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PRESENTACION

ueridos companeros:

En nombre del Comité Organizador quiero daros la bienvenida al XXXII Congreso de la
Sociedad Valenciana de Cardiologia, que este afio celebramos en la ciudad de Valencia durante
los dias 28 y 29 de mayo en el Hotel Sorolla Palace.

Ha sido objetivo primordial de la Junta Directiva, el Comité Cientifico y el Comité Organizador,
elaborar un programa cientifico que abarque temas de maximo interés o controversia en los distintos
ambitos de la cardiologia, esperando que el resultado de este Congreso sea un aliciente en la
prdctica clinica habitual.

Como en Congresos anteriores hemos intentado la maxima implicacion y colaboracion de
los residentes de Cardiologia, esperando que sigan siendo sangre nueva en la participacion y en
la renovacion de los contenidos a tratar, asi mismo se les anima a asociarse a la Sociedad Valenciana
de Cardiologia, alma mater de estos Congresos.

Queremos hacer llegar nuestro agradecimiento a todos los que nos han enviado resumenes
de sus trabajos de investigacion (especialmente a los autores noveles) para ser presentados en
nuestro Congreso y felicitamos de antemano a los ganadores de premios en las distintas secciones;
reconociendo el alto nivel cientifico de los mismos. Por ello espero que tanto su presentacion como
la discusion derivada de la misma sean provechosas para todos y contribuyan a enriquecer el nivel
cientifico del Congreso.

Agradezco personalmente a todos los comparieros de la Junta Directiva, el Comité Cientifico
y el Comité Organizador la inestimable ayuda prestada para la organizacion de este Congreso.

Agradecer a las entidades colaboradoras y a todos sus delegados el apoyo que nos ofrecen,
este resulta indispensable para que cada afno la Sociedad Valenciana de Cardiologia pueda celebrar
su Congreso.

Los miembros de la Sociedad Valenciana de Cardiologia y los participantes del Congreso
debemos sentirnos orgullosos de ser parte de una sociedad cientifica que se esmera en preparar
un congreso para todos. Es de vital importancia que nuestros investigadores sigan pensando que
el Congreso es el mejor marco para presentar y debatir los resultados de los trabajos de investigacion
mds novedosos realizados en nuestra comunidad. Es deseable que cada afio aumente el numero
de comunicaciones enviadas, lo que significara que nuestra Sociedad sigue avanzando en la
investigacion de la fisiopatologia, diagnostico y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares,
lo que, sin duda, va a redundar en una mejor mejor atencion hacia nuestros pacientes.

Deseamos que la reunion sea de vuestro interés y que paséis una agradable estancia en
la ciudad de Valencia.
Un saludo

Joaquin Martin Pastor
Presidente Comité Organizador
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PROGRAMA CIENTIFICO

ACTIVIDAD ACREDITADA POR EL COMITE DE ACREDITAQI()N DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA CON 8’5 CREDITOS.
DECLARADO DE INTERES CIENTIFICO-SANITARIO POR LA CONSELLERIA DE SANITAT.

JUEVES 28-05-15

10:00 a 11:30 h (SALA RECATI A) MESA DE RESIDENTES. ACTUALIDAD EN CARDIOLOGIA.
Moderador: Dr. Luis Martinez. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.
Ponentes: Imagen Cardiaca.

Dr. Andrés Cubillos Arango. Hospital Gral. Univ. de Valencia.
Intervencionismo coronatrio.

Dr. Alejandro Pascual. Hospital Gral. Univ. de Alicante.

Arritmias.

Dra.Lourdes Bondanza Saavedra. Hosp. Clinico Univ. de Valencia.
Cardiopatia isquémica.

Dra. Ydelisse Rodriguez Pichardo. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.
Insuficiencia cardiaca.

Dra. Julia Seller. Hospital Univ. Dr. Peset. Valencia.

11:30 h INAUGURACION OFICIAL DEL CONGRESO

12:00 a 13:00 h (SALA RECATi A) MESA REDONDA. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

LA ZONA DE CONFORT. (Patrocinado por NOVARTIS).

Moderador: Dr. Enrique Peris. Hospital de Alcira.

Ponentes: ¢;Qué es la zona de confort?.
Dr. Lorenzo Facila. Hosp. Gral. Univ. de Valencia.
Nuevos tratamientos para insuficiencia cardiaca.
Dr. Julio Nufez. Hosp. Clinico Univ. de Valencia.
Motivos para salir de la zona de confort.
Dr. Antoni Bayés Genis. Hospital Univ. Germans Trias i Pujol de Badalona.

13:00 a 14:00 h (SALA RECATI A) MESA REDONDA. DESAFIOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON

CARDIOPATIA CONGENITA DEL ADULTO (CCA).

Moderador: Dr. Joaquin Rueda Soriano. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

Ponentes: Valoracion del Ventriculo Derecho en la CCA.
Dra. Ana Osa Saez. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.
Intervencionismo en las CCA. Implante de protesis bioldgica en posicion
pulmonar.
Dr. Jose Luis Zunzunegui Martinez. Hosp. Univ. Gregorio Marafion. Madrid.
Estratificacion del riesgo de muerte subita en las CCA ;Cuando y a quién
implantamos un DAI?.
Dr. Oscar Cano Pérez. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

14:00 a 16:00 h COMIDA DE TRABAJO

____________________________________________________________________________}vj
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16:00 a 17:00 h SALAS RECATI A, GRAN PINEDO, PERELLONET y ARENAS. COMUNICACIONES ORALES.

16:00 h

16:05 h

16:10 h

16:15 h

16:20 h

16:25 h

16:30 h

16:35h

16:40 h

SALA RECATi A: CARDIOLOGIA CLINICA (1-10).
Moderadores: Joaquin Osca.
M2 Teresa Tuzon.

1. ¢ Es la clase funcional un buen predictor pronéstico en los pacientes con sindrome de
Eisenmnenger?.

RODRIGUEZ DE MUNOZ Y., RODRIGUEZ SERRANO M., BUENDIA F., LOPEZ VILELLA R.,
MORILLAS H., MELERO J., OSA A., ARNAU M.A., RUEDA J., MARTINEZ DOLZ L.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

2. Analisis comparativo entre los ainos 2014-2015 respecto al clima de seguridad en una unidad
de cardiologia.

RASO R., GRAU G., MARCO E., REVERT R., JIMENEZ R., CHAMORRO C., SANCHEZ R., ALBERO J.V.,
NOLASCO A., URIS J.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy.

3. Analisis del clima de seguridad del paciente en la unidad de cardiologia. 2015.

RASO R., GRAU G., REVERT R., SANCHEZ R., CHAMORRO C., JIMENEZ R., MARCO E., ALBERO J.V.,
URIS J., NOLASCO A.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy

4. Evolucion temporal del uso de los nuevos anticoagulantes orales para la cardioversion eléctrica
en fibrilacién auricular no valvular.

CANDELA E., CARRILLO L., LOZANO T., GARCIA A., MARTINEZ J.G., GUZMAN M.E., MACIAS M.J.,
MOSCICKI R., MOLINA S., SOGORB F.

Hospital General Universitario de Alicante.

5. Manejo del sindrome coronario agudo en un hospital de area.

MARCO E., RASO R., CHAMORRO C.I., SANCHEZ R.M., BARRABES J.A.*, ALBERO J.V., GRAU G.
*en representacion de investigadores del Estudio DIOCLES.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy

6. Cirugia de revascularizacion coronaria: resultados en 593 pacientes consecutivos.
ALBORS J., ALCOCER J., GARCIA A., TEBAR E.
Hospital de Vinalopé.

7. TroponinaT ultrasensible y riesgo de hospitalizaciones repetidas tras un ingreso por insuficiencia
cardiaca.

ESCRIBANO D., SANTAS E,, ~GARCI’A S., BONANAD C., VALERO E., CARDELLS I., PAYA A,
MINANA G., SANCHIS J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Unversitario de Valencia.

8. Reparacion valvular aortica asociada a aneurismas de aorta, experiencia en nuestro centro.
SCHULER M., VALERA J.F., HERNANDEZ C., BERBEL A., BLANCO O., MONTERO J.A.
Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

9. Estudio comparativo sobre la calidad percibida por los pacientes al alta en diferentes unidades
clinicas.

JIMENEZ R., GRAU G., RASO R, REVERTR,, SANCHEZ-SORIANO R.M., CHAMORRO C.I., MARCOE.,
ALBERO J.V., MARTINEZ DOLZ L.V., SALVADOR A.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy

8—



16:45 h

16:00 h

16:05 h

16:10 h

16:15 h

16:20 h

16:25 h

16:30 h
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10. Experiencia inicial con dispositivos de asistencia ventricular izquierda de larga duracion en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca terminal.

DONATE L., HERNANDEZ C.E., SCHULER M., BERBEL A., BLANCO O.R., SANCHEZ |., ALMENAR L.,
TORREGROSA S., MARTINEZ L., MONTERO J.A.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

SALA GRAN PINEDO: CARDIOLOGIA CLINICA (n°11 a 19).
Moderadores: Clara Bonanad.
Sergio Garcia.

11. Evolucion de los pacientes adultos con transposicion de los grandes vasos intervenidos con
correccion anatomica.

LOPEZ-VILELLA R., PLAZA D., FERRE M., SANZ J., RODRIGUEZ-SERRANO M., BUENDIA F.,
ARNAU M.A., OSA A., RUEDA J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

12. Utilidad prondstica del score HAS-BLED en pacientes con prescripcion de triple terapia
antitrombética.

CUBILLOS A., FABREGAT O., HIGUERAS L., BOCHARD B., ALBIACH C., PERDOMO D., MONTAGUD V.,
BELCHi J., MORELL S., FACILA L.

Hospital General Universitario de Valencia.

13. ¢ Existen diferencias en el seguimiento a largo plazo entre octogenarios y grandes octogenarios
tras sindrome coronario agudo?.

SALVADOR I., ROLDAN I., SELLER J., DUBOIS D., FERNANDEZ R., SAURI A., PEREZ J., PEREZ-
OLIVARES C., ROMERO E., MORA V.

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

14. Influencia de la estacionalidad en la morbilidad por insuficiencia cardiaca.

JIMENEZ J.J., SANCHEZ I., MARQUES E., LOPEZ R., MELERO J., CANALES G., CERVERO A,
MARTINEZ L ., ALMENAR L.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia..

15. El control de la anticoagulacion con antivitamina K en la fibrilacion auricular en un hospital
comarcal, ¢ es adecuado?.

LOPEZ-FERNANDEZ I., SANCHEZ-TORRIJOS J., CANO M.D., GIRBES V., MATi S., LOPEZ-FORNAS F.,
MARTINEZ-MORENO F.

Hospital Lluis Alcanyis de Xativa.

16. Influencia de la estacionalidad en el nimero y duracion de los ingresos por insuficiencia
cardiaca.

JIMENEZ J.J., SANCHEZ I., MARQUES E., LOPEZ R., MELERO J., CANALES G., CERVERO A,
MARTINEZ L. , ALMENAR L.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

17. Factores predictores de mal cumplimineto de guias de practica clinica en pacientes ingresados
por insuficiencia cardiaca.

SANCHEZ S., MONTAGUD V., FACILA L., CARDENAS J.P., HENAO J.A., FABREGAT O.,
CUBILLOS A., DE LA ESPRIELLA R., FONFRIA R., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
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16:35h

16:40 h

16:00 h

16:07 h

16:14 h

16:21 h

16:28 h

16:35h

18. Factores predictores de mal cumplimiento de las guias de practica clinica en pacientes
ingresados por cardiopatia isquémica.

CARDENAS J., FACILA L., SANCHEZ S., HENAO J., MONTAGUD V., FABREGAT O., CUBILLOS A,
FONFRIA R., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

19. Anticoagulacién. Métodos de calculo del tiempo en rango terapéutico.

ELAMRANI A., BERTOMEU V., MORENO J., CASTILLO J., BERTOMEU V., CEQUIER A., RUIZ M.,
ANGUITA M.

Hospital Universitario San Juan de Alicante

SALA PERELLONET: CARDIOLOGIA EXPERIMENTAL (n° 20 al 25).
Moderadores: Amparo Hernandiz.
Lorenzo Facila.

20. La determinacién en sangre del regulador mitocondrial PGC-1a se correlaciona con sus
niveles en miocardio: estudio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

FABREGAT O., PAREDES F., MENA A., RIDOCCI F., JUEZ M., GARCIA-FUSTER R., GIL O,
HORNERO F., MORELL S., MARTINEZ-LEON J.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

21. Efecto diferencial sobre mortalidad de la galectina-3 en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda de acuerdo a los niveles de antigeno carbohidrato 125.

PALAU P., SANTAS E., GARCIA-BLAS S., ESCRIBANO D.,VILLANUEVA M.P., VALERO E., MINANA G.,
MOLLAR A., SANCHIS J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia

22. Estudio prospectivo de cardiotoxicidad por antraciclinas:importancia de los microRNAs
como predictores de insuficiencia cardiaca. Estudio HECATOS.

HERNANDIZ A., CERVERA A., MIRO M., SALVADOR A., MONTERO J.A., AQUILES N., SANTABALLAA,
CASTEL V., IGUAL B., SEPULVEDA P.

Instituto de Inv. Sanitaria La Fe.

23. Busqueda de nuevos biomarcadores en la hipertension pulmonar de causa cardiaca izquierda:
andlisis de un microarray de expresion proteica.

MELERO J.L., SANCHEZ-LAZARO I.J., DOLZ S., LOPEZ-VILELLA R., SANZ J., CERVERO A,, LAIZ
B., MARTINEZ-SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.

24. El nivel de miR-34a-5p hepatico, pero no la presencia de hepatopatia no alcohdlica, se asocian
significativamente a la presencia de cardiopatia isquémica.

BRAZA-BOILS A., MARI J., DOMINGO D., MOLINA P., BARCELO M., OLCINA M., ARNAU M.A.,
GINER J., MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.

25. Patron de expresion de los microRNAs de grasa epicardica en la muerte subita cardiaca
isquémica.

BRAZA-BOILS A., MARI J., DOMINGO D., MOLINA P., BARCELO M., OLCINA M., SANZ J., GINER J.,
MONTERO A., ZORIO E.

Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.
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16:40 h

16:45h

16:50 h

16:55 h

16:00 h

16:07 h

16:14 h

16:21 h

SALA PERELLONET: ELECTROFISIOLOGIA, ARRITMIAS Y MARCAPASOS (n° 26 al 29)
Moderadores: Amparo Hernandiz.
Lorenzo Facila.

26. Seguridad del analisis de la bioimpedancia sistémica en pacientes con insuficiencia cardiaca
portadores de dispositivos de estimulacion cardiaca.

TREJO B., FABREGAT O., BOCHARD B., CUBILLOS A., PERDOMO D., PALANCA V., QUESADA A.,
MONTAGUD V., FACILA L., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia

27. Resultados de aislamiento de venas pulmonares con catéter circular irrigado nMARQ.
GALCERA E., HERAS S., MARTINEZ-MARTINEZ J.G., IBANEZ A., GARCIA A., IBANEZ J.L., GOMEZ
SANSANO J.M., VICEDO A., MACIA M.J., SOGORB F.

Hospital General de Alicante

28. Efectividad del Vernakalant para la cardioversion farmacolégica de la fibrilacion auricular
en urgencias.

COSIN-SALES J., SORANDO R., LOSCOS A., CANO M.J., FERRANDO E., CASTILLO R., BASAGOITI M.J.,
ALCOVER V., MACEIRA A., PEIRO A.

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

29. Factores de riesgo relacionados con la infeccién del dispositivo de estimulacién.
GALCERA E., HERAS S., MARTINEZ J.G., IBANEZ A., GARCIA A., IBANEZ J.L., VICEDO A., MACIA
M., GOMEZ-SANSANO J.M., SOGORB F.

Hospital General de Alicante.

SALA ARENAS: PREVENTIVA (n° 30 al 37).
Moderadores: Ana Peset.
Jorge Ruvira.

30. Nuevos criterios electrocardiograficos basados en la repolarizaciéon precoz para el cribado
de hipertrofia ventricular izquierda en futbolistas jovenes.

FABREGAT O., MUNOZ A, PINA S., CALVENTE A., FERRANDO M, GARCIA-GONZALEZ P.,
ALBIACH C., SORIANO C., USO H., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario Valencia

31. Evidencia de afectacion miocardica preclinica en adictos a cocaine con fraccién de eyeccion
conservada. estudio de strain/strain rate con cardiorresonancia magn.

MACEIRA A., TUSET L., RIPOLL C., COSIN J., IGUAL B., SALAZAR J., BELLOCH V.

ERESA centro medico.

32. Utilidad del electrocardiograma como predictor de riesgo de insuficiencia cardiaca en paciente
hipertenso.

NUNEZ L., DE LARA G., VICENTE N., PERNIAS V., G2 DE BURGOS F., LLISTERI JL., FACILA L.,
PALLARES V., MORILLAS P.

Hospital General Universitario Elche.

33. Escala CHADS, como factor predictor muerte en pacientes hipertensos.
PERNIAS V., VICENTE N., DE LARA G., NUNEZ L., CASTILLA E., GOMEZ M.
Hospital General Universitario Elche.
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16:28 h 34. Deficiencias en el control lipidico de pacientes en prevencion secundaria.
COSIN J., RUVIRA J., MACEIRA A., BUENDIA F., DALLI E., HERVAS M.A., MORENO A., CABRERA A.,
ESTEBAN E., SOTILLO J.
Hospital Arnau de Vilanova

16:35 h 35. Diferencias de los modelos de aproximacion de costes en los pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca.
FACILA L., MONTAGUD V., FABREGAT O., FONFRIA R., ABRISQUETA T., JARENO M.T., BELCHi J.,
BATALLER E., MORELL S.. DE PAULA F.
Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

16:42 h 36. Insuficiencia cardiaca aguda y sindrome cardiorenal: influencia en el perfil de riesgo.
SANCHEZ S., FACILA L., MONTAGUD V., CARDENAS J.P., HENAO J.A., FABREGAT O., CUBILLOS A.,
HIGUERAS L.,FONFRIA R., MORELL S.
Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

16:49 h 37. Diferencias epidemiolégicas entre pacientes con insuficiencia renal y sindrome coronario
agudo.
HENAO J., FACILA L., GIMENEZ M., MOGOLLON I., LAZARTE C., SANCHEZ S., CARDENAS J.,
MONTAGUD V.

Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

17:00 a 19:00 h (SALA GRAN PINEDO) TALLER DE ECG PARA A.P.
Moderador: Dr. Antonio Peldez. Hospital Universitario Doctor Peset , Valencia.
Ponentes: Dr. Claudia Cabades. Hospital Universitario Doctor Peset , Valencia.
Dr. José Leandro Peréz Bosca. Hospital General Universitario de Valencia

17:00 a 18:00 h (SALA RECATI A) SIMPOSIUM SOBRE PREVENCION SECUNDARIA. Patrocinado por MSD.
Moderadora: Dra. Margarita Gudin.
Ponentes: ¢Qué podemos hacer en Cardiologia para mejorar el control glucémico de
nuestros diabéticos? ;Después de la Metformina, qué?.
Dr. Vicente Arrarte. Hospital General Universitario de Alicante.
Novedades en el tratamiento de riesgo cardiovascular en prevencion secundaria.
Dr. Juan Cosin. Hospital Univ. Arnau de Vilanova. Valencia.

18:00 a 19:30 h (SALA RECATI A) SIMPOSIUM: DOS VISIONES DEL PACIENTE. Patrocinado por Medtronic.
Moderadora: Dra. M2 José Sancho-Tello. Hosp. Univ. Politécnico La Fe. Valencia.
Ponentes: Fibrilacion Auricular — Monitorizacion cardiaca subcutanea.

Dr. Josep Navarro. Hospital General Universitario de Castellon.

Dr. Angel Martinez. Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Hipertension Arterial — Denervacion Renal.

Dr. Vicente Bertomeu Gonzalez. Hospital de San Juan, Alicante.

Dr. Oriol Rodriguez. Hospital Univ. Germans Trias i Pujol. Badalona.
Insuficiencia Cardiaca — Resincronizacion.

Dr. Salvador Morell. Hospital General Univ. de Valencia.

Dr. José Luis Ibafez. Hosp. Gral. Univ de Alicante.
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VIERNES 29-05-15

8:30 a 10:00 h.

8:30 h.

8:37 h.

8:44 h.

8:51 h.

8:58 h.

9:05 h

9:12 h

9:19h

SALAS RECATI A, GRAN PINEDO, PERELLONET y ARENAS. COMUNICACIONES ORALES.

SALA RECATI A: CARDIOLOGIA CLINICA (n° 38 a 49)
Moderadores: Juan Cosin
Carlos Soriano

38. ¢ Existe un adecuado control de la anticoagulacion oral en pacientes con fibrilacion auricular
e ingreso previo en cardiologia? Experiencia en practica real.

CUBILLOS A., FABREGAT O., CHACON N., BOCHARD B., HIGUERAS L., TREJO B., MONTAGUD V.,
BELCHI J., MORELL S., FACILA L.

Consorcio Hospital General Universitario, Valencia.

39. Analisis de la supervivencia en pacientes con cardiopatia congénita compleja.
LOPEZ-VILELLA R., BUENDIA F., RODRIGUEZ-SERRANO M., MELERO J., RUEDA J., OSA A.,
ARNAU M.A., JIMENEZ R., CANO O., MARTINEZ-DOLZ L.

Hospital Univ. Arnau de Vilanova. Valencia.

40.Trayectorias longitudinales de NT-proBNP y CA 125 tras un ingreso por insuficiencia cardiaca
aguda: un nuevo enfoque en la prediccion de riesgo.

SANTAS E., VALERO E., ESCRIBANO D., GARCIA-BLAS S., PALAU .P, MINANA G., BODI V.,
SANCHIS J., CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Univ. de Valencia.

41. Seguridad del uso de los nuevos anticoagulantes orales para la cardioversion eléctrica en
pacientes con fibrilacién auricular no valvular.

CARRILLO L., CANDELA E., LOZANO T., GARCIA A., MARTINEZ J.G., VICEDO A., GALCERAE.,
GOMEZ J.M.,, LILLO I, SOGORB F.

Hospital General Univ. de Alicante

42.Implicaciones pronosticas del derrame pericardico en la insuficiencia cardiaca aguda: ¢ el
tamano realmente importa?.

MENDEZ J., SANTAS E., SANDINO J., ESCRIBANO D., VALERO E., GARCIA-BLAS S., PAYA A,
MUNOZ J., CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Univ. de Valencia

43. Sustitucion valvular adrtica convencional en pacientes con cirugia coronaria previa e injertos
de mamaria permeables.

ALBORS J., ALCOCER J., GARCIA A., TEBARE.

Hospital del Vinalopd.

44. Adaptacion aguda del ventriculo derecho a la sobrecarga de presion y volumen. Analisis
preliminar en modelo humano.

LOPEZ-VILELLA R., SANCHEZ-LAZARO |., PEREZ F., BENLLOCH S., LLORET M., MARTINEZ J.,
OSA A., MELERO J., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

45. Experiencia sobre reparacion valvular mitral compleja.

BEL A.M., BERBEL L., HERNANDEZ C., SCHULER M., BLANCO A., PEREZ M., IGUAL B., MIRO V.,
MARTINEZ L., MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.
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9:26 h

9:33 h

9:40 h

9:47 h

8:30 h.

8:37 h.

8:44 h.

8:51 h.

46. Cirugia de la insuficiencia tricuspidea tardia tras cirugia mitral previa, experiencia en nuestro
centro.

SCHULER M., PEREZ-GUILLEM M., HERNANDEZ-ACUNA C., BERBEL A., BLANCO O.,
MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

47. Estenosis adrtica bajo flujo y bajo gradiente con fraccion de eyeccion preservada: ¢ diferente
prondstico de la estenosis adrtica “clasica”?.

TREJO B., PAYA R., PEREZ-BOSCA J.L., FABREGAT O., PERDOMO D.C., PEREZ N., HIGUERAS L.,
BOCHARD B., MAURICIO A., MORELL S.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

48. Estenosis aortica severa de bajo flujo y bajo gradiente con fraccién de eyeccion preservada.
Prevalencia y caracteristicas clinicas.

TREJO B., PAYA R., PEREZ-BOSCA J.L., FABREGAT O., PERDOMO D.C., HIGUERAS L., BOCHARD B.,
ALBIACH C., CHACON N., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia

49. Resultados de estudios genéticos en cardiopatias familiares.

DOMINGO D., SANZ J., LOPEZ-VILELLA R., MOLINA P., CANO A., CANO O., MORILLAS H.,
ARNAU M.A., MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

SALA GRAN PINEDO: ECOCARDIOGRAFIAY OTRAS TECNICAS DE IMAGEN (n° 50 al 61).
Moderadores: Alfonso Roldan.
Alejandro Cortell.

50. Validacion de un nuevo modelo para la estimacion no invasiva de la resistencia vascular
pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca.

HIGUERAS L., RUMIZ .E, VILAR J.V., BERENGUER A., VALLS A., SANMIGUEL D., ESTORNELL J.,
GARCIA P., FACILA L., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

51. Validacion del nuevo modelo para la cuantificacion de las resistencias pulmonares por
resonancia magnetica respecto a la hemodinamica.

