,789
Neoplasia (%) 8(7.5) 8(7.,5) 1
Tratamiento al alta
Estatinas de alta intensidad al alta (%) 91 (86) 84 (79) 0,205
Fibratos, al alta (%) 2(1,9) 2(1,9) 1,000
__Ezetimiba al alta (%) 3(2,8) 3(2,8) 1,000

*Datos mostrado con media + desviacién estandar y nimero (%)

— 18—



XV

Grafico 2: Analisis de curvas ROC para la prediccion del
control de LDL a 2 afios de seguimiento.

100

Sensibilidad

40+

o T T T T

20 40 60 B0 100
1 - Especificidad

Linea roja: niveles de LDL basales.
Linea negra: niveles de LDL a 1 afio de seguimiento.

Tabla 3: Diferencias en las caracteristicas basales segin
la consecucién o no de niveles Objetivo de LDL en el se-
gundo afio de seguimiento.

Variables LDL <70 LDL =70 Valor p
(n=107) (n=105)
Variables sociodemograficas
Edad (afios) 6612 6612 0,959
Sexo (mujer) (%) 28 (27) 28 (26) 0,934
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (%) 77(73) 81(76) 0,602
Diabetes Mellitus (%) 57 (54) 40 (37) 0,014
Dislipemia (%) 84 (80) 94 (88) 0,119
Tabaquismo (%) 29 (28) 34 (32) 0,508
Valores Analiticos
Hemoglobina (mg/dL) 14119 14418 0,161
Colesterol total (mg/dL) 152 £ 46 183 £ 67 <0,001
Triglicéridos (mg/dL) 147 £ 76 172 £192 0,204
Colestercl HDL al alta (mg/dL) 38+13 40+ 16 0,299
Colesterol LDL al alta (ma/dL,) 83 + 37 101+ 54 0,004
Creatinina (mg/dL) 1,05 £ 0,46 1,01 £ 0,68 0,634
Antecedentes Personales
Angina estable previa (%) 41(39) 30 (28) 0,089
Insuficiencia cardiaca previa (%) 4(3,8) 2(1,9) 0,443
Fibrilacién Auricular o Flutter (%) 8(7.6) 11(10) 0,498
lctus isquémico previo (%) 7(6,7) 11 (10) 0,345
Enfermedad Vascular periférica (%) 8(7,6) 7(6,5) 0,760
Neoplasia (%) 7(6,7) 9(84) 0,631
Tratamiento al alta
Estatinas de alta intensidad al alta (%) 89 (85) 86 (80) 0,395
Fibratos al alta (%) 1(1,0) 3(3,0) 0,621
Ezetimiba al alta (%) 2(1.9) 4(3.7) 0,683

*Datos mostrado con media + desviacion estandar y nimero (%)

COMUNICACION 10
CARACTERISTICAS DEL GENOTIPO Y FENOTIPO

DE UNA POBLAC,I(')N DE PACIENTES CON
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Salar Alcaraz ME, Martinez Sanchez ], Pérez Sanchez |, Pefia-
fiel Verdu P, Lépez Cuenca D, Guerrero Pérez E, Santos Ma-
teo ), Pascual Figal D, Garcia Alberola A, Gimeno Blanes JR.

Hospital Universitario Clinico Virgen de la Arrixaca.
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Objetivo: La MCH se caracteriza por su gran heteroge-
neidad tanto genética como en sus manifestaciones clini-
cas. El objetivo de este estudio es describir el genotipo y
las caracteristicas clinicas de una poblacién de pacientes
diagnosticados de MCH en la consulta de Cardiopatias
Familiares.

Métodos: Se seleccion6 de manera retrospectiva a los
225 pacientes que se incluyeron en el andlisis. Todos
eran portadores de una mutacion causal. El estudio cli-
nico inicial se basé en la realizacion de un ECG de 12
derivaciones en reposo, ecocardiograma Doppler y 2D,
Holter de 24 horas. También se recogieron los datos dis-
ponibles de la ergometria y la RMN cardiaca.

Resultados: Se hallaron 43 mutaciones causales: 24
afectaban a MYBPC3, 15 afectaban a MYH7, 2 afectaban a
TNNT2, las tres mutaciones restantes afectaban a los ge-
nes MYL2, MYH6y FHL1 (figura 1). Las caracteristicas clini-
cas, los resultados de las pruebas complementarias y los
eventos en el seguimiento se muestran enla tabla. Los pa-
cientes con mutaciones en el gen MYBPC fueron con mas
frecuencia varones (73% vs 54%; p=0.013), tenian menos
sintomas en el momento del diagnostico, mas episodios
de TVNS en el Holter (59% vs 30,8%; p=0.002) y un mayor
grosor de la pared del VI (21£5mm vs 18t6mm; p=0.003).
Los pacientes con mutaciones en MYBPC3 que provocan
truncamiento en la proteina presentaban con mas fre-
cuencia TVNS en el Holter (64% vs 37%; p<0.001), 3 0 mas
factores de riesgo para MS clasicos (11% vs 4%; p=0.047),
se les implantd con mas frecuencia un DAI (26% vs 12%;
p=0.001) y tuvieron mas eventos arritmicos en el segui-
miento (11% vs 3%; p=0.047). También se observaron
diferencias al comparar la mutacién c.2308+1G>A (n=53)
con las mutaciones p.Arg891Alafs*160 y p.Pro108Alafs*9
(n=67) en MYBPC3. Los pacientes portadores de la prime-
ra mutacion tenian una FEVI menor (58+12% vs 63+10%;
p=0.035), un ECG con alteraciones sugestivas de MCH
(74% vs 48%; p=0.004), y en el seguimiento presentaron
mayor tasa de eventos arritmicos (19% vs 4%; p=0.017) y
de eventos combinados (30% vs 13%; p=0.025).

Conclusiones: Las mutaciones mas frecuentes en nues-
tro medio afectan gen MYBPC3. Las tres mas prevalentes
provocan un truncamiento en la proteina sintetizada. Es-
tas mutaciones se asocian a un peor prondstico, siendo
€.2308+1G>A la mutacidon mas agresiva en nuestra serie.

Truncamientos

™ Missense

= MYBPCI « MYH7 = THNNTZ = MYHG =MYLZ =FHL1
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.2308+1G>A
MYBPC3 (n=162 ¢
Caracteristicas Vs( ) Truncamiento (n=120) Vs Vs Todos
clinicas MYH7 (ned6 P no truncamiento* (n=88) P p.Arg891Alafs*160 y P (n=225)
(n=46) p.Pro108Alafs*9
Edad, afios 46,0 £15,0 49,6 +17,2 NS 46,1+ 14,3 45,7 +17,2 NS 479+ 14,3 44,7 + 14,3 NS 47,0+ 15,9
Sexo masculino 119 (73,5) 25 (54,3) 0.01 85 (70,8) 59 (67,0) NS 38(71,1) 47(70,1) NS 152 (67.6)
Dolor toracico 26 (16,0) 16 (34,8) 0.005 18 (15,0) 24 (27,3) 0.02 6(11,3) 12(17,9) NS 47 (20,9)
ﬁ'@f&ﬂmf}"”a' 19(11,7) 12261) | 0.02 | 14(11,7) 17.(19,3) NS 7(13.2) 7(10,4) NS 32(14,2)
Sincope previo 27 (16,7) 9(19,6) NS 18 (15,0) 20,5) NS 7(132) 11(164) NS 40(17.8)
TVNS en Holter 85 (59,0) 12 (30,8) 0.002 70 (64,2) 36,5) 0.0001 35(70,0) 35(59,3) NS 103 (52,3)
ECG normal 12(7,4) 3(6,1) NS 9(7.5) 6,8) NS 2(38) 7(104) NS 16(7.1)
ECG sugestivo 100 (61,7) 31(63,3) NS 71(59,2) 64,8) NS 39(73,6) 32 (47,8) 0.004 136 (60,4)
Grosor maximo de
o pared o 21054 | 183%55 | 003 | 208:55 | 204:54 NS | 21157 | 206%54 | NS | 200:56
Qbstruiccion en 45(278) | 17(370) | NS | 33(275) 29(33) NS 12(226) | 21(313) NS 65(28,9)
FEVI < 50% 16(9,9) 5(10,9) NS 13(10,8) 8(9,1) NS 10(18,9) 3(4,5) 0.012 23(10,2)
Implante de DAI 39 (24,1) 3(6,5) 0.004 | 31(25,8) 13(124) 0.011 18(34) 13(194) NS 44 (19,5)
Muerte stbita 4(2,5) 1(2.2) NS 3(2,5) 2(23) NS 6(11.3) 230 NS 3(1.3)
€.2308+1G>A
MYBP! =162
R EES C\s;s(n ) Truncamiento (n=120) Vs Vs Todos
clinicas VIYHY (ned6 P no truncamiento* (n=88) g p.Arg891Alafs*160 y P (n =225)
(n=46) p.Pro108Alafs*9
Muerte por IC 3(1,9) 1(2.2) NS 3(25) 1(1,1) NS 3(5,7) 0 NS 4(1,8)
Descarga DAI 8(4,9) 0 NS | 867 0 0.008 | 6(11.3) 2(30) NS 8(36)
Ingreso por IC 14 (8,6) 5(10,9) NS 11(9,2) 8(9,1) NS 5(9.4) 6(9,0) NS 219.3)
Trasplante
cardiaco 5(3,1) 0 NS 4(3,3) 1(1,1) NS 2(3,8) 2(3,0) NS 73,1
Eventos arritmicos
mayores** 15(9,3) 1(2,2) NS 13(10,8) 3(3,4) 0.047 10(18,9) 3(4,5) 0.017 17 (7,6)
Eventos cardivas-
culares combina- 30 (18,5) 6(13,0) NS 25(20,8) 11(12,5) NS 16(30,2) 9(13,4) 0.04 38(16,9)
dos***

DAI: desfibrilador automatico implantable; ECG: electro-
cardiograma; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo;IC: insuficiencia cardiaca; TVNS: taquicardia
ventricular no sostenida.

* Se excluyeron del analisis a los pacientes con mutacio-
nes en otros genes (no MYH7) y con mutaciones dobles
(n=13). ** Incluye: MS, TVMS, descarga de DAI. *** Inclu-
ye: eventos arritmicos mayores, ingreso por IC, trasplan-
te cardiaco y muerte por IC.

© © 06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 00 0 00 0 0 0 0 0 0

COMUNICACION 11

VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS
CLINICA QUE ORIENTAN AL USO DE
ANTICOAGULACION ORAL AL ALTA EN
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO Y FIBRILACION AURICULAR “DE NOVO”

Arregui Montoya F, Vazquez Andrés DJ, Gomez Molina M,
Leithold G, Lova Navarro A, Mufioz Franco FM, Fernadndez
Villa N, Flores Blanco PJ, Pascual Figal DA, Manzano Fer-
nandezS.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivo: La fibrilacién auricular (FA) “de novo” es un ha-
llazgo comun en pacientes con sindrome coronario agu-

do (SCA). Se recomienda la anticoagulacién oral (ACO) al
alta, y terapia antiplaquetaria, en pacientes con riesgo
embdlico elevado.

Analizamos el impacto de las caracteristicas de la fibrila-
cion auricular y el riesgo embolico estimado en la utiliza-
cion de ACO al alta en pacientes con FA “de novo” y SCA.

Métodos: Se realiza un analisis retrospectivo de un re-
gistro unicéntrico de SCA en el que se incluyen de forma
prospectiva todos los pacientes con SCA desde enero de
2011.

Fueron seleccionados los pacientes con FA “de novo” en
el contexto de un SCA entre los afios 2011 y 2016.

Se excluyeron: los fallecidos durante el ingreso (17) y la
aparicién de FA tras cirugia de revascularizacién corona-
ria (11).

La muestra final fue de 109 pacientes. Se realizé un anali-
sis de regresion logistica uni- y multivariante para identi-
ficar los factores asociados al uso de ACO al alta.

Resultados: 57 pacientes (52% de la muestra) recibieron
ACO al alta, un 97% acenocumarol (93%).

El 75% de los pacientes eran varones con edad media de
74 £ 11 afios. De los pacientes con SCA, el 60% presenta-
ron un SCA con elevacion del segmento ST.

—20—



Xi

A los que se prescribié ACO crénica al alta presentaron
con mayor frecuencia FA al ingreso, FA de duracién > 24
horas, FA al alta y un score CHADS-VASc mas elevado, sin
alcanzar diferencias estadisticamente significativas (Ta-
bla 1).

Tras el ajuste multivariante, sélo la duracion de la FA > 24
horas mostré una tendencia a la asociacion independien-
te con el uso de ACO al alta (OR (IC95%) = 2,172 (0,991-
4,764), p = 0.053).

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con FA “de
novo"y SCA el 48% de los pacientes fueron dados de alta
sin ACO croénica.

Ningun determinante estudiado, caracteristicas de la FA,
o scores de riesgo tuvieron asociacion estadisticamente
significativa con la prescripcion de ACO crénica al alta.

Representa la complejidad del manejo de estos pacien-
tes y la necesidad de una terapia antitrombética indivi-
dualizada.

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas de la FAy los
scores de riesgo en pacientes con o sin ACO al alta.

ACO al alta (n=57) | No ACO al alta| ValordeP
(n=52)

Primer ritmo al | 31 (54) 19(37) 0,062
ingreso FA

Duracién FA >24h | 28 (49) 16 (31) 0,051
Ritmo al alta FA 18 (32) 11(21) 0,219
CHADS-VASc 47+1.4 42+1.7 0,097
HASBLED 3,109 3,012 0,529

Los datos se expresan como media £ desviacion estindar y frecuencia absoluta
(porcentaje)

COMUNICACION 12

EVALUACION DE LA INCIDENCIA

Y PREDICTORES DE MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIAY TRAS EL ALTA EN
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO Y FIBRILACION AURICULAR “DE NOVO”

Arregui Montoya F, Vazquez Andrés DJ, Rodriguez Serra-
no Al, Leithold G, Mufoz Franco FM, Fernandez Villa N,
Lova Navarro A, Flores Blanco PJ, Pascual Figal DA, Man-
zano Fernandez S.

Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca.

Objetivo: La fibrilacion auricular (FA) “de novo” es un
hallazgo comun en pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA) asociandose a un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria y después del alta en comparacion con
el ritmo sinusal.

Evaluamos la incidencia de mortalidad intrahospitalaria y
a los 6 meses tras el alta y si existen alguna caracteristica
de la FA que se asocie al aumento de mortalidad de ma-
nera independiente a la escala GRACE.

Métodos: Se realiza un analisis retrospectivo de un regis-
tro unicéntrico de SCA incluyéndose todos los pacientes
con SCAy FA “de novo” entre los afios 2011y 2016.

CONGRESO REGIONAL
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Se caracterizé el tipo de FA (ritmo al ingreso, tiempo de
presentacién, duracién de la FA) y el score de GRACE pre-
diciendo mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses tras
el alta.

Se analizaron las caracteristicas de la FA, el score de GRA-
CEy la mortalidad mediante una regresion logistica (mor-
talidad intrahospitalaria) y regresién de Cox (mortalidad
a 6 meses tras el alta).

Resultados: Fueron incluidos 149 pacientes con edad
media de 74 + 11 afios, el 66% eran varones y el 56% de
los casos, la clinica de FA se presento concomitantemen-
te con un SCA con elevacion del segmento ST.

Un 42% presentd FA al ingreso, y en un 55% la FA se pre-
sentd durante las primeras 24 horas de ingreso ademas
de que dur6é mas de 24 horas en el 40% los casos.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 15% y la mortali-
dad a los 6 meses tras el alta del 13%.

No se hallé asociacion entre la FA y la mortalidad in-
trahospitalaria.

Respecto a la mortalidad a los 6 meses, solo la duracién
de la FA> 24 horas se asoci6 estadisticamente y de forma
independiente a la escala GRACE (Tabla 1).

Conclusiones: La incidencia de mortalidad intrahospita-
laria y a medio plazo tras un SCA en paciente con FA “de
novo” es alta.

En nuestra muestra sélo la duracién de la FA > 24 horas
se asoci6 de forma

independiente a la mortalidad a los 6 meses tras el alta
sin obtener variables con asociacion estadistica con res-
pecto a la mortalidad intrahospitalaria.

Tabla 1. Asociacion entre caracteristicas de la fibrilacién
auricular, escala de riesgo GRACE y mortalidad por todas
las causas intrahospitalaria y a 6 meses.

Anilisis univanante Andlisis multivariante

Mortalidad intrahospitalana OR (95% IC) P (OR (95% IC) P .
Primer nitmo al ingreso FA 0,772 (0,303-1,972) 0,589 0,353 (0,070-1,783) 0,203
|FA en primeras 24 horas tras ngreso_|1.214 (0.484-3,043) _[0.679 1.791 {0.396-8,092)  [0.449
Duracién FA > 24 horas 0,993 (0,379-2.601) 0,989 1,493 (0,478-4,662) 0,490
GRACE (x | punto) 1,025 (1,013-1,037) < 0.001 1.023 (1.011-1,036)  }<0,001
Mortalidad 6 meses HR (95% IC) P HR (95% IC) P

Primer ritmo al ingreso FA 0,942 (0,335-2,647) 0910 0.639 (0.068-5977) 0,695

FA en primeras 24 horas tras ingreso 0,723 (0,262-1,993) 0,530 0,857 (0,100-7,354) 10,888

Duracion FA > 24 horas 4,695 (1,494-14.749)  |0,008 4,683 (1, 464-14.981) 0,009

GRACE (x 1 punto) 1,027(1,008-1,046) (0,006 1,026 (1,005-1,048) (0,015

COMUNICACION 13

SINDROME CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST DE ORIGEN
INUSUAL

Arregui Montoya F, Fernandez Vazquez D, Mufioz Franco
FM, Flores Blanco PJ, Lacunza Ruiz FJ.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
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Objetivo: Presentacién de un caso atipico de sindrome
coronario agudo y su relevancia en la practica clinica.

Método: Exposicion de un caso clinico, diagnostico dife-
rencial y discusién del caso.

Resultado: Varén de 81 afios exfumador, FA paroxistica
anticoagulada con acenocumarol. Ingresé en 2011 por
angina inestable y coronariografia con coronarias ectasi-
ca, sin lesiones y espasmo coronario de la arteria circun-
fleja y coronaria derecha.

Ingresa por dolores toracicos ante minimos esfuerzos. Se
avisa al hospital de referencia por episodio subito de do-
lor toracico objetivandose un sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST, hipotension franca (TA
60/40 mmHg) y bajo gasto cardiaco.

El electrocardiograma mostraba ascenso del segmento
ST en cara anterior e inferior (Figura 1).

Presentd parada cardiorespiratoria por fibrilacién ventri-
cular y tras RCP avanzada y tres desfibrilaciones recupe-
ré ritmo sinusal.

Se procedié a traslado al hospital de referencia y se rea-
lizé coronariografia urgente objetivandose vasoespasmo
severo, difuso de la arteria descendente anterior y cir-
cunfleja, No se objetivo placa ateromatosa.

Se diagnosticé de vasoespasmo coronario severo secun-
dario a anafilaxia o sindrome de Kounis. Tras la adminis-
tracion intracoronaria de nitroglicerina las lesiones espas-
madicas coronarias revirtieron y normalizaron su calibre.

Conclusién: El sindrome de Kounis se define como un
sindrome coronario agudo por reaccion de hipersensibi-
lidad anafilactica que deriva en vasoespasmo .

Existen tres variantes

1. Vasoespasmo coronario difuso en arterias corona-
rias sanasy sin lesiones.

2. Rotura de una placa debido al vasoespasmo vy la
trombosis arterial secundaria.

3. Trombosis sobre un stent previo por una reaccion
de hipersensibilidad.

Los factores precipitantes son antibiéticos, contraste yo-
dado, ejercicio, alimentos etc... El tratamiento agudo es
doble, el de la reaccién alérgica y el tratamiento vasoes-
pastico con nitratos de corta accién intravenosa.

Los nitratos de accién larga y calcio antagonistas son el
tratamiento de eleccion. Evitar el agente iniciador es cla-
ve para minimizar el riesgo de nuevos eventos.

Imagen 1: Electrocardiograma.
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Imagen 2: Coronariografia con espamo difuso.

Imagen 3: Coronariografia tras la administracién de ni-
troglicerina.

COMUNICACION 14

SINDROME AORTICO AGUDO EN LA REGION
DE MURCIA: CARACTERISTICAS Y FACTORES
PREDICTORES DE MORTALIDAD

Arregui Montoya F, Saura Espin DR, Hernandez Costa A,
Canovas Lopez S, Pérez Albacete C, Sarabia Tirado F, M6-
nico Castillo E, Cabrera Romero E, Fernandez Vazquez D,
Vazquez Andrés D).

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivo: Valorar las caracteristicas de la poblacién afec-
ta de un sindrome aodrtico agudo (SAA) en la Regién de
Murcia, la mortalidad y factores predictores de la misma.
Evaluar si son superponibles al registro espafiol de sin-
drome aértico agudo (RESA) previo.
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Método: En el RESA 2017-2019 se incluyeron 42 pacien-
tes con SAA. de mayo de 2017 hasta abril 2019. Se realizé
un analisis prospectivo, analitico y observacional de las
caracteristicas basales de la poblacién afectada, su mor-
talidad y las variables asociadas a esta.

Se valord las caracteristicas asociadas a mortalidad pre-
coz (<30 dias) entre los distintos SAA.

El contraste de hipodtesis se realiz6 mediante el test de
la Chi-Cuadrado y la T-student. Se exponen en la tabla 1
los resultados del RESA 2009 y el RESA 2019, las medidas
de asociacion y la significacion estadistica en cada caso.

Resultados: De 42 pacientes en la Regién de Murcia con
SAA, 31 fueron hombres (75,6%) y 11 mujeres (24,4%).

El 56,1% era hipertenso y un 39% consumia algun tipo
de sustancia téxica (Tabaco, alcohol, cocaina) un 7,9%
presentaban genética positiva favorecedora de SAA. La
mortalidad a los 30 dias fue 48,8%.

El 78% de los SAA fue tipo A de Standford. Un 14,6% re-
cibieron tratamiento endovascular, un 78% tratamiento
quirdrgico y un 7,3% tratamiento médico conservador.

Solo el consumo previo de téxicos y la edad se asociaron
de manera significativa con la mortalidad a corto plazo
(<30 dias).

Con respecto a RESA previos, el sexo femenino present6
similar mortalidad que el sexo masculino y no hubo aso-
ciacién con la mortalidad precoz excepto en el consumo
de toxicos y la edad, probablemente por tratarse de una
muestra pequefa.