IGUAL B., DOMENECH D., ALMENAR L., SANCHEZ E., ANDRES L., MACEIRA A., ESTORNELL J.,
TEN F., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.

Eresa

52. Factores predictivos de dilatacion de aorta ascendente en pacientes con estenosis aodrtica
aislada.

IGUAL B., MACEIRA A., SANQHEZ-VAZQUEZ A., SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J.,
MIRO V., VALERA F.J., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.

Eresa

53. Impacto del tipo de valvulopatia en la etiologia de la dilatacion aortica en pacientes con
valvulopatia adrtica.

IGUAL B., MACEIRA A., SANCHEZ-VAZQUEZ A., SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J.,
MIRO V., VALERA F.J., BLANCO O., MONTERO A.

Eresa

e |



8:58 h. 54. Valor diagnéstico y criterios de severidad de la planimetria del area efectiva adrtica en
secuencias de fase con resonancia magnética cardiaca.
IGUAL B., MACEIRA A., SANCHEZ-VAZQUEZ A., SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J.,
MIRO V., VALERA F.J., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.
Eresa

9:05 h. 55. Insuficiencia tricuspide y mortalidad en relacion a la funcion sistolica ventricular izquierda
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.
CARDELLS I., SANTAS E., VALERO E., ESCRIBANO D., GARCIA-BLAS S., MINANA G., PAYA A.,
BODI V., CHORRO F.J., NUNEZ J.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

9:12 h 56. Prediccion de eventos cardiacos mayores a largo plazo mediante resonancia magnética
cardiaca, tras un IAM con elevacion del segmento ST.
PAYA A., BONANAD C., ESCRIBANO D., RACUGNO P., MONMENEU J.V., LOPEZ M.P., GAVARA J.,
NUNEZ J., CHORRO F.J., BODI V.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

9:19 h 57. Validacion de un modelo de dinamica computacional de fluidos en aorta toracica con
resonancia magnetica.
IGUAL B., MACEIRA A., SANTABARBARA J.M., CUADRA D., MONTSERRAT A., BARBERO R.,,
SANCHEZ-JURADO R., VALERA F.J., SANCHEZ-VAZQUEZ A., MONTERO A.
Eresa.

9:26 h 58. Deteccidn y dinamica del trombo ventricular mediante resonancia magnética cardiaca tras
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST.
PAYA A., BONANAD C., MONMENEU J.V., LOPEZ-LEREU M.P., GAVARA J., ESCRIBANO D.,
RACUGNO P., SANTAS E., CHORRO F.J,. BODI V.
Hospital Clinico Universitario de Valencia

9:33 h 59. Ecocardiograma trasnsesofagico 3D en tiempo real en la valoracién de la estenosis mitral.
Comparacion con el estudio bidimensional.
DE LA ESPRIELLA R., PAYA R., PEREZ J.L., FABREGAT O., BOCHARD B., ALBIACH C., RIDOCCI F.,
CUBILLOS A., HIGUERAS L., MORELL S.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

9:40 h 60. Evaluacion de las dimensiones volumétricas de la aorta ascendente por resonancia magnética
cardiaca: aproximacion a la normalidad.
MORILLAS H., IGUAL B., MACEIRA A., ESTORNELL .J, PLAZA D., SANZ J., FERRE M., LOPEZR.,
MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.
Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

9:47 h 61. Comparacion de grosores de autopsia con la cardioRMN postmortem.
LOPEZ-VILELLA R., IGUAL B., DOMINGO D., MOLINA P., SANCHO J., SANZ J., ABELLAN Y.,
ARNAU M.A,, GINER J., ZORIO E.
Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.
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8:30 h

8:37 h

8:44 h

8:51 h

8:58 h

9:05 h

9:12 h

9:19 h.

9:26 h.

SALA PERELLONET: ELECTROFISIOLOGIA, ARRITMIAS y MARCAPASOS (n° 62 al 73).
Moderadores: Juan G. Martinez.
Inés Madrazo

62 .Mejoria hemodinamica aguda obtenida mediante estimulacion multipunto desde el ventriculo
izquierdo.

ALONSO P., ANDRES A., OSCA J., CANO O., SANZ J., MELERO J., MIRO V., SANCHO-TELLO MJ.,
OLAGUE J., SALVADOR A.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

63.Correccion de la asincronia ventricular con la estimulacién multipunto en la terapia de
resincronizacion cardiaca, correlacion con mejoria hemodinamica aguda.

ALONSO P., ANDRES A., OSCA J., CANO O., SANZ J., FERRE M., MIRO V., SANCHO-TELLO MJ.,
OLAGUE J., MARTINEZ L.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

64. Comparacion de aislamiento de venas pulmonares con radiofrecuencia y laser.

ANDRES A., ALONSO P., OSCA J., CANO O., MELERO JL., FERRE M., JIMENEZ. R, SANCHO-
TELLO M.J., OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

65. Aislamiento de venas pulmonares con catéter-balon y energia laser.

ANDRES A., ALONSO P., OSCA J., CANO O., MELERO J.L., SANZ J., JIMENEZ. R, SANCHO-
TELLO M.J., OLAGUE J., SALVADOR A.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

66. Ablacién de flutter auricular utilizando una estrategia de fluoroscopia cero.

MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO A., LOPEZ-VILELLA R., RODRIGUEZ Y., OSCA J.,
SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

67. Resultados de la ablacién del flutter auricular istmodependiente en pacientes con Tetralogia
de Fallot corregida.

MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO A., LOPEZ-VILELLA R., OSA A., RUEDA J., OSCA
J., SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

68. La resincronizacion reduce el riesgo de insuficiencia cardiaca en la disfuncién sistélica
isquemica asintomatica, pero no el de taquiarritmias ventriculares.

QUESADA A., QUESADA-OCETE B., JIMENEZ J., MARIN M.C., CARACENA L., LORENZO J., PAYAR,,
RIDOCCI F., KLEIN H., MOSS A.

Hospital General Universitario de Valencia.

69. La consulta de seguimiento remoto. ¢ El fin de las visitas presenciales?.

FERRE M., SANZ J., ALONSO P., ANDRES A., PIMIENTA P., CERVERO A., JIMENEZ J.J., CANO O.,
OSCA J., SANCHO-TELLO M.J.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

70. Andlisis descriptivo de los pacientes pediatricos remitidos a un laboratorio de electrofisiologia.
MELERO J., OSCA J., ALONSO P., ANDRES A., CANO 0., JIMENEZ R., FERRE M., SANCHO-
TELLO M.J., OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.
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9:33 h. 71. Diferencias en la reduccién de la regurgitaciéon mitral significativa tras la resincronizacién
en insuficiencia cardiaca leve respecto de la avanzada.
QUESADA A., GIMENEZ M., COSIN J., PAYA R., RIDOCCI F., PEREZ BOSCA L., JIMENEZ J.,
PALANCA V., MADRAZO |., DALLI E.
Hospital General Universitario de Valencia.

9:40 h. 72. Analisis descriptivo de los pacientes portadores de cardiopatias congenitas remitidos a un
laboratorio de electrofisiologia.
MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO P., PLAZA D., MORILLAS H., RUEDA J., OSCA J.,
SANCHO-TELLO M., OLAGUE J.
Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valéncia.

9:47 h. 73. 6 anos de experiencia en cirugia de la fibrilacion auricular concomitante a otros procedimientos
quirargicos en nuestro centro.
BERBEL A., HERNANDEZ C., SCHULER M., BLANCO O., PEREZ M., BEL A., HEREDIA T., VAZQUEZ
A., DONATE L., MONTERO J.A.
Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valéncia.

SALA ARENAS: CARDIOPATIA ISQUEMICA (N° 74 a 78).
HEMODINAMICA (n° 79 a 86).
Moderadores: Luis Andrés.
Pablo Aguar.

8:30 h. 74. Pronostico a largo plazo de lesiones angiograficamente moderadas en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
HIGUERAS L., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V., SANMIGUEL D., VALLS A., FONTANE C.,
CHACON N., ROSELLO M., MORELL S.
Hospital General Universitario de Valencia.

8:35 h. 75. Factores predictivos del desarrollo de obstruccion microvascular en pacientes con infarto
agudo de miocardio tras angioplastia primaria.
PLAZA D., IGUAL B., SANCHEZ M.E., LOPEZ R., DOMENECH M.D., SEPULVEDA P., TEN F,,
CALVILLO P., MONTERO J.A., MARTINEZ L.V.
Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.

8:40 h. 76. Impacto de la anemia en el manejo y el prondstico a largo plazo de los pacientes ingresados
por sindrome coronario agudo.
FERNANDEZ R., ROLDAN I., SAURI A., FERRANDO J., SALVADOR |., SELLER J., PEREZ J.,
PEREZ-OLIVARES C., ROMERO E., MORA V.
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

8:45h. 77. Asociacion del sindrome de apnea obstructiva del sueio con estenosis coronarias en
pacientes con sindrome coronario agudo.
PEREZ J., ROLDAN |., PEREZ-OLIVARES C., DUBOIS D., FERNANDEZ R., CABADES C.,
MONTAEAGUDO M., NUNEZ C., FERRANDO J., SALIM M.
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

8:50 h. 78. Ictus isquémico en pacientes con IAM anterior y disfuncion ventricular severa. ¢ Es una
entidad frecuente?.
TREJO B., FACILA L., MONTAGUD V., FABREGAT O., HIGUERAS L., CHACON N., FONTANE C.,
SANCHEZ S., CARDENAS JP., MORELL S.
Hospital General Universitario de Valencia.
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8:57 h.

9:04h.

9:11 h

9:18 h

9:25h

9:32h

9:39h

9:46 h

79. Revascularizacion preventiva intrahospitalaria vs diferida de lesiones no culpables en
pacientes con infarto de miocardio con elevaciéon del ST.

HIGUERAS L., RUMIZ E., VILAR J.V., BERENGUER A., VALLS A., SANMIGUEL D., FONTANE C.,
CHACON N., JIMENEZ V., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia

80. Utilidad del catéter guia Sheathless en el intervencionismo coronario percutaneo de tronco
coronario izquierdo via radial.

GARCIA-BLAS S., MINANA G., ESCRIBANO D., VALERO E., MAINAR L., RODRIGUEZ J.C., MOYANO P.,
CHORRO F.J., SANCHIS .J, NUNEZ-VILLOTA J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

81. Intervencionismo coronario en octogenarios, estudio descriptivo de un escenario cada vez
mas frecuente.

MACIAS M.J., GUZMAN M.E., RUIZ J.M., VICEDO A., GALCERA E., GOMEZ J.M., MOSCICKI R.,
PASCUAL A., MAINAR V., SOGORB F.

Hospital General Universitario de Alicante.

82. Papel de la lipocalina asociada a la gelatinasa neutréfila en la deteccion precoz de la
nefropatia inducida por contraste tras una coronariografia.

ESCRIBANO D., VALERO E., NUNEZ J., RODRIGUEZ J.C., MOYANO P., GARCIA S., MAINAR L.,
CHORRO F.J., SANCHIS J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

83. Utilidad pronéstica de la guia de presion con dosis alta de adenosina en la valoracion
funcional de lesiones moderadas en diferentes contextos clinicos.

FONTANE C., RUMIZ E., CUBILLOS A., HIGUERAS L., ALBIACH C., FACILA L., SANMIGUEL D.,
BERENGUER A., VILAR J., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

84. Asociacion entre el indice de masa corporal y estenosis coronarias significativas: comparacién
segun el género.

SAURI A., ROLDAN I., FERRANDO J., MONTEAGUDO M., SALVADOR I., SELLER J., DUBOIS D.,
FERNANDEZ R., GIRBES V., MORA V.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

85. Impacto de la obstruccion coronaria crénica en pacientes con infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST y enfermedad multivaso.

DUBOIS D., ROLDAN I., MONTEAGUDO M., SELLER J., SALVADOR I., SAURI A., PEREZ-OLIVARES C.,
PEREZ J., NUNEZ C., DIEZ J.L.

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

86. Influencia de la anticoagulacién en la incidencia de oclusién de arteria radial de pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco.

MONTEAGUDO M., AGUAR P., FERRANDO J., SALVADOR |., SELLER J., DUBOIS D., FERNANDEZ
R., SAURI A, DIEZ J.L., MARTINEZ J.V.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.
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10:00 a 11:30 h. SALA RECATI A: CONTROVERSIAS EN CARDIOLOGIA.

Moderador:  Dr. Juan G. Martinez. (Hospital General Universitario de Alicante).

Ponentes: Ablacion de la FA vs Manejo farmacoldgico.
Dr. Ernest Orts. (Manejo). (Hospital General Univ. Castelldn).
Dr. Angel Ferrero de Loma Osorio (ablacién). (Hosp. Clinico Univ. Valencia).
¢Debemos protocolizar el pretratamiento en el SCACEST?.
Dr. José Luis Diez Gil (SI). (Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia).
Dr. Vicente Mainar (NO). (Hospital General Universitario de Alicante).

12:00 a 14:00 h. SALA RECATI A: INDICACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO EN LAS VALVULOPATIAS.
¢ DEBE RESERVARSE ESTE TRATAMIENTO UNICAMENTE EN LOS CASOS
RECHAZADOS POR CIRUGIA?.
Moderador:  Dr. Juan Miguel Ruiz Nodar. (Hospital General Universitario de Alicante).
Ponentes: - TAVI

Dr. José M2 Hernandez. (Hosp. Virgen de la Victoria. Malaga).

- Mitraclip

Dr. Toni Serra. (Hosp. S. Pau de Barcelona).

- Cirugia Valvular en paciente de alto riesgo

Dr. Anastasio Montero. (Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.).

- Eco 3D en el intervencionismo cardiaco

Dr. Rafael Paya. (Hosp. Gral. Univ. de Valencia).

10:00 a 14:00 h. SALA GRAN PINEDO: ENFERMERIA
10:30 a 11:00 h. CAFE

11:00 a 12:00 h SALA GRAN PINEDO: MESA REDONDA DE ENFERMERIA.
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CARDIOLOGICO.
Moderadora: D?2. Natividad Mihi Hornos. (Hospital General Universitario de Valencia).
Ponentes: - Intervenciones de enfermeria en Hospitalizacion.
D. Rafael Andrés Soler Carbd (Hosp. Univ. Dr. Peset. Valencia).
- Intervenciones de Enfermeria en Técnicas Cardiolégicas y Consultas Externas.
D2. Rosa Revert Gandia. (Hosp. Virgen de los Lirios. Alcoy).
- Intervenciones de Enfermeria en Hemodinamica.
D. Rafael Calvo Vidal. (Hosp. de la Ribera. Alcira).
- Intervenciones de Enfermeria en el Laboratorio de Electrofisiologia.
Dr. Israel Diaz Cambronero. (Hosp. Univ. y Politécnico La Fe, Valencia.).

10:00a 11:30 h SALA GRAN PINEDO: COMUNICACIONES LIBRES DE ENFERMERIA
Moderadora: D2 M2 Carmen Martinez Muioz. (Hospital General Universitario de Castellon).

12:00 h 1E. Consulta de enfermeria de insuficiencia cardiaca: beneficio sobre la calidad de vida. Estudio
prospectivo aleatorizado.
PASTOR A., JORDA E., GRAU G., RASO R., FERRERO M.J., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I.,
MARCO E., ALBERO J.V., JULIA R.
Departamento de Salud de Alcoi.

12:08 h 2E. Identificacion de riesgos relacionados con la ecocardiografia transesofagica. brainwriting
y analisis de barreras.
JULIA R., FERRERO M.J,. GRAU G., REYES M.J., GALLEGO C., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I.,
RASO R., ALBERO J.V., MARCO E.
Departamento de Salud de Alcoi.

Vol. 15 « Nimero 5 ¢ Extra Mayo 2015



12:16 h

12:24 h

12:32 h

12:40 h

12:48 h

12:53 h

12:58 h

13:03 h

13:08 h

13:13 h

13:18 h

3E. Impacto de una consulta de enfermeria de insuficiencia cardiaca en la cumplimentacion y
autocuidado: seguimiento a un afio.

PASTOR A., JORDA E., GRAU G., MARCO E., FERRERO M.J., CHAMORRO C.I., RASO R.,
SANCHEZ R.M., REYES M.J., GOMEZ M.A.

Departamento de Salud de Alcoi.

4E.Test de Flecainida: Analisis Modal de Fallos y Efectos.

JULIA R., FERRERO M.J., GRAU G., REYES M.J., GALLEGO C., RASO R., SANCHEZ R.M.,
CHAMORRO C.I., ALBERO J.V., JIMENEZ R.

Departamento de Salud de Alcoi.

5E. Factores que alteran el descanso nocturno en pacientes ingresados en una unidad coronaria.
PEIRO A., SAEZ M.R., CUENCA C., GARCIA M., SANZ M.J.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

6E. Manejo de la arteria radial y la comodidad del paciente durante el cateterismo cardiaco.
PARIENTE G., MONTEAGUDO M., MARTINEZ G., ASUNCION M.D., AGUAR P., DUBOIS D., SAURI A,
FERNANDEZ R., DIEZ J.L., MARTINEZ J.V.

Hospital Dr. Peset Valencia.

7E. ¢ Es beneficioso el tratamiento coronario percutaneo en pacientes octogenarios?.
AROCA L., CALVO R., GURREA F.M., JORNET D., VALDES S. ,MARTINEZ L.M., POMAR F.M.
Hospital de la Ribera.

8E. Utilidad del acceso antecubital por enfermeria en la realizacion del cateterismo derecho.
JIMENEZ V., ROSELLO M., ALMELA P., FERRERO A.J., RUMIZ E.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

9E. Consulta de enfermeria de insuficiencia cardiaca: evolucion clinica de los pacientes tras
un afio de seguimiento.

PASTOR A., JORDA E., GRAU G., RASO R., FERRERO M.J., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.l.,
MARCO E., ALBERO J.V., JULIA R.

Departamento de Salud de Alcoi.

10E. Implantacion y evaluacién de una herramienta proactiva para la mejora de la seguridad del
paciente en el area de técnicas cardioldgicas.

FERRERO M.J., JULIA R., GOMEZ M.A., GRAU G., MARCO E., GALLEGO C., CHAMORRO C.I.,
RASO R., SANCHEZ R.M., REYES M.J.

Departamento de Salud de Alcoi.

11E. Requisitos de los pacientes hospitalizados en una unidad de cardiologia. Metodologia QFD.
REYES M.J., FERRERO M.J., JULIA R., GRAU G., GALLEGO C., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I.,
RASO R., GOMEZ M.A., JIMENEZ R.

Departamento de Salud de Alcoi.

12E. Experiencia con la lista de verificacién en el laboratorio de hemodinamica.
CALVO R., GURREA F.M., JORNET D., AROCA L., VALDES S., POMAR F.M.
Hospital de la Ribera.

13E. Papel de enfermeria en las principales complicaciones en el implante de dispositivos
electronicos.

AROCA L., CALVO R. ,GURREA F.M., JORNET D., VALDES S.

Hospital de la Ribera.

20—



13:30 a 14:00 h. SALA GRAN PINEDO: REUNION ADMINISTRATIVA DE LA SECCION DE ENFERMERIA.
14:00 a 16:00 h. COMIDA.

16:30 a 17:30 h. SALA RECATI A: FOCUS EN MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA.
Moderador:  Dr. Antonio Garcia Honrubia. (Hospital General de Elche).
Ponentes: Estratificacion prondstica y prevencion primaria de muerte subita.
Dr. Juan Ramon Gimeno. (Hosp. Virgen de la Arreixaca. Murcia).
Tratamiento del paciente sintomatico. Papel de la miectomia y de la ablacion septal
con alcohol.
Dr. Vicente Climent. (Hospital Gral. Univ. de Alicante).

17:30 a 18:30 h. SALA RECATI A: CONCURSO DE CASOS CLINICOS.
Moderadores: Dr Francisco Gonzalez. (Hosp. Gral. Universitario de Elda).
Dra. Miriam Salim. (Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia).
Dr. Joaquin Martin. (Hosp. de Sagunto).

18:30 h. SALA RECATI A: ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA
CON ELECCIONES.
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PROGRAMA SOCIAL
JUEVES 28-05-15 11.30 h. ACTO INAUGURAL EN SALA RECATI A
VIERNES 29-05-15 22.00 h. CENA DE CLAUSURA Y ENTREGA DE PREMIOS.

REUNIONES ADMINISTRATIVAS
DE LAS SECCIONES CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

CARDIOPATIA ISQUEMICA, ECG

Y FISIOPATOLOGIA DEL EJERCICIO VIERNES 29 15:30 a 16:00 h. SALA RECATI A
HEMODINAMICA VIERNES 29 15:30 a 16:00 h. SALA RECATI A
CARDIOLOGIA CLINICA VIERNES 29 15:30a216:00h. SALA PERELLONET
ESTIMULACION CARDIACA Y ARRITMIAS VIERNES 29 15:30a216:00h. SALA PERELLONET

ECOCARDIOGRAFIA Y OTRAS TECNICAS
DE IMAGEN. VIERNES 29 15:30 a 16:00 h. SALA ARENAS

CARDIOLOGIA PREVENTIVA,
HTAY OTROS FACTORES DE
RIESGO VIERNES 29 15:30 a 16:00 h. SALA ARENAS

ENFERMERIA VIERNES 29 12:00 a 14:00 h. SALA GRAN PINEDO
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“

CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA ANO 2015

Con arreglo a los articulos 14, 15 y 16 de nuestros estatutos, la Junta Directiva convoca a todos sus socios para
celebrar la Asamblea General de la Sociedad, en sesién ordinaria, el dia 29 de Mayo préximo, Viernes, en la sala
"RECATI A" del Hotel Sorolla Palace de Valencia, sede del XXXIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD VALENCIANA
DE CARDIOLOGIA, a las 17.30 horas en primera convocatoria y 18.00 h. en segunda con arreglo al siguiente:

ORDEN DEL DiA:

ACTA - Lectura y aprobacion, si procede, de la correspondiente a la anterior Asamblea.

INFORME DEL SECRETARIO - Actividades de la Sociedad en el ultimo periodo. Ratificacion de nuevos miembros.
Altas y Bajas.

XXXII CONGRESO - Informe del Presidente del Comité Organizador.

INFORME DEL TESORERO - Balance de la gestion econémica.

INFORME DEL EDITOR - LATIDO publicacion oficial de la S.V.C.

SECCIONES CIENTIFICAS - Informe de sus responsables respectivos.

SITUACION PAGINA WEB DE LA SOCIEDAD - Informe del responsable.

INSVACOR - Informe de su representante.

. INFORME DEL PRESIDENTE - Resumen de la actuacion de la Junta Directiva en el ultimo afio.

10. PREMIOS - Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas, becas de Investigacion y casos clinicos.
11. RUEGOS Y PREGUNTAS.

12. VOTACION DE NUEVA JUNTA DIRECTIVA.

N —

©ooN O~

PREMIOS A COMUNICACIONES XXXIl CONGRESO S.V.C.

PREMIO SVC 750 EUROS  Ala mejor comunicacion sobre Cardiologia Clinica.

PREMIO GRUPO FERRER 750 EUROS A la mejor comunicacion sobre Cardiopatia Isquémica.

PREMIO MEDTRONIC 750 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Electrofisiologia y Arritmias.

PREMIO BIOTRONIK 750 EUROS A la mejor comunicacién sobre Marcapasos.

PREMIO S.V.C 750 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Ecocardiografia y otras Técnicas
de Imagen.

PREMIO MEDTRONIC 750 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista.

PREMIO SVC 750 EUROS  Ala mejor comunicacion sobre Epidemiologia,HTA y otros
Factores de Riesgo.

PREMIO SVC 750 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Cardiologia Experimental e.
Investigacion Basica.

PREMIO SVC 500 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Enfermeria.

BASES PREMIOS XXXIl CONGRESO SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

. Participaran, salvo mencién expresa por parte de los autores, todas las comunicaciones a la referida Reunién.

. La puntuacion inicial de los resumenes, por parte del Comité Cientifico, sera tenida en cuenta para la concesion de
los premios.

Los premios seran asignados por el Comité Cientifico, cuya decision sera inapelable.

El fallo se hara publico en la Asamblea y los certificados correspondientes se leeran en la misma Asamblea.

El importe de los premios se haréa efectivo en un plazo méaximo de dos meses después de la entrega de una copia
del trabajo premiado, para su publicacion en LATIDO.

Los trabajos premiados deberan ser entregados para su publicacion en LATIDO, antes del 31 de Diciembre del
afno de la Reuniodn, perdiendo los derechos econémicos después de esta fecha.

N

o
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JUEVES DIiA 28 (16:00 - 17:00 h.)
SALA RECATi A CARDIOLOGIA CLINICA

1.  ¢Es la clase funcional un buen predictor prondstico en
los pacientes con sindrome de Eisenmnenger?.
RODRIGUEZ DE MUNOZ Y., RODRIGUEZ SERRANO M.,
BUENDIA F., LOPEZ VILELLA R., MORILLAS H., MELERO J.,
OSA A., ARNAU M.A., RUEDA J., MARTINEZ DOLZ L.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

El sindrome de Eisenmenger (SE) engloba un grupo de cardiopatias congénitas
complejas con mal prondstico y dificil terapia. Actualmente, sélo los pacientes con
clase funcional (CF) lll y IV tienen indicacién de tratamiento con vasodilatadores
pulmonares. El objetivo del estudio es definir si la clase funcional en la valoracién
inicial de estos pacientes es un buen predictor del prondstico.