Puede existir un sesgo por sobrediagnostico de SAA tipo
A probablemente por incluir pacientes desde un centro
de referencia de cirugia cardiovascular, donde se derivan
la mayoria de estos.

Conclusién: La mortalidad del SAA continla siendo muy
elevada (48,8% en los primeros 30 dias).

El diagndstico mas frecuente es el de SAA tipo Ay el 78%
se intervienen quirdrgicamente.

Solo la edad y el consumo de tdxicos previos se asocio
con la mortalidad precoz.

Tabla 1: Variables clinicas y significacion estadistica tras
contraste de hipotesis con la mortalidad precoz (<30 dias)

Factores de RESA 2009 Significacion | RESA 2019 Significacion

Riesgo N=519 estadistica N=42 estadistica
2009 2019
Afrentea B A frente B
OR/Chi- OR/Chi-
Cuadrado Cuadrado

Edad 60,9 +/- 13,3 P=0,1 59,76 P=0,005*

Hipertension 71,1 P=0,009 56,1 P=0,44

Diabetes 83 P=0,9 4,9 P=0,97

Mellitus

islipemia 224 P=0,05 17.1 P=0,18

Cardiopatia 8,5 P=049 12,2 P=0,13

previa

Consumo de 449 P=0,02 36,6 P=0,041

toxicos

Marfan o 6,4 P=0,02 73 P=0,57

Genética

Sexo 77.5 P=0,06 75.6% P=0,41

| Maculino
*T -Student

COMUNICACION 15

Salar Alcaraz ME, Martinez Sanchez ), L6pez Cuenca D,
Pefafiel Verdu P, Santos Mateo JJ, Guerrero Pérez E, Pas-
cual Figal D, Garcia Alberola A, Gimeno Blanes JR.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. El Palmar, Murcia.

Introduccién y objetivos: La miocardiopatia hipertroéfica
(MCH) es una enfermedad que presenta una gran hete-
rogeneidad clinica y es compleja en todos sus aspectos.
El electrocardiograma (ECG) es una herramienta diagnos-
tica muy atil, mas del 80% de los pacientes con MCH van
a presentar alteraciones. El objetivo principal de nuestro
estudio fue describir las caracteristicas electrocardiogra-
ficas de una cohorte de pacientes con diagndéstico clinico
y genético de MCH, detectar variables electrocardiogra-
ficas tipicas de cada tipo de mutacién y determinar su
valor pronéstico.

Material y métodos: Entre enero de 2004 y enero de
2015, se incluyeron consecutivamente todos los pacien-
tes diagnosticados de MCH portadores de mutaciones
causales en genes sarcoméricos que cumpliesen los cri-
terios de inclusion (edad = 16 afos, disponer del ECG que
se realiz6 en el momento del diagndstico, seguimiento
clinico = 2 afios). Se excluyeron a los pacientes con ante-
cedente de cirugia cardiaca, terapia de reduccion septal
o ECG ilegible. Se recogieron los datos clinicos de cada
paciente, asi como el tipo de mutacion y el gen afectado.

Resultados: Se incluyeron 225 pacientes (47,0 + 15,9
afos, 67,6% varones). Se hallaron 44 mutaciones causa-
les: 24 (54,5%) afectaban a MYBPC3, 15 (34,1%) a MYH7,
2 (4,5%) afectaban a TNNT2, las tres restantes se halla-
ron en los genes MYL2, MYH6 y FHL1. Las caracteristicas
ECG y la prevalencia de los patrones electrocardiografi-
cos se muestra en la tabla 1y figura 1. Al comparar las
caracteristicas ECG de los pacientes portadores de mu-
taciones en MYBPC3 frente a mutaciones en MYH7, los
primeros presentaban mas frecuentemente un eje del
QRS desviado hacia la derecha (19,1% vs 0%; p=0,001),
mientras que los segundos tenian mayor incidencia de
BRI (13,0% vs 3,3%; p=0,01) y de QRS > 110 ms (34,8%
vs 20,4%; p=0,044). Tanto los pacientes con un interva-
lo QRS >110ms como aquellos con un QTc prolongado
(2440 ms en varones y = 460 ms en mujeres) presenta-
ban un mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascular
mayor y combinado (figura 2).

Conclusién: El electrocardiograma de los pacientes diag-
nosticados de miocardiopatia hipertréfica muestra alte-
raciones en mas del 90% de los pacientes. La desviacién
hacia la derecha del eje del QRS es un hallazgo novedoso
y se asocia de manera independiente a las mutaciones
en el gen MYBPC3. Tanto los pacientes con un comple-
jo QRS prolongado como aquéllos con un intervalo QTc
prolongado presentan un peor pronéstico.
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Tabla 1. Caracteristicas electrocardiograficas de la pobla-
cion.

Caracteristicas electrocardiogréaficas N*
Frecuencia cardiaca (Ipm) 67 £ 11 225
Duracion intervalo PR (ms) 171 +£32 202
Duracién intervalo QRS (ms) 99 + 21 225

Duracioén intervalo QTc (ms) 426 + 32 176

Ritmo
- Sinusal 198 (88,0) [225
- FA/Flutter 25(11,1) 225
Eje del QRS
- Normal 163 (72,4) |225

29(12,9) 225
31(13,8) 225

- Desviacion izquierda
- Desviacion derecha
Trastorno de la conduccién intraventricular
- BRI
- BRD
Crecimiento auricular izquierdo
Crecimiento auricular derecho
Ondas Q patolégicas 71 (
Ondas T negativas 77 (38,7) 199
Ondas T positivas gigantes 14 (7,0) 199
Descenso del segmento ST 79(354) |223
13 (
94 (
75 (

14(6,2)  |225
12(53)  |225
117(59,1) |198
24(12,1)  [198

31,6) |225

Ascenso del segmento ST 6,2) 210
Puntuacion de Romhilt-Estes > 5 52,2) 180
Fragmentacion 33,3) 225
ECG Normal 16 (7,1) 225
Alteraciones mayores en ECG* 165 (73,3) |225
Alteraciones menores en ECG** 44 (19,6) 225

* Alteraciones mayores: ondas Q patoldgicas, puntua-
cién de Romhilt-Esthes > 5, alteraciones de la repolariza-
cién (ondas T negativas y/o descenso del segmento ST).

** Alteraciones menores: datos de crecimiento auricular
izquierdo, QRS = 110 ms, fragmentacién del QRS, bajos
voltajes, patron de pseudo-infarto (ondas T positivas y/o
ascenso del segmento ST).

Figura 1. Prevalencia de los patrones electrocardiogra-
ficos.

To%
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. mujeres

Figura 2. Supervivencia libre de eventos. Panel A: supervi-
vencia libre de eventos cardiovasculares mayores (ingreso
por insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco, muerte por
insuficiencia cardiaca, muerte por accidente cerebrovas-
cular) en funcién de la duracién del intervalo QRS. Panel
B: supervivencia libre de eventos cardiovasculares combi-
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nados (eventos cardiovasculares mayores, muerte subita,
muerte subita recuperada, terapia DAI, TVMS sincopal)
en funcion de la duracion del intervalo QRS. Panel C: su-
pervivencia libre de eventos cardiovasculares mayores en
funcién de la duracién del intervalo QTc. Panel D: super-
vivencia libre de eventos cardiovasculares combinados en
funcién de la duraciéon del intervalo QTc.
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COMUNICACION 16

EFECTO DE LA ANTIAGREGACION
CONCOMITANTE EN PACIENTES CON
FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR
QUE INICIAN ANTICOAGULANTES ORALES
DIRECTOS

Elvira Ruiz G, Caro Martinez C, Flores Blanco P, Lova Na-
varro A, Mufioz Franco FM, Arregui Montoya F, Albendin
Iglesias H, Bailén Lorenzo JL, Garcia Alberola A, Manzano
FernandezS.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: la antiagregacién y anticoagulacidon concomi-
tantes son frecuentes en pacientes con fibrilaciéon auricu-
lar, pero la informacion sobre su impacto en los eventos
en pacientes con anticoagulantes orales directos es es-
casa. El objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de la
antiagregacion concomitante en una cohorte de pacien-
tes con fibrilacion auricular no valvular que inician anti-
coagulantes directos.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en funcién del
uso de antiagregantes.

Antiagregacion

Poblacién No Si P
total
N=2216 N=145
N = 2361
Edad (afios) 76+ 9 76 +10 77 +7 0.269
Sexo (mujer) 1260 (53) 1201 (54) 59 (41) 0.002

FA permanente 1208 (52) 1134(52) 74(54) 0.610
Hipertension 2057 (87) 1922(87) 135(93) 0.029
Diabetes mellitus 735 (31) 659 (30) 76 (52) <0.001
Tabaquismo 140 (5.9) 131 (5.9) 9(6.2) 0.856
Ictus/AIT previo 459 (19) 419 (19) 40 (28) 0.013
Cardiopatia 316 (13) 221 (10) 95 (66) <0.001
isquémica
Vasculopatia 64 (2.7) 48 (2.2) 16 (11)  <0.001
periférica
Insuficiencia 436 (19) 404 (18) 32(22) 0.269
cardiaca
Neoplasia 282 (12) 259 (12) 23(16)  0.145
Sangrado mayor 206 (8.7) 200 (9.0) 6(4.1) 0.047
previo
CHA2DS2-VASc 39+1.6 39+1.6 49+1.7 <0.001
HAS-BLED 2.7 +1.1 26+1.0 39+1.0 <0.001
Filtrado 68 + 20 69 + 20 65+20 0.056
glomerular (mL/
min/1.73m2)
Hemoglobina(g/ 13.4+1.9 13419 129+ 0.004
dL) 1.8
FEVI (%) 58+ 8 58+ 8 56+10 0.083
Anticoagulantes
directos

982 (42) 915 (41) 67 (46)
Rivaroxaban

890 (38) 832 (38) 58 (40) 0.173
Apixaban

420 (18) 404 (18) 16(11)
Dabigatran

69 (2.9) 65 (2.9) 4(2.8)
Edoxaban
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Métodos: Registro multicéntrico retrospectivo que inclu-
y6 2361 pacientes consecutivos con fibrilacion auricular
no valvular que iniciaron anticoagulantes orales entre
enero de 2013 y diciembre de 2016. Se excluyeron los
pacientes con un evento isquémico (sindrome coronario
agudo o ictus isquémico) o revascularizacion en los 12
meses previos. El evento principal fue el sangrado mayor
y los eventos secundarios el ictus isquémico, infarto de
miocardio, hemorragia intracraneal y muerte. El segui-
miento fue de 3 meses.

Resultados: 145 (6.1%) pacientes recibieron antiagrega-
cion concomitante, siendo la aspirina la mas frecuente
(79%). Estos pacientes presentaron un peor perfil clinico,
con mayor prevalencia de enfermedad ateroscleroética
y otras comorbilidades y mayores puntuaciones en las
escalas CHA2DS2-VASc y HASBLED. A los 3 meses, 25
(1.1%) pacientes tuvieron sangrado mayor, 8 (0.3%) tuvie-
ron infarto de miocardio no fatal, 7 (0.3%) tuvieron ictus
isquémico y 40 (1.7%) murieron. Tras el ajuste multiva-
riante, el uso concomitante de antiagregantes se asocié
a un mayor riesgo de sangrado mayor (HR = 3.62, 1C95%
1.32-9.89; p=0.012), pero no se asoci6 de forma estadisti-
camente significativa al resto de eventos.

Conclusiones: El uso de antiagregacion concomitante fue
poco frecuente en esta cohorte y se asocié a un mayor
riesgo de sangrado mayor. Sin embargo, no parecid aso-
ciarse a menores tasas de eventos isquémicos o muerte.

Figura 1. Eventos clinicos adversos a los 3 meses de se-
guimiento en funcion del uso de antiagregacién conco-
mitante.

p=0018 B No antagregantes B Antiagregantes
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COMUNICACION 17

VALOR PREDICTIVO ADICIONAL DE LA
ESTENOSIS VALVULAR AORTICA SOBRE LAS
ESCALAS DE RIESGO HEMORRAGICO EN
FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR

Elvira Ruiz G, Caro Martinez C, Flores Blanco PJ, Arregui
Montoya F, Lova Navarro A, Albendin Iglesias H, Cerezo
Manchado JJ, Bailén Lorenzo JL, Garcia Alberola A, Man-
zano Fernandez S.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: La identificacion de factores de riesgo de san-
grado modificables que afiadan informacioén a las escalas
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de riesgo habituales puede ser Util. El objetivo fue eva-
luar el valor predictivo adicional de la estenosis valvular
aodrtica (EAo) sobre las escalas de riesgo hemorragico
para predecir sangrado mayor (SM) en pacientes con fi-
brilacién auricular no valvular.

Métodos: Registro multicéntrico retrospectivo que incluy6
2880 pacientes consecutivos con fibrilaciéon auricular no
valvular que iniciaron anticoagulantes orales entre enero
de 2013 y diciembre de 2016. La EAo se definié como la
afectacion moderada o severa acorde a las guias europeas
de ecocardiografia. Las escalas de riesgo evaluadas fueron
HASBLED, ATRIAy ORBIT. Los SM fueron definidos en base
a los criterios International Society on Thrombosis and
Haemostasia y el seguimiento fue de 18 meses.

Resultados: 168 (5,8%) de los pacientes presentaron
EAo. La EAo significativa se asocié con un mayor riesgo
de SM (HR = 2,13, 1C95% 1,40- 3,23, p < 0,001). Los pa-
cientes sin EAo y bajo/intermedio riesgo de sangrado (0
puntos) mostraron la tasa mas baja de SM, mientras que
aquellos con EAo y alto riesgo de sangrado (2 puntos)
presentaron la mayor tasa de SM. Los analisis de discri-
minacion y reclasificacibn mostraron que la EAo afade
informacion a las escalas de riesgo evaluadas.

Conclusiones: En esta poblacién, la EAo es un factor de
riesgo de SM y aporta informacién sobre las escalas de
riesgo disponibles. La EAo deberia ser tenida en cuenta a
la hora de evaluar el riesgo hemorragico.

Figura 1. Curvas de supervivencia Kaplan-Meier para
sangrado mayor en funcién del score combinado que in-
cluye la funcion valvular aértica y las categorias de riesgo
hemorragico. A) HASBLED, B) ATRIA'y C) ORBIT.
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Figura 2. Hazard ratio ajustados para la asociacién entre
el score combinado y el sangrado mayor a 18 meses de
seguimiento. El score combinado incluye la funcién val-
vular adrtica y las categorias de riesgo hemorragico. A)

Tabla 1. Valor complementario de la EAo a las escalas de
riesgo hemorragico para sangrado mayor

% % No
eventos | eventos
correcta- | correcta-
mente | mente

Estadistico C
p IDI % p NRI p

(IC95%) clasifica- | clasifica-
dos dos

HAS- 0.66 (0.64-
BLED 0.68) Ref
HAS- 0.68 (0.66- | 0.041 Ref Ref Ref
BLED + 0.70) 1.83 | 0.005
EAo 481 | 0034 | 894 413
atRIA | 05 é%f“'
ATRIA+ | 067 (0.66- 0.040 | 1.57 | 0.007 | 6.45 | 0.025 | 1.62 4.83
EAo 0.69)
orsir | % é%fS
ORBIT+ | 068 (0.67- 0.047 | 1.46 | 0.014 | 227 | 0170 | 4.86 2.60
EAo 0.70)

IDI = indice de mejoria de la discriminacion; NRI = indice
de mejoria de la reclasificacién. Categorias de riesgo he-
morragico definidas como bajo (<3%), intermedio (3-8%)
y alto (>8%).

COMUNICACION 18

PREVALENCIA E IMPLICACION PRONOSTICA
DE LA ENFERMEDAD VALVULAR EN PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR QUE INICIAN
ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS

Elvira Ruiz G, Caro Martinez C, Flores Blanco PJ, Lova Na-
varro A, Arregui Montoya F, Albendin Iglesias H, Cerezo
Manchado J), Bailén Lorenzo JL, Garcia Alberola A, Man-
zano Fernandez S.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
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Objetivos: La enfermedad valvular en los pacientes con
fibrilacion auricular incluidos en los ensayos clinicos con
anticoagulantes orales directos (ACOD) es frecuente y se
asocia con peor prondstico. El objetivo del estudio fue
evaluar la prevalencia de valvulopatia y su influencia en
los eventos clinicos en la practica clinica real.

Métodos: Registro multicéntrico retrospectivo que incluyé
de forma consecutiva a pacientes con fibrilacién auricu-
lar no valvular que iniciaron tratamiento con ACOD entre
enero de 2013 y diciembre de 2016. La enfermedad valvu-
lar se definié como afeccién moderada o grave. El evento
principal fue la combinaciéon de muerte, ictus o acciden-
te isquémico transitorio/embolia sistémica o hemorragia
mayor. Se realizd un analisis de regresion de riesgos com-
petitivos con la muerte como evento competitivo.

Resultados: Se incluy6é en total a 2.297 pacientes, de
los que 915 (39,8%) recibieron rivaroxaban; 419 (18,2%)
dabigatran; 896 (39,0%) apixabany 67 (2,9%) edoxaban.
De todos los pacientes, 499 (21,7%) tenian enfermedad
valvular significativa. La valvulopatia mas frecuente fue
la insuficiencia mitral (315 pacientes; 13,7%); la estenosis
adrtica (100 pacientes; 4,4%) y la insuficiencia aortica (84
pacientes; 3,7%), las siguientes en orden de frecuencia.
Tras el andlisis multivariable, la enfermedad valvular fue
predictora del evento combinado (HR =1,54; 1IC 95%, 1,22-
1,94; p <0,001), muerte (HR = 1,44; 1C 95%, 1,09-1,91, p =
0,010) y hemorragia mayor (HR = 1,85; 1C95%, 1,23-2,79, p
=0,003), pero no de eventos tromboembdlicos (p > 0,05).

Conclusiones: En pacientes con fibrilacién auricular no
valvular que inician tratamiento con ACOD, la enferme-
dad valvular es frecuente y se asocia con mayor riesgo de
muerte y complicaciones hemorragicas aunque no de ictus
0 accidente isquémico transitorio/embolia sistémica. Estos
hallazgos confirman los resultados de los ensayos clinicos y
los expande al ambito de la practica clinica habitual.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas en funcién de la presen-
cia de valvulopatia.

Todos No valvulopatia Valvulopatia p
significativa
N = 2297 N =1798 N =499
Edad (afios) 76 £ 10 75+ 10 79+8 <0,001
Sexo femenino 1216 (52,9) 945 (52,6) 271 (54,3) 0,521
FA permanente 1309 (57,7) 944 (53,2) 365 (74,2) <0,001
Hipertension 1999 (87,0) 1546 (86,0) 453 (90,8) 0,006
arterial
Diabetes mel- 741 (32,3) 598 (33,3) 143 (28,7) 0,058
litus
Ictus y/o AIT 470 (20,5) 370 (20,6) 100 (20,0) 0,841
previo
Cardiopatia 384 (16,7) 286 (15,9) 98 (19,7) 0,054
isquémica
Enfermedad 424 (22,0) 321 (21,3) 103 (24,3) 0,201
vascular
Insuficiencia 449 (19,5) 292 (16,2) 157 (31,5)  <0,001
cardiaca
Enfermedad 818 (36,1) 586 (33,2) 232 (46,7) <0,001
renal crénica *
Neoplasia 278 (12,1) 211(11,7) 67 (13,4) 0,346
previa

CONGRESO REGIONAL
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Todos No valvulopatia Valvulopatia p
significativa
N = 2297 N =1798 N =499
Sangrado mayor 200 (8,7) 148 (8,2) 52(10,4) 0,149
previo
CHADS, 24+13 24+13 2,712 <0,001
CHA,DS,VASc 41+£1,6 4,0+£1,7 4,4 £1,5 <0,001
HAS-BLED 24+£1,0 24+£1,0 26+09 <0,001
FG (ml/min/1,73 68 £20 70 + 20 63+ 21 <0,001
m2)
Hemoglobina 134+19 135+1,9 12,8+2,0 <0,001
(g/dL)
FEVI < 50% 310(13,8) 191(10,9) 119 (23,8) <0,001
Terapia anti- 228(9,9) 185 (10,3) 43 (8,6) 0,307
agregante
Rivaroxaban 915 (39,8) 725 (40,3) 190 (38,1)
Dabigatran 419 (18,2) 333(18,5) 86 (17,2)
Apixaban 896 (39,0) 686 (38,2) 210 (42,1) 0.456
Edoxaban 7(2,9) 54 (3,0) 13(2,6) '

* Enfermedad renal crénica se refiere a filtrado glomeru-
lar por CKD-EPI < 60 ml/min/1.73 m?

Figura 1. Comparacién de los eventos clinicos en funcién
de la presencia de enfermedad valvular significativa.
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Figura 2. Comparacién de los eventos clinicos en funcién
de la lesién valvular asociada.
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COMUNICACION 19

Jaulent Huertas L, Valcarcel Amante AL, Vicente Gilabert
M, Diaz Pastor A, Escudero Garcia G, Melgarejo Lopez C,
Vicente Gilabert N, Consuegra Sanchez L, Galcerd Tomas
J, Melgarejo Moreno A.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Pal-
mar (Murcia).

Introduccién y objetivos: En estudios previos se ha ob-
jetivado que la presencia de bloqueo de rama derecha
de nueva aparicion (BRDN) en pacientes con infarto agu-
do de miocardio (IAM), se asocia a un incremento en las
complicaciones y mayor mortalidad. Nos propusimos va-
lorar el impacto prondstico de la presencia de BRDN en
nuestra serie.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de 7.652
pacientes con IAM ingresados de forma consecutiva en 2
hospitales de la regién. Se realizaron modelos de regre-
sién logistica binaria y de Cox para mortalidad a corto y
largo plazo (mediana 7,2 afios).