METODOS:

Estudio prospectivo y observacional de los pacientes con SE. Analisis univariado
(log Rank) de la supervivencia a partir de variables clinicas (edad, saturacién de
02, clase funcional, cardiopatia simple o compleja) y electrocardiograficas (ritmo
sinusal y duracion del QRS) obtenidas en la valoracion inicial de los pacientes.
RESULTADOS:

Se incluyeron 26 pacientes con SE, con un seguimiento medio de 6 afos. La edad
media fue de 37.6+10 afios. El 11.5% presentaban CF |, el 46% CF II, el 31% CF
Ill'y el 11.5% CF IV. Se registraron 7 fallecimientos. La supervivencia fue del 73,1%
al final del seguimiento, frente al 95% del resto de las cardiopatias congénitas
complejas (p<0.0001). No hubo diferencias al clasificar a los pacientes en su CF.
Las supervivencias fueron del 100%, 75%, 75% y 33.3% en las CF I, I, lll y IV
respectivamente. Los pacientes fallecidos se asociaron a menor saturacién de O2
(78+6.35 vs 83+3.8%, p=0.01) y mayor anchura del QRS (134+35 vs 113+18 msg,
p=0.03). Hubo una tendencia a menor supervivencia en las cardiopatias complejas
respecto a simple (60% vs 91%, p: 0.1). En el analisis de Cox, la saturacién de 02
fue la Unica variable predictora de mortalidad (HR 0.89, 95% IC:0.78-0.99,p<0.05).
CONCLUSIONES:

Los pacientes con SE presentan una alta mortalidad en el conjunto de las cardiopatias
congénitas complejas. Aunque el tratamiento vasodilatador pulmonar se utiliza en
base a la clase funcional, esta variable no es una buena predictora de su prondstico
(sobre todo en CF Il y lll). Los pacientes con baja saturacién de O2 basal tienen
una mortalidad significativamente mayor.

2. Analisis comparativo entre los anos 2014-2015 respecto
al clima de seguridad en una unidad de cardiologia.
RASO R., GRAU G., MARCO E., REVERT R., JIMENEZ R,,
CHAMORRO C., SANCHEZ R., ALBERO J.V., NOLASCO A,,
URIS J.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy.

INTRODUCCION: La seguridad del paciente es uno de los principios mas importantes
en nuestra unidad. Desde hace unos afnos, dentro de la politica de calidad, se
normalizaron una serie de procesos en torno a la seguridad del paciente.
Recientemente hemos obtenido acreditacién en seguridad segun la norma UNE
179003.

OBJETIVO: Analizar el clima de seguridad en nuestra unidad para en dos afios
consecutivos.

MATERIAL Y METODOS: Todos el personal de la unidad fue invitado a completar
un cuestionario validado al respecto. Las respuestas se pueden agrupar en 12
dimensiones. Las contestaciones se clasificaron en tres niveles: negativas, neutras
y positivas, segun la puntuacién asignada.

RESULTADOS:

Dimensiones Negativa % Neutra % Positiva %

2014 2015 | 2014 2015 |2014 2015
Frecuencia de eventos notificados 5 0 14 20 81 80
Percepcién de seguridad 16 12 IAl 13 73 74
Acciones Direccion 0 0 9 1 91 99
Mejora continua 1 1 3 3 96 95
Trabajo en equipo en la Unidad 2 6 7 12 91 82
Franqueza en la comunicacion 6 5 16 15 78 80
Feed-back y comunicacién errores 0 1 8 15 92 84
Respuesta no punitiva a los errores 1 7 1 11 88 82
Dotacion de personal 36 25 22 34 42 41
Apoyo de la Gerencia del Hospital 30 35 41 34 39 31
Trabajo en equipo entre Unidades 15 20 33 32 52 48
Cambios turno y fransicién servicios | 11 15 19 19 70 66

CONCLUSIONES: El clima de seguridad en nuestra unidad es muy elevado durante
los dos afos. No observamos diferencias significativas entre los dos afios, pese a
la mayor concienciacion de la unidad en temas de seguridad.

3. Analisis del clima de seguridad del paciente en la unidad
de cardiologia. 2015. ;
RASO R., GRAU G., REVERT R., SANCHEZ R.,
CHAMORRO C., JIMENEZ R., MARCO E., ALBERO J.V.,
URIS J., NOLASCO A.
Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy

INTRODUCCION: En nuestro ambito, segun las recomendaciones del National
Quality Forum la cultura sobre seguridad seria esencial para minimizar errores y
efectos adversos, y su medicion necesaria para disefiar actividades que la mejoren.
OBJETIVO: analizar el clima de seguridad percibida por los trabajadores de nuestra
unidad, para asi establecer oportunidades de mejora que optimicen la seguridad
global de nuestros pacientes.

RESULTADOS:
Aspecto C E Ax Ap Tot.
Frecuencia de eventos notificados 3.9 4.2 4.2 4.4 4.2
Percepcion de seguridad 4.4 4 4 3.5 4
La direccién que favorecen la seguridad 4.8 4.5 4.9 4.8 4.7
Aprendizaje organizacional 4,8 4.5 4.9 4.6 4.7
Trabajo en equipo 3.7 4.3 4.5 4.5 4.2
Franqueza en la comunicacién 4 3.9 41 4.4 41
Feed-back y comunicacién sobre errores 4 4.2 4.3 4.5 4.3
Respuesta no punitiva a los errores 41 41 4.4 4.2 4.2
Carga de trabajo 3.5 2.9 3.6 3.3 3.1
Apoyo de la gerencia del hospital 3.3 2.1 2.8 2.7 2.7
Trabajo en equipo entre unidades 3.2 3.7 4.3 3.9 3.9
Problemas en cambios de turno 3.8 3.5 4.4 4.2 4
Total 4.9 4,2 4,7 4,4 4,5

C (cardiologia) E (enfermeria) Ax (auxiliares) Ap (apoyo)

MATERIAL Y METODOS: Se pas6 de forma anénima a todos los miembros de la
unidad un cuestionario validado. El cuestionario agrupa un total de 42 items.
Agrupando estos items se tratan 12 aspectos relacionados con la seguridad. Cada
item se puntia de 1 a 5, pudiendo existir respuestas positivas o negativas.
CONCLUSION: El clima de seguridad percibida por el personal de la unidad es alto.
Aspectos a mejorar serian adecuar la carga de trabajo y favorecer las politicas de
seguridad por parte de la gerencia.

4. Evolucion temporal del uso de los nuevos anticoagulantes
orales para la cardioversion eléctrica en fibrilacion
auricular no valvular. )
CANDELA E., CARRILLO L., LOZANO T., GARCIA A,,
MARTINEZ J.G., GUZMAN M.E., MACIAS M.J., MOSCICKI R,
MOLINA S., SOGORB F.

Hospital General Universitario de Alicante.

INTRODUCCION.

Los nuevos anticoagulantes orales (NACOs) se han posicionado como una herramienta
de primera linea para prevencién de tromboembolismo en la fibrilacién auricular no
valvular (FANV). Recientemente, se ha aprobado ademas su indicacién en
cardioversion eléctrica (CVE). El objetivo del presente trabajo es evaluar el cambio
temporal de utilizaciéon de los NACOs en el contexto de CVE en pacientes con
FANV.

PACIENTES Y METODOS.

Estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos sometidos a CVE
por FANV entre junio de 2012 y junio de 2014, realizadas por la unidad de arritmias
de un hospital universitario. Se recogieron caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y evolutivas. Las variables se expresan como media (desviacién estandar)
o mediana (rango intercuartilico). El periodo de estudio se divide en 4 intervalos
de 6 meses cada uno. La comparacion entre variables mediante la prueba Ji? de
Pearson de tendencia lineal.

RESULTADOS.

Se analizan 341 procedimientos. La edad media de los pacientes fue de 63,9
(+11,8) afios. El 70% eran varones. La etiologia de la FANV fue 22.6% aislada,
37.7% asociada a HTA, 35,7% cardiopatia asociada, 1,3% enfermedad pulmonar,
3,9% patologia tiroidea. La mediana de puntuacién en la escala CHA2DS2-VASc
fue 3 (1-4) y la escala HASBLED 2 (1-3). La Hb media era de 14,2 (+1,7) g/dL,
presentando 1,4% Hb <10 g/dL. El 19,5% de pacientes tomaba ademas tratamiento
antiagregante. El porcentaje de uso de NACOS, en los 4 periodos consecutivos de
estudio, fue de 18%, 34,4%, 33,3% y 49,5 % respectivamente (p=0,057).
CONCLUSIONES.

El uso de NACOs en el contexto de CVE en pacientes con FANV esta experimentando
un incremento progresivo, habiéndose acercado a los dicumarinicos en los Ultimos
meses, por lo que probablemente se posicionen como tratamiento de eleccion en
el futuro.
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5. Manejo del sindrome coronario agudo en un hospital de
area.
MARCO E., RASO R., CHAMORRO C.1., SANCHEZ R.M.,
BARRABES J.A.*, ALBERO J.V., GRAU G.
*en representacion de investigadores del Estudio DIOCLES.
Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Conocer el manejo del sindrome coronario agudo (SCA) y la mortalidad hospitalaria
en un hospital de area, con Unidad de Cuidados Intensivos, pero sin laboratorio de
hemodinamica. El ultimo registro en Espafia sobre mortalidad hospitalaria del SCA
(2004-2005) en la era intervencionista reporté una mortalidad hospitalaria del 5,7%.
Un estudio retrospectivo mas reciente (2009-2010) habla de una mayor mortalidad
por SCA en hospitales de menos de 200 camas. El reciente estudio DIOCLES habla
de una reduccién en la mortalidad del SCA con respecto a datos previos.
METODOS:

Inclusién prospectiva de pacientes ingresados por sospecha de SCA en nuestro
hospital entre enero y junio de 2012. Se recogieron todos los datos concernientes
al ingreso.

RESULTADOS:

Se incluyeron 97 pacientes ingresados en nuestro hospital con sospecha de SCA:
(24,7% con elevacion del ST (SCACEST), 69,1% sin elevacion del ST (SCASEST)
y 6,2% con SCA no clasificable por bloqueo de rama izquierda o ritmo ventricular
electroestimulado (SCANC). La mortalidad hospitalaria fue del 4,1% (12,5% en
SCACEST, 1,5% en SCASEST y 0% en SCANC). Se realizé tratamiento de
reperfusion en el 70,8% de los SCACEST (50% trombolisis, 20,8% intervencién
coronaria percutanea (ICP) primaria). El tiempo expresado en mediana desde el
primer contacto médico hasta la trombolisis fue de 72 minutos y hasta el inflado de
balén de 90 minutos. En el SCASEST se realizé coronariografia al 67,2% y el tiempo
de demora desde el ingreso fue de 1 dia. Se realizé ICP al 41,8%. El manejo
farmacoldgico con aspirina, clopidogrel, anticoagulacion, beta bloqueante y estatinas
fue alto, asi como su prescripcion al alta, de acuerdo a guias.

CONCLUSIONES:

La mortalidad por SCA en un hospital de area no difiere a la referida en registros
espafoles recientes y ha disminuido con la mayor adherencia a guias.

6. Cirugia de revascularizacion coronaria: resultados en
593 pacientes consecutivos. )
ALBORS J., ALCOCER J., GARCIA A., TEBAR E.
Hospital de Vinalopo.

OBJETIVOS:

Pese a los beneficios de la cirugia coronaria en el tratamiento de anatomias coronarias
complejas (mejor supervivencia, menor numero de eventos adversos y
revascularizaciones en el seguimiento) segun estudios clinicos recientes (SYNTAX
y FREEDOM), su indicacién estd condicionada por los resultados iniciales,
especialmente respecto a mortalidad e incidencia de infarto cerebral postoperatorio.
El objetivo de este estudio es describir los resultados reales en 593 pacientes
consecutivos intervenidos de bypass coronario.

METODOS:

Desde octubre del 2010 hasta febrero del 2015 se han intervenido en nuestro centro
593 pacientes consecutivos de cirugia de revascularizacién coronaria. La edad
media en estos pacientes fue de 67.2 afios (rango 38-86 afios), con una mortalidad
esperada por Euroscore | de 5.75% (rango 0.88- 85.69%). En 486 de estos pacientes
(82 %) se realizé la cirugia sin circulacion extracorpérea. En 320 (54 %) de ellos
se ha empleado la mamaria derecha como segundo injerto. La permeabilidad de
las anastomosis se evalué con doppler intraoperatorio.

RESULTADOS:

La mortalidad global de la cirugia coronaria en este periodo de tiempo se situd en
el 2% (12 pacientes de 593). La incidencia de ACV postoperatorio fue del 1 % (6
pacientes de 593).

CONCLUSIONES:

Hoy en dia la cirugia de revascularizacién coronaria en nuestro medio presenta una
baja morbimortalidad e incorpora las ultimas recomendaciones de las guias de
revascularizacién (uso de injertos arteriales, no manipulacién de la aorta...). Estos
resultados deben de tenerse en cuenta a la hora de referir un paciente para
tratamiento quirdrgico o percutaneo, especialmente en pacientes diabéticos y con
anatomias complejas
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7. TroponinaT ultrasensible y riesgo de hospitalizaciones
repetidas tras un ingreso por insuficiencia cardiaca.
ESCRIBANO D., SANTAS E., GARCIA S., BONANAD C.,
VALERO E., CARDELLS I., PAYA A., MINANA G.,
SANCHIS J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Unversitario de Valencia.

INTRODUCCION:

El riesgo de reingreso en pacientes dados de alta por insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) contintia siendo muy alto. La troponina T ultrasensible (TnT-us) es un
biomarcador util a la hora de predecir muerte en paciente con insuficiencia cardiaca;
sin embargo, su utilidad como predictor de reingreso no esta bien establecida. El
objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre los valores de TnT-us y el
riesgo de hospitalizaciones repetidas tras un ingreso ICA.

METODOS:

Estudiamos de forma prospectiva una cohorte consecutiva de 406 pacientes dados
de alta por ICA desde servicio de cardiologia de un hospital terciario entre el 1 de
Enero de 2012y el 1 de Marzo de 2014. Se excluyeron los pacientes con diagnéstico
final de sindrome coronario agudo (n=21). La regresién binomial negativa multivariable
se utilizé para evaluar la asociacion entre los valores de TnT-us al ingreso con el
numero de reingresos ocurridos a lo largo del seguimiento. Un p valor <0.05 se
considero estadisticamente significativo para todos los andlisis.

RESULTADOS:

La edad media de la muestra fue de 73.4+10.9 afos, 51.5% eran hombres y
51%tenian FEVI >50%. La mediana (IQR) para TnT-us y NT-proBNP fue 36.3 ng/mL
(21.4-81.6) y 3785 pg/mL (2000-7783) respectivamente. El seguimiento medio fue
de 1°5 afos. Durante el seguimiento, se registraron 95 muertes (23.4%) y 459
reingresos por todas las causas en 238 pacientes (58.6%). El nimero de reingresos
se distribuy6 de la siguiente manera: 1=121 (31.3%); 2=61 (16.5%); 3=24 (11.1%);
4=19 (5.8%) y 25=14 (3.2%). En el andlisis multivariable, la TnT-us se asoci6 positiva
e independiente con el nimero de reingresos por cualquier causa con un IRR (95%
IC) de 1.26 (1.08-1.47); p=0.003 para el logTnT-us.

CONCLUSIONES:

En paciente con ICA; los valores de TnT-us al ingreso se asociaron intensamente
con un aumento del riesgo de hospitalizaciones repetidas tras un episodio de ICA.

8. Reparacion valvular aortica asociada a aneurismas de
aorta, experiencia en nuestro centro.
SCHULER M., VALERA J.F., HERNANDEZ C., BERBEL A.,
BLANCO O., MONTERO J.A.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.
OBJETIVOS: La reparacion de la valvula adrtica esta en continua evolucion, gracias
a una mayor comprensién de la compleja geometria tanto de la unidad funcional
aortica, compuesta por la valvula y la raiz aorticas, como de los anillos funcionales,
la unién ventriculo-adrtica y la unién sinotubular. Presentamos nuestra experiencia
con resultados a medio plazo de la reparacién valvular en la insuficiencia adrtica
asociada a aneurismas de raiz y aorta ascendente.

METODOS: En nuestro centro se intervinieron desde 2007 a 2014 un total de 54
pacientes con insuficiencia aortica debido a disfuncién de la unidad funcional y/o
de los anillos funcionales, pudiendo establecer dos grupos quirtrgicos distintos:
24 pacientes fueron intervenidos por dilatacion de la raiz aortica mediante técnicas
de remodelado y reimplante. 30 pacientes con dilatacién de la unién sinotubular
fueron sometidos a sustitucién de aorta ascendente. Mas de la mitad en ambos
grupos precis6 de intervencion sobre los velos para corregir prolapso de los mismos.
El seguimiento de los pacientes se realizé mediante revision clinica y ecocardiografica.
RESULTADOS: La edad media de los 24 pacientes intervenidos sobre la raiz aortica
fue de 51 afnos, siendo el 88% varones, con un didmetro maximo de la raiz aortica
de 49,8mm de media, el 75% de los pacientes presentaron valvula tricuspide y 25%
bicuspide. El 54.2% tenia IAo grado Il 6 IV preoperatoria. El Euroscore logistico fue
de 7,7%. En este grupo se observé 1 caso de muerte hospitalaria: 4,2%.

La edad media de los 30 pacientes intervenidos sobre aorta ascendente fue de 65
afnos, siendo el 57% varones, con un diametro maximo de aorta ascendente de 54,8
mm de media, el 67% de los pacientes presentaron valvula tricispide y 33% bicuspide.
El 56.7% tenia 1Ao grado 1l 6 IV preoperatoria. El Euroscore log calculado fue de
12,2%. Se observaron 2 casos de muerte hospitalaria, 6.7%.

En el seguimiento de ambos grupos (media 30 meses, rango 1-77 meses), se
observa IAo>2 en 4 pacientes del grupo de cirugia sobre raiz, y en 3 pacientes del
grupo de cirugia sobre aorta ascendente, todos ellos sobre valvula adrtica trictspide.
CONCLUSIONES: La cirugia reparadora valvular aortica asociada a aneurismas
de aorta proximal es una técnica con buenos resultados a medio plazo y con un
riesgo inferior al estimado por Euroscore en nuestro centro. En valvula aértica
bicuspide la durabilidad de la reparacion es satisfactoria, siendo inferior los resultados
sobre valvula tricuspide. El preservar la vélvula nativa de pacientes en muchos
casos de edad joven, evita las complicaciones y la terapia anticoagulante asociada
a las vélvulas protésicas.



9. Estudio comparativo sobre la calidad percibida por los
pacientes al alta en diferentes unidades clinicas.
JIMENEZ R., GRAU G., RASO R., REVERT R., SANCHEZ-
SORIANO R.M., CHAMORRO C.I., MARCO E., ALBERO J.V.,
MARTINEZ DOLZ L.V., SALVADOR A.

Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy.

INTRODUCCION:

La satisfaccion del cliente es uno de los principales objetivos de cualquier empresa.
El criterio de resultados en los clientes del modelo Europeo de Excelencia (EFQM)
recomienda evaluar la percepcion que los clientes tienen de la organizacién y recurrir
a medidas internas para predecir y mejorar la satisfaccion de los mismos. El
cuestionario de calidad de la asistencia hospitalaria percibida por el paciente
SERVQHOS ha sido disefiado a partir de la teoria de discrepancias y percepciones
y ha sido utilizada en diversos estudios para analizar la calidad percibida .
OBJETIVO:

Evaluar la calidad percibida en los pacientes dados de alta desde nuestra planta y
compararla con la percibida en los pacientes del servicio de cardiologia de nuestro
hospital de referencia y de un servicio distinto de nuestro mismo hospital.
METODOS:

Se facilité el cuestionario SERVQHOS de 18 items, adjudicando un valor numérico
del 1 (mucho peor de lo que esperaba) al 5 (mucho mejor de lo que esperaba), a
100 pacientes consecutivos dados de alta desde la planta de cardiologia de un
hospital de area. EI mismo cuestionario se repartié a 16 pacientes dados de alta
desde un hospital terciario y a 25 pacientes de otra planta de nuestro hospital.
RESULTADOS:

La valoracién media de la calidad percibida global para el conjunto de items de los
100 pacientes de cardiologia de nuestro hospital fue de 4,5y de 4,18 en los 25
pacientes de otra unidad de nuestro hospital, con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05). En cuanto al hospital de referencia, la media global de la
calidad percibida por los 16 pacientes fue similar a la de nuestra unidad (4,53).
CONCLUSIONES:

La calidad percibida por nuestros pacientes tras el alta fue similar a la percibida en
el hospital de referencia. Se detecté un menor indice de calidad percibida en otra
planta distinta de nuestro hospital, con una diferencia estadisticamente significativa.

10. Experiencia inicial con dispositivos de asistencia
ventricular izquierda de larga duracion en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca terminal.

DONATE L., HERNANDEZ C.E., SCHULER M., BERBEL A,
BLANCO O.R., SANCHEZ 1., ALMENAR L.,
TORREGROSA S., MARTINEZ L., MONTERO J.A.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

OBJETIVO:

Exponer nuestros resultados con el implante de dispositivos de asistencia ventricular
izquierda (DAVI) de larga duracién en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
(IC) terminal en pacientes no elegibles para un trasplante cardiaco (TC) debido a
factores como la comorbilidad o la edad.

METODOS:

En marzo de 2014 y febrero de 2015 se ha procedido en un mismo hospital al
implante en 2 pacientes de DAVI tipo HeartWare® System (bomba centrifuga) en
pacientes con IC terminal y contraindicacion —modificable y definitiva, respectivamente-
para TC. Analizamos prospectivamente datos demograficos, etiologia de la
cardiomiopatia, indicacién de DAVI y evolucién.

RESULTADOS:

El caso 1 es un paciente de 51 afios con miocardiopatia hipertréfica en fase de
dilatada, con FEVI 25% e hipertensién pulmonar severa con resistencias vasculares
pulmonares elevadas y fijas; se indica DAVI como puente a candidato a TC. El caso
2 es un paciente de 66 afios con miocardiopatia dilatada isquémica, con FEVI 20%,
y enfermedad renal crénica en estadio 3B (filtrado glomerular 35 ml/h); DAVI indicado
como terapia de destino. Se procede en ambos a implante electivo de DAVI tras
optimizacién con tratamiento inotrépico (perfil INTERMACS 4); en el caso 2, sustitucién
valvular adrtica concomitante por insuficiencia aértica moderada. Evolucion
postoperatoria favorable, sin complicaciones hemorragicas, trombéticas ni fallo
ventricular derecho; en ambos casos, derrame pleural izquierdo evacuado sin
incidencias. Sin complicaciones en el seguimiento y con mejoria precoz y estable
de la capacidad funcional (NYHA I). Caso 1 incluido en lista de espera de TC tras
9 meses de asistencia por reversién de la hipertension pulmonar.
CONCLUSIONES:

Los DAVI suponen una opcién de tratamiento eficaz para pacientes con IC terminal.
Mas pacientes podrian beneficiarse de esta alternativa de tratamiento (puente al
trasplante en pacientes con alto riesgo de mortalidad).

JUEVES DiA 28 (16:00 - 17:00 h.) )
SALA GRAN PINEDO CARDIOLOGIA CLINICA

11. Evolucidn de los pacientes adultos con transposicion
de los grandes vasos intervenidos con correccion
anatémica. ]
LOPEZ-VILELLA R., PLAZA D., FERRE M., SANZ J.,
RODRIGUEZ-SERRANO M., BUENDIA F., ARNAU M.A.,
OSA A., RUEDA J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

OBJETIVOS:

La correccién anatémica es el tratamiento de eleccién en los neonatos con
transposicion de los grandes vasos (TGV). El objetivo de este estudio es analizar
la evolucion clinica e incidencia de complicaciones que presentan los adultos jévenes
sometidos a esta intervencion.

METODOS:

Estudio retrospectivo de la evolucién de los pacientes adultos (>14 afos) estudiados
consecutivamente en una consulta especializada y que fueron intervenidos por esta
técnica quirurgica desde 1988. Se analizaron variables clinico/epidemioldgicas,
situacion funcional, complicaciones clinicas y reintervenciones (quirdrgicas o
percutaneas).

RESULTADOS:

Se analizaron 44 pacientes (36% mujeres), con una edad media de 19.4+2.9 afos.
Se intervinieron con una mediana de edad de 9 dias y el 66% tenian una TGV
simple. El 34% presentaban anomalia coronaria. En el seguimiento, el 84% estan
en clase funcional | y todos en ritmo sinusal. Un paciente presenté taquicardia
ventricular sostenida y el 9% sufrieron un evento isquémico (todos relacionados con
la cirugia). La funcién sistdlica del ventriculo izquierdo era buena en el 98% de los
pacientes, el 57% presentaban dilatacion de aorta sinusal, el 27% tenian insuficiencia
aodrtica de grado moderado o severo y el 36% presentaban estenosis significativa
a la salida del ventriculo derecho (TSVD). El 53% requirié reintervencion quirdrgica
o angioplastia (el 91% por estenosis del TSVD.

CONCLUSIONES:

Los pacientes con correccién anatémica presentan buen estado funcional. Las
complicaciones arritmicas son muy raras. Tienen alta prevalencia de anomalias
coronarias pero muy baja incidencia espontanea de eventos isquémicos. La dilatacién
de aorta, insuficiencia adrtica y estenosis del TSVD son muy frecuentes, siendo
esta Ultima la causa mas frecuente de reintervencion.

12. Utilidad prondstica del score HAS-BLED en pacientes
con prescripcion de triple terapia antitrombética.
CUBILLOS A., FABREGAT O., HIGUERAS L., BOCHARD B,
ALBIACH C., PERDOMO D., MONTAGUD V., BELCHI J.,
MORELL S., FACILA L.

Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La triple terapia antitrombética (TTA) es una
estrategia terapéutica recomendada por la guias clinicas. Sin embargo, supone una
elevada incidencia anual de eventos hemorragicos y mortalidad total. Dada su
prescripcién creciente en los ultimos afios, decidimos evaluar el grado de control
de la anticoagulacion en estos pacientes y la utilidad pronéstica del score de riesgo
hemorragico HAS-BLED en préactica clinica real, en un seguimiento a largo plazo.

METODOS: Andlisis de cohortes retrospectivo de ingresos durante 3 afios con
prescripcion al alta de TTA. Identificamos 109 pacientes (edad 73+11 afios), con
TTA por fibrilacién auricular (83%), trombo ventricular (11%) y valvula mecénica
6%).

RESULTADOS: Se objetivé mal control de INR en 52 pacientes. Durante un
seguimiento medio de 14 meses (TTA durante 6 meses de media), los pacientes
con HAS-BLED =3 presentaron un riesgo incrementado de eventos hemorragicos
y mortalidad total (figura).

CONCLUSIONES: El control del INR en pacientes con TTA es pobre. El uso del
score HAS-BLED puede ser util en la prediccién pronéstica de eventos mayores en
pacientes con necesidad de TTA, limitando su prescripcién en aquellos con puntuacion
>3.

Todos |HASBLED<3 | HASBLED=3| p

(n=109) (n=54) (n=55)
Edad 73.0£11 | 68.3+12 77.6£7 |0.01
HAS-BLED  [2.43+0.7 | 1.76+0.4 3.09+0.3 [0.01
Eventos totales| 35 (34) 13 (24) 22 (40) |o0.01
Mortalidad 21 (19) 6(11) 15(27) [0.03
Ictus 5 (4) 1(2) 4(8) 0.17
Hemorragia 20 (18) 8(15) 12(22) |0.34
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13. ¢Existen diferencias en el seguimiento a largo plazo
entre octogenarios y grandes octogenarios tras sindrome
coronario agudo?.

SALVADOR 1., ROLDAN I., SELLER J., DUBOIS D.,
FERNANDEZ R, SAURI A, PEREZ J., PEREZ-OLIVARES C.,,
ROMERO E., MORA V.

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

OBJETIVO:

Los grandes octogenarios estan poco representados en los estudios de cardiopatia
isquémica con lo que se dificulta su manejo. Nuestro propdsito ha sido comparar
la evolucién a largo plazo entre pacientes octogenarios, mayores y menores de 85
afios tras un sindrome coronario agudo (SCA).

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de p
ingresados por SCA: angina inestable (Al), infarto agudo de miocardio sin (IAMSEST)
y con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y seguimiento completo a los 18
meses. Seleccionamos a los p=80 afios, dividiéndolos en 2 grupos: mayores (G85)
y menores (G80) de 85 afios. La variable de valoracién final fue la comparacion del
evento combinado de muerte y reingreso cardiovascular (MACE) en el seguimiento
tras el alta. Calculamos hazard ratios (HR) con el modelo de regresién de Cox
ajustado.

RESULTADOS:

Incluimos 125 p, 41,8% mujeres, de los cuales 77 p (G80) y 48 (G85). No hubo
diferencias en la proporcién de factores de riesgo CV clasicos. Solo la enfermedad
cerebrovascular fue mas frecuente en el G85 (33,3% vs 6,6%; p<0,001). En este
subgrupo se realizé menos cateterismo (21,1% vs 66,2%; p<0,001). Entre a los que
se practicé coronariografia, también se realizé menos revascularizacion (16,7% vs
37,3%; p=0,014). En el seguimiento la tasa de incidencia de MACE no resulté
diferente, tanto en el modelo sin ajustar HR: 1,437, [IC (95%): 0,709-2,911]; p=0,314
como en el ajustado, HR: 1,977, [IC (95%): 0,862-4,532]; p=0,107.
CONCLUSIONES:

El manejo de los pacientes mayores de 85 afios es ain mas conservador que en
el resto de octogenarios. Sin embargo, esto no se traduce en un impacto sobre la
incidencia de MACE en el seguimiento, lo que sugiere que la importancia de la edad
en su prondstico.

14. Influencia de la estacionalidad en la morbilidad por
insuficiencia cardiaca. . .
JIMENEZ J.J., SANCHEZ I., MARQUES E., LOPEZ R,,
MELERO J., CANALES G., CERVERO A., MARTINEZ L .,
ALMENAR L.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Nuestro objetivo es identificar si existe influencia estacional en el nimero de ingresos
por insuficiencia cardiaca y si ésta depende de que exista o no depresién de la
funcién ventricular.

Para ello nos basamos en una serie de 945 pacientes consecutivos ingresados en
el servicio de cardiologia por insuficiencia cardiaca, conformada mayoritariamente
por varones (55.7%) y una mediana de edad de 75 afios (18-95 afos).

Del total de los pacientes con insuficiencia cardiaca sin establecer distinciéon en
funcién de la FEVI y en relacion a la estacién en la que se produjo su ingreso
obtenemos tras el estudio del test un p-valor de <0.001, a favor de que exista un
mayor nimero de ingresos en invierno (29.8%)

De ellos, 437 (54.5%) presentan insuficiencia cardiaca con fraccién deprimida y 365
(45.5%) preservada (valores nulos de 143). Se clasifican en funcién de la estacién
del afio en la que se produjo su ingreso obteniendo un p-valor de 0.89, no significativo.

IC deprimida IC preservada
N=437 N=365
Invierno 135 (16.7%) 105 (13.1%)
Otofio 98 (12.2%) 84 (10.5%)
Primavera 116 (14.5%) 104 (13%)
Verano 88 (11%) 72 (9%)

Para concluir, vemos que si existe un mayor nimero de ingresos por insuficiencia
cardiaca en invierno cuando estudiamos el total sin distincién por funcién ventricular.
No obstante, no existe suficiente significacién estadistica para considerar que existan
diferencias entre insuficiencia cardiaca con funcién deprimida y conservada en
términos de estacionalidad.
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15. El control de la anticoagulacién con antivitamina K en
la fibrilacién auricular en un hospital comarcal, ¢es
adecuado?.

LOPEZ FERNANDEZI., SANCHEZ TORRIJOS J., CANOM.D.,
GIRBES V., MATI S., LOPEZ-FORNAS F., MARTINEZ-
MORENO F.

Hospital Lluis Alcanyis de Xativa.

OBJETIVO:

El objetivo del estudio es conocer el porcentaje de pacientes con fibrilacién auricular
que estan anticoagulados con antivitamina K que presentan mas del 60% de las de
determinaciones de INR en rango entre 2 y 3.

METODOS:

Estudio transversal de una muestra de 153 pacientes con fibrilacién auricular
realizada el 29 de Enero de 2015. Se realizé la recogida de pacientes incluidos en
la base de datos Web-Athis aleatoriamente mediante la busqueda por apellidos
comunes. Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de fibrilacién auricular que
tuvieran 6 ultimas determinaciones de INR estables, sin interrupciones de
anticoagulacién por intervenciones quirdrgicas, dentales o cualquier otro procedimiento
invasivo y que no estuvieran en el ajuste inicial de la dosis.

Se considera que control del INR es inadecuado mediante el método directo cuando
el porcentaje de valores de INR dentro del rango terapéutico entre 2 y 3 sea inferior
al 60%.

RESULTADOS:

Un total de 146 pacientes cumplieron los criterios de inclusién. La edad media fue
de 77.2 £ 8.0, el 51.4% fueron muijeres. Fibrilacién auricular permanente o persistente
de larga duracion estaba presente en el 81.5% de los pacientes. Un 19.5% estaban
en fibrilacion auricular paroxistica o persistente. EIl CHA2DS2VASc medio fue de
3.8 + 1.5y el HAS-BLED medio de 1.6 + 0.8.

El porcentaje de pacientes en rango terapéutico mayor o igual del 60% fue del
45.2%.

De las 876 determinaciones medidas 115, el 13.1%, estaban en rango de INR
extremos, menores o iguales de 1.5 o mayores o iguales de 4. Rango de 1 a 8.
CONCLUSIONES:

Mas de la mitad de los pacientes con fibrilacién auricular anticoagulados con
antivitamina K de nuestra muestra tienen un tiempo en rango terapéutico de
anticoagulacién inadecuado. Debemos supervisar el control de nuestros pacientes.

16. Influencia de la estacionalidad en el nimero y duracion
de los ingresos por insuficiencia cardiaca.
JIMENEZ J.J., SANCHEZ I., MARQUES E., LOPEZR.,
MELERO J., CANALES G., CERVERO A, MARTINEZ L. ,
ALMENAR L.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Nuestro objetivo es identificar si existe influencia estacional en la duracién y nimero
de los ingresos por insuficiencia cardiaca.

Para ello nos basamos en una serie de 945 pacientes consecutivos ingresados en
el servicio de cardiologia por insuficiencia cardiaca, conformada mayoritariamente
por varones (55.7%) y una mediana de edad de 75 afios (18-95afos).
Del total de los pacientes con insuficiencia cardiaca sin establecer distincion en
funcién de la FEVI y en relacién a la estacién en la que se produjo su ingreso
obtenemos tras el estudio del test un p-valor de <0.001, a favor de que exista un
mayor nimero de ingresos en invierno (29.8%).

Insuficiencia Cardiaca
N= 802

Estacion en el momento del ingreso

Invierno 240 (29.8%)

Otofo 182 (22.7%)
Primavera 220 (27.5%)

Verano 160 (20%)

Posteriormente comparamos la duracién media de los ingresos por insuficiencia
cardiaca en funcion del periodo en el que se produce el mismo. Realizamos para
ello un test de Kruskal-Wallis al tratarse de una distribucién no normal (p <0.001),
obteniendo una significacion de 0.037 a favor de la existencia de diferencias en la
duracién de los ingresos, siendo mas prolongados en invierno (mediana de 9.8 y
sd de 8.2).

Por lo tanto podemos concluir que en nuestra serie existe influencia estacional no
s6lo en el nimero de ingresos sino también en la duracién de los mismos contabilizados
en dias.



17. Factores predictores de mal cumplimiento de guias de
practica clinica en pacientes ingresados por insuficiencia
cardiaca. . .

SANCHEZ S., MONTAGUD V., FACILA L., CARDENAS J.P.,
HENAO J.A., FABREGAT O., CUBILLOS A., DE LA
ESPRIELLA R., FONFRIA R., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

Las guias de practica clinica proporcionan un resumen de la mejor evidencia
cientifica, estandarizando las medidas terapéuticas. Sin embargo no siempre es
posible cumplirlas, ya que debemos adaptar nuestra practica clinica a cada paciente.
El objetivo de nuestro estudio fue determinar que factores influyen a la hora de
seguir estas guias en pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca (IC).
METODO:

Se llevé a cabo un estudio observacional que incluy6 a 510 pacientes dados de alta
de Sep-11 a Ene-15 con el diagndstico de IC y fraccién de eyeccion (FE) <565%
Fueron clasificados en funcién de cumplimiento o no del tratamiento para la IC de
acuerdo con las guias europeas (ESC), que incluia: betablogueantes, IECAs o
ARAII, y antagonistas de la aldosterona. Se realiz6 un andlisis estadistico con SPSS.
RESULTADOS:

De los 510 pacientes incluidos, el 49% no cumplimentaba las guias. Se observaron
diferencias significativas para las siguientes variables: los pacientes incluidos en
mal cumplimiento eran de mayor edad (71,21+11,84 vs. 67,75+11,69 p<0,001), con
mayor proporcion de antecedentes de enfermedad renal cronica (36,9% vs. 16,7%
p<0,001), menor filtrado glomerular estimado (FGE) por mdrd y ckd-epi
respectivamente (69,85 + 37,38 vs. 79,26+30,18 p=0,02; 62,51+27,78 vs. 73,21+24,02
p<0,01), menores cifras de hemoglobina (12,33+1,86 vs. 12,87+2,0,2 p<0,01), y
mejor FE (34,41+£12,58 vs. 29,23+11,72 p<0,01). En el andlisis multivariante las
variables que se relacionaron independientemente con el cumplimiento de guias
fueron: FGE menor de 60ml/min/m? (OR=0,4 IC95% (0,263-0,613) p<0,001) y la FE
(OR=0,97 IC95% (0,95-0,98) p<0,001); asociandose a peor cumplimiento menores
cifras de FGE y mejores porcentajes de FE.

CONCLUSION:

Existen diferencias significativas en la distribucion de las variables a estudio para
los dos grupos. Se observé que tanto el FGE como la FE influyen directamente en
el cumplimiento de las guias en los pacientes con IC y FE deprimida.

18. Factores predictores de mal cumplimiento de las guias
de practica clinica en pacientes ingresados por
cardiopatia isquémica. .

CARDENAS J., FACILA L., SANCHEZ S., HENAO J.,
MONTAGUD V., FABREGAT O., CUBILLOS A., FONFRIA R,
MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

Aunque en general se acepta que el cumplimiento de las guias en cardiopatia
isquémica (Cl) es lo 6ptimo, existe un porcentaje de pacientes en los que éstas no
se cumplen. Nuestro objetivo fue identificar los factores asociados al no cumplimiento
de dichas guias.

METODO:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con 1.433 pacientes, ingresados
con el diagndstico de CE entre Sept-11 y Ene-15. Se agruparon en funcién del
cumplimiento o no del tratamiento para Cl segun guias europeas (ESC), incluyendo
realizacion de cateterismo cardiaco en el ingreso, tratamiento al alta con estatinas,
beta-bloqueantes y doble antiagregacioén plaquetaria. Para el andlisis estadistico
se us6 SPSS.

RESULTADOS:

De los 1.433 pacientes, 986 (68.80%) se incluyeron en el grupo de cumplimiento.
En el grupo de pacientes de no cumplimiento encontramos una mayor edad
(72,78+12,58 vs 66,4+66,42, p<0,001), mas insuficiencia renal crénica (20,8% vs
12,5%, p<0,001), niveles mayores de creatinina (1,12 vs 0,99, p=0,005), de sujetos
anticoagulados (19,8% vs 9,6%, p<0.001), diabéticos (43,3% vs 36,6%, p=0,017),
enfermedad cardiovascular previa (60,9% vs 43,2%, p<0,001), hipertension arterial
(79,9% vs 68,9%, p<0,001) e ingresos previos (40,4 % vs 25,8%, p<0,0001).
Respecto al grupo de pacientes en que si se cumplen encontramos mayor proporcién
de varones (75,2% vs 61,9, p<0,001) asi como niveles mayores de hemoglobina
(13,82 vs 13,04, p<0,001) y filtrado glomerular por MDRD (91,55 vs 81,03, p<0001).
En el andlisis multivariante los valores que se asociaron a mayor cumplimento fueron
el sexo masculino (OR 1,43, p=0,16) y mayor cifra de hemoglobina (OR 1,12, p=0,03)
y a menor la edad (OR 0,98, p=0,00) y la enfermedad CV previa (OR 0,74, p=0,03).
CONCLUSION:

En nuestro estudio el sexo femenino, la insuficiencia renal, la anemia y el antecedente
de enfermedad cardiovascular se asocié con un peor cumplimiento de las guias en
los pacientes ingresados por cardiopatia isquémica.

19. Anticoagulacién. Métodos de calculo del tiempo en rango
terapéutico.
ELAMRANI A., BERTOMEU V., MORENO J., CASTILLO J.,
BERTOMEU V., CEQUIER A., RUIZ M., ANGUITA M.
Hospital Universitario San Juan de Alicante.

INTRODUCCION:

El objetivo en el tratamiento de la fibrilacién auricular es la prevencion de eventos
tromboembdlicos. En pacientes tratados con dicumarinicos el incremento del tiempo
en rango terapéutico (TRT) esta relacionado con la disminucién de eventos
tromboembdlicos y hemorragicos. Existen diferentes métodos para el célculo del
TRT. Nuestro estudio consiste en comparar 2 métodos para el célculo del TRT.
METODO:

Hemos incluido a 1.222 pacientes provenientes del estudio CALIFA. Un estudio
nacional, multicéntrico. Se trata de pacientes con fibrilacién auricular en tratamiento
con dicumarinicos con al menos 4 determinaciones de INR en los ultimos 6 meses.
El TRT fué calculado con el método de Rosendaal y con el método directo.
RESULTADOS:

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos métodos.
La media del tiempo en rango terapéutico con el método directo fué de 59.1%+24.8
del tiempo (IC 95%: 57.1-60.6%), y con el método de Rosendaal de 63.8%+25.4
del tiempo (IC 95%: 62.2-65.4%) (p<0.001).

CONCLUSION:

No hemos encontrado diferencias en el calculo del TRT calculado mediante el
método de Ronsendaal y el método directo.

JUEVES DIA 28 (16:00 - 16:40 h.) _
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20. La determinacién en sangre del regulador mitocondrial
PGC-1a se correlaciona con sus niveles en miocardio:
estudio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
FABREGAT O., PAREDES F., MENA A,, RIDOCCI F., JUEZ M.,
GARCIA-FUSTER R, GIL O., HORNERO F., MORELL S.,
MARTINEZ-LEON J.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Peroxisome proliferator activated receptor-y
coactivator-1o. (PGC-10) es un coactivador transcripcional mitocondrial clave en la
regulaciéon de genes implicados en el metabolismo oxidativo y la biogénesis
mitocondrial en el miocardio. Estudios previos han demostrado su papel cardioprotector
en modelos animales de isquemia y sobrecarga de presién, sugiriendo el potencial
valor pronéstico en pacientes con infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca.
Sin embargo, la determinacién de la actividad miocardica de PGC-1a a nivel clinico
no es viable. Por ello, nuestro objetivo fue validar un método de andlisis a partir de
sangre periférica que correlacionara los valores séricos con la expresiéon miocardica
de PGC-1a. Asi, en base a trabajos previos de nuestro grupo que asociaron los
niveles plasmaticos de PGC-1a con el remodelado ventricular y el tamaf'960 de la
necrosis tras infarto agudo de miocardio, su determinacién en estos pacientes podria
ser de utilidad prondstica.

METODOS: Cohorte prospectiva de 35 pacientes sometidos a recambio valvular
aortico. Se obtuvieron de forma simultanea muestras de sangre y biopsia miocardica
para el andlisis por PCR de la expresion relativa de RNAm de PGC-1a y sus dianas
(incluida SIRT-1). También se analizé la influencia del status antioxidante en la
expresion de PGC-1a (por Trolox™), mas frecuente en enfermedades metabdlicas.
RESULTADOS: Los niveles de RNAmM de PGC-1a en plasma mostraron una buena
correlacion con su expresiéon miocardica (indice Kappa 0.66, p<0.001). El mayor
grado de expresion sistémica de PGC-1a se asocié a mayor expresion de SIRT-1
y mejor status antioxidante. Contrariamente, se encontré una pobre expresion de
PGC-1a en estados proinflamatorios, mas frecuentes en trastornos metabdlicos
como la diabetes.

CONCLUSIONES: El protocolo utilizado para la estimacién no invasiva de la
expresion de PGC-1o a partir de muestras de sangre periférica permite una adecuada
evaluacion del sistema de proteccion mitocondrial regulado por PGC-1a a nivel
miocérdico.
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21. Efecto diferencial sobre mortalidad de la galectina-3 en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda de acuerdo
a los niveles de antigeno carbohidrato 125.
PALAU P., SANTAS E., GARCIA-BLAS S.,
ESCRIBANO D. VILLANUEVA M.P., VALERO E.,
MINANA G., MOLLAR A., SANCHIS J., NUNEZ J.
Hospital CllnICO UnlverS|tar|o de ValenC|a.

OBJETIVOS:

La galectina-3 (Gal-3) y el antigeno carbohidrato 125 (CA125) son potentes
biomarcadores prondsticos en la insuficiencia cardiaca (IC). Gal-3 se ha posicionado
como un importante mediador de fibrosis y CA125 como biomarcador relacionado
con la sobrecarga hidrica e inflamacién. Estudios experimentales han mostrado una
posible interaccién molecular entre CA125 y Gal-3. Sin embargo, la relevancia clinica
de esta interacciéOn se desconoce. El objetivo de este trabajo fue evaluar, en
pacientes ingresados por IC, la asociacién entre los niveles plasmaticos de Gal-3
con el riesgo de muerte e ingresos repetidos de acuerdo a los niveles de CA125.
METODOS:

Se incluyeron un total de 264 pacientes ingresados consecutivamente por IC. Ambos
biomarcadores se determinados en el momento del ingreso. Para evaluar el efecto
de la interaccioOn CA125-Gal-3 sobre la mortalidad y el reingreso se utilizé el modelo
de regresiéOn Cox y binomial negativa, respectivamente.

RESULTADOS:

Tras una mediana de seguimiento de 2 afios (rango intercuartilico: 1-2,8) se
registraron un total de 108 (40,9%) muertes y 365 hospitalizaciones en 171 pacientes
(69.5%). En el andlisis multivariado, el efecto de Gal-3 sobre mortalidad y reingreso
fue mediado de forma diferencial por los niveles de CA125 (p de la interacciéon=0,007
y p<0,001, respectivamente). De esta manera, en pacientes con niveles por encima
de la mediana de CA125 (>67 U/ml) se observé una relacion positiva y linear entre
los valores de Gal-3 y el riesgo de ambos episodios adversos. Por el contrario, Gal-
3 no mostr6 un efecto prondstico significativo en pacientes con niveles de CA125
por debajo e la mediana (<67 U/ml).

CONCLUSION:

En pacientes ingresados por IC, el efecto prondstico de Gal-3 se vio significativamente
mediado por los niveles de CA125, hecho que podria sugerir una interaccién biolégica.

22. Estudio prospectivo de cardiotoxicidad por antraciclinas:
importancia de los microRNAs como predictores de
insuficiencia cardiaca. Estudio HECATOS.

HERNANDIZ A., CERVERA A., MIRO M., SALVADOR A,
MONTERO J.A., AQUILES N., SANTABALLA A, CASTEL V.,
IGUAL B., SEPULVEDA P.

Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe.

La terapia antineoplasica puede conllevar al desarrollo de cardiotoxicidad que influira
en el prondstico y supervivencia de pacientes con cancer. Sin embargo la magnitud
de este problema se desconoce por lo que son necesarios estudios clinicos que lo
investiguen.

OBJETIVOS:

Estudiar nuevos biomarcadores (proteédmicos, microRNAs y metabolémicos) en
muestras de orina y plasma de sangre periférica en combinacién con técnicas de
imagen cardiaca para la deteccién de cardiotoxicidad, en pacientes que reciben
agentes cardiotdxicos en su terapia antineoplasica. Evaluar prospectivamente la
incidencia de cardiotoxicidad por diferentes agentes cardiotdxicos; estudiar nuevos
mecanismos que podrian llevar a nuevas terapias y/o prevencion de la cardiotoxicidad
producida.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio multicéntrico, prospectivo y observacional; en pacientes >18 afos. Se
agruparan en: 1) Pacientes agudos, han recibido quimioterapia en <1 mes; 2)
Pacientes subcrénicos, con miocardiopatia toxica y que han recibido la quimioterapia
entre 1y 12 meses; 3) Pacientes crénicos, recibieron quimioterapia previa >12
meses. Participan 14 grupos de 6 paises europeos; se propone incluir una cohorte
de 500 pacientes con cancer de mama, leucemias o linfomas, que reciban
quimioterapia con capacidad cardiotéxica conocida como: antraciclinas. Periodo de
inclusién de 4 afios y de seguimiento durante 10 afios.

PROCEDIMIENTOS:

Historia clinica, firma de consentimiento informado, ecocardiografia, toma de muestras
de sangre y orina, Holter cardiaco; biomarcadores, resonancia magnética nuclear,
cateterismo cardiaco y coronariografia, biopsia endomiocardica
ENDPOINTS/PARAMETROS FINALES:

Desarrollo de cardiotoxicidad, definida por la reduccién de la fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI)>5% con FEVI inferior a 55% con presencia de
sintomas de insuficiencia cardiaca, o en pacientes asintomaticos con descenso de
FEVI>10% con FEVI<55%
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23. Busqueda de nuevos biomarcadores en la hipertension
pulmonar de causa cardiaca izquierda: analisis de un
microarray de expresion proteica.

MELERO J.L., SANCHEZ- LAZARO I.J., DOLZ S,, LOPEZ-
VILELLA R., SANZ J., CERVERO A, LAIZ B., MARTINEZ-
SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.