Resultados: Del total de 7.652 pacientes con IAM, se re-
cogieron 319 con BRDN (4,16%), de los cuales 130 (1,6%)
fueron nuevos permanentes, y 189 (2,4%) nuevos tran-
sitorios. Los pacientes con BRDN se caracterizaron por
una mayor edad media (67,8 vs 66,1% p=0.03), un perfil
clinico similar y menores tasas de cardiopatia isquémi-
ca previa (40,4 vs 50,1%, p=0,001). Los pacientes con
BRDN ingresaron con menor retraso (165 vs 226 min,
p<0,001), y mas frecuencia presentaron clase Killip > |
(42,6 vs 23,6%, p<0,001) y clase Killip IV (13,2 vs 3,2%,
p<0,001). Los pacientes con BRDN presentaron mayor
elevacion del ST (sumatorio total de elevacién de seg-
mento ST 13,2 vs 7,7mm, p<0,001), mayor elevacion de
CKMB (289 vs 143ng/dl, p<0,001), peor funcién ventricu-
lar (40 vs 48%, p<0,001), tasas mas altas de IAMEST (94
vs 74,4%, p<0,001), localizacién anterior del IAM (75,5 vs
31,3%, p<0,001) y recibieron mayores tasas de reperfu-
sién (80,6 vs 55,7%, p<0,001) y revascularizacién total
(88,7 vs 77,8%, p<0,001). Durante el ingreso los pacien-
tes con BRDN presentaron en su evolucion mayores ta-
sas de clase Killip > 1 (53,6 vs 29,1%, p<0,001) y Killip IV
(26 vs 8%, p<0,001), fibrilaciéon auricular (23,2 vs 14,1%,
p<0,001), fibrilaciéon ventricular (19,1 vs 5,6%, p<0,001)
y taquicardia ventricular (9,4 vs 3%, p<0,001). Después
de controlar por las caracteristicas demograficas y clini-
cas, el BRDN resulté predictor de mortalidad hospitala-
ria; HR: 1,53 (IC95% 2,14-2,32) y a largo plazo; HR: 1,23
(1IC95% 1,02-1,47).

Conclusiones: En nuestro estudio, la presencia de BRDN
se asocib a peor situacién clinica al ingreso y mas compli-
caciones. EI BRDN resulté ser predictor independiente de
mortalidad a corto y largo plazo.

COMUNICACION 20

Mufioz Franco FM, Flores Blanco PJ, Gbmez Company
JA, Fernandez Villa N, Pérez Copete J, Leithold G, Garcia
Gambin F, Caro Martinez C, Pascual Figal D, Manzano Fer-
nandezS.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo: comparar 2 modelos de implantaciéon de un
proyecto de continuidad asistencial entre Atencion Pri-
maria (AP) y Cardiologia en los que la cadencia temporal
de las visitas iniciales del cardiélogo consultor al Centro
de Salud (CS) fue distinta.

Método: se trata de un estudio observacional en el
que participaron 11 CS. La puesta en marcha del pro-
yecto conllevo la realizacién de actividades formativas
y asistenciales entre las que se encuentran las visitas
por parte de un cardidlogo a los CS. Durante los pri-
meros 3 meses, la cadencia temporal de las visitas fue
diferente en los 2 grupos de estudio (7 dias en el grupo
1 frente a 14 dias en el grupo 2). Posteriormente, las
visitas fueron cada 6-7 semanas en ambos grupos. La
variable de resultado fue la reduccion de interconsul-
tas presenciales (IP) a los 6 meses del inicio del proyec-
to comparado con el mismo periodo del afio anterior.
Ademas, se evalud el grado de satisfaccion de los mé-
dicos de AP en ambos grupos.

Resultados: durante el periodo de estudio el numero
de IP pasé de 463 a 207, lo cual supuso una reduccién
del 52,7% y -14,9/10.000 hab. mayores de 18 afios. El
descenso relativo de las IP fue de 53,7% en el grupo 1
y 51,5% en el grupo 2 (p = 0,790). Por otro lado, el des-
censo absoluto fue de -15,5 + 6,9/10.000 hab. mayores
de 18 afos en el grupo 1y -14,3 + 7,5/10.000 hab. ma-
yores de 18 afios en el grupo 2 (p = 0,857). Por Ultimo,
el grado de satisfaccion de los médicos de AP fue si-
milar en ambos grupos siendo la valoracién global del
proyecto fue 8,8 £ 0,9 en el grupo 1y 8,63 £ 1,6 en el
grupo 2 (p = 0,501).

Conclusiones: La puesta en marcha de este proyecto
con visitas semanales no mostré superioridad frente
al modelo de visitas quincenales respecto al nUmero
de IP y el grado de satisfaccion de los médicos de AP.
Estos resultados deberian tenerse en cuenta a la hora
de planificar la implantacién de este tipo de proyectos
en otras areas sanitarias.
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Jaulent Huertas L, Valcarcel Amante AL, Vicente Gilabert
M, Vicente Gilabert N, Melgarejo Lépez C, Diaz Pastor A,
Escudero Garcia G, Consuegra Sanchez L, Galcerd Tomas
J, Melgarejo Moreno A.

Hospital Santa Lucia, Cartagena (Murcia).

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Pal-
mar (Murcia).

Introduccién y objetivos: Estudios previos han demos-
trado que los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST (IAMEST) y fibrilacion
ventricular precoz (FVP) tienen mas complicaciones y
mortalidad hospitalaria. Nos propusimos valorar en
nuestra serie el impacto clinico y pronéstico de los pa-
cientes con FVP.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de 7.652
pacientes con IAM ingresados de forma consecutiva en
dos hospitales de la regién de Murcia. Se defini6 la FVP
como la FV que aparece en las primeras 24 horas. Se rea-
lizaron modelos de regresién logistica binaria y de Cox
ajustados (mediana 7,2 afios).

Resultados: 5.755 pacientes debutaron como IAMEST,
de los cuales 386 presentaron FVP (6,70%). Los pacientes
con FVP se caracterizaron por una menor edad (p=0,002),
fueron con menos frecuencia mujeres (16,3 vs 25,2%,
p= 0,0001), menos diabéticos (27,7 vs 35,05%, p=0,004)
y con mayor frecuencia fumadores (49,5 frente a 39,1%,
p=0,0001). Al ingreso, los pacientes con FVP se presentaron
en menor tiempo desde inicio de sintomas (103 vs 223min,
p=0,0001), mayor probabilidad de sintomas atipicos (28,2
vs 11,8%, p=0,0001), mayor frecuencia cardiaca media (88
vs 78lpm, p=0,0001), menor tensién arterial (121 vs 134
mmHg, p=0,0001), y mas insuficiencia cardiaca clase Killip >
1(35,0vs 21,3%, p=0,0001) y Killip IV (13,5 vs 3,4%, p=0,0001).
En el ECG se objetivé mayor elevacion del segmento ST (su-
matorio total 13,4 vs 9,2mm, p=0,0001). Los pacientes con
FVP presentaron mas bloqueo de rama derecha de nue-
va aparicion (14,5 vs 4,5%, p=0,0001), mayor elevacion de
CKMB (255 vs 172ng/dl, p<0,001), peor funcién ventricular
(45 vs 49%, p<0,002) y mayores tasas de reperfusion (88,3
vs 74,6%, p=0,0001). Durante el ingreso los pacientes con
FVP presentaron en su evolucién mayores tasas de cla-
se Killip | (44,0 vs 27,4%, p<0,0001), Killip IV (21,8 vs 8,6%,
p<0,0001), asi como mayor mortalidad a las 24 horas (12,2
vs 3,7%, p<0,0001), mortalidad hospitalaria total (25,6 vs
10,7%, p<0,0001) y mayor tasa de éxitus por shock cardio-
génico (13,2 frente a 6,3%, p=0,0001). Los pacientes con FVP
precoz presentaron una menor mortalidad a largo plazo.

Conclusiones: En nuestro estudio, la presencia de FVP
en pacientes con IAM se asocia a pacientes mas jove-
nes, con un perfil clinico mas desfavorable, mas com-
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plicaciones durante el ingreso y mayor mortalidad a
corto, pero no tiene impacto prondstico a largo plazo.

COMUNICACION 22

Jaulent Huertas L, Valcarcel Amante AL, Lépez Clemente
JC, Vicente Gilabert M, Diaz Pastor A, Escudero Garcia G,
Melgarejo Lopez C, Consuegra Sanchez L, Galcera Tomas
J, Melgarejo Moreno A.

Hospital Santa Lucia, Cartagena (Murcia).

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Pal-
mar (Murcia).

Introduccién y objetivos: Estudios previos han demos-
trado que la taquicardia ventricular precoz (TVP) se asocia
a un incremento en las complicaciones y mortalidad en
pacientes con infarto agudo con elevacién del segmento
ST (IAM_EST). Nos propusimos valorar el impacto clinico
y pronostico de la TVP en nuestra serie.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de 7.652
pacientes con IAM ingresados de forma consecutiva en
dos hospitales de la regién de Murcia. Se defini6 la TVP
como taquicardia de QRS ancho, sostenida, que aparece
en las primeras 24 horas. Se realizaron modelos de re-
gresion logistica binaria y de Cox ajustados para mortali-
dad a corto y largo plazo (mediana 7,2 afios).

Resultados: Del total de pacientes, 5.755 pacientes debu-
taron con IAMEST, de los cuales 152 presentaron con TVP
(2,62%). Los pacientes con TVP presentaron un perfil cli-
nico, antecedentes y comorbilidades similar a los pacien-
tes sin TVP. Al ingreso los pacientes con TVP, presentaron
con mayor frecuencia ausencia de dolor toracico (27,6 vs
12,5%, p=0,0001), menor retraso al ingreso (134 vs 217
min, p=0,002), y peor situacion hemodinamica con me-
nor tension arterial sistélica (117 vs 134 mmHg, p=0,002),
y mayor frecuencia cardiaca (95 vs 79 Ipm, p=0,0001), asf
como mayor probabilidad de insuficiencia cardiaca clase
Killip > 1 (44,1 vs 21,6%, p=0,0001) y clase Killip IV (20,4 vs
3,6%, p=0,0001). En el ECG al ingreso se objetivé mayor
elevacion del segmento ST (sumatorio total de elevacion
11,3 vs 9,5 mm, p=0,001). Durante el ingreso, los pacien-
tes con TVP presentaron mayor elevacién de CKMB (284
vs 175ng/ml, p<0,001), mas insuficiencia cardiaca Killip > |
(50,7 vs 27,9%, p<0,0001), Killip IV (32,9 vs 8,9%, p<0,0001)
y peor funcién ventricular (42 vs 49%, p=0,026) respecto
a los que no tenian TVP. Los pacientes con TVP presenta-
ron mayores tasas de mortalidad a las 24 horas (15,1 vs
3,9%, p<0,0001) y mortalidad hospitalaria (29,6 vs 11,2%,
p<0,0001), siendo la tasa de exitus por shock cardiogénico
mas frecuente (21,1 vs 6,4%, p=0,0001). No hubo diferen-
cias en la mortalidad a largo plazo.

Conclusiones: En nuestra serie, la TVP se asocié a mayo-
res complicaciones y mortalidad en el contexto agudo del
IAMEST. Sin embargo, una vez superada la fase aguda, no
resultd tener impacto prondstico a largo plazo.
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Mateo Martinez A, Garcia de Lara J, Montalban Larrea S,
Veas Porlan M, Pinar Bermudez E, Gimeno Blanes JR.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: desde el afio 2002 se modifico el tratamien-
to de la estenosis adrtica severa con una técnica, el im-
plante valvular aértico transcatéter (TAVI), que supuso
un aumento del nimero de pacientes a los que ofrecer
una alternativa terapéutica. Sin embargo, la seleccién
de dichos pacientes se realiza en base a escalas de ries-
g0 quirurgico, sin existir una escala especifica para las
TAVI. El objetivo de este trabajo es conocer el valor real
de dichas escalas.

Métodos: Se incluyeron de forma consecutiva todos
los pacientes con estenosis adrtica severa que fueron
rechazados para cirugia de recambio valvular aértico y
sometidos a implante de TAVI entre Julio de 2008 y Ju-
lio de 2018 en nuestro centro, siendo un total de 478.
Se registré de forma sistémica la puntuacién de cada
paciente empleando 4 escalas: Euroscore logistico, Eu-
roscore estandar, Euroscore Il y STS risk score. Como
eventos se documenté la mortalidad a 30 dias y a un
afio. Se procedi6 posteriormente a realizar un analisis
estadistico empleando las curvas ROC.

Resultados: La edad media de los pacientes incluidos
fue de 80,5%5,4, con predominio del sexo femenino
(54,5%), con alta prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular (HTA 83,2%, diabetes 48,5%) y una puntua-
ciéon media en las escalas Euroscore Il 6,5 +5,85, STS
score 8,28 + 5,49, Euroscore | Standard 8,98 +2,68, Eu-
roscore | logistico 14, 14 £9,18. La mortalidad global a
30 dias fue del 7,5 % y al afio del 15%. El area bajo la
curva de cada test para predecir la mortalidad a 30 dias
y a 1 afio se muestra abajo, resultado sélo significati-
vas la escala STSy EuroScore II, con una prediccién mo-
derada a 30 dias (STS AUC 0,681, IC 95% 0,582-0,780,
p 0,001 y Euroscore Il AUC 0,645, IC 95% 0,553-0,738,
p 0,008) y algo peor a un afio (STS AUC 0,602, IC 95%
0,521-0,682, p 0,012 y Euroscore Il AUC 0,596, IC 95%
0,525-0,666, p 0,018).

Conclusiones: En nuestra poblacion, sélo las escalas STS
score y Euroscore Il son las que muestran una mejor ca-
pacidad de prediccién (aunque modesta) de la mortali-
dad a 30 dias y al afio, no resultando de utilidad el Euros-
core | logistico ni el estandar.

Grafico 1. Curvas ROC escalas de riesgo y mortalidad a
30 dias.
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Grafico 2. Curvas ROC de las escalas de riesgo y morta-
lidad a 1 afio.
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Mufoz Franco FM, Flores Blanco PJ, Elvira Ruiz G, Fernan-
dez Villa N, Martin Chaparro P, Hidalgo Montesinos MD,
Arregui Montoya F, Lova Navarro A, Pascual Figal D, Man-
zano Fernandez S.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de La Arrixaca. Murcia.

Objetivo: Evaluar el grado de satisfaccion de los Médicos
de Atencion Primaria (MAP) con las diferentes activida-
des que incluye el proyecto CarPriMur.

Método: Estudio observacional en el que han partici-
pado los MAP de 14 Centros de Salud (CS). El proyecto
CarPriMur abarca la realizacion de actividades asisten-
ciales (sesiones presenciales con un Cardiélogo con-
sultor y disponibilidad de consulta telematica) y for-
mativas (cursos presenciales y videoconferencias). De
los 151 MAP de un area sanitaria, se excluyeron 6 por
traslado a otros centros y 10 pertenecientes a consul-
torios; a los 135 restantes, se les ofrecié rellenar una
encuesta de satisfaccion. La encuesta consta de hasta
55 items que se puntldan en una escala del 1 al 5 (de
muy en desacuerdo a muy de acuerdo) que evallan las
sesiones presenciales, la interconsulta no presencial
(INP), el acceso a la solicitud e interpretacion de explo-
raciones complementarias, la repercusién en cuanto a
la gestion administrativa que conlleva el proyecto y las
actividades formativas. Se considerd la valoracion po-
sitiva si la puntuacién era mayor o igual a 4 (de acuer-
do). Se afiadié un apartado de aspectos a mejorar
dentro de cada bloque mencionado y finalmente, una
valoracién global del 1 al 10.

Resultados: Completaron el cuestionario 111 MAP
(82,2%). Se valoré de forma muy positiva la figura del
Carditdlogo consultor y las sesiones presenciales por ser
de alta utilidad en la practica clinica diaria. El 95,4% de
los encuestados reconoce que la INP responde de for-
ma rapida y resolutiva las dudas surgidas, siendo la falta
de disponibilidad de ECG digital la principal limitacion en
cuanto a su uso. Las actividades formativas se han valo-
rado de forma positiva por el 85% de los MAP, aunque
se resalta la necesidad de que las charlas sean concisas
y practicas. Tras el inicio del proyecto, se ha mejorado el
acceso a la solicitud e interpretacién de pruebas como
ecocardiografia, ergometria y NTproBNP. A nivel de ges-
tién, destaca mejoria en el flujo de pacientes entre Car-
diologia y Atencion Primaria, con disminucién del tiempo
de espera para valoracion presencial por el especialista,
aunque coinciden en que el proyecto conlleva mayor car-
ga administrativa para el MAP y demandan mas tiempo
por paciente. El grado de satisfaccién global con el pro-
yecto fue elevado, con una puntuacién > 8 sobre 10 pun-
tos en el 89% de los encuestados.

Conclusiones: el grado de satisfaccion de los MAP con el
proyecto CarPriMur es alto. La encuesta nos ha permiti-
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do conocer los puntos fuertes del proyecto, asi como los
puntos débiles para planificar estrategias de mejora.

Grafico 1. Valoracion del grado de satisfaccion global con
el proyecto CarPriMur por parte de los Médicos de Aten-
cién Primaria.
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COMUNICACION 25

Nicolas Rocamora E, Orenes M, Gil Ortufio C, Olmo MC,
Lopez Cuenca D, Mufioz C, Navarro Pefialver M, Santos
Mateo JJ, Gimeno JR, Sabater Molina M.

Unidad de Cardiopatias Familiares (CSUR, ERN). Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Laboratorio de Cardiogenética. Instituto Murciano de In-
vestigacion Biosanitaria (LAIB).

Introduccién: Los motivos principales de remisién de
pacientes para evaluacién a la unidad de referencia de
cardiopatias familiares son: (1) manejo clinico y estratifi-
cacion de riesgo, (2) estudio familiar y (3) estudio genéti-
co. El objetivo del trabajo fue la revisién de los resultados
del estudio familiar y genético.

Métodos: Entre Ene-03 a Ene-18 se evaluaron un total
de 1.992 pacientes indice aparentemente no relaciona-
dos con una cardiopatia hereditaria; 1.662 con miocar-
diopatias (1.087 (65,4%) hipertrofica (MCH), 434 (26,1%)
de dilatada (MCD) y 141 (8,5%) de arritmogénica (MCA)),
y 330 con canalopatias (238 (72,1%) de Brugada (SB) y 92
(27,9%) de QT largo (SQTL)). Hubo 472 (28,4%) con mio-
cardiopatias y 78 (23,6%) con canalopatias que tras la pri-
mera evaluacién del sujeto indice y realizacién del arbol
familiar, no continuaron el estudio.

Entre Ene-12 a Ene-19 se realizaron un total de 797 es-
tudios genéticos a pacientes indice con una cardiopatia
hereditaria (373 (46,8%) de MCH, 144 (18,1%) de MCD y
62 (7,8%) de MCA, 160 (20,1%) de SB'y 58 (7,3%) de SQTL).

Resultados: De las 1.442 familias que acudieron al es-
tudio, solo en 215 (14,9%) se tenia certeza de que se tra-
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taba de una enfermedad hereditaria antes del cribado
familiar. Tras la evaluacion de los familiares, este por-
centaje aumentd a 574 familias (39,8%). (Figura 1). Se
hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la confirmacién de enfermedad familiar tras el estudio
entre miocardiopatias y canalopatias (42,4% vs 27,8%,
p<0,0005). Sin embargo, no se encontraron diferencias
entre las diferentes miocardiopatias entre si, ni entre las
diferentes canalopatias entre si.

De los 797 estudios genéticos realizados, hubo 323
(40,5%) que fueron positivos, 320 (40,2%) negativos y 154
(19,3%) de significado incierto. La rentabilidad del estu-
dio genético fue superior en la MCH (49,9%) y en la MCD
(47,9%), seguido de la MCA (38,7%) y SQTL (36,2%) (Figura
2). La rentabilidad en el SB fue baja (14,4%). Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la confir-
macion de enfermedad familiar tras el estudio entre mio-
cardiopatias y canalopatias (48,2% vs 20,2%, p<0,0001).

Conclusiones: El estudio sistematico en una unidad de
cardiopatias hereditarias permite objetivar la afectacién
familiar en un porcentaje importante (>25%) de casos. La
rentabilidad del estudio genético esta en torno al 50% en
la mayoria de las cardiopatias hereditarias, a excepcion
del sindrome de Brugada en el que el porcentaje de ne-
gativos es todavia elevado.

| m CF confirmada tras estudio
O CF conocida

MCH MCD MCA SB 5QTL

Figura 1. Rentabilidad del estudio familiar por patologias.

k [ |
1 Negativo
O Incierto
S Positivo

Figura 2. Rentabilidad del estudio genético por patologias.
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COMUNICACION 26

FRECUENCIA Y PRONOSTICO DE DANO RENAL
AGUDO TRAS IMPLANTE DE PROTESIS AORTICA
PERCUTANEA: UTILIDAD DEL STS- RENAL
FAILURE

Mateo Martinez A, Garcia de Lara J, Veas Porlan M, Mon-
talban Larrea S, Pinar Bermudez E, Gimeno Blanes JR.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: El dafio renal agudo ocurre con frecuencia
tras el implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) y se
asocia con una mayor mortalidad a corto y medio plazo.
Dado que actualmente se emplean las escalas de ries-
g0 quirdrgico para valorar la mortalidad en relacién al
procedimiento, el objetivo de este estudio es valorar la
utilidad de la escala STS renal failure en la prediccion de
dafio renal agudo.

Métodos: se incluyeron todos los pacientes a los que se
implanté una TAVI entre Junio de 2008 y Junio de 2018
por estenosis adrtica severa sintomatica. Se excluyeron
del analisis aquellos pacientes que estaban en didlisis
previo al procedimiento. Como eventos se documenté
el DRA, definido como el aumento de Cr >0'3 mg/dl y la
muerte a 30 dias y al afio por cualquier causa.

Resultados: Se incluyeron un total de 467 pacientes.
La edad media fue de 80 %5,4 afios, con predominio
de mujeres (55%) alta prevalencia de factores de ries-
go cardiovascular (85% hipertensos y 50% diabéticos),
una tasa de filtrado glomerular de 51,6+21 ml/min y
con una puntuaciéon media en la escala STS de 8,2+5,3.
En un 94% de los casos la prétesis implantada fue Ed-
wards con acceso femoral en mas del 90 % de los ca-
sos. Un 17% de los pacientes presentaron un evento
vascular durante el ingreso, un 22% un evento hemo-
rragico y un 16% recibieron hemoderivados. La morta-
lidad en los primeros 30 dias fue del 7,5% y la global al
afo fue del 15%.

En aquellos pacientes que presentaban dafio renal agu-
do (7,5%), la mortalidad a 30 dias (17,1% vs 4,7%, p 0,010)
y al afio (25,7% vs 12,1%, p 0,028) fue significativamente
mayor viéndose asi afectada la supervivencia a largo pla-
z0 (2119 dias vs 3024 dias, log Rank 0,014).

El valor de la escala STS-renal failure para predecir el DRA
tras el procedimiento fue modesto (AUC 0,631, IC 95%
0,536-0,725, p 0,024).