OBJETIVO:

La hipertensién pulmonar (HP) asocia importante morbilidad y mortalidad, y su causa
mas frecuente es la cardiopatia izquierda. Segun el perfil hemodinamico, la HP se
subdivide en postcapilar o precapilar. El objetivo del estudio fue estudiar nuevos
biomarcadores que nos permitan identificar a pacientes con HP y diferenciar entre
los distintos subgrupos.

METODOS:

Se reclutaron 32 a los que se les habia sometido a un estudio hemodinamico
mediante un cateterismo cardiaco y se les extrajo una muestra de sangre de la
arteria pulmonar. Se dividieron en 4 grupos de 8 en funcién del resultado del estudio
(sin HP, HP postcapilar, HP precapilar reversible y HP precapilar irreversible). Se
mezclaron los sueros de los pacientes de cada grupo y cada muestra agrupada se
analizé mediante inmunofluorescencia, utilizando una plataforma multi-array comercial
(RayBiotech Human L-series AAH-BLG-1000).

RESULTADOS:

De un total de 1.000 proteinas analizadas, 88 mostraron diferencias significativas
entre los 4 grupos estudiados. Diez proteinas mostraron diferencias porgresivas
significativas (mas de 1,5 veces) entre grupos sucesivos. Estas proteinas fueron
catepsina B, KLF4, musculina, LIN41, TSLP, LIMPII, metaloproteasa de matriz 7,
glucdégeno fosfroilasa BB y angiopoyetina like 4. Otras 15 proteinas (annexina, d-
dimeros, Gal 1y 7, fibrinégeno, APJ, TRCP6, TSLP4, H-FABP, A-FABP, EPCAM,
TIMP2, FOXO1, syndecan, Proteina S) mostraron diferencias de mas de 3 veces
entre los grupos sin HP y HP precapolar, aunque el incremento entre grupos
consecutivos no fue relevante.

CONCLUSIONES:

Este estudio muestra datos preliminares sobre el perfil de expresion de proteinas
en pacientes con HP y que podria ayudar a diferenciar entre los distintos grupos.
Estos resultados deben ser validados mediante un método cuantitativo (ELISA) en
una cohorte mas grande de pacientes para poder seleccionar uno o varios
biomarcadores que puedan tener utilidad clinica.

24. El nivel de miR-34a-5p hepatico, pero no la presencia de
hepatopatia no alcohdlica, se asocian significativamente
a la presencia de cardiopatia isquémica.
BRAZA-BOILS A., MARI J., DOMINGO D., MOLINA P.,
BARCELO M., OLCINA M., ARNAU M.A., GINER J.,
MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

La grasa épicardica (GE) y la enfermedad por higado graso no alcohdlico (EHGNA)
se revelan como posibles nuevos factores de riesgo cardiovascular. Los microRNAs
(miRNAs) podrian mediar esta accién. En la literatura el miR-34a-5p se ha asociado
a EGHNA y en nuestra serie se encontré sobreexpresado en GE de pacientes con
muerte subita cardiaca isquémica (MSCi).

OBJETIVO:

Analizar asociacion entre la EGHNA y la enfermedad coronaria (EC) y valorar el
papel del miR-34a-5p en ella.

METODOS:

Revisién de autopsias forenses seleccionando 132 MSCi y 106 controles-C sin EC
y cuantificacién del miR-34a-5p por qRT-PCR en sus muestras de higado. En un
subgrupo de 22C y 50P se cuantificé este miR también en GE.

RESULTADOS:

En Py en C predominaban los hombres (85% y 71%, ns), los P eran mayores (486
afios vs 4012, p=0,003) y mas obesos (IMC 285 vs 254, p=0,002). La presencia
(72%P y 44%C) y severidad (esteatohepatitis 2-3 45%P y 21%C) de EGHNA fue
mayor en P que en C (p=0,012 y p=0,045), pero perdi6 la significaciéon al ajustar
para edad e IMC. El nivel de miR-34a-5p en higado fue mayor en P que en C (1,91
vs 1,20,7, p<0,001) incluso ajustando para edad e IMC (p=0,014) y de forma no
significativa se asocié a mayor afectacién hepatica tanto en P como en C. Los
niveles de este miR en higado se correlacionaban estadisticamente con los de GE
pero mas en C que en P (r=0,50 p=0,019 y r=0,27 p=0,045, respectivamente).
CONCLUSIONES:

En esta serie, la EGHNA se asocia a la presencia de EC de forma no independiente,
por la coexistencia de obesidad y edad avanzada. Sin embargo, el aumento del
miR-34a-5p en higado se asocia a EC por otras vias, hoy en dia no aclaradas, que
quizas sean objeto de busqueda de nuevas dianas terapéuticas en el futuro.
(FEDER “Union Europea, Una forma de hacer Europa”, PI011/00091, PI14/01477,
F112/00012, RD12/0042/0029, Premio Lépez Borrasca-SETH, Contrato Sara Borrell
CD13/0005).



25. Patron de expresion de los microRNAs de grasa
epicardica en la muerte subita cardiaca isquémica.
BRAZA-BOILS A., MARI J., DOMINGO D., MOLINA P,
BARCELO M., OLCINA M., SANZ J., GINER J., MONTERO A,
ZORIO E.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

La grasa épicardica (GE), adyacente a las coronarias, se revela como nuevo factor
de riesgo. Algunos microRNAs (miRNAs) son prodislipémicos y proadipogénicos.
OBJETIVO:

Describir el patrén de miRNAs en GE asociado a aterosclerosis coronaria.
METODOS:

Realizamos un array de expresién de miRNAs (Affymetrix platform) en GE de
pacientes de muerte subita cardiaca isquémica (MSCi) y controles fallecidos
subitamente de causa no cardiaca. Seleccionamos los miRNAs disregulados en
pacientes con dianas en las rutas fisiopatoldgicas de interés y los cuantificamos en
una serie de 72 pacientes (91% hombres, 47 afios) y 27 controles (75%, 35) por
gRT-PCR.

RESULTADOS:

La expresion de miRNAs fue significativamente diferente en pacientes y controles
(andlisis de componentes principales y hierarchical clustering). De los 17 miRNAs
supra y 18 infraexpresados en pacientes, elegimos 5 con dianas proaterogénicas
(miR-34a-3p, -34a-5p, -124-3p, -125a-5p and 628-5p). En la serie total confirmamos
un aumento de miR-34a-3p y -5p en pacientes (p<0,005, ajustado para edad y sexo
p=0,030 y 0,054). Los niveles de ambos no correlacionaron con el IMC y si con la
edad (r=0,5, p<0,05) en controles aunque no en pacientes.

CONCLUSIONES:

Por primera vez describimos el patrén de expresion de miRNAs en GE asociado a
aterosclerosis coronaria, con aumento caracteristico del miR-34a-3p y -5p. El
aumento de estos miRNAs podria favorecer por fenémenos paracrinos la aterosclerosis
en la coronaria adyacente. Su potencial como desencadenante de la inestabilizacion
de la placa (y trigger de MSCi) debera ser abordado en futuros trabajos.

(FEDER “Union Europea, Una forma de hacer Europa”, PI011/00091, FI12/00012,
RD12/0042/0029, PI14/01477, Premio Lépez Borrasca-SETH, Contrato Sara Borrell
CD13/0005).

JUEVES DIA 28 (16:40 - 17:00 h.)

SALA PERELLONET: ELECTROFISIOLOGIA, ARRITMIAS Y

MARCAPASOS

26. Seguridad del analisis de la bioimpedancia sistémica en
pacientes con insuficiencia cardiaca portadores de
dispositivos de estimulacién cardiaca.
TREJO B., FABREGAT O., BOCHARD B., CUBILLOS A,
PERDOMO D., PALANCA V., QUESADA A., MONTAGUD V.,
FACILA L., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION: El andlisis de la bioimpedancia vectorial sistémica (BIVA) es un
método ampliamente utilizado en la evaluacién de la congestion sistémica en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), muchos de ellos portadores de dispositivos
de estimulacion cardiaca (DEC). Aunque se desconoce si el BIVA puede afectar al
funcionamiento de los DEC, la mayoria de fabricantes y las guias clinicas desaconsejan
su empleo por el riesgo de interferencia eléctrica, limitando su uso en muchos
pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si el andlisis de BIVA en pacientes
con marcapasos o desfibriladores causaba interferencias electromagnéticas o
malfuncion del generador.

METODOS: Estudio prospectivo de todos los ingresos por descompensacion aguda
de insuficiencia cardiaca en nuestro centro, entre enero y junio de 2014. El andlisis
se realizé mediante el modelo CardioEFG™ , con una frecuencia de 50 kHz.
RESULTADOS: Del total de 77 pacientes estudiados, 21 eran portadores de
dispositivo. Durante el uso de BIVA no se observaron interferencias en la telemetria
entre el dispositivo y el programador ni se detectaron cambios en los parametros
de los cables ni alteraciones en la funcién del generador en ningun paciente.

Variable (n=21) Valor
Edad (afios) 73+82
Sexo masculino (n, %) 12 (57)
Tiempo desde el primoimplante (afos) 9 (3-12)
Fraccién de eyeccion del VI (%) 355+74
Marcapasos, n 13
TRC-D, n 8
Valor de BIVA (%) 75.7+4.9

CONCLUSIONES: Los resultados del estudio sugieren que el uso de BIVA puede
ser seguro en la evaluacion clinica de pacientes portadores de dispositivos cardiacos.

27. Resultados de aislamiento de venas pulmonares con
catéter circular irrigado nMARQ. )
GALCERA E., HERAS S., MARTINEZ-MARTINEZ J.G.,
IBANEZ A., GARCIA A., IBANEZ J.L., GOMEZ-SANSANO J.M,,
VICEDO A., MACIA M.J., SOGORB F.

Hospital General de Alicante

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El tratamiento de la fibrilacion auricular (FA) mediante catéter de ablacion esta en
auge. Es un procedimiento complejo que consume tiempo. Presentamos los resultados
de ablacién mediante un nuevo catéter multielectrodo irrigado guiado por mapa
electroanatémico en pacientes con FA paroxistica/persistente.

METODOS:

Se incluyeron 23 pacientes consecutivos (52+2,5 afios) 14 con FA paroxistica, 9
con FA persistente. Se realizé ablacion antral con catéter de ablacion circular,
decapolar irrigado para mapa anatémico y ablacién (nMARQ catheter, Biosense
Webster Inc, Diamond Bar, CA). La ablacién fue guiada por mapa electroanatémico
aplicando radiofrecuencia (RF) en la region antral de las venas pulmonares (VV.PP.)
mediante diez electrodos simultdneamente (one shoot). Se comprob6 el éxito a 3
meses mediante respuesta clinica, ECG y holter ECG.

RESULTADOS:

Se logré un 100% de aislamiento de VV.PP. con una media de 24+7 aplicaciones,
un tiempo total de RF de 13,66 minutos por paciente. El tiempo total medio por
procedimiento desde el acceso venoso femoral hasta la retirada del catéter fue
118+5 minutos, con un total de tiempo medio de fluoroscopia de ,85+2 minutos. En
cada vena se realizaron 6+3 aplicaciones de RF con un méximo de 20 W. El bloqueo
de entrada y salida se verificé con catéter de ablacién en el 100% de las VV.PP.
No se tuvieron complicaciones. En el seguimiento clinico medio realizado a los 8,1
meses permanecen libres de FA un 85,7% (18/21).

CONCLUSIONES:

El uso del nuevo sistema de ablaciéon de VV.PP. mediante catéter circular irrigado
es factible y seguro, obteniendo en nuestra serie un 100% de aislamiento de VV.PP.
y sin complicaciones. EI procedimiento es reproducible, con tiempos de procedimiento,
RF y escopia cortos que podrian mejorar la programacion en salas de electrofisiologia.
Se comprobd éxito manteniendo ritmo sinusal a los 3 meses en 10 de los 11
pacientes.

28. Efectividad del Vernakalant para la cardioversion
farmacoldgica de la fibrilacion auricular en urgencias.
COSIN-SALES J., SORANDO R., LOSCOS A., CANO M.J.,
FERRANDO E., CASTILLO R., BASAGOITI M.J.,
ALCOVER V., MACEIRA A., PEIRO A.

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

OBJETIVOS:

Vernakalant es un antiarritmico con una alta selectividad auricular que se ha
demostrado eficaz para la cardioversion farmacoldgica de la fibrilacién auricular
(FA) <7 dias de evolucién en pacientes con cardiopatia leve o moderada. En el
presente trabajo hemos querido estudiar la eficacia y seguridad del farmaco en
nuestro medio.

METODOS:

Estudio retrospectivo en el que se han incluido pacientes consecutivos que acudieron
a urgencias con una FA <7 dias de evolucion y se utilizé Vernakalant para la
cardioversién farmacoldgica. Se utilizé segun las recomendaciones de la ficha
técnica, aplicando una primera perfusion de 3 mg/kg en 10 minutos, seguidos de
15 minutos de monitorizacién y en caso de persistir la FA, una nueva perfusion de
2 mg/kg.

RESULTADOS:

Incluimos 23 pacientes (65 afios, 65% varones), que acudieron a urgencias con una
FA de 3,5 (1-118) h de mediana de evolucién. Un 61% eran HTA. Solo un paciente
tenia antecedente de cardiopatia isquémica. La frecuencia cardiaca media de la FA
era de 134 Ipm. Vernakalant consigui6 la reversion a ritmo sinusal de todos salvo
1 paciente (95% de pacientes revirtieron) en tan solo 7,3 (2-17) min de media desde
el inicio de la primera perfusion. El tiempo total en urgencias de estos pacientes fue
de tan solo 4,5 (2-8) horas. Solo 3 pacientes presentaron complicaciones leves
relacionadas con el farmaco. Dos pacientes presentaron nauseas y un tercero
presentd una taquicardia ventricular no sostenida (de menos de 1 pantalla del
monitor). Sobre el uso concomitante con otros antiarritmicos, un paciente fue tratado
con Amiodarona iv que no resulté eficaz. A las 4 horas se le pauté Vernakalant y
revirtié a ritmo sinusal. En otro caso se administré a un paciente en tratamiento
crénico con Flecainida.

CONCLUSIONES:

Vernakalant es un antiarritmico eficaz, seguro y muy répido para la reversién a ritmo
sinusal de pacientes con FA de <7 dias de evolucién. Su uso en urgencias puede
facilitar y acortar significativamente el manejo de estos pacientes
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29. Factores de riesgo relacionados con la infeccion del
dispositivo de estimulacién. ; o
GALCERA E., HERAS S., MARTINEZ J.G., IBANEZ A,
GARCIA A, IBANEZ J.L., VICEDO A., MACIA M., GOMEZ-
SANSANO J.M., SOGORB F.

Hospital General de Alicante.

Se han descrito varios factores de riesgo (FR) relacionados con el procedimiento
de implante de dispositivo de estimulacién (DE) que aumentan el riesgo de infeccion.
El objetivo del presente estudio es evaluar la frecuencia de la infeccién y los FR de
una serie de pacientes a los que se les implanté un DE.

METODOS:

Se estudi6 una muestra de 180 pacientes consecutivos, con edad 69+12 afios, varones
(71%). Se recogieron los siguientes FR para infeccion: diabetes (DM), necesidad
de reintervenciéon precoz, numero de cables posicionados, terapia
de resincronizacion (CRT), recambio de DE, enfermedad renal crénica (ERC),
insuficiencia renal aguda (IRA), necesidad de marcapasos provisional (MPP),
insuficiencia cardiaca (IC), disfuncién ventricular derecha, tratamiento con
corticoides, anticoagulacién oral (ACO) y fiebre durante 24 horas previas al implante.
Como desenlace se considerd el desarrollo de infeccién de DE. El seguimiento
minimo fue 18 meses.

RESULTADOS:

La prevalencia de los diferentes FR en nuestra serie de pacientes fue: DM 58
(32%); ERC 24 (13.3%), IC 85 (47%), corticoides 2 (1.1%), ACO 74 (41%), implante
de MPP 13 (7.2%), implante de CRT 43 (24%), recambio del dispositivo 61
(34%), reintervencion precoz 21 (11.7%) disfuncién VD 10 (5.6%), fiebre 24 horas
antes del implante 2 (1.1%). Del total de pacientes estudiados, 4 (2.2%) presentaron
infeccion. En nuestra serie el Unico predictor independiente de infeccién DE fue la
reintervencion precoz (OR 26.3 IC 95% [2,6 — 266,7]). Los pacientes con infeccion
de DE presentaron una media de 3 FR. 50% de las infecciones aparecieron durante
los 3 primeros meses tras el implante.

CONCLUSIONES:

Las infecciones de DE suponen una complicacién infrecuente pero que es necesario
prever. En nuestro estudio el unico predictor de infeccion fue la necesidad
de reintervencion precoz. Es importante ser consciente de los factores asociados
con infecciones, para que los pacientes con riesgo puedan ser identificados e
implementar medidas preventivas.

JUEVES DIA 28 (16:00 - 17:00 h.)
SALA ARENAS PREVENTIVA

30. Nuevos criterios electrocardiograficos basados en la
repolarizacion precoz para el cribado de hipertrofia
ventricular izquierda en futbolistas jévenes.
FABREGAT O., MUNOZ A., PINA S., CALVENTE A,
FERRANDO M, GARCIA-GONZALEZ P., ALBIACH C.,
SORIANO C., USO H., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: En el cribado preparticipativo de deportistas de
élite, el diagndstico electrocardiografico de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
es esencial para el despistaje de la miocardiopatia hipertréfica. Sin embargo, los
scores de HVI actuales no estén orientados a deportistas y su rendimiento diagndstico
sigue siendo pobre. Nuestro objetivo fue evaluar una nueva escala diagndstica
basada en la repolarizacién precoz que permita orientar mejor la necesidad de
pruebas de imagen.

METODOS: Estudio prospectivo de 131 futbolistas de élite (edad media 17.9+2.7
afios) de la escuela del Villarreal CF SAD, con ECG en reposo y ecocardiograma
transtoracico. Se analizé la correlacién de la presencia de HVI (grosor septal =11
mm) con la suma de la elevacion del punto J en derivaciones precordiales desde

V2 aVe.

RESULTADOS: Se hallé un grosor septal =11 mm en 62 futbolistas (media global
10.5+1.6 [rango 7-16]). La curva ROC para el diagnéstico de HVI encontré un punto
de corte optimo para la suma de la elevacion de los puntos J de 5 mm (0.5mV), con
area bajo la curva de 0.74 (0.65-0.83; p<0.001). Al compararlo con los actuales, el
score propuesto mostré la mayor sensibilidad (S=84%).

Scores Diagndsticos de HVI S E VPP | VPN
Sokolow-Lyon 0.67 | 046 | 0.53 | 0.61
Cornell - Voltaje 0.06 | 0.04 | 0.57 | 0.53
Cornell - Producto 0.06 | 0.07 | 0.44 | 0.52
Romhilt-Estes 024 | 093] 0.75| 0.58
Perugia Score 0.30 [ 0.88 | 0.69 | 0.59
| Nuevo Score basado en Repolarizacion Precoz| 0.84 | 0.64 | 0.67 | 0.81

CONCLUSIONES: El nuevo score basado en la repolarizacién precoz en derivaciones
precordiales, por su elevada sensibilidad, podria ser util en el screening diagndstico
de HVI en futbolistas jévenes
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31. Evidencia de afectacion miocardica preclinica en adictos
a cocaina con fraccion de eyeccién conservada. Estudio
de strain/strain rate con cardiorresonancia magn.
MACEIRA A., TUSET L., RIPOLL C., COSIN J., IGUAL B.,
SALAZAR J., BELLOCH V.

ERESA centro medico.

La cocaina es una droga altamente adictiva con efectos cardiovasculares
potencialmente letales. Hemos mostrado previamente con cardiorresonancia
magnética (CRM) en una serie de sujetos adictos a cocaina asintomaticos que el
35% presentan disminucién en la fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI),
pero la disfuncién miocardica preclinica puede aparecer en una fase mas precoz.
Los nuevos software de analisis permiten la cuantificaciéon de strain y strain rate
miocéardico con CRM. El objetivo del estudio fue medir con CRM el strain y strain
rate miocardico en adictos a cocaina con FEVI normal y deprimida.

METODOS: 20 sujetos adictos a cocaina con FEVI disminuida (D), 20 con FEVI
conservada (C) y 20 controles sanos (S) fueron incluidos. A todos se les realizé una
CRM de 3T con un protocolo que incluyé secuencias morfolégicas, secuencias de
cine en los planos habituales y serie de eje corto, con tipicamente 40 fases en cada
adquisicién, administracion de gadolinio-DTPA (0.1mM/kg) y secuencias de realce
tardio de gadolinio en idénticos planos a los cines. Se midieron los volimenes,
masa y FE de VIy se empled un software especifico para medicion de strain y strain
rate globales longitudinal, radial y circunferencial. Para el analisis estadistico se
empleé ANOVA y post-hoc con test de Tukey.

RESULTADOS: Los 60 sujetos incluidos fueron varones y no hubo diferencias en
edad. Se observaron diferencias significativas en el strain global longitudinal, radial
y circunferencial (SGL, SGR, SGC), y en el strain rate global longitudinal y radial
(SRGL, SRGR). El andlisis a posteriori mostré6 diferencias significativas entre los
tres grupos para todas estas variables.

N Edad | FEVI SGL | SRGL | SGR | SRGR | SGC | SRGC

(a) (%) (%) (%Is) (%) (%Is) (%) (%ls)

S |20 | 4618 | 68+4 [ -16.2+2 [ -107x7 | 24+2 [ 17812 | -15x2 [ -100+7
C |20 | 35+9 | 6244 | -14s2 [ -89+6 | 20«1 [ 14610 | -7+4 [ -93:6
D [20 [ 82+¢4 | 54+3 [ -11.724 | -76x6 | 14x1.2 | 106+10 | -7+2 | -81+6
p NS 0.003 | <0.001 [ 0.007 | <0.001 [ <0.001 [ 0.01 0.08

CONCLUSION: Los sujetos adictos a cocaina con FEVI conservada presentan una
disminucion de los parametros de strain y strain rate, con valores intermedios entre
controles sanos y adictos con FEVI disminuida. La CRM con anélisis de strain puede
detectar afectaciéon miocardica por cocaina en una fase mas precoz que la CRM
convencional.

32. Utilidad del electrocardiograma como predictor de riesgo
de insuficiencia cardiaca en paciente hipertenso.
NUNEZ L., DE LARA G., VICENTE N., PERNIAS V., G2 DE
BURGOS F., LLISTERI JL., FACILA L., PALLARES V.,
MORILLAS P.

Hospital General Universitario Elche.

INTRODUCCION:

A pesar de las estrategias de prevencién a nivel poblacional, el envejecimiento de
la poblacién ha provocado el aumento de la incidencia de insuficiencia cardiaca
(IC). Existen pocos datos sobre si alteraciones del electrocardiograma (ECG) pueden
mejorar la prediccién del desarrollo de IC. Nuestro estudio pretende analizar la
utilidad de la deteccién de alteraciones del ECG en la prediccion de riesgo de ingreso
por IC en una poblacién mediterranea hipertensa.

METODOS:

Se incluyé a 931 pacientes hipertensos de edad =65 afios que acudieron a la
consulta médica sin diagndstico previo de IC. Se recogieron los principales factores
de riesgo, la historia cardiovascular, el tratamiento farmacolégico, una analitica
basica y un electrocardiograma donde se analizé la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda y/o crecimiento de la auricula izquierda. Se realizé un seguimiento clinico
con recogida de los ingresos hospitalarios por IC. La mediana del seguimiento fue
803 dias.

RESULTADOS:

Los pacientes tenian una edad media de 72.6 + 5.7 afos, con una mediana de 10
(5-15) afos de evolucion de la hipertension arterial. El 46,9% eran varones, 48,2%
dislipémicos, 27,4% diabéticos y 9% fumadores. El 18,9% de los pacientes presentaban
alteraciones basales en el ECG (hipertrofia o crecimiento de cavidades izquierdas).
Durante el seguimiento se produjeron 21 ingresos por IC (2,3%). Los pacientes con
alteraciones basales del ECG tuvieron significativamente mas ingresos por IC (4.5%
Vs 1.7%, p<0.05). En el andlisis multivariable, la presencia de crecimiento de
cavidades izquierdas en el ECG se asocié a un mayor riesgo de ingreso hospitalario
por IC (OR: 2.71; IC 1.08 — 6.80, p<0,05).

CONCLUSION:

La realizacién de un ECG es una herramienta util para identificar el riesgo de ingreso
por IC en pacientes hipertensos =65 afos en una poblacién mediterranea.



33. Escala CHADS, como factor predictor muerte en
pacientes hipertensos.
PERNIAS V., VICENTE N., DE LARA G., NUNEZ L.,
CASTILLA E., GOMEZ M.
Hospital General Universitario Elche.

INTRODUCCION:

La escala CHADS, es utilizada en la actualidad para la identificacion del riesgo
embdlico en pacientes con fibrilacién auricular no valvular, fundamentalmente con
la finalidad de indicar el tratamiento anticoagulante. Nuestro estudio pretende analizar
la utilidad de la citada escala mas alla de la fibrilacion auricular; en concreto valorar
su utilidad para la estratificacién del riesgo de muerte en pacientes hipertensos en
una poblacién mediterranea.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyé a 1.003 pacientes hipertensos de edad =65 afios que acudieron a la
consulta médica. Se recogieron los principales factores de riesgo, la historia
cardiovascular, el tratamiento farmacolégico, una analitica bdsica y un
electrocardiograma y se calcul6 la puntuacion CHADS, (insuficiencia cardiaca,
hipertension, edad >75 afios, diabetes mellitus e ictusprevio o accidente isquémico
transitorio). Se realiz6 un seguimiento clinico con recogida de eventos de muerte
cardiovascular, no cardiovascular y muerte global. La mediana del seguimiento fue
804 dias.

RESULTADOS:

La media de edad era 72,9 + 5,8 afos, con el 47,5% varones, el 27,5% diabéticos,
48,3% dislipemia, el 9% eran fumadores y el 6,9% presentaba fibrilacion auricular
en el ECG. Durante el seguimiento hubo 41 muertes, de las cuales 20 fueron muertes
cardiovasculares y 21 muertes no cardiovasculares. Los pacientes con CHADS, >3
presentaron una mayor mortalidad global (9,1% vs. 4,7% en CHADS,=2 vs. 1,5%
en CHADS,=1; p<0,001). El andlisis de supervivencia mostré una mayor mortalidad,
tanto global como cardiovascular, en los pacientes con peor puntuacién CHADS,
(log rank test, p< 0,001). En el andlisis multivariable, un CHADS, =3 se asoci6
significativamente a un mayor riesgo de mortalidad global y cardiovascular.
CONCLUSIONES.

La puntuacion CHADS, puede ser una herramienta util para identificar el riesgo de
mortalidad en pacientes hipertensos =65 afios en una poblacién mediterranea.

34. Deficiencias en el control lipidico de pacientes en
prevencion secundaria.
COSIN J., RUVIRA J., MACEIRA A., BUENDIA F., DALLI E.,
HERVAS M.A., MORENO A, CABRERA A, ESTEBAN E.,
SOTILLO J.
Hospital Arnau de Vilanova.

OBJETIVOS:

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de mortalidad precoz y
discapacidad en Espafa. Las causas de la ECV son multifactoriales, pero dentro
de estas causas destaca la dislipemia. Actualmente la guia sobre dislipemias de
la Sociedad Europea de Cardiologia recomienda que en pacientes de muy alto
riesgo los niveles de LDL se deben medir al menos anualmente y han de ser
inferiores a 70 mg/dl. En este trabajo quisimos conocer el grado de control lipidico
en nuestro departamento.

METODOS:

Identificamos a todos los pacientes con algun diagndstico de ECV (Cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad vascular periférica) de
nuestro departamento usando los diagnésticos de Abucasis. Utilizando la base de
datos del laboratorio central del departamento revisamos todas las analiticas que
incluian perfil lipidico en el afio 2013. Finalmente cruzamos los datos.
RESULTADOS:

Identificamos 4.258 pacientes de nuestro departamento en prevencion secundaria.
De ellos a sélo 1.862 (44%) se les hizo una analitica que incluyera perfil lipidico
durante los 12 meses del estudio. Por el contrario, a un 9% se les hizo 4 o mas
controles lipidicos en el mismo periodo. Respecto al control lipidico de los pacientes,
en global, solo el 33% de pacientes tenian el LDL correctamente controlado, es
decir, < 70 mg/ dl. La media de LDL en el area era de 87 mg/dl. Los resultados
variaron de sélo un 13% de control en los pacientes del servicio de Neurologia a
un 44% de control en una de las zonas del Departamento. También se estudié el
grado de control de otros parametros lipidicos, como los triglicéridos (TG < 150
mg/dl) que era del 64% y de HDL (HDL > 45 mg/dl) del 48%.

CONCLUSIONES:

El grado de control lipidico de pacientes en prevencion secundaria es claramente
mejorable, teniendo que hacer especialmente hincapié en la importancia de hacer
una analitica al menos anual y optimizar el tratamiento hipolipemiante, evitando
caer en la inercia terapedtica.

35. Diferencias de los modelos de aproximacion de costes
en los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca.
FACILA L., MONTAGUD V., FABREGAT o, FONFRIA R.,
ABRISQUETA T, JARENO M.T., BELCHI J., BATALLER
E., MORELL S.. DE PAULA F.

Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La contabilidad analitica en las organizaciones
sanitarias es un instrumento clave para el control de gestion y proporciona informacion
para la toma de decisiones de los directivos asi como de la eficiencia de los recursos
utilizados. Existen dos métodos contrastados para la determinacién del coste de la
hospitalizacion y por tanto de financiacién de las organizaciones sanitarias: los
costes basados en casuistica o por GRD, que nos permiten conocer el coste medio
por proceso del paciente hospitalizado segun esté asignado a un GRD u otro,
simplificando en gran medida el proceso contable, y los costes basados por paciente
individual, que asigna a cada paciente los costes de los recursos que ha utilizado,
por ello posee mayor precisién pero precisa datos mas exhaustivos y los célculos
son mas laboriosos. El objetivo de este trabajo es definir si existe variabilidad entre
los distintos métodos de calculo de coste sanitario en los pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca (IC) de un hospital terciario.

PACIENTES Y METODOS: Se incluyen a 59 pacientes consecutivos dados de alta
con el diagnéstico principal de IC (codificados con GRD 127[No complicada] y 543
[Con complicaciones mayores]). Se revisan en todos ellos los dias de estancia en
planta e intensivos, recursos utilizados (imagen, coronariografias, ventilacién,
farmacos, etc). Asignandose a cada paciente de manera individual los costes
estipulados segun la Ley de Tasas de la Conselleria de Sanidad de 2014 (LTCS),
comparandose con el coste por GRD también asignados por la misma Ley.
RESULTADOS: El GRD 127 esta cuantificado segun LTCS en 2.999,98€, siendo
la media de gasto de los pacientes analizados en nuestro hospital con ese GRD
(N=51) de 2.943,2+2.245,2 € (min 273€, max 12.107€), por otro lado el GRD 543
(N=8) esta cuantificado en LTCS 6.056,19€, siendo el coste medio de cada paciente
individual con ese GRD en nuestro hospital 13.657,2 +9.979,8€ (min 1.092€, max
32.852¢€). El coste total de la asistencia de los 51 pacientes con GRD 127 fueron
de 150.119 (costes indiv) vs 152.998 (GRD), p=ns, y con GRD 543 (N=8) 109.258
(costes indiv) vs 48.499 (GRD), p<0,001.

CONCLUSIONES: A pesar de que existe una gran variabilidad en el coste de los
pacientes con insuficiencia cardiaca, el gasto medio de los pacientes asignados al
GRD 127 (IC no complicada) no es diferente si lo calculamos por casuistica o por
costes individuales, sin embargo si que existen diferencias significativas entre los
costes medios de los pacientes con IC complicada (GRD 543) segun lo calculemos
por un método u otro en nuestro centro. Estos datos deben de ser tenidos en cuenta
en la planificacion financiera de los hospitales con casuistica compleja.

36. Insuficiencia cardiaca aguda y sindrome cardiorenal:
influencia en el perfil de riesgo.
SANCHEZ S., FACILA L., MONTAGUD V., CARDENAS J.P.,
HENAO J.A., FABBEGAT 0., CUBILLOS A.,
HIGUERAS L.,FONFRIA R., MORELL S.
Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

INTRODUCCION:

La enfermedad renal crénica aumenta la incidencia de enfermedades cardiovasculares
empeorando su prondstico y esta relacionada con la insuficiencia cardiaca (IC),
conociéndose como sindrome cardio-renal. Esto se debe al aumento de los factores
de riesgo tanto tradicionales como no, y al propio descenso del filtrado glomerular.
Lo que obliga a conocer las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de estos pacientes,
objetivo de nuestro estudio.

METODO:

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo que incluyé a 877 pacientes
desde Sept-11 a Ene-15 ingresados con el diagnéstico de IC. Fueron clasificados
en dos grupos en funcién del filtrado glomerular estimado mediante ckd-epi (FG):
FG>60ml/min/m? (Normal: FGEn) y FG<60ml/min/m? (Alterado: FGEa). Se realizé
un analisis estadistico con SPSS.

RESULTADOS:

De los 877, el 44,5% presentaban en la primera determinacion analitica FGEa, estos
pacientes eran mayores (75,24+8,94 vs. 68,46+11,50 p<0,001), con mayor proporcion
de diabetes (56,8% vs. 43,3% p<0,001), dislipemia (65,0% vs. 56,8% p=0,013),
hipertensién (86,4% vs. 71,9% p<0,001) y enfermedad cardiovascular previa (81,5%
vs. 65,9% p<0,001). Ademas presentaron peores cifras de HbA1c (6,93+1,52 vs.
6,59+1,20 p<0,001), hemoglobina (12,11+5,96 vs. 12,83+1,98 p=0,013) y natremia
(135,93+10,58 vs. 137,22+4,15 p=0,023). No se observaron diferencias significativas
en la fraccion de eyeccion (FE) (44,08+18,48 vs. 41,54+18,43 p>0,05), ni obesidad
(33,7% vs. 32,3% p>0,05). En el andlisis multivariante las variables que se relacionaron
independientemente con los pacientes con FGEa fueron la edad (1,07 por afio), y
como protectores la Hb (0,81 por g/l) y el sodio (0,92 por mEg/l).
CONCLUSIONES:

Existen diferencias significativas entre ambos grupos en la distribucion de los factores
de riesgo cardiovascular y determinaciones analiticas basicas, exceptuando obesidad
y FE. Por ello, la funcién renal debe ser tenida en cuenta en los pacientes con IC,
ya que los clasifica en distintos perfiles de riesgo.
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37. Diferencias epidemioldgicas entre pacientes con
insuficiencia renal y sindrome coronario agudo.
HENAO J., FACILA L., GIMENEZ M., MOGOLLON I, LAZARTE
C., SANCHEZ S., CARDENAS J., MONTAGUD V.
Consorcio Hospital General Universitario Valencia.

INTRODUCCION:

La enfermedad renal incrementa el riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica, de
empeorar su prondstico y complicaciones; éstos pacientes suelen diferir en sus
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y factores de riesgo. El objetivo del presente
trabajo es demostrar estas diferencias.

METODO:

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo de prevalencias que incluyé
a 1.523 pacientes desde Sept-11 a Ene-15 ingresados consecutivamente con el
diagnéstico de sindrome coronario agudo; fueron clasificados en dos grupos en
funcion de su filtrado glomerular estimado mediante CKD-EPI (FG): FG>60ml/min/m?
(Normal: FGEn) y FG<60ml/min/m? (Alterado (FGEa). Se realizé un andlisis estadistico
con SPSS.

RESULTADOS:

El 24,4 % presentaban en la primera determinacién analitica FGEa, siendo mayores
(77,49 £ 9,65 vs 65,67 + 12,71 p=<0,001), con mayor porcentaje de diabetes (48,3%
vs. 37% p=<0,001), de HTA (87,5% vs. 67,8% p=<0,001), y enfermedad cardiovascular
previa (ECV) (67,2% vs. 42.5% p=<0,001); Ademas presentaron peor fraccién de
eyeccion (FE) (51,32 + 15,07 vs. 54.85 + 18,99 p=<0,002), de hemoglobina (12,37
+ 2,04 vs. 13,86 + 1,76 p=0,001) y Hemoglobina glicosilada (6,74 + 1,57 vs. 6,56
+ 1,45 p=0,04). En el analisis multivariante las variables que se relacionaron
independientemente con los pacientes con FGEa fueron la edad (1,06 por afo) y
ECV (1,7), y como protectores la Hb (0,84 por g/l), la FE (0,98 por %)
CONCLUSIONES:

Existen diferencias significativas entre ambos grupos en la distribucién de los factores
de riesgo cardiovascular y determinaciones analiticas bdsicas, exceptuando la
dislipemia y obesidad. Por ello, la funcién renal debe ser tenida en cuenta en los
pacientes ingresados por sindrome coronario agudo, ya que clasifica a los pacientes
en dos perfiles de riesgo diferentes.

VIERNES DIA 29 (08:30 - 10:00 h.)
SALA RECATi A CARDIOLOGIA CLINICA

38. ¢Existe un adecuado control de la anticoagulacion oral
en pacientes con fibrilacién auricular e ingreso previo
en cardiologia? Experiencia en practica real.
CUBILLOS A., FABREGAT O., CHACON N., BOCHARD
B., HIGUERAS L., TREJO B., MONTAGUD V., BELCHI J.,
MORELL S., FACILA L.

Consorcio Hospital General Universitario, Valencia.
INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La fibrilacion auricular (FA) es muy prevalente y
el principal motivo de anticoagulacién oral en nuestro medio. Los nuevos
anticoagulantes orales (NACO) superan las desventajas de los antagonistas de la
vitamina K (AVK), sin embargo existen todavia pocos datos de uso en nuestro
medio. Evaluamos el control en rango terapéutico (CRT) con AVK'y el uso de NACO
en_un escenario clinico real.

METODOS: Analisis de cohortes retrospectivo de ingresos en cardiologia durante
3 afos con diagndstico principal o secundario de FA y tratamiento anticoagulante
al alta, evaluando el porcentaje de prescripcion de NACO y el grado de CRT con
AVK. Se registraron eventos de seguridad y eficacia durante un seguimiento medio
de 15 meses.

RESULTADOS: El porcentaje de prescripcién de NACO fue 7.6%. La determinacion
seriada de INR encontré un 71.3% de pacientes con mal CRT. Las curvas de
supervivencia para el evento combinado de seguridad y eficacia mostraron una
tendencia hacia mayor tiempo libre de eventos en el grupo tratado con NACO.

Todos | NACO (Buen control | Mal control
INR INR p

(n=313) | (n=62) (n=72) (n=179)
Edad 73.7+0.3 | 75.7+11| 75.249.0 72.5+104 | 0.04
CHADS-VASc | 4.71+1.4 [4.84+15] 4.86+1.4 46114 0.35
HAS-BLED 3.01+1.2 [2.89+1.3] 2.28+1.0 3.34+1.2 0.01
Eventocomb | 93(30) [ 10(16) | 21(29) 63 (35) 0.02
Mortalidad 66(21) | 5(8) 18 (25) 43024 [002
Ictus isquem 19 (6) 3(5 2(3) 14(8) 0.29
Hemorragia 15(5) 2(3) 2(3) 11(6) 0.40

CONCLUSIONES: En pacientes con ingreso previo en cardiologia en nuestro
hospital, el CRT ambulatorio con AVK es muy pobre y el indice de prescripcién de
NACO es bajo.
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39. Andlisis de la supervivencia en pacientes con cardiopatia
congénita compleja. ; ’
LOPEZ-VILELLA R., BUENDIA F., RODRIGUEZ-SERRANO M.,
MELERO J., RUEDA J., OSA A., ARNAU M.A., JIMENEZ R,
CANO O., MARTINEZ-DOLZ L.
Hospital Univ. Arnau de Vilanova, Valencia.

OBJETIVO:Andlisis descriptivo de supervivencia en pacientes con cardiopatias
congénitas complejas (CCC) controlados durante seis afos.

METODO: Estudio descriptivo de CCC clasificadas en nueve categorias, incluyendo
mortalidad en 6 afos de seguimiento. Se comparé la mortalidad de CC simples y
complejas y se realizé un andlisis univariado de supervivencia (log rank), comparando
diferentes variables en las CCC: variables anatémicas y variables fisiopatolégicas
(NYHA, cianosis, hipertensién arterial pulmonar y ritmo sinusal).

Tipo de CCC n Mortalidad (%)
Sd Eisenmenger 26 26.9
Ventriculo Unico 45 8.9
Cirugia de Fontan 34 2.9
Transposicion de grandes vasos 94 4.2
Cardiopatias ciandticas 48 20.8
Atresia pulmonar 13 0
Ventriculo derecho doble salida 11 0
Conductos 39 7.7
Truncus 7 28.6

RESULTADOS: Se incluyeron 204 pacientes con CCC. La distribucién de pacientes
y la mortalidad en cada categoria se muestra en la tabla. La mortalidad en 6 afios
de seguimiento fue significativamente mayor en el grupo de CCC (7.3%) en
comparacioén con las CC simples (1.1%). El estudio univariado de supervivencia
identificd como variables fisiopatoldgicas asociadas significativamente a una mayor
mortalidad la existencia de cianosis (79.2 vs 96.8% p<0.001), hipertensién arterial
pulmonar (79.2 vs 96% p<0.001), mayor clase funcional (25, 67, 92 y 99%)
respectivamente (p<0.001) y ausencia de ritmo sinusal (80 vs 96 % p=0.001),
Entre la variables anatémicas, sélo el grupo de tuncus alcanzé diferencia significativa
(p=0.015).

CONCLUSIONES: La mortalidad en el subgrupo de CCC es alta (7.3%). La
supervivencia es menor en los pacientes de mayor edad, cianéticos, con hipertension
arterial pulmonar, en peor clase funcional y con ritmo diferente al sinusal.

40. Trayectorias longitudinales de NT-proBNP y CA 125 tras
un ingreso por insuficiencia cardiaca aguda: un nuevo
enfoque en la prediccion de riesgo. .

SANTAS E., VALERO E., ESCRIBANO D., GARCIA-BLAS S.,
PALAU .P, MINANA G., BODI V., SANCHIS J., CHORRO F.J.,
NUNEZ J.

Hospital Clinico Univ. de Valencia.

INTRODUCCION:

NT-proBNP y antigeno carbohidrato 125 (CA125) son conocidos predictores de
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, existe poca
evidencia acerca del beneficio afadido de determinaciones repetidas de ambos
biomarcadores, fundamentalmente tras un ingreso por IC aguda. Nuestro objetivo
fue caracterizar las trayectorias longitudinales de NT-proBNP y CA125 tras un alta
por IC aguda y analizar la asociacion de éstas con la mortalidad.

METODOS:

Incluimos a 946 pacientes consecutivos tras un ingreso por IC aguda. Los valores
de NT-proBNP y CA125 se determinaron en cada visita médica (3402, rango 2-25
por paciente). La asociacion entre sus diferentes determinaciones en el tiempo y
la mortalidad se evalué mediante andlisis multivariante longitudinal “Joint Modelling”.
RESULTADOS:

Tras un seguimiento de 2,61 afios (RI=1,2-5,3), 498 pacientes fallecieron (52,5%).
Las trayectorias longitudinales de NT-proBNP y CA125 se relacionaron con la
supervivencia, con valores persistentemente elevados de ambos biomarcadores en
los pacientes que fallecieron. En el modelo mutivariante, ajustado por variables
basales y longitudinales establecidas en IC, tanto las trayectorias longitudinales del
logaritmo de NT-proBNP como del logaritmo de CA 125 fueron altamente predictivas
de mortalidad (HR:1,18, IC 95%:1,05-1,33, p=0,007, y HR:1,42, IC 95%:1,24-1,62,
p<0,001, respectivamente). Los valores longitudinales del logaritmo de NT-proBNP
y CA125 mostraron una similar capacidad discriminativa (estadistico C de 0,763 y
0,764, respectivamente), y en ambos casos, superior a los valores Unicos.
CONCLUSION:

Tras un ingreso por IC aguda el riesgo de mortalidad esta estrechamente ligado a
la evolucién longitudinal del NT-proBNP y del CA125. La utilizacién conjunta de
determinaciones evolutivas de ambos biomarcadores permite mejorar la estratificacion
de riesgo en IC.



41. Seguridad del uso de los nuevos anticoagulantes orales
parala cardioversion eléctrica en pacientes con fibrilacion
auricular no valvular. .
CARRILLO L., CANDELA E., LOZANO T., GARCIA A,,
MARTINEZ J.G., VICEDO A., GALCERA E., GOMEZ J.M.,
LILLO I., SOGORB F.

Hospital General Univ. de Alicante.

INTRODUCCION.
Los nuevos anticoagulantes orales (NACOs) se han posicionado como tratamiento
de primera linea para prevencion de tromboembolismo (TE) en la fibrilacién auricular
no valvular (FANV). El objetivo del presente trabajo es evaluar la seguridad de los
NACOs en el contexto de CVE en pacientes con FANV en la practica clinica, en
comparacion con el tratamiento anticoagulante clasico.
PACIENTES Y METODOS.
Estudio observacional retrospectivo de pacientes (P) sometidos a CVE por FANV
entre junio de 2012 y junio de 2013. Se recogieron caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y evolutivas. Se realizé seguimiento al afio, recogiendo los eventos TE,
isquémicos y hemorragicos. Las variables se expresan como media (desviacion
estandar) o mediana (rango intercuartilico). La comparacion entre variables mediante
la prueba Ji? de Pearson, T de Student y prueba de Log Rank.

RESULTADOS.

Se han analizado 154 CVE; 54 (35,1%) P recibieron NACOs y el resto antivitamina

K. No hubo diferencias significativas en la edad media, 61,5 (+11,5) y 65,1 (+11,9)

afios (p=0,072) y género (77,8% varones vs 66%; p=0,128). El valor de la escala

CHADS2VASC mostré mediana 1 (1-3) y 3 (2-4) (p=0,001) y la HASBLED mediana

1(1-3) y 2 (1-3) (p=0,004), respectivamente. El valor de la Hb fue similar, 14,5 (+1,3)

y 14 (+1,8) gr/dL (p=0,058). Durante el seguimiento no se produjo ningun evento

isquémico ni TE. Presentaron sangrado 3 P en NACOs (5,5%) y 13 (13%) en el

grupo antivitamina K. Los eventos en ambos grupos fueron sangrados menores.

Entre los P con eventos hemorragicos se observé un mayor uso de tratamiento

antiagregante concomitante (31,3% frente a 13%; p=0,067). Hubo dos exitus, de

causa no cardiaca.

CONCLUSIONES.

En nuestra serie los NACOs resultaron seguros tras la CVE de la FANV. Los P con

antivitamina K mostraron un riesgo mayor de sangrado que los que recibieron

NACOs, lo que podria explicar la tendencia a un mayor nimero de eventos

hemorrégicos en el seguimiento.

42. Implicaciones pronodsticas del derrame pericardico en la
insuficiencia cardiaca aguda: ¢el tamano realmente
importa?.

MENDEZ J., SANTAS E., SANDINO J., ESCRIBANO D.,
VALERO E., GARCIA-BLAS S., PAYA A., MUNOZ J.,
CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Univ. de Valencia.

INTRODUCCION:

La presencia de cierto grado de derrame pericardico (DP) es relativamente frecuente

en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA). Sin embargo, existe poca

evidencia acerca de las implicaciones prondésticas del mismo. El objetivo de nuestro
estudio fue evaluar la asociacién entre la presencia y la magnitud del DP con la
mortalidad a 1 afio por todas las causas tras un ingreso por ICA.

METODOS:

Se incluyeron 1.827 pacientes consecutivos ingresados por ICA desde enero de

2004 a julio de 2013. Se realizé un ecocardiograma a todos los pacientes durante

el episodio indice. El DP fue categorizado en ligero (I), moderado (l1), severo (llI)

y masivo (IV). Se excluy6 a los pacientes con DP y compromiso hemodinamico

(n=16). La asociacién entre DP y mortalidad a 1 afio se evalué mediante regresion

de Cox.

RESULTADOS:

La edad media de la muestra fue de 72,8+11,4, el 51% eran mujeres vy el 54,5%

presentaban fracciéon de eyeccién ventricular izquierda =50%. Se observé DP en

262 pacientes (14,2%). En la mayoria de los casos el DP fue ligero (11,6%), mientras

que el DP grado Il o llI/IV fue infrecuente (1,9% y 0,9%, respectivamente). Al afio

de seguimiento se registraron 370 (20,3%) muertes. La mortalidad fue superior en
los pacientes con DP grados Il y IlI-IV con respecto a los pacientes sin DP o con

grado | (p=0,003). En el andlisis multivariado, los pacientes con DP grados Il o llI-

IV presentaron un mayor riesgo de mortalidad a 1 afio que los pacientes sin DP

(HR:1,90, IC 95%:1,09-3,32, p=0,024 y HR:3,16, IC 95%:1,37-7,34, p=0,007,

respectivamente). La presencia de un DP ligero no se asocié con un mayor riesgo

de mortalidad (HR:1,02, IC 95%:0,73-1,43, p=0,906). Esta asociacion persisti¢
incluso tras ajustar por otros signos clinicos de congestion. El estadistico C del

modelo fue de 0,744.

CONCLUSION:

El DP moderado o severo es un hallazgo infrecuente en pacientes con ICA pero

que se asocia de manera significativa con un mayor riesgo de mortalidad.

43. Sustitucion valvular adrtica convencional en pacientes
con cirugia coronaria previa e injertos de mamaria
permeables. . .

ALBORS J., ALCOCER J., GARCIA A., TEBAR E.
Hospital del Vinalopd.

OBJETIVOS:

Analizar los resultados de la cirugia de sustitucion valvular adrtica convencional en
pacientes con cirugia coronaria previa e injertos de mamaria interna permeables.
METODOS:

Desde Noviembre de 2011 hasta Febrero de 2015 se han intervenido 14 pacientes
de sustitucion valvular adrtica que presentaban cirugia coronaria previa con injertos
de mamaria permeables. La edad media fue de 72.8 afios (rango 57-83 afios) con
un Euroscore | medio de 18.75% (rango 5.96 — 49.70 %). Las indicaciones para
recambio valvular adrtico fueron estenosis adrtica severa sintomatica (9 pacientes),
endocarditis activa (2 pacientes), insuficiencia adrtica severa sintomatica (2 pacientes)
y degeneracion de proétesis bioldgica previa (1 paciente).