Conclusiones: La presencia de dafio renal agudo tras
TAVI en nuestra poblacién es del 7,5% y es un factor
asociado a una mayor mortalidad a corto plazo. La es-
cala STS-renal failure tiene una moderada capacidad
predictora del mismo y podria ser de utilidad para
identificar a los pacientes que tienen mas riesgo de de-
sarrollarlo.
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Grafico 1. Curva ROC de la escala STS renal failure y mor-
talidad a 30 dias.
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Grafico 2. Curvas de supervivencia de Kaplan Meier en
funcién de la presencia o no de dafio renal agudo.
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COMUNICACION 27

Leithold G, Flores Blanco PJ, Vazquez Andrés DJ, Mufioz
Franco FM, Lova Navarro A, Arregui Montoya F, Elvira
Ruiz G, Gimeno Blanes JR, Pascual Figal D, Manzano Fer-
nandez S.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién/Objetivo: La evaluacién del dolor toracico
agudo con ECG no diagndéstico y troponinas cardiacas no

elevadas representa un reto para el clinico. En muchos
centros, la ecocardiografia de estrés con ejercicio es la
prueba de deteccion de isquemia de eleccion. Cémo limi-
tacién la gran mayoria de datos disponibles estan deriva-
dos de pacientes con angina estable y existe solo escasa
informacion acerca del prondstico en pacientes con prue-
ba de esfuerzo no concluyente en la era de troponinas
cardiacas ultra-sensibles. El objetivo del presente estudio
fue analizar el prondéstico al afio en funcion del resultado
de la ecocardiografia de estrés con ejercicio en pacientes
con dolor toracico de posible origen isquémico.

Métodos: Andlisis retrospectivo de una cohorte de pa-
cientes consecutivos admitidos a un hospital terciario en-
tre enero de 2011y junio de 2016 por dolor toracico agudo
de posible origen isquémico. Pacientes incluidos fueron
los en que un sindrome coronario agudo fue descartado
(ECG sin cambios isquémicos y Troponina T ultra-sensible
no elevada) y en los que se realizé una ecocardiografia de
estrés con ejercicio (ESE). La prueba se consideré positiva,
negativa o no concluyente segun las guias vigentes. El se-
guimiento de los pacientes fue de 1 afio. El endpoint fue el
composito de muerte cardiaca, infarto de miocardio no fa-
tal, ingreso por angina inestable o revascularizacion. Mo-
delos multivariables de regresion de riesgos proporciona-
les de Cox fueron aplicados para determinar diferencias
segun el resultado de la prueba de esfuerzo.

Resultados: 492 pacientes (70% varones, edad 63 + 12
afios) fueron incluidos. En 207 (42%), 171 (35%) y 114
(23%) la prueba de estrés resulté negativa, no concluyen-
te o positiva, respectivamente. Tabla 1 muestra caracte-
risticas basales de los pacientes segun el resultado de la
ESE. El endpoint del estudio ocurrié en 10 (5%), 21 (12%) y
78 (68%) de los pacientes cuando el resultado de la prue-
ba de estrés fue negativo, no concluyente o positivo, res-
pectivamente. Comparado con una ESE negativa, existia
un riesgo aumentado de presentar el endpoint al final
del afio de seguimiento en el caso de ESE no concluyente
(HR: 2.77; 95% CI 1.29 - 5.93; p < 0.001) o positiva (HR:
24.56; 95% Cl: 12.31 - 48.99; p < 0.001), ambas a expen-
sas de una elevada tasa de revascularizacién (10%y 67%,
respectivamente).

Conclusién: En el contexto de dolor toracico agudo de
posible origen coronario, una ESE no concluyente fue
asociada a un elevado riesgo de presentar el endpoint al
afio de seguimiento. Estos hallazgos subrayan la impor-
tancia de ampliar el armamento diagndéstico en caso de
ESE no concluyente.

Tabla 1. Caracteristicas basales (n = 492).

Negativo | N €N~ | pocitivo
Resultado ESE § cluyente ~ p* 3755 e

n =207 n=114

n=171

Edad (afios) 60+12 | 63+12 | 65+11 | 0,094 | 0,080 | 0,001
Sexo (varén) | 132(64) | 117(68) | 86(75) | 0,342 | 0,200 | 0,032
Hipertension | 434 67y | 120(75) | 88(77) | 0,077 | 0,734 | 0,058
arterial
Diabetes 54(26) | 58(34) | 52(46) | 0,097 | 0,047 |<0,001
mellitus
Hipercolester- | ;o5 54y | 138(81) | 90(79) | 0,119 | 0,717 | 0,314
olemia
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No con-

Negativo Positivo . s g

Resultado ESE =207 cIuE/ente n=114 p p p
n=171

Tabaquismo | 55 oe) | 36(21) | 24(21) | 0,119 | 1,000 | 0,171
activo
Sggf'dad (IMC | g2 40) | 88(52) | 42(37) | 0,024 | 0,015 | 0,602
Cardiopatia 48(23) | 78(46) | 57(50) | <0,001 | 0,496 | <0,001
Isquemica
Insuficiencia 3(1) 5(3) 1(1) | 0476 | 0,407 | 1,000
cardiaca
Fibrilacion 84) | 28(17) | 9(8) |<0,001| 0,035 | 0,123
auricular
Ictus 5Q2) 5(3) 6(5) | 0,760 | 0,357 | 0,207
EAP 3(1) 53) | 11010) | 0476 | 0,016 | 0,001
EPOC 3(1) 16(9) | 6(5) |<0,001| 0,205 | 0,073
PAS (mmHg) | 13724 [137+23| 1442 | 0,988 | 0,007 | 0,006
Frecuencia 72+14 | 71+17 | 72+15 | 0,478 | 0,502 | 0,904
cardiaca (Ipm)
BCRIDHH 0(0) 3(2) 6(5) | 0,092 | 0,163 | 0,002
FEVI < 40% 3(2) 5(3) 2@ | 0474 | 0,711 | 1,000
FGe (ml/
min/173mz) | 8518 | 8020 | 7917 | 0,019 | 0646 | 0,007
(:‘jgl‘)og"’b'”a 14,2 +1,4113,9+1,514,0£1,5| 0,040 | 0,901 | 0,003

Datos expresados como media + desviacién estandar o frequencia (porcen-
taje). ESE significa ecocardiografia de estrés con ejercicio; EAP, enfermedad
arterial periférica; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PAS;
presién arterial sistélica; BCRIDHH, bloqueo completo de rama izquierda
del haz de his; FEVI, fraccidn de ejeccién del ventriculo izquierdo; y FGe, tasa
estimada del filtrado glomerular. * P para comparacion entre ESE negativa
y no conluyente. ** P ESE no concluyente vs. positiva. *** P ESE negativa vs.
positiva.

COMUNICACION 28

Archondo Arce T, Gil Ortega |, Garcia Escribano I, Ramos
Martin JL, Cascon Pérez JD, Cortéz Salazar RJ, Soto Fer-
nandez D, Sanchez Sanchez A, Garcia Molina V, Castillo
Moreno JA.

Unidad de Arritmias del Servido de Cardiologia del Hospi-
tal Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Introduccién: La resonancia magnética cardiaca (RMC)
es una herramienta Util en la evaluacién de los pacientes
con extrasistolia ventricular (EV) frecuente, especialmen-
te si se sospecha cardiopatia estructural incipiente. No
obstante, las variaciones frecuentes del RR pueden influir
en la obtencién de imagenes y evaluacién de la funcién
ventricular, por lo que suprimirlas tiene utilidad para la
realizacion del estudio.

Objetivo: Evaluar la respuesta del test de supresion de
EV frecuentes con farmacos endovenosos clase |, para la
realizaciéon de RMC.

Métodos: Se incluy6 de manera prospectiva a los pacien-
tes derivados de la consulta de Cardiologia para la reali-

zacién de test de supresion farmacolégica (TSF) de EV fre-
cuente, antes de ser programados para RMC. El TSF fue
realizado por un equipo entrenado y equipado en RCP
avanzada, monitorizando a los pacientes de manera con-
tinua con electrocardiograma de 12 derivaciones, signos
vitales y saturacion de oxigeno, antes, durante y después
de la administracion del farmaco. Se perfundi6 flecainida
2 mg/kg en 100ml SG5% para 20min. Aquellos pacientes
en los que no fue posible la supresion de EV con flecaini-
da, fueron programados para un segundo test con pro-
cainamida 10mg/kg en 100ml de SF para 20 min.

Resultados: Se realiz6 un total de 23 TSF en 19 pacien-
tes incluidos entre diciembre/2013 y mayo/2017. 57%
fueron hombres, con una edad media de 43+-17 afios,
39% hipertensos, 22% diabéticos, 9% con dislipemia, 9%
con FA paroxistica. El 57% recibia tratamiento con beta-
bloqueantes. A todos los pacientes se les realizé un eco-
cardiograma basal que resulté normal en 48% (11), con
FEVI conservada en la gran mayoria (96%), 6 presentaban
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) leve, 1 HVI mode-
rada, 1 cardiopatia isquémicay 1 miocardiopatia dilatada
idiopatica con disfuncion sistélica leve. En el 65% (15) de
los pacientes se logré la supresion total o parcial de la
EV con flecainida, con un promedio de duracién del efec-
to de 22 +- 11 min. A 5 pacientes se les realizd6 ademas
un TSF con procainamida, que fue efectivo en 3 casos,
mientras que, en otros 2 pacientes se intenté con esmo-
lol o amiodarona sin lograr la supresion. Al 74% de los
pacientes se les realiz6 RMC, y 26% fueron a ablacién de
la EV con 100% de efectividad aguda. No hubo ninguna
complicacion derivada de los TSF.

Conclusiones: El test de supresion farmacolégica con
antiarritmicos tipo |, parece ser un procedimiento seguro
en pacientes con EV frecuente que precisan RMC, con la
intencidn de facilitar la realizacién de dicho estudio.

COMUNICACION 29

Archondo Arce T, Ramos Martin JL, Cascdn Pérez |D, Con-
suegra Sanchez L, Gil Ortega |, Soto Fernandez D, San-
chez Sanchez A, Cortéz Salazar R, Garcia Molina V, Casti-
llo Moreno JA.

Unidad de Hemodinamica del Servicio de Cardiologia del
Hospital Universitario Santa Lucia.

Introduccién y objetivos: Evaluar la incidencia y carac-
teristicas clinicas de la diseccién coronaria espontanea
(DCE) en una unidad de hemodinamica sin alerta de an-
gioplastia primaria, asi como su manejo y resultados

Metodologia: Estudio retrospectivo de la base prospecti-
va de la unidad, desde abril/2005 hasta abril/2019.

Resultados: De un total de 14,784 estudios hemodinéa-
micos realizados, se obtuvo 10 casos con diagndstico
definitivo de DCE (0.06%), con una media de 51.4+11.6
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afios, 80% mujeres. Un 70% presentaban al menos un
factor de riesgo clasico cardiovascular. Tabaquismo 30%,
HTA 50%, dislipemia 50%. Todos los pacientes se presen-
taron como sindrome coronario agudo (SCA), 50% con
elevacion del ST, siendo transitoria en dos de ellos, y en
el 50% restante como SCA sin elevacion del ST. Destacar
que 3 pacientes recibieron fibrinélisis (2 mujeres de 53 y
67 afios y un varén de 72 afios). En el 50% de los casos
se objetivd un desencadenante claro (1 puerperio, 4 con
estrés intenso laboral y/o personal), un paciente era por-
tador de prétesis bioldgica adrtica. La descendente an-
terior (DA) fue la arteria mas frecuentemente implicada
(80%), con la mitad de los casos localizada en tercio me-
diodistal, en 2 pacientes estaba comprometido el tron-
co comun izquierdo, y en uno se vieron implicadas dos
arterias (DA y circunfleja). Ningun paciente fue sometido
a cirugia de revascularizacién. El tratamiento conserva-
dor fue la estrategia inicial preferida (70%), y de estos,
solo un caso presenté isquemia recurrente con progre-
sién de la diseccién que obligd a intervencionismo. La
opcion de tratamiento intervencionista en todos fue con
stent farmacoactivo. El didametro medio de los stents fue
3.320.6mm con una longitud de 34.3 £16.5mm. Se preci-
s6 el uso de mas de un stent en el 75% (4) de los casos,
dos de ellos con técnica de doble stent por lesion en bi-
furcacion. El flujo final fue TIMI Ill para todos los casos,
con estenosis residual <30% en uno de ellos). Un pacien-
te se complicd con progresion distal de la diseccién que
obligdé al implante de un segundo stent. La mortalidad
intrahospitalaria fue nula, y no hubo recidivas en el se-
guimiento posterior a 44 meses de mediana.

Conclusién: El tratamiento conservador es la opcidon mas
aceptada en pacientes con DCE, sin eventos a largo pla-
z0o, mientras que en casos seleccionados la angioplastia
es una opcion con resultados aceptables. La angiografia
coronaria urgente o temprana, es importante para esta-
blecer el diagndstico y evitar actitudes terapéuticas dele-
téreas como la fibrindlisis.

COMUNICACION 30

Taboada Martin R, Arribas Leal JM, Esteve Pastor MA, Gar-
cia Puente del Corral J, Marin Ortufio F, Garcia de Lara J,
Canovas Lépez S, Pinar Bermudez E.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: La estenosis adrtica es una entidad que
frecuentemente asocia hipertrofia ventricular izquierda,
como lesién de 6rgano diana y marcador prondstico car-
diovascular. Diferentes mecanismos de medida se han
utilizado clasicamente, siendo lo mas estandar el registro
electrocardiografico de superficie.

Objetivos: Comparar los indices electrocardiograficos
preoperatorios y al afio de seguimiento, para cuantificar
el descenso en la masa ventricular en esta cohorte de
pacientes considerados de alto riesgo quirurgico.

Método: Entre los afios 2010 y 2014 se han cogido 156
pacientes al azar tratados de recambio valvular aértico
via transfemoral en nuestro centro en pacientes con es-
tenosis adrtica severa. Se analizaron de manera consecu-
tiva los indices de Sokolow (milivoltios -mv-), Cornell (mv)
y sus respectivos productos de duracién-voltaje (PDV -
milivoltios por segundo, mv.s) y se compararon al afio de
seguimiento para cuantificar la reducciéon de masa ven-
tricular segun criterios de voltaje.

Resultados: La poblacién consta de 90 mujeres y 66 va-
rones con una media de 83.7 afios. El ECG preoperato-
rio mostraba un indice de Sokolow medio de 32mv, un
PDV Sokolow de 2560mv.s, indice de Cornell medio en
hombres de 25mv, en mujeres de 29mv. PDV de Cornell
en hombres de 2000mv.s y en mujeres de 2320mv.s. Se
compararon los mismos parametros al afio de segui-
miento mostrando reducciones de los indices con va-
lores de Sokolow medio 17mv, PDS Sokolow 1360mv.s,
indice de Cornell en hombres de 15mvy 19 para mujeres
con PDV Cornell en hombres de 1200mv.s y 1520 mv.s
para mujeres. Las diferencias que se muestran estadisti-
camente significativas (P<0.01).

Conclusién: Sobre una muestra de 156 pacientes afilosos
y con elevada comorbilidad con estenosis adrtica severa
tratados mediante recambio valvular adrtico via transca-
téter seguimos observamos un descenso en los parame-
tros electrocardiograficos manifestando asi la reduccién
de la masa ventricular izquierda al afio de seguimiento.
Las diferencias son estadisticamente significativas.

COMUNICACION 31

Taboada Martin R, Lloret Stafi F, Marin Ortufio F, Capel
Aleman A, Canovas Lépez SJ, Pinar Bermudez E.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién y objetivos: La diseccién adrtica tipo B
consiste en el desgarro de la intima de la aorta toraci-
ca descendente, habitualmente inmediatamente distal
al nacimiento de la arteria subclavia izquierda, con la
formacién de una falsa luz por la que discurre el flujo
sanguineo. Esta se propaga hacia distal pudiendo pro-
ducir compresion de la luz verdadera y causando este-
nosis de ramas que nacen de la aorta al avanzar hacia
éstas y generar el debilitamiento de la pared, facilitando
la ruptura aguda o la formacién de un aneurisma en la
etapa crénica. En los ultimos afios el desarrollo de técni-
cas endovasculares minimamente invasivas ha permitido
el tratamiento exitoso de multiples patologias graves
de la aorta toracica y abdominal que de otra manera
requeririan de extensos procedimientos quirdrgicos.
Mostramos nuestra experiencia en el manejo de la
diseccion de aorta-B mediante tratamiento endovascular

Métodos: En los Ultimos 5 afios se han recogido todos
los casos tratados de diseccion de aorta-B en nuestro
centro. Los criterios de inclusién han sido la presentacion



aguda con dilataciéon aneurismatica >45mm, la dilatacion
crénica >60mm y la imposibilidad de controlar los sinto-
mas, dolor toracico o compromiso visceral

Resultados: Un total de 7 pacientes han sido interveni-
dos, media de edad de 59 afios (42-69 afios), Todos ellos
hipertensos y 4 fumadores activos. 2 obesos (IMC > 30).
Bajo anestesia general y exposicién femoral se coloco
endoprétesis recta en aorta toracica para el cierre de la
puerta de entrada y extension hacia el hiato diafragmati-
co. En 5 casos fue preciso ocluir la arteria subclaviay en 2
extender hacia aorta abdominal con fenestracion de ra-
mas viscerales (figuras 1,2). 1 paciente falleci6 intrahos-
pitalariamente por hemoptisis masiva y rotura hacia ca-
vidad pleural. El resto se encuentran estables durante el
seguimiento con adecuada remodelacién aértica. No se
aprecian fugas periprétesis ni reentradas

Conclusiones: El tratamiento endovascular de la disec-
cién tipo B es una alternativa que puede resolver de ma-
nera poco invasiva un problema que la cirugia abierta re-
queriria de extensos y cruentos procedimientos con una
alta morbimortalidad asociada.

COMUNICACION 32

Arregui Montoya F, Leithold G, Lova Navarro A, Valdesuso
Aguilar RM, Garcia de Lara J, Gimeno Blanes JR, Duran JM,
Hurtado Martinez JA, Pinar Bermudez E, Lacunza Ruiz FJ.

Unidad de Hemodinamica. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca.

Introduccién y objetivo: El acceso retrogrado en las
oclusiones crénicas supone un reto técnico, ya que in-
crementa de manera exponencial la dificultad y duracion
del procedimiento por la necesidad de realizar abordajes
complejos y el uso de multiples dispositivos.

El objetivo es valorar las caracteristicas de la poblacién
con oclusiones crénicas tratada por acceso retrégrado
en nuestro centro.

Métodos: Desde 2009 se han realizado 42 procedimientos
sobre un total de 39 pacientes. Se realiza un analisis retros-
pectivo de las variables clinicas de los pacientes, y de las
caracteristicas técnicas del proceso de revascularizacion.

Resultados: Las caracteristicas basales de la poblacién
se muestran en la tabla 1.

Destaca el predominio de varones (88%), diabéticos
(40%) y jovenes (59,1 afios de edad media).

En cuanto al procedimiento destaca que el vaso respon-
sable fue la coronaria derecha en el 78,6% de los casos,
una duracién del procedimiento importante (173 min de
media) y con uso contraste elevado (422ml de media).

Son procedimientos complejos de Score JCTO alto (2,47
de media), con uso de dispositivos de apoyo en el 95,6%
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de los casos.El acceso biarterial se dio en todos los casos,
con predominio del acceso bifemoral.

Se registraron 12 complicaciones; 11 menores (hemato-
mas no complicados en punto de puncién, perforacién
contenida en septales) y 1 complicacién mayor (retrope-
ritoneal que precisé transfusion).

Las oclusiones crénicas por via retrégrada presentan un
porcentaje de éxito en su conjunto del 81%, precisando una
media de 1,88 stents por intervencion. El éxito de cada uno
de los procedimientos de manera aislada es del 71,4%.

El resto de las caracteristicas basales estan expuestas en
latabla 1.

Conclusiones: El abordaje por via retrégrada continda
siendo un reto técnico. Los pacientes presentan caracte-
risticas angiograficas complejas, y precisan de gran can-
tidad de dispositivos y recursos técnicos para conseguir
una revascularizacién adecuada.

Las complicaciones son poco frecuentes, y en caso de
que se den, son mayoritariamente leves.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y técnicas de los pacien-
tes sometidos a revascularizacién por via retrograda.

Pacientes (Porcentaje)

N =39
Edad (afios) 59,1+/- 10,6
Sexo masculino 37 (88%)
Hipertensién 28 (66%)
Diabetes 10 (40%)
Dislipemia 29 (69%)
Tabaquismo activo 25 (59%)
Exito por paciente 34(81%)

Procedimientos (Porcentaje)

N=42

Score J-CTO // tasa éxito Jj'glfg 221:3%

Tasa de éxito global 30 (71,4%)

Coronaria afectada:

- Coronaria derecha 33(78,5%)

-DA 8(19,1%)

- Circunfleja 1(2,4%)
Numero de stents 1,88 £ 1,41
Contraste (ml) 422,36 + 119,21
Tiempo procedimiento 173,6 £ 49,25
Tiempo escopia 71,5+ 25,7
Acceso Biarterial 42 (100%)
Femoral-Femoral 34(81%)
Radial-Femoral 8(19%)
Complicaciones 12 (28,6%)
Menores 11 (26,2%)
Mayores 1(2,4%)

Uso de dispositivos especifi- 40 (95,2%)
cos CTO
Corsair 31(73,8%)
Guideliner 1(2,4%)
TurnPike 6 (14,3%)
IVUS 12(28,6%)
Otros 4 (9,5%)
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COMUNICACION 33

Arregui Montoya F, Leithold G, Mufioz Franco FM, Lacun-
za Ruiz FJ.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: Los stents largos (=48 mm) permiten la revas-
cularizacién de lesiones largas con un Unico dispositivo,
evitando los problemas derivados del solapamiento de
stents y disminuyendo los costes del procedimiento. No
obstante presentan problemas técnicos a la hora del im-
plante, debido a su mayor longitud. El objetivo es valorar
los resultados inmediatos y a medio plazo y analizar po-
sibles factores predictores de eventos.

Método: Estudio retrospectivo de una cohorte de pa-
cientes a los que se le implantd al menos un stent largo
de 48 mm. Se evalUan las caracteristicas de la poblacién,
los resultados angiograficos y los eventos cardiovascula-
res (muerte, reinfarto o angina refractaria a tratamiento)
a corto y medio plazo.

Resultados: Se analizan 50 pacientes desde el afio 2018,
con al menos un stent de 48 mm implantado.

Las caracteristicas basales de la poblacién estan repre-
sentadas en la tabla 1. La edad media era de 63 afios y el
78% eran varones.

El vaso afecto con mayor frecuencia fue la coronaria de-
recha (48%) seguida de la descendente anterior (42%).
Las indicaciones mas frecuentes fueron la revasculari-
zacion programada (20%), el infarto agudo sin elevacion
del segmento ST (18%), las oclusiones crénicas (16%) y la
angioplastia primaria (16%).

Se implantaron predominantemente en los segmentos
proximal o medio del vaso (72%). El diametro de 2,5 mm
fue el mas utilizado (46%).

El 32% de los procedimientos fueron descritos como
complejos. En el 96% de los casos el resultado angiografi-
co fue muy bueno, solo el 4% fue subdptimo.

En el seguimiento 3 pacientes presentaron al menos un
episodio de reinfarto agudo de miocardio o angina re-
fractaria (2 trombosis aguda del stent, 1 RIS...) y solo 1 fa-
llecié en el seguimiento. En el andlisis univariado, sélo se
asocié de manera estadisticamente significativa a even-
tos el hecho de ser fumador (p=0,045).

Conclusiones: Los stent de 48 milimetros son una herra-
mienta Util en lesiones complejas, consiguiendo resulta-
dos angiograficamente satisfactoria en la gran mayoria
de procedimientos.

La tasa de eventos es similar a la poblacion de referencia,
y el hecho de ser fumador se asocia en nuestra muestra
a eventos en el seguimiento.

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacién.

N/ %
Edad 63,16 +/- 25,217
Sexo Masculino 39(78)
Hipertensién arteria 33(66)
Diabetes 23(46)
Dislipemia 30(60)
Obesidad 4(8)
Fumador/Exfumador 27(54)
Fibrilacién Auricular 1(2)
Enfermedad Renal 3(6)
Ictus previo 1(2)
Cardiopatia isquémica previa 21(42)
Vaso afecto:
CcD 24(48)
X 4(8)
DA 21(42)
Zona de Implante: Proximo-Medial

36(72)
Medio-distal

14(28)
Vaso £2,5mm 24(48)
Longitud = 24mm 40(80)
Resultado angiografico éptimo 48(96)
Complejidad técnica 16(32)
NuUmero de stent 1,1+/-0,6

COMUNICACION 34

Taboada Martin R, Arribas Leal JM, Esteve Pastor MA, Gar-
cfa Puente del Corral J, Marin Ortuiio F, Garcia de Lara J,
Canovas Lopez S, Pinar Bermudez E.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: El recambio valvular adrtico por estenosis se-
vera es el procedimiento quirdrgico mas frecuentemen-
te realizado en un servicio de cirugia cardiovascular. El
envejecimiento progresivo de la poblacién, asociado a
su mayor comorbilidad para el empleo de farmacos an-
ticoagulantes nos plantea un reto en determinados pa-
cientes a la hora de decidir qué tipo de protesis elegir,
mecanica o bioldgica. Realizamos un estudio retrospec-
tivo de todos los pacientes intervenidos en nuestro cen-
tro de recambio valvular adrtico aislado comparando los
efectos que sobre el miocardio tienen las valvulas meca-
nicas frente a las biologicas.

Métodos: Se analizaron 455 pacientes operados de re-
cambio valvular adrtico aislado entre enero de 2011 y
enero de 2017 por estenosis adrtica severa. El grado de
hipertrofia ventricular izquierda se evalu6 con los crite-
rios de Sokolow y Cornell y sus productos duracion-vol-
tajey se realizd un analisis comparativo entre los grupos:
mecanica y bioldgica.
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Resultados: En 199 casos la prétesis implantada fue me-
canica frente a 256 casos de bioprétesis, de las cuales 141
han sido de rapido despliegue. Este dato va en consonan-
cia con la tendencia a la colocacién de protesis biologi-
cas reportado en los registros internacionales. El efecto
que sobre el corazén tienen ambas protesis se expreso
en términos ECG y ecocardiograficos mediante la ma-
yor magnitud de la diferencia en el descenso de dichos
indices en el postoperatorio al afio de seguimiento. Estos
resultados se muestran con diferencias estadisticamente
significativas. La presencia de protesis mecanicas (OR:
3.1), edad, sexo femenino (OR: 6) y proBNP elevado se
mostraron como predictores de persistencia de masa
ventricular en el seguimiento.

Conclusiones: A la hora de elegir una protesis valvular
se debe tener en cuenta el efecto que ésta va a provocar
sobre el corazoén en el descenso de la postcarga. Las proé-
tesis biologicas muestran mejor perfil cardiovascular que
las mecanicas en nuestra serie, sin empleo de anticoagu-
lantes, lo cual asociado al avance en técnicas transcetéter
(posibilidad valve-in-valve) hace de ellas una alternativa
muy atractiva como primera eleccién protésica en la es-
tenosis aodrtica aislada.

COMUNICACION 35

Taboada Martin R, Mass6 del Canto JA, Aranda Domene
R, Moreno Moreno JA, Garcia Puente del Corral J, Canovas
Lépez S.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: La endocarditis infecciosa es una entidad
poco frecuente en nuestro medio, pero con elevadas ta-
sas de mortalidad. Esta puede acontecer sobre valvula
nativa o sobre protesis cardiacas (alto riesgo de compli-
caciones estructurales y mecanicas). El tratamiento con-
siste en el desbridamiento y reemplazo valvular nativo o
protésico, que puede realizarse usando nuevas protesis,
con riesgo de reinfeccion no despreciable (1-2%) u ho-
moinjertos, mas resistente a la reinfeccién, pero técnica-
mente mas laborioso. Realizamos un estudio comparati-
Vo entre ambas técnicas.

Métodos: Seleccion, recopilacion de datos y analisis de
multiples variables en pacientes tratados quirdrgicamen-
te de endocarditis infecciosa en nuestro hospital desde el
afio 2014 hasta 2018.

Resultados: Un total de 7 casos de endocarditis infeccio-
sa tratada con homoinjerto de raiz adrtica se han compa-
rado con otros 7 casos tratados con protesis (éstos Ulti-
mos seleccionados al azar sobre el total de endocarditis
tratadas en nuestro centro en el periodo indicado. En el
grupo de homoinjerto la endocarditis fue sobre prétesis
previa en 5 casos y 2 nativos (éstos Ultimos por SARM).
En el grupo de protesis la indicacion fue protesis nativa
en 4 casos y 3 sobre prétesis previa. El estudio concluy6

diferencias estadisticamente significativas en favor de la
protesis valvular respecto al tiempo menor quirdrgico,
clamp, necesidad de aminas vasoactivas, lactato al in-
greso, estancia en UCI y hospitalaria, menor porcentaje
de éxitus en el seguimiento, tasa de marcapasos y po-
sibilidad de cirugia de minimo acceso. Respecto al uso
del homoinjerto destacan menor tiempo de ventilacion
mecanica, menos debito por drenajes, menos necesidad
de transfusién de hemoderivados, menor porcentaje de
reoperacion, menos fugas residuales y menos FA en el
postoperatorio.

Conclusiones: El uso de estas 2 técnicas estan estanda-
rizadas en el tratamiento quirdrgico de la endocarditis
infecciosa. Su elecciéon debe individualizarse. El criterio
mas estandarizado es: el grado de afectacién valvular y
afectacion de estructuras adyacentes. Necesita ser de-
mostrado mediante mas estudios que ademas tengan en
cuenta caracteristicas perioperatorias del paciente.

COMUNICACION 36

Gil Ortuio C', Sabater Molina M', Sebastian Marcos P?,
Carbonell Meseguer P3, Pérez Sanchez I', Lopez Cuenca
D3, Nicolds Rocamora E', Talavera Lopez J?, Fernandez del
Palacio MJ?, Gimeno Blanes JR>.

(1) Instituto Murciano de Investigacién biosanitaria Vir-
gen de la Arrixaca, Murcia.

(2) Hospital Veterinario Universidad de Murcia, Murcia.
(3) Hospital Cinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: La miocardiopatia hipertrofica (MCH)
es la enfermedad hereditaria cardiaca mas comun en
humanos (0,2%) y gatos (10-15%). Se caracteriza por un
aumento del grosor de la pared del ventriculo. El gato es
un modelo excelente de la MCH debido a su similitud en
el fenotipo, la progresion aceleraday la traslacionalidad
de test diagnosticos y de tratamientos. En gatos, solo se
han descrito dos mutaciones en el gen MYPBC3. El obje-
tivo de este estudio es identificar nuevas mutaciones en
genes asociados a la MCH felina.

Métodos: Se incluyeron 9 gatos con MCH (6+4 afios,
77.8% machos) de diferentes razas predispuestas: Per-
sa, Europeo, Sphynx y Cartujo; y 6 controles. La clasifica-
cion del fenotipo se realizé por un equipo de veterinarios
mediante un examen clinico y ecocardiografico (Imagen
1) tomando como referencia un espesor de la pared del
ventriculo>6mm.

Para llevar a cabo la secuenciacion siguiendo el protocolo
SureSelect QXT (Aligent) y la plataforma MiSeq (Illumina).
El disefio del panel incluia las regiones codificantes, re-
giones UTR y regiones de splicing de 18 genes relaciona-
dos con MCH. Los resultados fueron procesados usando
la secuencia Felis catus 9.0 como referencia y dos como
programas de llamamiento de variantes. Se siguieron los
criterios de las principales guias de genética para la selec-
cion de variantes.
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Resultados: El 71,4% de las variantes seleccionadas
como potencialmente causales fueron de tipo missen-
se, La prediccion in silico las clasifica como perjudicia-
les (Tabla 1). Solo una de ellas estaba descrita (FLNC,
p.T440M; rs785588805, Ensembl). El 55,6% de los gatos
afectados eran portadores de dos o tres variantes, sin
embargo, ninguna de las variantes pudo ser asociada a
una raza especifica. Hasta 5 de los 9 gatos afectados po-
seen alguna de las variantes en el gen MYH6, ambas en
el exdn 28 (MYH6 p.A1442T; p.A1402T). Todas variantes
seleccionadas se encuentran altamente conservadas
entre diferentes especies excepto las variantes FLNC
€.2121+4A>Cy TNNT2 p.F126C.

En cuanto al fenotipo, los gatos afectados fueron clasifi-
cados segun los hallazgos clinicos y los fenotipos ecocar-
diograficos: abultamiento septal basilar (1/9), hipertrofia
heterogénea (4/9) obstructiva (5/9) y tendones falsos
(5/9). Estas afectaciones fueron independientes de las
variantes encontradas.

Conclusién: Existen nuevos genes, diferentes del
MYBPC3, probablemente relacionados con la MCH felina.
Los gatos afectados comparten variantes en genes como
MYH6, FLNC y DES, destacando la participacién del gen
MYH6 independientemente de la raza o el fenotipo.

Tabla 1. Variantes potencialmente causales.

Gen Transcrito cDNA Proteina rTILFigc(ijgn SIFT Zgrrt;s-
DES ENSFCAT00000011259(c.1288G>C  [p.A430P | Missense |deleterious(0.01)| 3
FLNC ENSFCAT00000000954 [c.1319C>T  [p.T440M | Missense | deleterious(0)

FLNC  [ENSFCAT00000000954c.2121+4A>C Splicing NC
MYBPC3 |ENSFCAT00000002530]c.1921+4A>C Splicing NC

MYH6  |ENSFCAT00000009093 | c.4324G>A
MYH6  |ENSFCAT00000009093 | c.4204G>A

p.A1442T | Missense |deleterious(0.04)
p.A1402T | Missense |deleterious(0.01)

deleterious_low_
Missense 1
confidence(0.03)

DES:Desmina; FLNC:Filamina C: MYBPC3:Proteina C de union a miosina; MYH6:Cadena pesada de
miosina 6; TNNT2:Troponina T tipo 2; CN: no calculado

wlro =~

TNNT2  |ENSFCAT00000023621 {c.377T>G p.F126C

Thi? MItD
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Imagen 1. Iuigenes ccocardiogrificas de un gato con MHC. A) Hipertrofia del miocardio ventricular izquicrda. B) Doppler colot
P
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COMUNICACION 37

Taboada Martin R, Alejandro Mass6 del Canto J, Aranda
Domene R, Moreno Moreno JA, Arribas Leal JM, Marin Or-
tufio F, Canovas Lopez S.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos: Los aneurismas de las arterias coronarias
son entidades relativamente frecuentes, si bien los lla-
mados aneurismas gigantes son extremadamente ra-
ros. Es por ello por lo que su clinica, manejo, pronéstico
y tratamiento no esta actualmente bien definido. Suele
ocurrir principalmente en mujeres. Su cuadro clinico se
caracteriza por isquemia miocardica o por la formacion
de una fistula hacia una camara cardiaca. Estos aneuris-
mas pueden intervenir con el flujo causando trombosis o
incluso ruptura y hemopericardio. Presentamos un caso
tratado en nuestro centro como entidad rara causante
de insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular refractaria
a tratamiento médico.

Métodos: Presentamos el caso de un varén de 69 afios
con antecedentes médicos de hipertension arterial en
tratamiento farmacolégico. Consulta por episodio recu-
rrente de insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular. El
estudio ecografico mostré un aneurisma gigante de la ar-
teria coronaria derecha (47 x 45 mm de didmetro maxi-
mo) con presencia de fistulizaciones a auricula derecha 'y
a seno coronario. Tras el estudio y despistaje de patolo-
gia concomitante se decisién cirugia preferente por alto
riesgo de rotura y taponamiento cardiaco.

Resultados: La paciente se intervino bajo anestesia ge-
neral, esternotomia media, circulacion extracorpérea y
parada cardiaca. Tras el control del aneurisma, se pro-
cedio a su apertura longitudinal para el cierre de fistulas
auriculares. Una vez abierto se realizé6 endoaneurismo-
rrafia y by pass con vena safena invertida hacia la porcién
distal al mismo. Se comprobé la adecuada presencia de
flujo en injerto con flowmeter y se desteté de la circu-
lacion extracorporea, concluyendo el procedimiento. La
paciente evolucion6 favorblemente, extubada de mane-
ra precoz, sin incidencias fue dada de alta al 4° dia.

Conclusiones: Los aneurismas gigantes de las corona-
rias son entidades generalmente raras, suelen ocurrir
en mujeres con carga arteriosclerdtica. El tratamiento de
eleccion es la cirugia y el by pass por riesgo de rotura o
embolia con sindrome coronario. Se desconoce la nece-
sidad de tratamiento de los mas pequefios por mostrar
un crecimiento lento y asintomatico.

COMUNICACION 38

Lax A, Loépez-Herrera P, Saura-Guillen E, Fernandez Villa
N, Sanchez-Pérez MC, Salinas-Pérez O, Hernandez-Vicen-
te A, Pascual Figal DA, Asensio-Lépez MC.

Instituto Murciano de Investigaciéon Biosanitaria IMIB-
Arrixaca.

Antecedentes: Empagliflozin (EMPA) tiene profundos
beneficios en la reduccién de la insuficiencia cardiaca
(IC) en pacientes con diabetes tipo Il, aunque los me-
canismos moleculares asociados siguen siendo poco
conocidos. Un mecanismo plausible podria estar re-
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lacionado con su accidon sobre el dafio oxidativo. Aqui
evaluamos si EMPA mejora la remodelacién cardiaca
adversa después de un IM, a través de la modulacién
de la enzima GTP ciclohidrolasa 1. cGCH1, una proteina
clave en el desarrollo de la remodelacién adversa car-
diacaenlalC.

Materiales y métodos: Un modelo de rata con diabe-
tes tipo Il (50 mg/kg de estreptozotocina, i.p.) se so-
metié a IM mediante ligadura de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda. Los animales se divi-
dieron al azar en dos grupos tratados con placebo (PL)
o EMPA (10 mg / kg / dia) desde la induccién de diabe-
tesy tras la cirugia, durante 8 semanas. Se usaron con-
troles adicionales que consistian en ratas con diabetes
(DS) y ratas sin cirugia con diabetes tratadas con EMPA.
La expresién de mRNA y proteina de cGCH1 y otros
marcadores de remodelacion se analizaron mediante
RT-PCR cuantitativa y Western Blot. Tanto el fosfolam-
bano (PLN) como la proteina fosfatasa 1 (activacion de
PP1a) se evaluaron mediante transferencia Western.
Cardiomiocitos primarios (CM) adultos en condiciones
normales o con alto contenido de glucosa (Glc) (Glc 25
mM, 24 h) y no tratados o tratados con EMPA (500 nM,
2 dias), se sometieron a un protocolo de simulacién de
isquemia/reperfusion (I/R). Se usaron CMs: (1) para la
medicién de [Caz*]Cyt y liberacién de Ca?* desde el reti-
culo sarcoplasmico (RS) por espectrofluorometria; (2)
Estudiar el papel de cGCH1 a través de su silenciamien-
to especifico (siARNs) y (3) Para medir los niveles de NO
y O, mediante un analizador de quimioluminiscencia.

Resultados: En comparacién con el grupo simulado,
cGCH1 se degrada tanto en el area infartada como
en el borde (p <0,001). El tratamiento con EMPA evit6
esta degradacion (p <0,01), redujo significativamente
la expresion de todos los marcadores de remodelacién
evaluados (p <0,001, en todos los casos) y mejoré los
parametros ecocardiograficos y hemodindmicos. Ade-
mas, el area infartada y borde de ratas tratadas con
EMPA mostraron niveles mas altos de NO (p <0,05) y
un O, inferior (p <0,001) en comparacién con el grupo
simulado. Se observd una regulacion negativa signifi-
cativa en el estado de fosforilacién de PLN (p <0,001),
asi como un aumento en la fosforilacion de PP1a (p
<0,01) en el grupo IM. EMPA revirtié estos efectos (p
<0,001, en todos los casos). Los CMs tratados o no con
EMPA bajo I/R simulado, mostraron resultados simila-
res a los obtenidos in vivo. Ademas, la I/R indujo un
aumento significativo de [Ca, ] , y una disminucion en
[Ca?*] dentro del RS. De manera similar, EMPA revirtio
estos efectos (p <0,001, en todos los casos). La trans-
feccién con siARNs especificos para cGCH1 revirtio to-
dos los efectos cardioprotectores relacionados con el
tratamiento con EMPA.

Conclusion: Nuestros resultados sugieren, por primera
vez, que la sobreexpresion de la proteina cardiaca GCH1
puede ser un mecanismo importante involucrado en el
efecto anti-remodelado relacionado con el tratamien-
to con EMPA en el contexto de la IC. Ademas, nuestros
resultados destacan un mecanismo de accién de EMPA
sobre el metabolismo del calcio, estableciendo objetivos
farmacoldgicos claros.

COMUNICACION 39

Valcarcel Amante AL, Jaulent Huertas L, Cano Vivar P, Vi-
cente Gilabert M, Melgarejo L6épez C, Diaz Pastor A, Es-
cudero Garcia G, Consuegra Sanchez L, Galcera Tomas J,
Melgarejo Moreno A.

Hospital Santa Lucia, Cartagena (Murcia).

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Pal-
mar (Murcia).

Introduccién y objetivos: Estudios previos han demos-
trado que los pacientes con diabetes tipo Il (DM) e infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IA-
MEST) tienen mas complicaciones y mortalidad a corto y
largo plazo. Nos propusimos valorar en nuestra serie el
impacto clinico y pronéstico de la presencia de lesién de
6rgano diana (LOD) en pacientes con DM tipo Il e IAMEST.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de 7.652 pa-
cientes con IAM ingresados de forma consecutiva en dos
hospitales de la region de Murcia. Se consideré DM tipo I
con LOD la presencia previa de al menos uno de los siguien-
tes criterios: retinopatia, arteriopatia periférica, nefropatia,
neuropatia diabética. Se realizaron modelos de regresion
logistica binaria y de Cox ajustados (mediana 7,2 afios).

Resultados: 5.755 pacientes debutaron como IAMEST, de
los cuales 1.986 presentaron DM tipo 11 (34%), siendo 1.170
(58,9%) pacientes diabéticos sin LOD y 816 DM con LOD
(41,1%). Los pacientes con DM con LOD se caracterizaron
por una mayor edad (70,2 vs 67,2 afios, p=0,0006), fueron
con mayor frecuencia mujeres (36,4 vs 29,7%, p=0,0002),
mas hipertensos (68,3 vs 59,1%, p<0,0001), con menor fre-
cuencia fumadores (24,4 vs 32,3%, p<0,0001) y presenta-
ban cifras mas elevadas de HbA1c (8,3 vs 7,8, p<0,0001).
Al ingreso, los pacientes con DM con LOD presentaron
mayor probabilidad de sintomas atipicos (20,5 vs 12,7%,
p<0,0001), mas insuficiencia cardiaca clase Killip > 1 (40,8
Vs 26,4%, p<0,0001) y Killip IV (8,0 vs 3,3%, p=0,0001). Los
pacientes con DM con LOD presentaron menor elevacion
de CKMB (138 vs 160ng/dl, p<0,005), peor funcion ventri-
cular (43 vs 48%, p<0,001) y menores tasas de reperfusion
(70,2 vs 74,4%, p<0,004). Durante el ingreso los pacientes
con DM con LOD presentaron en su evolucién mayores
tasas de clase Killip I (50,2 vs 9,1%, p<0,0001), Killip IV (50,2
vs 35,1%, p<0,0001), asi como mayor mortalidad a las 24
horas (7,0 vs 2,5%, p<0,0001), mortalidad hospitalaria total
(20,2 vs 7,9%, p<0,0001) y mayor tasa de éxitus por shock
cardiogénico (14,3 vs 6,7%, p<0,0001). Los pacientes con
DM tipo con LOD presentaron una mayor mortalidad a
largo plazo.

Conclusiones: En nuestro estudio, la presencia de DM
tipo con LOD en pacientes con IAMEST se asocia a un per-
fil clinico mas desfavorable, mas complicaciones durante
el ingreso y mayor mortalidad a corto y largo plazo.
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COMUNICACION 40

Gonzalez Carrillo J, Casanova José D, Martin Jiménez J,
Cuenca Mufioz J, Burillo E, L6pez Cuenca D, Mufioz Esparza
C, Gimeno Blanes JR, Sabater Molina M, Bernabé Garcia G.

(1) Unidad de Cardiopatias Familiares. Servicio de Cardio-
logia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

(2) Departamento de Ingenieria y Tecnologia de Compu-
tadores. Universidad de Murcia.

(3) Universidad de Murcia.

(4) Laboratorio de Cardiogenética (LAIB). Instituto Mur-
ciano de Investigacion Biosanitaria.

Introduccién y objetivos: La Miocardiopatia Hipertrofi-
ca (MCH) es una enfermedad genética caracterizada por
hipertrofia ventricular, que con frecuencia se acompafia
de un aumento del miocardio trabeculado (MT). La re-
levancia clinica de la presencia de hipertrabeculacion es
desconocida. El objetivo es determinar la masa ventricu-
lar y la proporciéon de MT en una poblacién de pacientes
con MCH y analizar sus implicaciones clinicas.