RESULTADOS:

La mortalidad hospitalaria fue del 0%. En ningun paciente se dafaron los injertos
de mamaria durante la reapertura esternal. En 2 pacientes donde se identificé y se
clamp6 la mamaria izquierda se utilizé cardioplegia convencional durante el periodo
de isquemia miocardica. En los otros 12 pacientes se empleé hipotermia moderada
e hipercaliemia sistémica ademas de cardioplegia intermitente para optimizar la
proteccién miocardica durante el recambio valvular aértico. No se observé ningun
caso de infarto perioperatorio ni de bajo gasto postoperatorio.

CONCLUSIONES:

La cirugia de reemplazo valvular adrtico convencional en pacientes con cirugia
coronaria previa e injertos de mamaria permeables es segura y ofrece unos resultados
iniciales satisfactorios.

44. Adaptacion aguda del ventriculo derecho a la sobrecarga
de presion y volumen. Andlisis preliminar en modelo
humano. . . )
LOPEZ-VILELLA R., SANCHEZ-LAZARO |., PEREZ F.,
BENLLOCH S., LLORET M., MARTINEZ J., OSA A,
MELERO J., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

OBJETIVO: La sobrecarga aguda del ventriculo derecho (VD) produce un remodelado
que, en caso de no ser reversible, podria condicionar un pronéstico adverso. El
estudio pretende analizar los cambios estructurales del VD en la sobrecarga aguda
de presion y volumen y su potencial reversibilidad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de 13 pacientes consecutivos
reclutados entre enero 2014 y enero 2015. El modelo elegido para el estudio de
sobrecarga aguda de presion fue el tromboembolismo pulmonar (TEP) grave y para
el de sobrecarga aguda de volumen la implantacién de derivacién portosistémica
(TIPS). A todos ellos se les realizé, de forma seriada, ECGs, biomarcadores y
estudio ecocardiogréfico.

RESULTADOS: Se analizaron 6 pacientes con sobrecarga aguda de presion, un
50% varones, con una edad media de 65+12 afios, y 7 pacientes con sobrecarga
aguda de volumen, un 84% varones, con una edad media de 55+7 afios.

TEP,n 6 TIPS,n7

Basal Precoz 3m Basal Precoz 3m
TnT 180+100 47+45 7+2,50 14+10 11+10 31,50+30
NT-ProBNP | 1360+1000 217+200 60+44 211126 1103+970  [1116+1000
DiametroVD 45+4 39+3,20 | 362,70 37+1,70 40,30+3  B9,50+2,50
1T(%) 50 17 0 86 86 100
TAPSE 185 21+4 18+10 22,50+3 26,40+4,50 18+14
s 11£3,5 14+3 16+4 15,70+1,50 | 16,30+3,50 14,50+2

CONCLUSIONES: En la sobrecarga aguda de presién del VD es frecuente la
dilatacién y la disfuncion ventricular. En la sobrecarga aguda de volumen del VD
se produce dilatacién sin disfuncién. Ambas alteraciones son reversibles a corto
plazo. Este estudio esta en fase inicial y requiere un mayor numero de casos para
aseverar estos resultados.
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45. Experiencia sobre reparacién valvular mitral compleja.
BEL A.M., BERBEL L., HERNANDEZ C., SCHULER M.,
BLANCO A., PEREZ M., IGUAL B., MIRO V., MARTINEZ L.,
MONTERO J.A.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

OBJETIVO:

El gold estandar en el tratamiento de la insuficiencia mitral es la reparacion valvular
mitral siempre que ésta sea posible. Nuestro objetivo es exponer la experiencia
sobre la cirugia reparadora mitral compleja en nuestro centro.

MATERIALY METODOS:

Desde que iniciamos la cirugia de reparacion valvular mitral en 2006 hasta la
actualidad hemos realizado 230 casos de cirugia reparadora mitral. La edad media
de los pacientes es de 62.94 afos (22-84 afios) siendo 128 varones (64.15%). De
estos casos el 28% es ya cirugia reparadora mitral compleja. Entendemos por
cirugia mitral compleja aquellos casos cuya etiologia es la enfermedad de Barlow,
la congénita o por endocarditis valvular. También se entiende como reparacién
compleja cuando es el velo anterior o ambos velos los que se encuentran afectados.
El seguimiento de los volumenes ventriculares se han realizado mediante
ecocardiografia y cardioRMN (realizandose preoperatoriamente y al afio de la
cirugia).

RESULTADOS:

La mortalidad hospitalaria total ha sido de 7 casos (3,5%). Los éxitus fueron en
pacientes con cirugia concomitante en 3 de ellos, siendo las causas de la muerte
de origen no cardiaco. La reduccién media de los volumenes ventriculares
telediastdlicos y telesistdlicos fué de 9,7 mm (DT 14mm) y de 5,59 mm (DT 12mm)
respectivamente, con una significacion estadistica de p<0,05. La reduccién del
volumen ventricular fué significativamente superior cuando el VTSVI es menor a 45
mm. Con un seguimiento medio de 44 meses (1-70 meses) la supervivencia global
de libertad de reintervencion es del 93%=+7.5%. En cuanto a la reparacion valvular
compleja la libertad de reintervencion es del 91%=+3,2. A un afio la supervivencia
global es del 94.4%+3% y del 92,48%+5.1% a cinco anos.

CONCLUSIONES:

Gracias a la curva de aprendizaje, no solo realizamos reparacién valvular sencilla
siné que hemos aumentado los casos de reparacién valvular compleja obteniendo
excelentes resultados con minima morbimortalidad. La mayor reduccion de volumenes
ventriculares, cuando éstos son menores preoperatoriamente, indican que la cirugia
debe ser precoz.

46. Cirugia de la insuficiencia tricuspidea tardia tras cirugia
mitral previa, experiencia en nuestro centro.
SCHULER M., PEREZ-GUILLEM M., HERNANDEZ-ACUNA C.,
BERBEL A, BLANCO o, MONTERO JA.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

OBJETIVO:

Las reintervenciones valvulares, debidas a evolucion de la patologia tricuspidea en
pacientes sometidos previamente a cirugia mitral, engloban a un grupo de pacientes
de alto riesgo quirurgico y con alta dificultad para decidir el momento éptimo de la
cirugia, sobre todo en base a la disfuncion del ventriculo derecho. Nuestro objetivo
es analizar la experiencia de nuestro grupo y determinar factores de riesgo para la
mala evolucion en el postoperatorio inmediato.

METODOS:

Se realizé un estudio prospectivo sobre 42 pacientes sometidos a reintervencién
con cirugia tricuspide (con y sin cirugia concomitante) entre Junio 2011 y Enero
2014. A todos los pacientes se realizé el estudio basico preoperatorio, resonancia
magnética y cateterismo derecho.

Se analizaron factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios
inmediatos para la identificacion de factores de riesgo de mala evolucion.
RESULTADOS:

La edad media de los pacientes fue de 67 afos, siendo el 65% de ellos mujeres (27
de 42). El tiempo medio desde la primera intervencioén fue de 22 afios (3-37). El
Euroscore medio fue de 12% estando un 70% en clase funcional NYHA lll o IV. La
mortalidad quirdrgica fue del 21% (9 de 42) encontrando como factores de riesgo
la edad avanzada, la hipertension pulmonar severa, baja fraccién de eyeccion del
ventriculo derecho (menor del 30%) y dilatacién ventricular derecha medida bajo
resonancia magnética (VD-IVTS>45 ml/m2).

CONCLUSIONES:

La reintervencion sobre la valvula tricuspide en pacientes intervenidos previamente
de cirugia valvular mitral, presentan en nuestro centro una alta tasa de mortalidad.
La identificacién precoz, por resonancia magnética, de la disfuncién ventricular
derecha por dilatacion o baja fraccién de eyeccion, debe ser un factor a tener en
cuenta para la programacion precoz de la cirugia.
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47. Estenosis adrtica bajo flujo y bajo gradiente con fraccion
de eyeccion preservada: ¢Diferente prondstico de la
estenosis adrtica “clasica”?.

TREJO B., PAYA R., PEREZ-BOSCA J.L., FABREGAT O.,
PERDOMO D.C, PEREZ N., HHGUERAS L., BOCHARD B.,
MAURICIO A., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

Recientemente se ha definido un nuevo subgrupo de pacientes con estenosis adrtica
severa (EAS) que aun con fraccién de eyeccion (FE) preservada muestran bajo
gradiente. La historia natural asi como manejo terapéutico éptimos de este grupo
de pacientes sigue siendo motivo de controversia.

OBJETIVO:

Comparar la supervivencia de los pacientes con EAS de bajo gradiente y FE
preservada con la de los pacientes con EAS clasica.

METODOS:

Se incluyeron de forma retrospectiva 136 pacientes con EAS (AVAo <1cm?) y funcién
sistolica preservada (FE > 50%), estudiados con ecocardiograma entre septiembre
de 2013 y diciembre de 2014, con un seguimiento medio de 331 dias desde el
diagndstico de confirmacion. Se excluyeron aquellos casos que presentaban
insuficiencia adrtica moderada-severa asociada o en los que el seguimiento resulté
incompleto. Los pacientes se clasificaron en 2 grupos de acuerdo con los valores
de gradiente adrtico medio (Gm) (> 0 < 40mmHg): 1) EAS clasica de alto gradiente
y FEVI >50% (n=117, 86.02%) y 2) EAS de bajo gradiente y bajo volumen latido
con FEVI < 50% (n= 19, 13.97%). Se analiz¢ el porcentaje de pacientes intervenidos
en cada grupo: 1) n= 56, 41.17% y 2) n=10, 7.35%. Se compard la supervivencia
libre de eventos, definidos como mortalidad por todas las causas, atendiendo al
manejo quirdrgico o conservador, mediante la utilizacién de curvas de Kaplan-Meier.
RESULTADOS:

No se observaron diferencias significativas en la supervivencia en ambos grupos
(p=0.14), tanto en los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente como en
aquellos manejados de forma conservadora.

CONCLUSION:

La superviviencia de los pacientes con EAS paraddjica de bajo gradiente, un 14%
de los pacientes con EAS, es equiparable a la de los pacientes con EAS clésica de
alto gradiente y FEVI preservada, con o sin tratamiento quirurgico, por lo que su
consideracién prondstica y manejo clinico deberian ser similares.

48. Estenosis aodrtica severa de bajo flujo y bajo gradiente
con fraccion de eyeccion preservada. Prevalencia y
caracteristicas clinicas.

TREJO B., PAYA R., PEREZ-BOSCA J.L., FABREGAT O.,
PERDOMO D.C., HIGUERAS L., BOCHARD B., ALBIACH C.,
CHACON N., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

Con frecuencia encontramos pacientes con estenosis adrtica severa (EAS) por area
valvular adrtica (AVAo) con gradientes mas bajos de los esperados. En los Ultimos
afios se ha identificado un nuevo subgrupo denominado “de bajo gradiente paraddjico”
caracterizado por la presencia de fraccion de eyeccion (FE) preservada, cuya
prevalencia y prondstico son controvertidos.

OBJETIVO:

Identificar la frecuencia de la EAS “paraddjica” en nuestro medio, asi como las
caracteristicas de dicha poblacion.

METODOS:

Se incluyeron 205 pacientes consecutivos con EAS definida como un AVAo <1cm?,
Se excluyeron aquellos casos que presentaban insuficiencia adrtica moderada-
severa. Los pacientes se clasificaron, de acuerdo con los valores de gradiente
aodrtico medio (Gm) (> 6 < 40 mmHg) y FE (> 6 < 50%) en 4 grupos: 1) Alto gradiente
con FE preservada, 2) Alto gradiente con FE deprimida, 3) Bajo gradiente con FE
preservada (“ EAS paraddjica”) y 4) Bajo gradiente con FE deprimida. Se analizaron
las variables clinicas, ecocardiograficas y el porcentaje relativo de pacientes sometidos
a cirugia en cada grupo.

RESULTADOS:

Se identificaron 46 casos de EAS de bajo gradiente paraddjica correspondientes
a un 22% del total de la poblacién analizada. El porcentaje de mujeres en este grupo
resulté significativamente mayor (p < 0.05). El porcentaje de pacientes intervenidos
fue significativamente mayor entre los grupos de alto gradiente independietemente
de la FE (p<0.05). Los pacientes con FE deprimida presentaron un porcentaje
significativamente mayor de cardiopatia isquémica (Cl).

CONCLUSIONES:

En nuestro medio, la EAS paraddjica de bajo flujo y bajo gradiente supone el 22%
de los pacientes con EAS. El porcentaje de pacientes intervenidos es inferior entre
los pacientes de bajo gradiente.



49. Resultados de estudios genéticos en cardiopatias
familiares. ’ ]
DOMINGO D., SANZ J., LOPEZ-VILELLA R., MOLINA P.,
CANO A., CANO O., MORILLAS H., ARNAU M.A,
MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Las cardiopatias familiares (CF) son causa de muerte subita (MS) en jévenes, el
estudio genético (EG) es util en el estudio de los familiares en riesgo y, a veces,
en tratamiento de los probandos. La ultrasecuenciacién (US) permite hoy en dia
estudiar mas genes a precios progresivamente menores.

OBJETIVO Y METODOS:

Valorar el uso del EG en las CF. En aquellas familias con CF con indicacién razonable
(ADN de afectado disponible y existencia de familiares en riesgo) se realizé EG
(Sanger hasta 2013, US posteriormente y en los que por Sanger no habia identificado
mutacion).

RESULTADOS:

366 familias remitidas con historia de MS o de CF personal o familiar. Se excluyeron
160 por no ser considerado indicado, 119 familias estéan pendientes de realizarse
EG, EG realizado en 87 familias. En ellas: 53 con mutacién (36 con Sangery 17
con NGS) y 34 sin mutacion (3 por Sanger, 32 por NGS), sin diferencias para edad
y sexo. Un 15% de los EG realizados mostraron mas de una mutacién combinando
tanto genes estructurales como de canales iénicos sin mostrar asociacién con el
sexo masculino ni la existencia de evento letal (MS o resucitada).
CONCLUSIONES:

La presencia de estados genéticos complejos no es despreciable en el contexto de
CF, siendo mayor del 15% (ya que en alguno de los casos estudiados con Sanger
es posible que subyazcan mutaciones adicionales, en genes no estudiados
inicialmente). Para ofrecer un asesoramiento adecuado a las familias deben realizarse
EG suficientemente amplios y ser interpretados siempre en el contexto del espectro
clinico de la familia y de los conocimientos cientificos en los genes sospechosos
de tener mutaciones causales. En la actualidad, el estudio de un Unico gen
probablemente sélo se pueda aconsejar en contextos muy concretos (sospecha de
laminopatia-LMNA, sindrome de Andersen-Tawil-KCNJ2 y, quizas, de Brugada-
SCNS5A, por ejemplo) siendo el resto subsidiarios de US. (FEDER “Union Europea,
Una forma de hacer Europa”, RD12/0042/0029, P114/01477).

VIERNES DiA 29 (08:30 - 10:00 h.) )
SALA GRAN PINEDO ECOCARDIOGRAFIA Y OTRAS
TECNICAS DE IMAGEN

50. Validacion de un nuevo modelo para la estimacién no
invasiva de la resistencia vascular pulmonar en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

HIGUERAS L., RUMIZ .E, VILAR J.V., BERENGUER A,
VALLS A., SANMIGUEL D., ESTORNELL J., GARCIA P.,
FACILA L., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

OBJETIVOS:

El valor de la resistencia vascular pulmonar (RVP) tiene importantes implicaciones
prondsticas en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA). La resonancia
magnética cardiaca (RMC) ha adquirido un importante papel en el estudio del
ventriculo derecho (VD) y de la arteria pulmonar (AP). Recientemente se ha publicado
un modelo para la estimacion no invasiva mediante RMC de la RVP.

El objetivo de este estudio fue evaluar la correlacion existente entre las RVP valoradas
me%iante cateterismo cardiaco derecho (CCD) y de forma no invasiva mediante
RMC.

METODOS:

Incluimos de forma consecutiva aquellos pacientes ingresados en nuestro hospital
por un primer episodio de ICA. Se realiz6 una RMC y un CCD segun nuestro
protocolo de estudio. Se estimaron las RVP mediante RMC utilizando el siguiente
modelo: 19.38-[4.62x Ln velocidad media AP]+[0,08x fraccion de eyeccién de VD
(en%)]. EI CCD se realiz6 con un catéter Swan-Ganz y la via de acceso preferente
fue femoral. Analizamos la correlacion existente entre ambas técnicas utilizando el
test de correlacion de Spearman y el coeficiente de correlacion intraclase (CCl).
RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 45 pacientes. La RMC y el CCD fueron realizados el mismo
dia, durante el ingreso hospitalario a criterio de su cardiélogo. Las RVP medias
obtenidas con CCD fueron 4,51+3,4 UW y con RMC 4,62+3 UW, (p=0,345). La
correlacién obtenida entre RMC y CCD fue muy débil (r=-0,07; p=0,67 e ICC =-0,16,
p=0,828). Dicotomizamos los pacientes segun los valores de presién capilar pulmonar
(PCP) elevada (>13 mmHg) o normal (<13mmHg). Los pacientes con una PCP
normal mostraron una correlaciéon excelente (r=0.812; p=0.05, y CCI=0.39; p=0.06).
CONCLUSIONES:

En pacientes con ICA y PCP elevada no existe correlacion entre la estimacién de
la RVP mediante RMC y CCD. Sin embargo, en pacientes con ICA y PCP normal
la correlacion es excelente.

51. Validacion del nuevo modelo para la cuantificacion de
las resistencias pulmonares por resonancia magnetica
respecto a la hemodinamica. .

IGUAL B., DOMENECH D., ALMENAR L., SANCHEZ E.,
ANDRES L., MACEIRA A., ESTORNELL J., TEN F.,
MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.

Eresa

La cuantificacién de las resistencias pulmonares (RP) por resonancia magnética
(RM) se ha validado en un pequefio grupo de pacientes con hipertensioén pulmonar
(HP) pero su rentabilidad diagndstica en diferentes escenarios clinicos no esta
completamente establecida. Pretendemos analizar la eficacia diagndstica del modelo
en la practica clinica habitual.

METODOS:

Incluimos 28 pacientes con diagndstico o sospecha de HP a los que se realiz6é una
RM y un estudio hemodindmico en un intervalo de tiempo méaximo de 3 meses. La
evaluacioén de las RP por RM se realizé mediante la formula: RP: 19,38 (4,62x Ln
velocidad media tronco pulmonar)- 0,08x fraccion de eyeccién de ventriculo derecho.
Utilizamos el coeficiente de correlacién intraclase (CCIC) y el test de Bland- Altman
para valorar la eficacia diagndstica y la curva ROC para obtener el mejor punto de
corte.

RESULTADOS:

28 pacientes, 65% varones, 12 (43%) valvulopatias 9 de ellos con sobrecarga de
volumen de ventriculo derecho, 8 (29%) por patologia pulmonar, 5p con shunt
izquierda- derecha y 3 miocardiopatias con severa disfuncién ventricular derecha.
Para el grupo total el CCIC fue de 0.61 p=0,009. Identificamos dos grupos de
pacientes con menor consistencia del modelo: pacientes con shunt y pacientes con
miocardiopatia. Al excluirlos del analisis, el modelo muestra un CCIC de 0.88
p<0.001. La media de las diferencias entre RP por RM y hemodinamica fue de 1.18
con desviacién estandar de 1,7. Se obtiene un area bajo curva ROC: 0,9 siendo el
mejor punto de corte 3,03 uw con una S:100% y E:78%.

CONCLUSIONES:

1. El modelo de cuantificacién de las resistencias pulmonares por resonancia
magnética tiene una elevada correlacion con el calculo hemodinamico pero sobrestima
ligeramente la medida. 2. La consistencia diagndstica del modelo es menor en
pacientes con shunt y miocardiopatia. 3. Unas RP de 3,03 uw por RM tienen una
S:100 % E:78% para el diagnostico de HP respecto a la hemodinamica.

52. Factores predictivos de dilatacion de aorta ascendente
en pacientes con estenosis adrtica aislada.
IGUAL B., MACEIRA A., SANCHEZ-VAZQUEZ A.,
SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J., MIRO V.,
VALERA F.J., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.
Eresa

Se desconoce el impacto de la valvulopatia adrtica en la etiologia de la dilatacién
de aorta ascendente (DA).

OBJETIVO:

Analizar los factores predictivos de DA en pacientes (p) con estenosis adrtica (EAO).
METODOS:

Se incluyeron de forma prospectiva y consecutiva 86 p con cualquier grado de EAO
a los que se realiz6 una resonancia magnética (CRM) por razones médicas. Se
excluyeron p con insuficiencia aértica significativa. Se analizaron: (Gmed) por
ecocardiografia y area indexada (AVAi) por CRM; morfologia valvular bicuspide
(VAB) o tricuspide (VAT). Los diametros de la porcién sinusal (Si), union sino-tubular
(STi) y porcién tubular(Ti) se cuantificaron por CRM en plano sagital oblicuo. Se
consider6 DA la presencia de didmetros superiores a la media +2 desviaciones
estandar para su edad y sexo.

RESULTADOS:

87p con EAO (rango Gmed 16-80mmhg), 57 varones (62%), 19 (22%) con VAB y
19 (22%) con DA. El andlisis univariado se muestra en la tabla. En el andlisis
multivariado la severidad estimada por AVAi fue el Unico predictor independiente
(OR:19 P=0,02).

Variable P Odds ratio
Gmed 0,77 0,9
AVAI 0,003* 62
VAB 0,03* 3,5
HTA 0,6 0,40
DM 0,58 1,3
Tabaquismo 0,88 0,88
CONCLUSION:

En pacientes con EAO el AVAi es el predictor mas potente de DA.
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53. Impacto del tipo de valvulopatia en la etiologia de la
dilatacion aortica en pacientes con valvulopatia aértica.
IGUAL B., MACEIRA A., SANCHEZ-VAZQUEZ A.,
SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J., MIRO V.,
VALERA F.J., BLANCO O., MONTERO A.

Eresa

En la etiologia de la dilatacién de aorta ascendente (DAA) en pacientes con
valvulopatia adrtica se han implicado diversos factores pero el impacto de cada uno
en este grupo de pacientes no esta completamente establecido.

OBJETIVO:

Estudiar el impacto del tipo de valvulopatia (VA) en la etiologia de la DA.
METODOS:

Se incluyeron pacientes con VA aértica pura, estenosis (EAO) o insuficiencia (IAO),
de cualquier grado de severidad a los que se les realizé una resonancia magnética
por criterio médico. Se excluyeron pacientes con cardiopatia congénita compleja.
La morfologia valvular se evalué con CRM. Utilizamos un modelo de regresién
logistica ajustado por edad y presencia de HTA. Los diametros de la porcion sinusal
(Si) y porcién tubular (Ti) se cuantificaron por CRM en plano sagital oblicuo. Se
consider6 DA la presencia de didmetros superiores a la media +2 desviaciones
estandar para su edad y sexo.

RESULTADOS:

122 pacientes, 90 varones (75%), 6 (3%) bicuspide tipo Il and 21 (17%) bicuspide
tipo I, 71 de ellos (58,%) con insuficiencia y 51(42%) con estenosis. El andlisis
univariado se muestra en la tabla. En el andlisis multivariado la IAO fue predictor
independiente y la EAO fue protector de dilatacion Sy T.

Dilatacion tubular Dilatacion sinusal
P wald Odds [ wald Odds
I1AO 0.012 6.3 2,58 0.001 14 4.37
EAO 0.012 6.3 0,38 0.001 14 0.2
VAB | 0,55 0.35 1,3 0.67 0.17 1.2
VABII 0.66 0.18 1.2 0.03 4.5 0.19
VAT 0.5 1.6 0.5 0.3 1.03 1.5

CONCLUSIONES:
El tipo de valvulopatia es el predictor mas potente en este grupo. La insuficiencia
es un predictor independiente y la estenosis es un factor protector.

54. Valor diagndstico y criterios de severidad de la planimetria
del area efectiva adrtica en secuencias de fase con
resonancia magnetlca cardlaca
IGUAL B., MACEIRA A., SANCHEZ-VAZQUEZ A.,
SEPULVEDA P., CERVERA A., ESTORNELL J., MIRO V.,
VALERA F.J., MARTINEZ DOLZ L., MONTERO A.

Eresa

La planimetria del area efectiva adrtica (AEA) en secuencias de fase obtenidas con

resonancia cardiaca (CRM) puede ser un método util para estimar la severidad de

la estenosis. Nuestro objetivo es analizar su utilidad diagnéstica y establecer criterios
de severidad de esta técnica frente a las técnicas ecocardiogréficas habituales.

METODOS:

Incluimos de forma prospectiva 64 pacientes consecutivos con FEVI>50% y cualquier

grado de EAO a los que se les realizé una CRM y ecocardiografia con un intérvalo

méaximo de tres meses. Se considerd la ecocardiografia como técnica de referencia

y como criterios Gmax>65mmhg y Gmed>40mmhg. Se obtuvieron en todos los

pacientes 3 cortes de 6mm transversales al plano valvular adrtico utilizando secuencias

de contraste de fase con codificaciéon de velocidad (VENC) creciente hasta la
desaparicion del aliasing. Analizamos: AEA por planimetria en secuencias de fase
seleccionando para la planimetria la fase sistélica con mayor area de aliasing con

VENC 2m/seg e indexandola (i) por superficie corporal..