Métodos: Se evaluaron 211 pacientes (de 189 familias)
con diagnéstico de MCH (edad media 47,8 + 16,3 afios,
154, 73,0% varones) que tuvieran un estudio de reso-
nancia cardiaca. Se cuantificé la masa trabecular y la
masa compactada del ventriculo izquierdo (miocardio
compactado, MC) por medio de un software especifico
de delineacion automatica de bordes. La masa media de
miocardio compactado fue de 160,0 £ 62,0 g y miocardio
trabeculado 55,5 + 18,7 g. El porcentaje de miocardio tra-
beculado (MT%) respecto al total fue de 26,7% + 6,4%. Se
compararon las caracteristicas de los pacientes segun la
magnitud de miocadio trabeculado.

Resultados: Las mujeres tuvieron significativamente un
mayor porcentaje de MT respecto a los varones (29,7 +
7,2 vs 25,6 + 5,8, p<0,0001). Los pacientes con FEVI<50%
tuvieron valores de MT% significativamente superiores
(30.2% £ 6.0% vs 26.6% + 6.4%, p=0.02). No hubo en cam-
bio asociaciéon entre la edad, los voliumenes ventriculares
o la presencia de RTG (realce tardio con gadolinio) con la
magnitud de MT.

En el analisis multivariado el sexo femenino y el patrén
neutro de hipertrofia se asociaron de forma directa,
mientras que la obstruccién, el grosor maximo de pa-
red y la fraccion de eyeccién se asociaron inversamente
con la variable MT%. No hubo asociacién entre la MT con
otras variables como HTA, actividad fisica o los sintomas.

La severidad de la hipertrofia y la presencia de fibrilacién
auricular fueron las dos Unicas variables asociadas con
muerte cardiovascular. En el analisis multivariado la mag-
nitud de MT no se relaciond con las arritmias ni los eventos.

Conclusiones: Un porcentaje importante (~25%) de mio-
cardio ventricular de pacientes con MCH se encuentra

trabeculado y puede ser cuantificado automaticamente.
La proporcién de miocardio trabeculado esta incremen-
tada en mujeres, en no obstructivos y en aquellos con
disfuncion sistélica. La extensién de la trabeculacion no
parece asociarse a los sintomas, a las arritmias ni al pro-
noéstico en la MCH.

COMUNICACION 41

Valcarcel Amante AL, Jaulent Huertas L, Asensio Paya L,
Vicente Gilabert M, Melgarejo Lépez C, Diaz Pastor A, Es-
cudero Garcia G, Consuegra Sanchez L, Galcera Tomas J,
Melgarejo Moreno A.

Hospital Santa Lucia, Cartagena (Murcia).

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Pal-
mar (Murcia).

Introduccién y objetivos: Estudios previos han demos-
trado que los pacientes con diabetes tipo Il (DM) e infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IA-
MEST) tienen mas complicaciones y mortalidad a corto y
largo plazo. Nos propusimos valorar en nuestra serie el
impacto clinico y pronéstico de la presencia de DM tipo Il
de larga data en pacientes con IAMEST.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo de 7.652
pacientes con IAM ingresados de forma consecutiva en
dos hospitales de la regién de Murcia. Se consider6 DM
tipo Il de larga data a partir de los cinco afios desde el
diagnostico. Se realizaron modelos de regresion logistica
binaria y de Cox ajustados (mediana 7,2 afios).

Resultados: 5.755 pacientes debutaron como IAMEST,
de los cuales 1.986 presentaron DM tipo Il (34%), sien-
do 668 (33,6%) pacientes diabéticos de reciente diag-
nosticoy 1.318 DM de larga data (66,4%). Los pacientes
con DM tipo Il de larga data se caracterizaron por una
mayor edad (70,1 vs 65,1 afios, p<0,001), fueron con
mayor frecuencia mujeres (36,8 vs 23,8%, p<0,0001)
e hipertensos (14,9 vs 7,6%, p<0,001), con menor fre-
cuencia fumadores (22,9 vs 41,2%, p<0,0001) y presen-
taban con mas frecuencia cardiopatia isquémica pre-
via (56,2 vs 45,5%, p<0,0001) y arteriopatia periférica
(14,9 vs 7,6%, p<0,0001). Al ingreso, los pacientes con
DM tipo Il de larga data presentaron mayor probabi-
lidad de sintomas atipicos (18,7 vs 10,5%, p<0,0001),
mas insuficiencia cardiaca clase Killip > 1 (37,2 vs 22,8%,
p<0,0001) y Killip IV (5,5 vs 4,6%, p=0,0001). Los pacien-
tes con DM tipo Il de larga data presentaron menor
elevacion de CKMB (139 vs 173ng/dl, p<0,001), peor
funcion ventricular (44 vs 48%, p<0,001) y menores ta-
sas de reperfusion (82,4 vs 87,9%, p<0,0001). Durante
el ingreso los pacientes con DM tipo Il de larga data
presentaron en su evolucién mayores tasas de cla-
se Killip I (45,1 vs 27,5%, p<0,0001), Killip IV (15,5 vs
8,1%, p<0,0001), asi como mayor mortalidad a las 24
horas (7,0 vs 2,5%, p<0,0001), mortalidad hospitalaria
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total (20,2 vs 7,9%, p<0,0001) y mayor tasa de éxitus
por shock cardiogénico (12,5 vs 4,5%, p<0,0001). Los
pacientes con DM tipo Il de larga data presentaron una
mayor mortalidad a largo plazo.

Conclusiones: En nuestro estudio, la presencia de DM
tipo Il de larga data en pacientes con IAMEST se asocia a
un perfil clinico mas desfavorable, mas complicaciones
durante el ingreso y mayor mortalidad a corto y largo
plazo.

COMUNICACION 42

Lax A, Lopez-Herrera P, Saura-Guillen E, Veas-Porlan M,
Salinas-Pérez O, Hernandez-Vicente A, Sanchez-Perez
MC, Pascual Figal DA, Asensio-Lopez MC.

Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria IMIB-
Arrixaca.

Antecedentes: Empagliflozin (EMPA), un medicamento
aprobado para el tratamiento de la diabetes tipo Il, re-
duce la muerte cardiovascular. El efecto cardioprotector
de EMPA puede estar mediado por mecanismos antioxi-
dantes que evitan la remodelacion cardiaca y la desace-
leracién de la progresién de la insuficiencia cardiaca (IC);
sin embargo, los mecanismos moleculares no han sido
bien aclarados. El presente estudio tuvo como objetivo
analizar si EMPA modula la expresién de la enzima GTP
ciclohidrolasa cardiaca 1 (cGCH1), una proteina clave en
el desarrollo de la remodelacion en la IC.

Material y métodos: Ratas Wistar macho (6-8 semanas
de edad, 180-250 g) diabéticas (50 mg/kg de estreptozo-
tocina, i.p) fueron sometidas a una ligacién permanen-
te de la coronaria descendente anterior izquierda para
inducir infarto de miocardio (IM). Los animales se dis-
tribuyeron al azar en diferentes grupos experimentales
y EMPA (10 mg / kg / dia, oral) se administré desde la
induccion de diabetes, tras la cirugia y durante 8 sema-
nas. Se usé un grupo simulado como control. Las areas
infartada y borde del ventriculo izquierdo se procesaron
alas 4 semanas tras la induccion del IM. La expresion de
ARNmM y proteina de cGCH1 y otros marcadores de re-
modelacion (Galectina 3, colageno |, colageno I, TIMP1)
se analizaron mediante RT-PCR cuantitativa y transfe-
rencia Western. En paralelo, se evalué la regulacion de
las isoformas de 6xido nitrico sintasa (NOS) utilizando
Western Blot. Los niveles de BH4 se midieron por HPLC.

Resultados: En comparacién con el grupo control, el gru-
po con IM mostré niveles mas bajos de cGCH1 tanto en
el area infartada (p <0,01) como en el borde (p <0,001).
CGCH1 se incrementd por el tratamiento con EMPA (p
<0,001) en ambas areas. El grupo con IM también mostro
niveles mas altos de galectina-3, colageno I, coldgeno IlI
y TIMP-1 que el grupo simulado en el area infartada (p
<0,001, en todos los casos); mientras que en el area del
borde, solo se incrementaron la galectina 3y el TIMP-1 (p
<0.01). El tratamiento con EMPA redujo significativamen-

te los niveles de expresién de todos estos marcadores de
remodelacion en ambas areas (p <0,001). Cuando evalua-
mos el efecto de EMPA sobre la actividad NOS, en compa-
racién con el grupo control, el grupo con IM mostré una
disminucion de la actividad nNOS y eNOS asi como un
incremento en iNOS, tanto en el area infartada como en
el borde (p <0,001, en todos los casos). El tratamiento con
EMPA previno este efecto perjudicial (p <0,001, en todos
los casos). El tratamiento con EMPA indujo una regula-
cion al alza en los niveles de BH4 en comparacion con el
grupo Ml (p <0,01).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la so-
breexpresién de cGCH1 puede ser un importante me-
canismo involucrado en la accién cardioprotectora de
EMPA en el contexto de la IC tras el IM. Su efecto cardio-
protector podria estar relacionado con una mejora en el
dafio oxidativo después de un IM.

COMUNICACION 43

Asensio-Lopez MC, Lépez-Herrera P, Martinez-Herrera
M, Salinas-Pérez O, Saura-Guillen E, Herndndez-Vicente
A, Sanchez-Pérez MC, Pascual Figal DA, Lax A.

Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria IMIB-
Arrixaca.

Antecedentes: El dafio oxidativo asociado con la disfun-
cién cardiaca después de un infarto de miocardio (IM),
esta relacionado con una disfuncién mitocondrial en el
cardiomiocito (CM). Aunque empagliflocina (Empa) ha
demostrado prevenir la remodelacién cardiaca y la pro-
gresién de la insuficiencia cardiaca (IC), los mecanismos
moleculares asociados no se han aclarado. La enzima
cardiaca GTP ciclohidrolasa 1 (¢cGCH1), una proteina clave
en el desarrollo de la remodelacién cardiaca durante la
IC, esta regulada a la baja en el IMy podria ser una diana
terapéutica para la Empa. Aqui evaluamos si Empa mejo-
ra la disfuncién mitocondrial después de un IM, a través
de la modulacién de cGCH1.

Materiales y métodos: Ratas diabéticas (50 mg/kg es-
treptozotocina, i.p.) fueron usadas para la induccién de
IM por ligacién de la arteria coronaria anterior descen-
dente izquierda. Los animales se dividieron de forma
aleatoria en 2 grupos experimentales: tratados con pla-
cebo o con Empa (10 mg/kg/day, oral) desde la induc-
cién de la diabetes y tras la cirugia, durante 8 semanas.
Ratas diabéticas sometidas a cirugia pero sin ligacion
de la coronaria y tratadas con placebo o con Empa, se
usaron como controles experimentales. La expresién
de ARNm y proteina de GCH1 y otros marcadores de
remodelado se analizaron mediante RT-PCR cuantitati-
va y western blot. El efecto del IM sobre el rendimiento
mitocondrial se caracterizé mediante el analisis de la ac-
tividad del Complejo | mediante ELISA, la sintesis de ATP
por HPLC (relacién AMP/ATP) y el potencial de membra-
na mitocondrial (AWYm) utilizando JC-1 como indicador
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fluorescente. La apoptosis se caracteriz6 mediante el
analisis de la liberacién de citocromo c y la activacion
de caspasa 3 mediante transferencia de Western. La
implicacién de GCH1 se determiné mediante el uso de
siRNAs especificos utilizando cardiomiocitos primarios
adultos (CMs) en condiciones normales o con alta gluco-
sa (Glc) (Glc 25 mM, 24 h) y tratados o no con EMPA (500
nM, 2 dias), bajo condiciones experimentales de isque-
mia/reperfusion (I/R) simulada.

Resultados: El IM agudo causé una disminucién signifi-
cativa en los niveles de cGCH1 (p<0,001), de la funcién
mitocondrial, cuantificada por una depresién de la ac-
tividad del Complejo | (p <0,001), disminucién del AWYm
(p<0,01) y el aumento en la proporcién de AMP/ATP (p
<0.05), tanto en el area infartada como en el borde. En
ambas zonas, el tratamiento con Empa atenud la dis-
minucién de cGCH1 (p<0,001), la actividad del complejo
I (p<0,01) y AWm (p <0,05) e impidi6 el aumento de la
relacion AMP/ATP (p <0,05). El tratamiento con Empa
previno la liberacién de citocromo c y la activacién de
caspasa 3 inducida por el IM (p <0,001, en todos los ca-
sos). Se obtuvieron resultados similares en un modelo
experimental de diabetes bajo I/R simulado. Cuando la
expresion enddgena de cGCH1 fue silenciada en CMs
diabéticos sometidos a protocolos de I/R, el efecto car-
dioprotector asociado al tratamiento con Empa fue eli-
minado (p <0,001, en todos los casos).

Conclusiones: Este estudio muestra que el cGHC1 es
el principal mediador de la proteccién mitocondrial, en
la prevencién de la miocardiopatia inducida por IM por
EMPA. Estos resultados sugieren que las estrategias te-
rapéuticas basadas en la modulacién de cGHC1 podrian
proteger a los cardiomiocitos de la disfuncién mitocon-
drial en el contexto de estrés oxidativo.

COMUNICACION 44

INFLUENCIA DEL DANO RENAL AGUDO
DURANTE EL INGRESO EN LA PRESCRIPCION
DE TRATAMIENTO MEDICO TRAS UNA
DESCOMPENSACION DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

Pérez CopeteJ, Sdnchez SernaJ, Hernandez Vicente A, Ro-
driguez Serrano Al, GGmez Molina M, Cabrera Romero E,
Fernandez Vazquez D, Pascual Figal DA.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca, Murcia.

Antecedentes y objetivos: En pacientes ingresados por
descompensacién de insuficiencia cardiaca aguda (IC)
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
reducida se recomienda continuacién o inicio de trata-
miento médico éptimo al alta, si no existen contraindi-
caciones. Objetivos: Estudiar el cambio en el tratamiento
médico en funcién de la aparicion de dafio renal agudo
(DRA) tras un ingreso por descompensacion de IC en pa-
cientes con FEVI <50%.

Métodos: Se estudiaron 225 pacientes dados de alta
tras un ingreso por IC descompensada entre Febrero

CONGRESO REGIONAL
DE LA SOCIEDAD MURCIANA
ceCardiologia

de 2009 y Enero de 2017 que presentaban FEVI <50%.
El DRA se definié por los criterios analiticos RIFLE: en
funcién del aumento de creatinina sérica (Cr) o reduc-
cién del filtrado glomerular (TFGe), respecto al valor
basal previo al ingreso en situacion estable, estadifi-
cando el DRA como estadio R si aumenta = 1.5 veces Cr
sérica o disminuye > 25% TFGe, estadio | si aumenta >
2 veces de Cr sérica o disminuye > 50% TFGe y estadio
F si aumento > 3 veces de Cr sérica o disminuye > 75%
TFGe o si la cifra de Cr sérica = 4 mg/dL con un aumen-
to de al menos 0.5 mg/dL. A su vez se clasificé en fun-
cion de si estaba presente en el momento del ingreso o
si apareci6 después. Se recogid la prescripcién de IECA
o ARA-Il, B-bloqueo y de antialdosterdnicos antes del
ingreso y al alta.

Resultados: 109 pacientes (48.4%) eran IC de novo. 157
pacientes no presentaron DRA (69.7%), 51 (22.7%) de-
sarrollaron DRA estadio Ry 17 (7.6%) DRA estadio | o
F. Tanto los pacientes que no desarrollaron DRA como
aquellos con DRA estadio R tuvieron un aumento signifi-
cativo de la prescripcién de IECA o ARA-II, B-bloqueoy de
antialdosterdénicos, no asi aquellos con DRA estadio | o
F (Tabla). Teniendo en cuenta el momento de aparicién
29 presentaban DRA al ingreso (42.6% de los pacientes
con DRA)y 39 (57.4%) DRA posterior al ingreso y tan solo
se produjo aumento significativo de la prescripcién del
tratamiento médico en aquellos que desarrollaron DRA
estadio R posterior al ingreso, sin alcanzar significacion
estadistica en el resto de estadios (Figura).

Conclusiones: En pacientes ingresados por descompen-
sacién de IC con FEVI reducida, la presencia de DRA sobre
todo los estadios avanzados y los presentes al ingreso
suponen una limitacién en la prescripcion del tratamien-
to médico.

DRA PLE
Tratamiento No_ligl; a p |estadioR| p estadio 9
=157) (n=51) loF
(n=17)
) 107 5
ngreso (68.6%) 35(68.6%) 11(64.7%)
IECA 0 ARAI <0.001 0.003 0.500
Alta 136 46(90.2%) 13
(87.2%) ' (76.5%)
Ingreso |98 (62.4%) 26 (51.0%) 10 (58.8%)
f - bloqueo 137 <0.001 <0.001 0.887
0 0,
Alta (87.3%) 41(80.4%) 11 (64.7%)
Ingreso |56 (35.7%) 19(37.3%) 6(35.3%)
Antialdosteronicos <0.001 0.012 0375
Alta 99 (63.1%) 31(60.8%) 9(52.9%)

. MIECA/ARAI

| mB-bloguec

Antialdosterénicos

Estadio R ingreso | Estadio R posterior | Estadio IF ingreso | Estadio IF posterior
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COMUNICACION 45

Merelo Nicolas M', Consuegra Sanchez L', Pinar Bermu-
dez E?, Martinez Encarnacion L', Wasniewski S, Asensio
Paya L', Fernandez Costa A’, Valcarcel Amante AL', Abe-
llan Huerta J', Soria Arcos F'.

(1) Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena
(Murcia).
(2) Hospital Central Universitario Virgen de la Arrixaca
(Mur/cia).

Objetivos: La tomografia computarizada cardiaca
(cardio-TCMD) tiene su principal utilidad en el estu-
dio no invasivo de las arterias coronarias y la obten-
cién del Score de Calcio coronario (CAC). Ademas, nos
permite cuantificar otros marcadores de riesgo car-
diovascular (RCV) como el volumen de grasa epicar-
dica (VGE), la presencia de higado graso no alcohélico
(HGNA) o el score de calcio coronario (CAC). Tratamos
de estudiar la relacién entre el VGE, HGNA y CAC en
nuestra muestra.

Método: Analisis observacional, retrospectivo y multi-
céntrico, de pacientes remitidos para estudio corona-
riografico no invasivo mediante CardioTCMD para des-
pistaje de cardiopatia isquémica por dolor toracico o
disnea. Utilizando cortes axiales e imagenes sin contras-
te se midieron CAC (Score Agatston, UA), VGE (integral
de sumatoria de volUmenes parciales planimetrados,
mm3), y valores de atenuacién hepatica para la valora-
cion de HGNA moderado-severo (Unidades Hounsfield,
UH<40). Recogimos la presencia de factores de RCV y
estudiamos el grado de correlacién (Spearman) entre el
VGE, HGNA 'y CAC.

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes, 39,7% mu-
jeres y edad 56+12 afios. Un 54,2% eran hipertensos,
17,6% diabéticos, 61,1% dislipémicos y 42,7% con an-
tecedentes de tabaquismo, con IMC 28,67 + 4,71 kg/
m2. El VGE medio fue 104,72+41,75 cm3, y obtuvimos
un CAC mediana de 13,5 [0,00-436,50] UA. El valor me-
dio de atenuacién hepatica fue de 56,48+11,69 UH. En-
contramos una correlacion negativa y moderada, es-
tadisticamente significativa, entre el VGE y el valor de
atenuacién hepatica (Rho=-0,256; p=0,003). Asimismo,
obtuvimos una correlacién significativa y positiva entre
el VGE y CAC (Rho=0,43; p<0,001).

Conclusiones: En nuestra muestra hallamos una rela-
cion estadisticamente significativa entre el VGE y la pre-
sencia de HGNA, asi como entre el VGE y la calcificacion
coronaria.

COMUNICACION 46

Merelo Nicolas M, Consuegra Sanchez L', Pinar Bermu-
dez E?, Martinez Encarnaciéon L', Navarro Baio A?, Merelo
Nicolas B?, Wasniewski S, Lopez Clemente JC', Castillo
Moreno JA', Soria Arcos F'.

(1) Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena
(Murcia).
(2) Hospital Central Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia).

Objetivos: La tomografia computarizada cardiaca (car-
dio-TCMD) tiene su principal indicacion en el despistaje
de enfermedad coronaria (EC) en pacientes con proba-
bilidad baja-intermedia de la enfermedad. Ademas per-
mite obtener otros marcadores de riesgo cardiovascu-
lar como el Score calcio coronario (CAC) y el Volumen de
grasa epicardica (VGE). Estudiamos la diferencia en el
VGE en funcion de la presencia de los factores de riesgo
cardiovascular clasicos (FRCV), y evaluamos a su vez la
diferencia en funcién de la ocurrencia de un combinado
de eventos cardiovasculares (ECV) en el seguimiento.

Método: Analisis observacional, retrospectivo y multi-
céntrico, de pacientes remitidos para estudio coronario-
grafico no invasivo mediante Cardio-TCMD para despis-
taje de cardiopatia isquémica por dolor toracico o disnea.
Utilizando cortes axiales e imagenes sin contraste se mi-
dieron CAC (Unidades Agatston, UA) y VGE (integral de
sumatoria de volimenes parciales planimetrados, mm3).
Analizamos mediante la prueba de la T de Student la
diferencia de VGE en funcién de la presencia de FRCV y
de ECV en el seguimiento, y construimos una curva ROC
para valorar la asociacion entre el VGE y los ECV.

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes, 60,3% varo-
nesy edad 56+12 afios. Un 17,6% eran diabéticos, 54,2%
hipertensos, 61,1% dislipémicos y 42,7% fumadores/ex
fumadores con IMC de 28,67 + 4,71 kg/m2. El VGE me-
dio fue 104,72,0+41,75 cm3, y la mediana de CAC de 13,5
[rango 0,00-436,50] UA. 23 pacientes tuvieron ECV en
un seguimiento medio de 5,98 afios. El VGE fue mayor
en pacientes con HTA (115,78 vs. 91,83 cm3; p=0,001),
diabéticos (133,82 vs. 98,48 cm3; p<0,001), dislipémicos
(111,22 vs. 94,66; p=0,027) y fumadores (120,37 vs. 93,41;
p=0,001). Ademas, hallamos un mayor VGE en pacien-
tes que presentaron ECV en el seguimiento (124,20 vs.
100,55; p=0,013). Construimos una curva COR con un
AUC de 0,669 [IC (0,560-0,777); p=0,004), indicando que
existe una probabilidad estimada del 67% de que un in-
dividuo con ECV presentara un mayor VGE.

Conclusiones: En nuestra muestra hallamos un mayor VGE
en aquellos pacientes con FRCV clasicos y aquellos que pre-
sentan eventos cardiovasculares en el seguimiento.
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COMUNICACION 47

Merelo Nicolas M', Consuegra-Sanchez L', Pinar Bermu-
dez E2, Martinez Encarnacion L', Merelo Nicolas B% Was-
niewski S, Clavel Ruipérez FG', Ramos Ruiz P', Castillo
Moreno JA', Soria Arcos F'.

(1) Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena
(Murcia).
(2) Hospital Central Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia).

Objetivos: La tomografia computarizada cardiaca (car-
dio-TCMD) tiene su principal utilidad en el estudio no
invasivo de las arterias coronarias (CGNI), siendo su
mayor virtud el elevado valor predictivo negativo que
presenta para el despistaje de enfermedad coronaria
(EC) en pacientes con perfil de riesgo bajo-intermedio.
Utilizando el mismo protocolo es posible obtener otros
marcadores de riesgo cardiovascular (RCV) como el Vo-
lumen de grasa epicardica (VGE, mm3) o el score de
calcio coronario (CAC, Unidades Agatston, UA). Estu-
diamos la diferencia en el VGE en funcion de la pre-
sencia de EC definida mediante cardio-TC, asi como la
correlacion entre CACy VGE.

Método: Analisis observacional, retrospectivo y multi-
céntrico, de pacientes remitidos para CGNI mediante
Cardio-TCMD para despistaje de EC por dolor toracico
o disnea. Utilizando cortes axiales e imagenes sin con-
traste se midieron CAC y VGE (integral de sumatoria
de volumenes parciales planimetrados). Clasificamos
el CAC en cuartiles (CAC=0; 0-10, 10-400, >400 UA) y la
EC segln sus estenosis [sin estenosis (0%), estenosis
no obstructiva (<50%), >1 estenosis obstructiva (>50%)
en 1 vaso, y obstructiva multivaso]. Definimos EC como
cualquier estenosis obstructiva o calcio coronario
>400. Analizamos la diferencia de VGE en funcién de la
presencia/ausencia de EC mediante la prueba dela T
de Student, y la relacion entre el CACy el VGE mediante
correlacion de Spearman.

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes, 39,7% mujeres
y edad 56+12 afios. Un 54,2% eran hipertensos, 17,6%
diabéticos, 61,1% dislipémicos y 42,7% fumadores o
exfumadores, con IMC de 28,67 + 4,71 kg/m2. El VGE me-
dio fue 104,72+41,75 cm3, y la mediana de CAC de 13,5
[0,00-436,50] UA. Encontramos un mayor VGE en los pa-
cientes con EC (130,67 vs. 91,37 cm3; p<0,001). Ademas,
obtuvimos una correlacion significativa y positiva, mode-
rada, entre el VGE y CAC (Rho=0,43; p<0,001).

Conclusiones: En nuestro estudio existe una correlacion
significativa y positiva entre el VGE y el CAC. Ademas, los
pacientes con EC definida por cardio-TC presentan signi-
ficativamente mayor VGE que aquellos sin EC.

COMUNICACION 48

Abelldn Huerta J', Jurado Roman A', Thiscal Lopez-Lluva
M!, Sanchez Pérez I', Lozano Ruiz-Poveda F', Martinez
Diaz JJ%, Clavel Ruipérez FG?, Ramos Ruiz P?, Azenaia Gar-
cia-Escribano Garcia I, Asensio Paya L2.

(1) Hospital General Universitario de Ciudad Real.
(2) Hospital General Universitario Santa Lucia.

Introduccién: No hay evidencia acerca del pronéstico
del solapamiento de plataformas con distintas caracte-
risticas farmacoldgicas para el tratamiento percutaneo
de la enfermedad coronaria. Nuestro objetivo fue com-
parar los resultados del implante de stents solapados
(SS) en funcion de sus caracteristicas farmacologicas.

Métodos: Se analizaron 343 lesiones tratadas con SS
(73% varones, 68+12 afios). Se realizaron dos grupos de
SS en funcién de si tenfan las mismas caracteristicas far-
macoldgicas [homogéneo: HO] o distintas [heterogéneo:
HE], comparando la presentacion del endpoint combina-
do [muerte cardiaca, infarto de miocardio (IAM), revas-
cularizacién de la lesion diana (TLR) o trombosis de stent
(TS)] tras un seguimiento mediano de 20 meses (7-46).

Resultados: El 41,8% eran diabéticos. El 15% de las le-
siones se trataron con stents convencionales, el 62%
con stents recubiertos (22,7% everolimus, 41,4 zotaro-
limus, 30,8% sirolimus, 1,4 biolimus, 2,4% paclitaxel) y el
21% con una combinacién de ambos. El Syntax-score fue
22,3+13,2. La longitud de solapamiento fue 59,6+22mm.
El nimero de SS fue 2,2+0,9. Las caracteristicas basales
fueron comparables entre grupos a excepcién de la tasa
de bifurcaciones (HE:38% vs HO:28%;p=0,048), nume-
ro de SS (HE:2,3+0,6 vs HO:2,1+0,4mm; p=0,001) y lon-
gitud de solapamiento (HE:64,3+25,6 vs HO:55,3+16,7
mm;p<0,0001). Al final del seguimiento, no hubo diferen-
cias entre ambos grupos en la tasa de eventos adversos
(HE:7,1% vs HO:11,9%;p=0,14), muerte cardiaca (HE:4,5%
vs HO;6,2%;p=0,5), IAM (HE:4,5% vs HO: 2,5%;p=0,74) ni TS
(HE:1,3% vs HO:0,6%;p=0,5), si bien hubo una tendencia a
una menor tasa de TLR en el grupo de stents heterogéneos
(HE:2,6% vs HO:6,9%;p=0,07). Tras ajustar las variables re-
partidas desigualmente, el uso de plataformas HE man-
tuvo una tendencia estadisticamente significativa como
factor protector de TLR [OR=0,2 1C95%(0,6-1,1);p=0,06].

Conclusiones: El solapamiento de stents de caracteristicas
farmacolégicas homogéneas o heterogéneas mostré resul-
tados muy favorables y similares, si bien se observd una
tendencia a una menor tasa de TLR cuando se solaparon
plataformas con distintas caracteristicas farmacolégicas.
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COMUNICACION 49

Abelldan Huerta J', Sdnchez Pérez I', Lozano Ruiz-Poveda
F', Thiscal Lépez-Lluva M', Martinez Diaz JJ?, Clavel Ruipé-
rez FG?, Ramos Ruiz P?, Azenaia Garcia-Escribano Garcia
12, Merelo Nicolas M?, Wasniewski S2.

(1) Hospital General Universitario de Ciudad Real.
(2) Hospital General Universitario Santa Lucia.

Introduccién: El balén farmacoactivo (BFA) constituye
actualmente una herramienta terapéutica empleada en
el intervencionismo coronario percutaneo (ICP), tanto
en reestenosis intra-stent como en lesiones de novo. No
existe evidencia férrea acerca de su pronéstico a largo
plazo. Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia y seguri-
dad asociada al ICP con BFA de segunda generacion a
largo plazo.

Métodos: Se reclutaron prospectivamente todos los pa-
cientes que desde Marzo del 2009 hasta Abril del 2018
fueron sometidos a ICP con BFA de segunda generacién
en nuestro laboratorio de hemodinamica. Se evalué la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores (MACE)
tras una mediana de seguimiento de 29 meses: muer-
te, IAM no fatal, revascularizacion de lesién diana (RLD) y
trombosis de lesién diana.

Resultados: Se incluyeron 365 lesiones en 325 pacien-
tes (67.2+12 afios, 73.9% varones) El 47.2% de los pa-
cientes presentaron enfermedad coronaria estable, el
42.7% IAMSEST y el 10.1% IAMCEST. El 51.5% presen-
taba diabetes, el 81.7% hipertensién y el 59.1% disli-
pemia. El 21.2% de las lesiones eran bifurcaciones. El
diametro de la lesién diana fue 2.5 mm o menos en el
52.2% de los casos. Fueron lesiones de novo el 48.8%,
reestenosis de stent metalico el 37.8% y de stent re-
cubierto el 13.3%. El 86.8% de las lesiones se trataron
con BFA, el 7.7% con BFA y stent metalico y el 5.5% con
BFA y stent recubierto. La tasa de muerte fue del 6%
(2.1% muerte cardiovascular, 3.9% muerte no cardio-
vascular), la de IAM no fatal del 2.7% y la de RLD del 3%
durante el seguimiento. La incidencia de MACE fue ma-
yor en diabéticos (6.6% vs 2.8%; p=0.04) y se observé
una mayor incidencia de RLD en bifurcaciones. No se
registraron casos de trombosis tras el procedimiento
ni durante el seguimiento.

Conclusiones: En nuestra muestra, el intervencionismo
coronario percutaneo con balén de farmaco de segunda
generacion, tanto de de lesiones de novo como de rees-
tenosis intra-stent, present6 un buen prondéstico a largo
plazo. Sin embargo, el paciente diabético presentd una
mayor incidencia de eventos cardiovasculares mayores y
la angioplastia sobre bifurcacion se asocié a una mayor
tasa de RLD durante el seguimiento.

COMUNICACION 50

Abelldn Huerta J', Sdnchez Pérez I', Lozano Ruiz-Poveda
F', Thiscal Lopez-Lluva M', Martinez Diaz JJ?, Clavel Ruipé-
rez FG2, Ramos Ruiz P? Azenaia Garcia-Escribano Garcia
12, Fernandez Gass6 ML?, Ferndndez Costa A2

(1) Hospital General Universitario de Ciudad Real.
(2) Hospital General Universitario Santa Lucia.

Introduccion: El balén farmacoactivo (BFA) es actual-
mente una de las herramientas terapéuticas del inter-
vencionismo coronario percutaneo (ICP). Los BFA de 2°
generacién de paclitaxel Sequent Please® e In-Pact Fal-
con® difieren en diversas caracteristicas tales como el
portador del fadrmaco. El prondstico asociado a cada uno
a largo plazo nunca se ha comparado. Nuestro objetivo
fue comparar la eficacia y seguridad de los BFA de se-
gunda generacion Sequent Please® e In-Pact Falcon® a
largo plazo.

Métodos: Se reclutaron prospectivamente todos los pa-
cientes que desde Marzo 2009 hasta Abril 2018 fueron
sometidos a ICP con BFA de 22 generacion en nuestro la-
boratorio de hemodinamica. Se evalué y compar? la inci-
dencia de eventos cardiovasculares mayores (MACE) tras
una mediana de seguimiento de 37 meses: muerte, IAM
no fatal, revascularizacion de lesion diana (RLD) y trom-
bosis de lesién diana.

Resultados: Se incluyeron 346 lesiones en 291 pacien-
tes (67.3+12.3 afos, 75.4% varones) tratados con BFA Se-
quent Please® (232 lesiones; 67.1 %) o In-Pact Falcon®
(114 lesiones; 32.9%). El 45.2% de la muestra presento
enfermedad coronaria estable, el 46.1% IAMSEST y el
8.7% IAMCEST. El 50.7% presentaban diabetes, el 83%
hipertensionos y el 59.1% dislipemia. El 22.6% de las le-
siones eran bifurcaciones y el 54.3% de tipo B2/C. El dia-
metro de la lesion diana fue 2.5 mm o inferior en el 53.2%
de los casos, y el diametro medio fue 20.5 + 9.6 mm. El
46.1% fueron lesiones de novo, el 37.5% reestenosis de
stent metalico y el 16.4% de stent recubierto. Las carac-
teristicas basales de la muestra fueron comparables para
ambos tipos de BFA. La tasa de MACE durante el segui-
miento fue similar para ambos grupos: muerte cardio-
vascular (Sequent 1.7% vs Falcon 1.8%; p=0.99), muerte
no cardiovascular (Sequent 5.2% vs Falcon 2.6%; p=0.27),
IAM no fatal (Sequent 2.2% vs Falcon 3.5%; p=0.47), RLD
(Sequent 3.9% vs Falcon 3.5%; p=0.77). No se objetivaron
casos de trombosis.

Conclusiones: En nuestra muestra, el intervencionismo
coronario percutaneo tanto de lesiones de novo como
de reestenosis con los balones recubiertos de paclitaxel
Sequent Please® e In-Pact Falcon® se asocié a buen
pronéstico a largo plazo.
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COMUNICACION 51

Taboada Martin R, Aranda Domene R, Massé del Canto
JA, Esteve Pastor MA, Marin Ortufio F, Canovas Lopez S,
Pinar Bermudez E.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: La Cirugia minimamente invasiva cobra
mas protagonismo cada vez, en ocasiones motivado para
minimizar la agresién quirurgica, en otras demandado
por el paciente. Los abordajes minimamente invasivos
en cirugia coronaria no son habituales.

Objetivos: Transmitir nuestra experiencia en cirugia mi-
nimamente invasiva en cirugia coronaria por toracoto-
mia izquierda.

Métodos: Desde febrero de 2016 hasta julio de 2017
se han intervenido en nuestro centro un total de 21
pacientes de cirugia de revascularizaciéon coronaria
mediante toracotomia izquierda. Todos ellos hom-
bres, media de edad 69 afios (41-81 afos), indice de
masa corporal medio de 27,1 kg/m2 (24,15-38,2 kg/
m2), 9 con antecedentes de ACTP, 3 con arteriopatia
periférica, 2 con EPOC, 10 diabéticos (3 insulindepen-
dientes), 7 en clase funcional NYHA-IIl y 2 urgentes, to-
dos con aas 100mg, Euroscore | medio de 4,48% (0,8-
24,1), Euroscore Il medio 1,3% (0,55-1,77). La patologia
tratada ha sido enfermedad de TCl y 3 vasos (29%),
TCl'y 2 vasos (24%), 2 vasos (19%), DA aislada (19%) y
3 vasos en 9%.

Resultados: Todos los casos realizados sin circulacion
extracorporea. El éxito técnico ha sido de 100%, la re-
vascularizacion ha sido completa en el 80% de los casos
ya que en 4 casos la calcificacion parietal ha imposibili-
tado el by pass. Se ha usado la arteria mamaria interna
izquierda en el 100% de los casos (1 de ellos en secuen-
cial), mamaria derecha en 20% (4 casos), arteria radial
izquierda sobre mamaria izquierda en 38% (8 casos) y
vena safena mayor invertida sobre mamaria izquierda
en 1 caso. 1 caso tuvo que ser reintervenido por sangra-
do, Unico que precisé trnsfusién de 1 pool de plaquetas
y 2 concentrados de hematies. 4 casos precisaron so-
porte de noradrenalina y 1 de dobutamina. El tiempo
medio de intubacién 4h, 24h de UCl y 3 dias de ingreso
en planta. Ningln paciente fallecié intrahospitalaria-
mente ni al mes de seguimiento.

Conclusiones: En nuestra experiencia, esta técnica ofrece
un elevado porcentaje de revascularizacion arterial com-
pleta con baja mortalidad, reduciendo estancia media
y coste hospitalario. Requiere curva de aprendizaje por
elevada complejidad técnica.

COMUNICACION 52

Asensio Paya L', Lépez Clemente JC', Merelo Nicolas
M', Martinez Encarnacion L2, Botia Gonzalez C? Valcar-
cel Amante AL', Jaulent Huertas L', Ramos Ruiz P', Was-
niewski S', Soria Arcos F'.

(1) Servicios de Cardiologia' y (2) Servicio de Radiologia.
Hospital General Universitario de Santa Lucia (Cartagena).

Introduccién: La no compactacién miocardica (NCM) cons-
tituye un rasgo morfolégico que con frecuencia se presenta
aislado asociando un prondéstico benigno. Sin embargo el
término miocardiopatia no compactada (MCNC) se reser-
va para casos que asocian NCM junto con rasgos propios
de disfuncién. El perfil clinico evolutivo de ésta Ultima se ha
asociado a mayor tasa de sintomas de nueva aparicion asf
como de complicaciones en el seguimiento.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes en nuestra serie Hospitalaria con diagnéstico de
NCM.

Material y Métodos: Estudio analitico observacional
retrospectivo, unicéntrico de cohorte Unica. Del total de
1049 cardioresonancias (cCRMN) realizadas en nuestro
centro entre 2012 y 2019, seleccionamos aquellas con
criterios de NCM (relacion miocardio no compactado/
compactado (MNC/MC) >2,3). Definimos MCNC si exis-
tia ademas dilatacion de VI (VTIDi > 92ml/m2 en Hy >
81ml/m2 en M), disfuncion de VI (FEVI < 52% en Hy <
54% en M) y/o realce de gadolinio (RTG+). Se analizaron
las indicaciones de la cRMN que llevaron al diagnéstico,
caracteristicas de los pacientes y sintomas/complicacio-
nes en el seguimiento.

Resultados: Un total de 62 pacientes con NCM (preva-
lencia 6%): 18% eran NCM y 82% MCNC. Un 73% eran
varones, edad 38+17a, 23% HTA, 7% diabéticos, 11% dis-
lipémicos y 38% fumadores. Las indicaciones de cRMN
fueron: sospecha ecocardiografica sin cardiopatia previa
(25%), antecedentes familiares de MC (24%) y estudio de
MC dilatada (14%). Un 63% (39 pacientes) presentaban
cardiopatia previa, a saber: arritmias (43%) y MC (18%).
Doce pacientes (20%) fueron perdidos en el seguimiento.
La mediana de seguimiento de los 50 restantes fue de 23
meses [RIC 14,75-35]. Un 55% (6 pacientes) en el grupo
de NCM presentaron sintomas en el seguimiento, frente
a un 43% (22 pacientes) en el grupo MCNC (p=0.49). El
55% de los pacientes permaneci6 asintomatico. El sinto-
ma mas frecuente fue la disnea (33% de los casos). En el
seguimiento, la incidencia de muerte cardiovascular de
Ictus fue de 0% y 4% respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia conjunta de ambas enti-
dades en nuestra serie fue baja, en torno al 6%. El diag-
néstico se establecié sobre todo en base a una sospecha
ecocardiografica de NCM. Aproximadamente el 50% de-
sarroll6 sintomas banales en el seguimiento y la inciden-
cia de complicaciones graves fue muy baja.
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COMUNICACION 53

Lopez Clemente JC', Asensio Paya L', Merelo Nicolas
M', Martinez Encarnacién L2, Botia Gonzalez C? Valcar-
cel Amante AL', Jaulent Huertas L', Ramos Ruiz P', Was-
niewski S, Soria Arcos F'.

(1) Servicio de Cardiologia y (2) Servicio de Radiologia. Hos-
pital General Universitario de Santa Lucia (Cartagena).

Introduccién: La no compactacion miocardica (NCM)
es una entidad no infrecuente, de criterios diagndsticos
poco definidos y prondstico probablemente benigno. La
Miocardiopatia no compactada (MCNC), por su parte, es
mas infrecuente, asocia otros datos morfologico-funcio-
nales y presuntamente peor perfil prondstico.

Objetivo: Evaluar las diferencias prondsticas entre am-
bas entidades en nuestra serie hospitalaria de este tipo
de pacientes.

Material y Métodos: Estudio analitico observacional
retrospectivo, unicéntrico. Del total de 1049 cardioreso-
nancias (CRMN) realizadas en nuestro centro entre 2012
y 2019, seleccionamos aquellas con criterios de NCM: re-
lacién miocardio no compactado/compactado (MNC/MC)
>2,3. Definimos MCNC si existia ademas dilatacion de VI
(VTDi > 92mlI/m2 en hombres y > 81ml/m2 en mujeres),
disfuncion de VI (FEVI < 52% en hombres y < 54% en mu-
jeres) y/o realce de gadolinio, RTG+.

Se definié un end point combinado que incluyé muer-
te cardiovascular (CV), ictus, ingreso de causa CV (entre
otros) en el seguimiento. Comparamos los grupos me-
diante el test de Chi cuadrado, el test de T de Student o U
de Mann Witney, seglin procediese.

Resultados: Total de 62 pacientes con NCM (11 p. NCM
aislada, 18% y 51 p. MCNC, 82%), 73% varones, edad
38+17 a, 23% HTA, 7% diabéticos, 11% dislipémicos y
38% fumadores, sin diferencias entre ambos subgrupos.
El VIDi fue significativamente mayor (78 [RIC 71-84] vs
122 [RIC 97-136]; p<0,001) y FEVI significativamente me-
nor (65 [RIC 55-64] vs 56 [RIC 42-62]; p=0,048) en el grupo
de MCNC. Sin diferencias en la prevalencia de RTG+ (0 vs
13%; p=0,1). Doce pacientes (20%) fueron perdidos en el
seguimiento. El seguimiento mediano de los 50 restan-
tes fue de 23 meses [RIC 14,75-35]. Un paciente (10%) en
el grupo NCM present6 un evento frente a 15 pacientes
(38,5%) en el grupo MCNC, aunque sin diferencias signi-
ficativas (p=0.135).

Conclusiones: En nuestra serie, aunque el porcentaje de
eventos en el grupo MCNC fue elevado, no vimos diferen-
cias significativas dado el pequefio tamafio muestral que
actué como factor confusor. Seria necesario un mayor ta-
mafio muestral para concluir en las diferencias pronésti-
cas entre ambas entidades.

COMUNICACION 54

Lopez Clemente JC, Asensio Paya L, Merelo Nicolas M,
Wasniewski S, Valcarcel Amante A, Ferndndez Costa A,
Jaulent Huertas L, Ramos Ruiz P, Clavel Ruipérez FG.

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de
Santa Lucia (Cartagena).

Introduccion: La insuficiencia mitral (IM) es una entidad
con indicacion frecuente de cirugia valvular. El dispositi-
vo Mitraclip (CM), aparecio para tratar de convertirse en
una alternativa a la reparacién quirurgica, pero a dia de
hoy sigue generando controversia en cuanto a sus indica-
ciones y su evolucién prondstica.

Objetivo: Evaluar las indicaciones de esta técnica segun
la mas reciente evidencia blibliografica, y las diferen-
cias de eficacia/seguridad y prondstico con respecto al
tratamiento quirdrgico y el tratamiento médico 6ptimo
(TMO) aislado.

Material y Métodos: Se realiza una revisaron bibliografi-
ca publicada entre 2010-2018 en las bases de datos Me-
dline, Scopus y The Cochrane Library, seleccionandose
solamente aquellos ensayos clinicos o metaanalisis con
tamafio muestral superior a 100 (n>100), limitados a idio-
mas espafiol e inglés, descartando trabajos con metodo-
logia poco clara. Asi mismo, se revisaron las Ultimas guias
de practica clinica (GPC) disponibles sobre el tratamiento
de las valvulopatias (ESC/EACTS 2017).

Resultados: Se seleccionaron un total de 5 estudios:
EVEREST 1l (279p), con resultados de eficacia y seguri-
dad (bajo indice de hemorragias y cirugias de rescate)
de CM, no siendo superior a cirugia. EVEREST II-HRS (106
p) y ACCESS-EU (510p.) que corroboran los hallazgos en
seguridad y eficacia del dispositivo, con una mortalidad
menor a la calculada para la cirugia, en pacientes con ele-
vada comorbilidad, elevado riesgo quirdrgico e IM fun-
cional. MITRA-FR (152p TMO + CP vs 152p. TMO) destacé
la eficacia del CM, pero sin diferencias significativas en el
prondstico con respecto al TMO. COAPT (302p TMO + CP
vs 312p. TMO) sugiere superioridad en el grupo interven-
cion en todos los escenarios evaluados.

Las GPC ESC 2017, postulan indicacion IIb-C para pacien-
tes no candidatos a cirugia por elevado riesgo quirurgico
tanto en IM primaria como secundaria.

Conclusiones: Segun las evidencias actuales, se ha po-
dido demostrar la eficacia y seguridad de CM, pero sigue
considerandose un tratamiento de segunda linea con
respecto al tratamiento quirdrgico por parte de las so-
ciedades cientificas. Las principales indicaciones de esta
técnica son pacientes de elevado riesgo quirdrgico con
IM significativa y elevada comorbilidad, no obstante sin
conocer de forma fiable el impacto pronéstico de la mis-
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ma. Es posible que, en un futuro préoximo, la experiencia
creciente en el dispositivo, pueda posicionarlo como una
alternativa plausible a la cirugia.

COMUNICACION 55

ACCESO RADIAL DISTAL A TRAVES DE LA
TABAQUERA ANATOMICA

Arregui Montoya F, Leithold G, Valdesuso Aguilar RM, La-
cunza Ruiz FJ.

Servicio de Hemodinamica. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Objetivo: Presentacion de un caso atipico de acceso ra-
dial a través de la tabaquera anatémica en pacientes con
arteriopatia severa.

Método: Exposicidon de un caso clinico, discusién y con-
clusiones del caso.

Resultado: Varon de 85 afios, hipertenso diabético, con
claudicacién intermitente de miembros inferiores como
factores de riesgo cardiovascular. Ingresado por infarto
agudo sin elevacion del segmento ST.

El paciente no presentaba pulso arterial radial convencio-
nal sin poder palparse incluso hasta la flexura del codo.

De manera alternativa se optd por el abordaje a través
de la tabaquera anatémica donde si se objetivd pulso
(Imagen 1) comprobando mediante radiologia la correc-
ta colocacion del introductor (Imagen 2) y la abundante
calcificacion de toda la arteria.

Dado el escaso calibre de la arteria se opté por un intro-
ductor de 4 french.

La coronariografia mostré enfermedad coronaria severa
de dos vasos, uno de ellos no revascularizable (circunfleja),
se tratd la descendente anterior por acceso femoral con
implante de tres stents farmacoactivos sin incidencias.

El acceso radial distal a través de la tabaquera anatémica
es una alternativa al acceso radial convencional en pacien-
tes con dificultad de puncidon o de localizacion del pulso.
Presenta una minima curva de aprendizaje y un ajuste de
dimensiones de los introductores y catéter usados ya que
la arteria tiene un 80% del calibre del antebrazo.

Se han descrito procedimientos por este acceso de an-
gioplastia coronaria con catéteres de hasta 8 french, tra-
tamiento retrogrado o incluso angioplastia cerebral con
finalidad terapéutica.

Desde el afio 2017 hay una creciente bibliografia sobre
esta técnica, no obstante, hay pocas series y poca expe-
riencia a excepcion de centros puntuales.

Conclusién: El acceso radial distal a través de la tabaque-
ra anatémica es una alternativa al acceso radial conven-
cional. Podria ser de eleccion en paciente con arteriopa-
tia periférica para evitar otros accesos con mayor tasa de
complicaciones como el femoral.

Entre sus ventajas, destaca la mayor facilidad de hemos-
tasia sobre la zona comparandose con otros accesos tra-
dicionales.

Imagen 1: Acceso a través de tabaquera anatémica.

Imagen 2: Escopia de acceso vascular.

COMUNICACION 56

PREVALENCIAY GRADO DE CONTROL DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Pérez Martinez B, Leon Allocca RA, Pérez Martinez P.
Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Objetivos: Analizar los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) y su grado de control en pacientes diagnostica-
dos de cardiopatia isquémica, en prevencién secundaria.
Conocer el grado de adherencia terapéutica y calidad de
vida de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de
la poblacién diagnosticada de cardiopatia isquémica (Cl)
de una Zona Basica de Salud urbana. De un total de 405
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pacientes con Cl obtenemos una muestra ajustada a pér-
didas de 110, quedandose finalmente en 96 sujetos a es-
tudio. Se obtienen datos de la historia clinica electrénica.
Variables estudiadas: edad, sexo, presencia de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) (Diabetes, HTA, Dislipe-
mia, Obesidad, tabaquismo), sedentarismo (cuestionario
IPAD-adaptado), grado de control de FRCV, adherencia
terapéutica (cuestionario Haynes-Sackett), calidad de
vida (cuestionario EQ-5D).

Resultados: El 76% de los pacientes con cardiopatia is-
quémica son varones, con una edad media de 65 afios
y el 59.3% habian sufrido un infarto, frente al 40.7% que
habian presentado angina. Estaban diagnosticados de hi-
pertensién arterial el 68.75% de los pacientes con Cl, dia-
betes el 37.5%, hipercolesterolemia el 66.6% y obesidad
el 38.5%. En cuanto al grado de control de estos FRCV,
solo el 59.1% de los hipertensos estaban bien controla-
dos, el 69.4% de los diabéticos y el 43.7% de los hiperco-
lesterolémicos. Contintan fumando un 21.8% y presen-
taban actividad fisica baja el 33.3% de los pacientes con
cardiopatia isquémica. En cuanto a la adherencia tera-
péutica, era correcta solo en el 69.9% de los pacientes. Y
la sensacion media de calidad de vida percibida median-
te la escala EQ-5D es de 6.9.

Conclusiones: Existe un bajo grado de control de los
FRCV de la poblacién con Cl. Es preciso desarrollar inter-
venciones que contribuyan a la mejora, en prevencién
secundaria, del control de FRCV, adherencia terapéutica
y calidad de vida de los pacientes con cardiopatia isqué-
mica. Debemos de actuar coordinadamente todos los
profesionales, tanto cardidlogos como médicos de fami-
lia para conseguir nuestros objetivos con los pacientes y
disminuir el nimero de eventos cardiovasculares.

Grafico 1. Distribucion por sexo.
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Grafico 2. Distribucién por evento cardiovascular.
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Grafico 3. Factores de Riesgo Cardiovascular asociados.
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Grafico 4. Grado de control de FRCV.
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COMUNICACION 57

IMPACTO LABORAL TRAS LA IMPLANTACION
DE UN DESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTABLE, POR UNA ENFERMEDAD
CARDIACA HEREDITARIA

Burillo Milla E, Gimeno Blanes R, Lépez Cuenca D, Olmo
Conesa MC, Mufioz Esparza C, Gil Ortufio C, Nicolas Ro-
camora E, Pastor Moreno A, Herndndez Martinez B, San-
chez Mufioz JJ.

Unidad de Cardiopatias Familiares, Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia.

Laboratorio de Cardiogenética. Instituto de Murciano de
Investigacién Biosanitaria (IMIB).

Introduccién: Un desfibrilador (DAI) puede detectar
cualquier anomalia en el ritmo y actuar con una sobrees-
timulacién o choque eléctrico. Sin embargo el DAl puede
suponer modificaciones en el estilo de vida y la limitacion
de algunas actividades laborales.

Objetivos: Conocer el impacto en su actividad diaria a
través de la valoracion de la prevalencia de bajas labo-
rales (incapacidad transitoria, IT) de los pacientes tras la
implantacién de un DAI.

Métodos: Los datos analizados incluyen pacientes
consecutivos evaluados en la Unidad de Cardiopatias
Familiares de nuestro centro, a los que se les implan-
té un DAl o0 un marcapasos entre los afios 2010-2016.
La muestra final obtenida fue de 208 pacientes (rango
de edad 18-64, mujeres/varones: 62/146). Se recurrié
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al analisis de regresion logistica (multivariante) para
identificar variables independientes asociadas con la
variable de estudio.

Resultados: En el grupo de DAI hubo un porcentaje cla-
ramente superior de IT tras la implantacién del dispositi-
vo comparado con el grupo de marcapasos (73, 47,1% vs
10, 24,4%, p=0,009). Comparando los pacientes con DAIs
con el grupo de marcapasos hubo mas varones (115,
74,2% vs 21, 51,2%, p=0,005), mayor porcentaje de muer-
te subita familiar (84, 54,2% vs 17, 41,5%, p=0,02), mas
sintomaticos (101, 65,2% vs 34, 82,9%, p=0,03), y con mas
frecuencia presentaban taquicardia ventricular sosteni-
da (29, 18,7% vs 2, 4,9%, p=0,03) (Tabla 1).

El analisis multivariado de los dos grupos (DAls y mar-
capasos) identifico dos predictores independientes de
IT tras la implantacion del dispositivo que fueron el tipo
de dispositivo implantado (DAls en comparaciéon con
marcapasos), con un OR: 2,81, 1C95%: 1,28-6,17, p=0,01,
y la existencia de IT previa (OR: 1,86, 1C95%: 1,01-3,46,
p=0,049).

Conclusiones: La implantaciéon de un DAl es el factor
independiente mas importante asociado a la baja labo-
ral tras su implantacién siendo casi 3 veces superior a
la implantacion de un marcapasos. Entre 1/3 y 1/2 de
los pacientes con DAl precisaron IT. El resto de variables
clinicas a excepcién de la existencia de IT previa, fueron
predictores de IT tras el dispositivo.

Grupos (Sig.)
DAIls | Marcapasos Rec;u:lz an Total p*
N 155 1100,0% | 41 |100,0%| 12 |100,0% | 208 | 100,0%
Edad dispositivo 446| 124 [543 88 (40,2 188 |46,5 12,8 |0,00001
Sexo

Mujer| 40 | 25:8% | 20 | 48:8% | 2 | 16,7% | 62 | 29,8% | 0,005
Hombre| 115 | 742% | 21 | 51,2% | 10 | 83,3% | 146| 70,2% | 0,005

Patologias
Miocardiopatia| 125 | 80,6% | 22 | 59,5% | 8 | 66,7% | 155| 76,0% | 0,006

Canalopatia| 30 | 19,4% | 15 [ 405% | 4 |33.3% | 49 | 24,0% | 0,006

Afectacion familiar | g4 | 54200 | 17 | 41,5% | 10 | 83,3% [111] 534% | O

Historiafam MS (<45 | 55 | 14000 | 0 | 0% | 3 |250m | 26 | 133% | 002
afnos)
sintomas 101 | 65.2% | 34 | 829% 58,3% | 142| 683% | 0,03

7
Sincope| 37 | 23,9% | 14 | 34,1% | 4 |333% | 55 | 264% | 05
Disnea| 65 |41,9% | 21 [51,2% | 3 | 250% | 89 | 428% | 04
2
2
0

Arritmias 52 | 335% | 15 | 36,6% 16,7% | 69 | 332% | 07
FA| 29 | 19,0% | 13 | 34.2% 16,7% | 44 | 21,7% | 0,04
TV 29 [187% | 2 | 49% 0% | 31]149% | 003

Estudio genético 55 [ 355% | 9 |220% | 7 | 583% | 71 | 3419 | ¢
realizado
Estudio genético 41 | 265% | 8 [ 195% | 5 |41,7% | 54 | 2600 | O
pOSItlvo
gf’mp'!c.a‘”"es 2 [182%] 3 73% | 0| o |25]128% | %
|Sp05|t|v0
latrogenia 141 90% | 3[73% |0 0% |17]82% 1

Afec, psicol derivada | 4 | 26% [ O | 0% | 0 | 0% | 4 | 19% | 06
Baja antes dispositivo | 50 |32,3% | 13 |31,7% | 1 | 83% | 64 | 308% | 09
Baja tras dispositivo | 73 | 47,1% | 10 | 244% | 0 | 0% | 83 |404% | 0.009

COMUNICACION 58

Robles Manzanares P, Melgarejo Meseguer FM, Mufioz
Esparza C, Gimeno Blanes FJ, Gimeno Blanes JR, Garcia
Alberola A, Navarro Pefialver M, Santos Mateo JJ, Lopez
Cuenca D, Olmo Conesa MC.

Unidad de Cardiopatias Congénitas. Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria Virgen
de la Arrixaca, Murcia.

Departamento de Teoria de la Sefial y Comunicaciones,
Universidad Miguel Hernandez. Elche. Alicante.

Unidad de Arritmias. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion: El sindrome de QT corto se caracteriza por
un intervalo QT extremadamente corto. Esta canalopatia de
causa genética esextremadamente rara y tiene un pronosti-
co arritmico severo. Las series publicadas incluyen pocas de-
cenas de casos en registros internacionales. El objetivo del
estudio es determinar la prevalencia de intervalo QTc corto,
las caracteristicas ECG asociadas y el perfil demografico.

Métodos: Se realizé un analisis de 245.000 ECG digitales
recogidos prospectivamente durante el periodo 2011-
2017 en el Area | (urgencias, consultas de cardiologia,
anestesia y planta de cardiologia principalmente). Se di-
sefié un software especifico con Matlab para el andlisis
de la sefial y se definieron los pardmetros para medicion
del QTc. Para el calculo del QTc se utilizé la férmula de co-
rreccion de Bazzet. Se seleccionaron todos los ECGs digi-
tales con QTc inferior a 340 ms (3,956, 1,5% del total) y se
seleccion6 una muestra de 1.410 ECGs con QTc superior
a este corte para verificar el rendimiento del software (S:
100% E:59,44% VPP:71,59% y VPN:100%).

La poblaciéon con QTc corto fue significativamente mas
joven (edad 43+20 vs 62+20 afios, p<0.0001) y mas fre-
cuentemente varones (87,5% vs 55,0%, p>0,0001). Los
ECGs con QTc corto tenian frecuencia cardiaca mas baja
(55,6+11,4 Ipm vs 71,9+£21,11pm, p<0,0001). Se observa-
ron diferencias en la morfologia de la onda T que era mas
voltada (0,50+0,32 vs 0,25+,0,23 p<0,0001), con una cur-
tosis menor (menos picuda) (-1,14+0,37 vs -1,00+0,59) y
con indice de simetria mayor (ligeramente desplazada a
la derecha) (0,41+0,29 vs 0,36+0,41).

Por ultimo, la revisién de historias electréonicas de 95
pacientes con QTc extremadamente corto (<310 ms)
mostrd una prevalencia mas alta que la esperada en la
poblacién general de sindrome de Brugada (3 casos), la
distrofia miotonica de Steinert (2 casos), bradiardia si-
nusal (6 casos) y fibrilacién auricular (16 casos). En 5 de
los pacientes hubo antecedentes de sincope cardiogéni-
co y s6lo se encontré historia de muerte subita familiar
en 1. En ninguno se encontrd antecedentes de muerte
subita o muerte suUbita reanimada. Se pudo confirmar la
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asociacion con hiperpotasemia en un casoy el tratamien-
to con digoxina en otro.

Conclusiones: Es posible analizar de forma automatica a
partir del analisis de ECGs digitales por medio de un soft-
ware especifico con una precision elevada. La prevalencia
de un intervalo QTc corto es mas frecuente de lo que pre-
viamente sugerido. Se asocia al sexo masculino y una edad
mas joven. El ECG en los casos de QTc corto muestra alte-
raciones en la morfologia de la onda Ty en su voltaje carac-
teristicas. Parece existir una asociacién entre determinadas
enfermedades que afectan a la conduccién cardiaca.

COMUNICACION 59

Carrillo LM, Lacunza Ruiz FJ, Pefafiel Verdu P, Mufioz C, Gil
Ortega |, L6pez Cuenca D, Sabater Molina M, Gimeno Bla-
nes JR.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca (HUVA). Region de Murcia.

Objetivos:

- Describir la historia natural de los pacientes con sin-
drome de Brugada (SB) en nuestro medio.

- Determinar el valor pronéstico de los factores de ries-
go clasicamente aceptados en pacientes con SB en
nuestro medio.

- Determinar el valor del nuevo score prondstico de
Sieira en nuestro medio.

Métodos: 327 pacientes consecutivos (edad media de
diagnostico 37,4 = 18,0 afios, 72,5% varones) con diag-
noéstico de SB evaluados en la Unidad de Cardiopatias Fa-
miliares entre 2003-18 fueron incluidos. Se revisaron de
forma individual cada uno de los episodios sincopales y
se clasificaron basandose en el desencadenante o contex-
to, presencia y caracteristicas de sintomas prodrémicos,
sintomas acompafiantes, duracion del episodio y recupe-
racién. Hubo 85 (26,0%) pacientes con al menos un episo-
dio sincopal. La edad media del primer sincope fue 34,3
+ 17,5, la media de sincopes por paciente fue 4,0 = 6,5.
21 (6,4%) tuvieron sélo sincopes arritmicos (SA), 50 (15,3%)
sincopes neuromediados (SnoA) y 22 (6,7%) mixtos. Hubo
18 (5,5%) pacientes con eventos arritmicos (4 muertes su-
bitas, 9 paradas resucitadas y 5 terapias del desfibrilador).
El seguimiento medio fue de 2,7 = 1,9 afios.

Resultados: los pacientes con SA fueron significativamen-
te mas varones, probandos, tipo | espontaneo y de mayor
edad al diagndstico respecto a los pacientes con SnoA o sin
sincope. Los pacientes con SnoA fueron también mas varo-
nes, probandos, patrén tipo | espontaneo y de mayor edad
respecto a los pacientes sin sincope. La edad del primer sin-
cope fue mayor en los SA comparada con el SnoA. [Tabla I].

La presencia de sincope se asoci6é de forma significativa
con el combinado de muerte subita o equivalente [OR 11,6
(1C95%: 1,4-90,0); p=0,019]. Los pacientes con sincopes
mixtos también tuvieron un OR superior [OR 12,6 (IC95%:

1,6-100,5); p=0,017]. Los pacientes con s6lo SnoA no tuvie-
ron un riesgo superior respecto a los que no tenian sinco-
pes. El nimero de sincopes ni la edad de presentacién del
primer sincope fueron predictores de eventos arritmicos.

En el multivariado, otras variables como el sexo, proban-
do, patroén tipo | espontaneo, etc. no fueron predictores
independientes de eventos.

Conclusiones: el sincope es un sintoma frecuente en pa-
cientes con diagndstico de SB. A pesar de que en la mayoria
de episodios las caracteristicas no sugieren un origen arrit-
mico, su clasificacion no siempre es sencilla. En nuestra se-
rie el Unico predictor de eventos fue el antecedente de sin-
cope, arritmico o mixto. La presencia de tipo | espontaneoy
otras variables no se asocian al riesgo de evento arritmico.

Dco = diagndstico; MS = muerte subita; FA = fibrilacién
auricular; DAl = desfibrilador automatico implantable;
EEF = estudio electrofisiolégico; AA = arritmico; VV= vaso-
vagal; Sig. = significacion estadistica.

TABLA I. Relacion de la presencia de un evento arritmico
segln las caracteristicas de los pacientes con sindrome
de Brugada en la Region de Murcia.

EVENTOS ARRITMICOS
No Si Total
% del % del % del
N dela N de la N de la
Re- Re- Re- )
cuento/|columnal oo | columnal o fcolumnal - Sig.
media | /98 "media | /985 |“media | /des | ()
viacion viacion viacion
tipica tipica tipica
Sexo Muijer 88| 285% 1 125% 89| 281%| 045
Varén 221 71,5% 70 87.5% 228 719%| 045
Caso indice Familiar 78| 252% 10 125% 79| 249%| 0,69
Probando 231 74,8% 7| 87.5% 238 751%| 0,69
Edad al diagndstico 38,6 18,4 383 19,1 38,6 184 0,96
Edad dltima vez visto 433 154 46,9 12,0 434 153|052
Seguimiento (meses) 73,1 53,2 329 23,7 72,1 530( 0,03
Edad Ultimo seguimiento 49,0 153 493 104 49,0 152| 096
NO 0, 0, 0,
recogido 20 6,5% 0| 00% 200 63% 1
Motivo del |Casual 164] 53,1% 3| 37.5% 167| 52,7%| 048
diagnostico |Sintomas 59| 191% 4] 50,0% 63| 19,9%| 0,053
Screening ) 9
Eamiliar 65 21,0% 1 125% 66| 20,8% 1
Dco
- 0, 0y
TipO dre , Eglrg;?co 199 64,4% 5| 62,5% 204 64,4% 1
diagnostico Dol
0, 0, 0,
pontaneo 110|  35,6% 31 375% 13| 35,6% 1
Patron alternante 130] 421% 3] 375% 133]  42,0% 1
Afectacion familiar 129]  41,7% 4 50,0% 133 420%| 0,72
Historia familiar de MS 92| 30,5% 2| 28,6% 94| 30,4% 1
Numero casos MS 04 07 03 05 04 07 0,08
FA 18] 60% 0] 00% 18] 58% 1
DAI 39| 12,6% 5| 62,5% 441 139%| 0,002
EEF Normal 411 774% 0 0,0% 41 759%| 0,24
Patolégico 12| 22,6% 1] 100,0% 131 241%| 024
Sincope 76| 24,6% 6] 750% 82| 259%| 0,005
Edad primer sincope 33 18 38 11 34 17] 049
Edad dltimo sincope 39 17 45 12 39 17 0,04
Sincope AA 37| 12,6% 4 571% 41 13,7%| 0,008
Edad primer sincope
il 38 19 42 9 39 18] 082
NUmero sincopes
aitiices 9 1,6 24 11 1,0 16| 070
NUmero total
de sincopes 34 6,4 28 15 34 62| 042
No 208 71,0% 2| 28,6% 210/ 70,0%| 0,02
Tipo de Solo W. 48] 164% 11 143% 49 163% 1
sincope Mixto 18] 61% 2| 28,6% 20/ 6,7%| 0,084
Sélo AA 19 6,5% 2| 28,6% 21 7,0%| 0,092
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