RESULTADOS:

Incluimos 64 pacientes, 35 varones(54%), edad media 62,5 afos (sd 20,5). 36

pacientes (55%) presentaban EAo severa diagnosticada por ecocardiografia.

El area bajo la curva, el limite de confianza, la significacion estadistica, puntos de

corte, sensibilidad (S) y especificidad (E) se muestran en la tabla.

Punto corte AEA | Area bajo la curva| IC P S | E
(cm?m?) ROC (95%)
Gmax>65 0,51 0,88 0,79-0,97| <0,001 | 91 | 66
Gmed>40 0,51 0,85 0,71-0,99| <0,001| 90 | 70
CONCLUSIONES:

La planimetria valvular aortica en secuencias de contraste de fase tiene un elevado
valor diagndstico respecto a los métodos ecocardiograficos en los pacientes con
FEVI conservada. 2. Un AEA > 0,51 cm?/m? permite excluir la presencia de EAo
severa con buena Sy E.
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55. Insuficiencia tricuspide y mortalidad en relacion a la
funcion sistolica ventricular izquierda en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda.

CARDELLS I, SANTAS E., VALERO E., ESCRIBANO D.,
GARCIA- BLAS S., Ml NANA G., PAYA A., BODI V.,
CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:
La insuficiencia tricuspide (IT) funcional es un hallazgo ecocardiogréfico relativamente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, la evidencia
que respalda su valor prondstico en IC es escasa e incluso contradictoria. Nuestro
objetivo fue evaluar la asociacion entre el grado de IT funcional y la mortalidad al
afio por todas las causas tras un ingreso por IC aguda.
METODOS:
Incluimos a 1.842 pacientes consecutivos ingresados por IC aguda. La IT se
categorizé en ausente, ligera (l), moderada (Il), moderada-severa (lll) y severa (IV),
mediante una integracién de parametros cualitativos y semicuantitativos. La IC con
funcién sistélica preservada (ICFSP) o deprimida (ICFSD) se definié por fraccion
de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) <50% o =50%, respectivamente. La
asociacion entre la mortalidad a 1 afio y el grado de IT se evalué mediante regresion
de Cox.

RESULTADOS:

A 1 afo de seguimiento se registraron 370 (20,1%) muertes. La edad media de la

muestra fue de 72,8+11,3 afos, el 51% eran mujeres y el 45,5% presentaban una

FEVI < 50%. La distribucion del grado de IT entre la ICFSP y la ICFSD fue similar

(p=0,826). En pacientes con ICFSP se observé una asociacion positiva y significativa

entre el grado de IT y la mortalidad. Asi pues, los pacientes con IT grados Il y IV

presentaron un mayor riesgo de mortalidad que los pacientes sin IT/grado | (HR:1,68,

IC 95%: 1,08-2,60, p=0,02; y HR:2,87, IC 95%:1,61-5,09, p<0,001, respectivamente).

Por el contrario, no se observé asociacion independiente entre el grado de IT y la

mortalidad en pacientes con ICFSD (p=0,650). La p para la interaccién fue de 0,033.

CONCLUSIONES:

En pacientes con IC aguda la IT muestra un valor prondstico diferencial en relacion

ala FEVI. Asi pues, sélo en pacientes con ICFSP la asociacion entre IT y mortalidad

a 1 afo fue significativa, con mayor riesgo de mortalidad conforme aumenté el grado

de IT. Por el contrario, en la ICFSD no aporté valor prondstico adicional a los factores

de riesgo establecidos en IC.

56. Prediccion de eventos cardiacos mayores a largo plazo
mediante resonancia magnética cardiaca, tras un IAM
con elevacién del segmento ST.

PAYA A., BONANAD C., ESCRIBANO D., RACUGNO P.,
MONMENEU J.V., LOPEZ M.P., GAVARA J., NUNEZ J.,
CHORRO F.J., BODI V.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una herramienta util para evaluar al
paciente con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST).
Sin embargo se desconoce su capacidad predictiva de eventos cardiovasculares
mayores (ECM). El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el valor pronéstico de
la RMC realizada tras un IAMEST para ECM (muerte cardiaca o infarto no fatal).
METODOS Y RESULTADOS:

Se incluyé una cohorte prospectiva de 546 pacientes con IAMEST desde 2004 a
2012. Se realizé una RMC previa al alta y se evaluaron los siguientes parametros:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI%), tamafo del infarto, edema,
hemorragia, obstruccién microvascular (OMV) y miocardio salvado. Se observaron
57 ECM durante una mediana de seguimiento de 840 dias. Los pacientes con
eventos mayores presentaban mayor depresién de la FEVI (p<0.001), mayor
extension del tamafo del infarto (p<0.001), mayor area de edema, hemorragia y
OMV, asi como menor miocardio salvado (p<0,05). Tras realizar un analisis
multivariado, la FEVI <40% (2,3 [1,2-4,3], p=0,009) y el tamafo del infarto >30%
de la masa del VI (2,4 [1,3-4,4], p=0,007) se asociaron de forma independiente con
el riesgo de sufrir ECM. Las tasas de ECM en pacientes con ambos parametros
alterados (FEVI<40% y tamafio del infarto >30% de la masa del VI, n=69), sélo uno
de ellos (n=84) y en aquellos con FEVI> 40% y tamafio del infarto <30% de la masa
del VI (n=393) fueron del 30%, 14% y 6% respectivamente (p< 0,001). Se observaron
diferencias similares en cuanto a muerte de causa cardiaca (14%, 6% y 2%, p<0,001)
y reinfarto (16%, 8% y 4%, p<0,001).

CONCLUSIONES:

La RMC predice eventos mayores a largo plazo tras un IAMEST. El andlisis combinado
de la FEVI y del tamafio del infarto mediante RMC, nos permite realizar una
estratificacion del riesgo de sufrir ECM en este contexto.



57. Validacion de un modelo de dinamica computacional de
fluidos en aorta toracica con resonancia magnetica.
IGUAL B., MACEIRA A., SANTABARBARA J.M., CUADRAD.,
MONTSERRAT A., BARBERO R., SANCHEZ-JURADO R,,
VALERA F.J., SANCHEZ-VAZQUEZ A., MONTERO A.
Eresa.

Los modelos de dinamica computacional de fluidos (CFD) constituyen una nueva
tecnologia de imagen capaz de evaluar la dinamica de flujos y el estrés de pared
con elevada resolucién temporal y espacial sin embargo su aplicacién al estudio
cardiovascular se encuentra todavia en fase de desarrollo.

OBJETIVO:

Desarrollar y validar un CFD en aorta toracica.

METODOS:

Se obtuvo un modelo tridimensional de aorta toracica a partir de 267 cortes
transversales de 0,6mm de grosor obtenidos mediante una tomografia axial
computerizada con contraste que se realizé por razones médicas. En el mismo
paciente se realiz6 una resonancia magnética sin contraste obteniendo secuencias
de contraste de fase en la valvula adrtica y en una seccién de aorta toracica
descendente. A partir de los datos de flujo en la valvula se derivé con CFD el flujo
en la totalidad de la aorta toracica. Comparamos los valores de flujo y velocidad
media obtenidos con CFD con los obtenidos por resonancia magnética en la seccién
de validacion obtenida en aorta descendente.

RESULTADOS:

La magnitud y direccion de la velocidad media y flujo obtenidos por resonancia
magnética en cada una de las 30 fases del ciclo cardiaco se compararon con los
obtenidos por CFD en el mismo momento del ciclo obteniendo para la velocidad un
coeficiente de correlacion intraclase (CCl) de 0,99 p<0.001 y para el flujo un CCl:
0.98 p<0.00 1. Para el andlisis de Bland-Altman se utilizaron los valores de magnitud
y se obtuvo una media de las diferencias entre variables de velocidad de 1,3+3cm/seg
y para los valores de flujo una media de las diferencias de -15+20ml/seg.
CONCLUSIONES:

1. Los modelos CFD obtenidos a partir de valores de resonancia magnética son
vdlidos para obtener valores de flujo, velocidad y por tanto derivar el estrés de pared
en aorta toracica 2. Los valores obtenidos por CFD sobrestiman ligeramente la
velocidad e infraestiman levemente el flujo respecto a los obtenidos por resonancia
magnética por lo que estan en desarrollo modelos de correccién que aumenten la
precision.del modelo.

58. Deteccion y dinamica del trombo ventricular mediante
resonancia magnética cardiaca tras infarto agudo de
miocardio con elevacién del ST. ]

PAYA A., BONANAD C., MONMENEU J.V., LOPEZ-LEREU M.P.,
GAVARA J., ESCRIBANO D., RACUGNO P., SANTAS E.,
CHORRO F.J,. BODI V.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

La deteccién de los trombos ventriculares (TR) tras un infarto agudo de miocardio

con elevacion del ST (IAMEST) es un desafio. El objetivo fue caracterizar este

hallazgo y su dindmica mediante resonancia magnética cardiaca (RMC).

METODOS:

Reclutamos prospectivamente 574 pacientes con un primer IAMEST estudiados

con RMC en la primera semana tras el infarto. Se realizé ecocardiografia (sin

contraste) en 411 casos y una segunda RMC en los 6 meses siguientes en 391

pacientes.

RESULTADOS:

En la RMC de la primera semana se detecté TR en 24 pacientes (4%). Los pacientes

con TR presentaron una fracciéon de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) mas

deprimida y mayores volumenes, masa del ventriculo izquierdo (VI) y porcentaje de
masa del VI con edema, obstruccion microvascular y necrosis (p< 0,001). De los

24 pacientes con TR, 23 (96%) presentaron un infarto anterior y 21 (87%) tenian

la FEVI deprimida. Se detecté TR en 1/143 pacientes (0,7%) con infarto no anterior

y FEVI preservada, en 2/214 (0,9%) con infarto anterior o FEVI deprimida y en

21/217 (10%) con ambas condiciones (p<0,001). La presencia simultdnea de FEVI

deprimida e infarto anterior se asocié de manera independiente con TR (15 [2-14],

p=0,008). EI TR desaparecié en 13 de 17 pacientes con TR re-estudiados con RMC

(76%). Se detecté un nuevo TR en 9 de los re-estudiados (2%); de ellos, 9 (100%)

tenian FEVI deprimida y 8 (89%) infarto anterior. En los pacientes estudiados con

ecocardiografia, ésta detecté TR en 11 casos (3%) y la RMC en 22 (5%). La
ecocardiografia detecté correctamente TR en 8 de 22 casos (36%) pero establecié

inapropiadamente el diagndstico en 3(1%).

CONCLUSIONES:

La RMC permite una caracterizacion exhasutiva de los TR tras un IAMEST. En
pacientes de alto riesgo (FEVI deprimida e infarto anterior) es recomendable la
realizacion de un estudio sisteméatico con RMC o ecocardiografia con contraste para
detectar TR asi como para monitorizar su evolucion.

59. Ecocardiograma trasnsesofagico 3D en tiempo real en
la valoracion de la estenosis mitral. Comparacion con el
estudio bidimensional. ] )
DE LA ESPRIELLA R., PAYAR., PEREZ J.L., FABREGAT O.,
BOCHARD B., ALBIACH C., RIDOCCI F., CUBILLOS A,
HIGUERAS L., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
INTRODUCCION: La cuantificacién de la estenosis mitral (EM) con ecocardiografia
2D presenta limitaciones por la calidad de las imagenes y la restriccion espacial del
estudio transtoracico (ETT). El estudio transesofagico 3D en tiempo real (ETE3D)
podria superar dichas limitaciones.

OBJETIVO: Establecer la factibilidad, concordancia y reproducibilidad de la estimacién
del area valvular mitral mediante ecocardiografia transesofagica 3D (AVM3D).
METODOS: Se incluyeron 24 pacientes estudiados mediante ETE3D como
complemento al ETT. Se recogieron variables clinicas y ecocardiograficas. Se estimé
el AVM por planimetria bidimensional (AVM2D), AVM por tiempo de hemipresion
(AVMTPH) y AVM3D. Se analiz6 el grado de concordancia entre las mediciones 2D
y 3Dy se evalud la variabilidad intra- e interobservador de la estimacién del AVM3D
mediante el coeficiente de correlacién intraclase (CCI).

RESULTADOS. La edad media fue 64+11,6, el 91,7% eran mujeres y el 50% se
encontraban en fibrilacion auricular. La AVM3D fue factible en todos los casos
mientras que en 3(12,5%) no fue posible la estimacién del AVM2D debido a
calcificacion valvular. EI AVM3D fue significativamente menor comparada con
AVM2D (-0,29+0,19; n=21, p<0,001) y con el AVMTPH (-0,69+0,35; n=24, p<0,001).
9 pacientes (42,8%) con EM moderada por AVM2D y 18(75%) por AVMTPH fueron
reclasificados a EM severa en el estudio 3D (p=0,016 y p<001 respectivamente).
EI AVM3D mostré mejor grado de concordancia con el AVM2D (limite de concordancia
95%: -0,22 a 0,90, ICC 0,67)(Figura) que con el AVMTPH (limite de concordancia
95%: -0,17 a 0,64, ICC 0,26), siendo baja en ambos casos (ICC <0,71). La variabilidad
intra- e interobservador para la estimacion del AVM3D fue excelente, con ICC 0,99
y 0,94 respectivamente.

CONCLUSIONES: La estimacion del AVM por planimetria 3D es una técnica factible
reproducible y segura. Permite superar las limitaciones técnicas de la ecografia 2D
y podria convertirse en una herramienta muy Uutil en la valoracion de la severidad
de la EM cuando existe discordancia entre ésta y el estado funcional del paciente.

60. Evaluacion de las dimensiones volumétricas de la aorta
ascendente por resonancia magnética cardiaca:
aproximacion a la normalidad.

MORILLAS H., IGUAL B., MACEIRA A., ESTORNELL .J,
PLAZA D., SANZ J., FERRE M., LOPEZ R., MARTINEZ-
DOLZ L., MONTERO A.

Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

OBJETIVOS:

Mientras que las dimensiones normales de la aorta ascendente (AoAsc) en 2D han
sido evaluadas en numerosas series con distintos métodos de imagen, los datos
volumétricos son escasos. Pretendemos identificar los valores de la normalidad de
los volumenes de la AoAsc medida por resonancia magnética cardiaca (RMNc,) y
analizar la correlacion entre las secuencias de cine y el volumen 3D (Vol3D).
MATERIALY METODOS:

Se incluyeron un total de 34 pacientes a los que se realizé un estudio con RMNc
por antecedentes familiares de muerte subita o previo a ablacion de fibrilacién
auricular, excluyendo 4 pacientes con antecedentes conocidos de patologia adrtica.
Utilizando la RMNc de Siemens de 1.5 Teslas se adquirieron imagenes mediante
secuencias angiograficas no sincronizadas y secuencias de cine (SSFPS) en planos
tranversales a la AoAsc, obteniendo los volimenes adrticos maximo (VmaxAo) y
minimo (VminAo). Se calculé la media y desviacion estandar de las distintas
mediciones, y se emple6 el test de correlacion intraclase (CIC) para evaluar el grado
de correlacién de las medidas de VmaxAo y VminAo con el Vol3D y el test de Bland-
Altman para detectar la presencia de error sistematico.

RESULTADOS:

La media de las medidas en 2D de AoAsc fue 30 mm a nivel sinusal, con un intervalo
de confianza al 95% (IC95) de 28,5 a 31,5 mmy 26,15 mm con un IC95 de 24,2 a
28,1 mm a nivel tubular. Los VméaxAo y VminAo presentaron una media de 58,81
mm (IC95 49,71-67,91 mm) y 49,18 mm (IC95 40,92-57,45 mm). El VoI3D alcanz6
un valor medio de 61,88 mm, con un IC95 de 52,39-71,38 mm. La correlaciéon de
ambos volumenes de cine con el Vol3D fue buena, mejor para VméaxAo (CIC 0,87
por CIC de 0,78 para VminAo). No existi6 error sistematico proporcional.
CONCLUSIONES:

Los VmaxAo y VminAo presentan un valor normal comprendido entre 49,71-67,91
mm y 40,92-57,45 mm respectivamente, existiendo una buena correlacién de ambos
con los valores obtenidos por métodos tridimensionales.

38—



61. Comparacion de grosores de autopsia con la cardioRMN
postmortem.
LOPEZ-VILELLA R., IGUAL B., DOMINGO D., MOLINA P,
SANCHO J., SANZ J., ABELLAN Y., ARNAU M.A,, GINER J.,
ZORIO E.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

La resonancia magnética (RMN) es una técnica excepcionalmente Util en el estudio
de pacientes cardiolégicos. Publicaciones recientes han sondeado su potencial en
el estudio autépsico (AU) de la viscera cardiaca aunque no hay estudios que
correlacionen las medidas realizadas con una y otra técnica.

OBJETIVO:

Analizar la correlacion de los grosores cardiacos medidos en la AU con los medidos
por RMN.

METODOS:

Se realiz6 una RMN a 11 corazones integros de victimas de muerte subita cardiaca
y a continuacioén se prosiguié con el procedimiento habitual de fijacién en formol y
tallado de la pieza. Se midié el grosor parietal en los 15 segmentos cardiacos tanto
en la RMN como en el estudio macroscépico de la AU. En estudio postmortem (PM),
un grosor >15mm permite diagnosticar hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en la
AU. Se utilizé el paquete SPSS 20.0 con T de muestras apareadas.
RESULTADOS:

En 6/15 segmentos se detectaron diferencias estadisticamente significativas con
medidas siempre superiores en la RMN entre 2,3 y 4,4mm de media, correspondiendo
el 83% de ellos a segmentos localizados a nivel medio y apical. No se obtuvieron
correlaciones estadisticamente significativas entre las mediciones en AU o por RMN
en ninguno de los segmentos cardiacos analizados. El 100% de los casos presentaban
HVI por RMN PM asi como el 91% de los casos por AU (1 caso con diagndstico de
HVI por RMN PM ausente en AU).

CONCLUSIONES:

Las medidas de los grosores cardiacos por RMN PM son mayores que los estimados
en la AU especialmente en los segmentos medios y apicales. Quizas parte de las
diferencias se deba a no haber medido exactamente en el mismo lugar aun siguiendo
el mismo esquema de distribuciéon de segmentos, variabilidad probablemente
reproducible en futuras series. La magnitud de las diferencias debe ser tenida en
cuenta en aras a no supradiagnosticar HVI con la RMN PM en la que, quizas deberia
establecerse otro punto de corte para HVI, diferente del de la AU (FEDER “Union
Europea, Una forma de hacer Europa”, RD12/0042/0029, PI14/01477; beca ERESA
2013).

VIERNES DIA 29 (08:30 - 10:00 h.) ]
SALA PERELLONET ELECTROFISIOLOGIA, ARRITMIAS Y
MARCAPASOS

62. Mejoria hemodinamica aguda obtenida mediante
estimulacién multipunto desde el ventriculo izquierdo.
ALONSO P., ANDRES A., OSCA J., CANO O., SANZ J.,
MELERO J., MIRO V., SANCHO-TELLO MJ., OLAGUE J.,
SALVADOR A.

Hospital Universitario y Politecnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVO:

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) ha mostrado una reduccién de la
morbi-mortalidad de pacientes con disfuncién ventricular y BCRIHH. Sin embargo
hasta el 35% de pacientes no responden a esta terapia. Por este motivo se han
buscado alternativas a la TRC convencinal entre las que se encuentra la estimulacion
desde varios puntos del ventriculo izquierdo (V1) o estimulacién multipunto (MPP).
Nuestro objetivo fue evaluar la respuesta hemodindmica aguda obtenida con la
MPP comparandola con la obtenida con la TRC convencional.

METODOS:

Pacientes consecutivos a los que se les implanté un dispositivo con capacidad de
realizar MPP fueron incluidos. La evaluacion hemodinamica fue realizada 3 meses
postimplante mediante ecocardiograma. Se calculé el gasto cardiaco (GC) e indice
cardiaco (IC) y la fraccién de eyeccién del VI (FEVI). Se definié respuesta
hemodinamica aguda como un incremento en el IC>10%. Los pacientes fueron
evaluados en dos configuraciones de estimulacion diferentes: convencional (CONV),
utilizando la configuracion optimizada durante el implante (vector éptimo del electrodo
cuadripolar) y MPP, utilizando una aproximacién anatémica, con los polos distal
(D1) y proximal (P4) como catodos para los dos vectores de estimulacién, con la
finalidad de capturar la méxima masa miocardica posible.

RESULTADOS:

25 pacientes se incluyeron en el estudio, todos ellos con criterio de implante de un
dispositivo de TRC segun las actuales guias de practica clinica. El incremento
obtenido en la FEVI fue del 33,8+1,6% en el grupo CONV y del 51,4+9% en el MPP
(p=0,03). El porcentaje de respondedores agudos fue del 47% en el grupo CONV
y del 80% en el MPP (p=0,014).

CONCLUSIONES:

La estimulacion multipunto se asocié con un mayor incremento de la FEVI asi como
con un mayor porcentaje de respondedores agudos en comparaciéon con un grupo
de TRC convencional en el que se empleé un electrodo de VI cuadripolar.
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63. Correccion de la asincronia ventricular con la estimulacion
multipunto en la terapia de resincronizacion cardiaca,
correlaciéon con mejoria hemodinamica aguda.
ALONSO P., ANDRES A., OSCA J., CANO O., SANZ J.,
FERRE M., MIRO V., SANCHO-TELLO MJ., OLAGUE J.,
MARTINEZ L.

Hospital Universitario y Politecnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVO:

Recientemente se han desarrollado alternativas a la TRC convencional como la
estimulacién multipunto (MPP). Nuestro objetivo fue evaluar la capacidad de la MPP
para paliar la asincronia intraventricular medida mediante strain radial, comparandolo
con la reduccion obtenida con una TRC convencional.

METODOS.

Pacientes consecutivos a los que se les implanté un dispositivo con capacidad de
realizar MPP fueron incluidos. La evaluacién hemodindmica se realizé con
ecocardiograma. El parametro empleado para describir la asincronia fue la diferencia
del tiempo hasta el pico de strain radial entre el septo y la pared posterior del VI
(AS-P delay). Se defini¢ asincronia como un AS-P delay >130 ms. Inicialmente se
registraron datos hemodinamicos basales; tras ello los pacientes fueron evaluados
en dos configuraciones de estimulacién: convencional (CONV), utilizando el vector
6ptimo del electrodo cuadripolar y MPP, utilizando los polos distal (D1) y proximal
(P4) como catodos de dos vectores de estimulacion, para capturar la maxima masa
miocardica posible.

RESULTADOS.

Se incluyeron 25 pacientes, todos con criterio de implante de TRC. AS-P delay fue
menor en MPP que en CONV (-13,2+11 Vs 69,4+21, p=0,058). Al analizar aquellos
pacientes (5, 25%) en los que la TRC convencional no lograba coregir la asincronia
(AS-P delay>130 ms) se aprecié una correccion de la misma en todos ellos con la
estimulacién multipunto. Se analizé la correlacién entre correccion de la asincronia
y mejoria hemodinamica, obteniéndose una correlacién positiva entre el porcentaje
de reduccién de AS-P delay y el incremento del indice cardiaco (r=0,77, p=0,001).
CONCLUSIONES:

La estimulacién multipunto se asocié con una mayor reduccién de la asincronia
intraventricular en comparacién con un grupo de TRC convencional en el que se
empled un electrodo de VI cuadripolar. Se evidencia una corrrelacion positiva
significativa entre reduccién de asincronia y respuesta hemodinamica aguda.

64. Comparacion de aislamiento de venas pulmonares con
radiofrecuencia y laser. )
ANDRES A., ALONSO P., OSCA J., CANO O., MELERO JL.,
FERRE M., JIMENEZ. R, SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J.,
MARTINEZ-DOLZ L.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCION:

El aislamiento de las venas pulmonares (AVP) es la piedra angular para la ablaciéon
con catéter de la fibrilacién auricular paroxistica (FAP). El papel de los catéteres-
balén no se encuentra bien definido en pacientes con FA persistente (FAPE). El
objetivo del estudio fue comparar la eficacia y seguridad de AVP con laser respecto
a la ablacion con radiofrecuencia (RF) en una poblacién no seleccionada de pacientes
con FA.

METODO:

Estudio prospectivo unicéntrico que compara la ablacién con RF versus la ablacion
con laser en 137 pacientes (p) consecutivos con FAP (63%) y FAPE (37%), en lo
que respecta a la seguridad y la eficacia del procedimiento.

RESULTADOS:

83 p fueron tratados con RF (catéter de fuerza de contacto en el 56%) y 54 p con
ablacion con laser. Las caracteristicas basales eran diferentes en los dos grupos
en cuanto al tipo de AF (FAP: 52,4% en el grupo RF vs 78% en el grupo de laser,
p=0,005). El aislamiento de todas las venas pulmonares fue exitoso en 96% de los
pacientes de ambos grupos. La media de la duracién del procedimiento y de
fluoroscopia fueron180+40 min y 34+9 min en el grupo RF vs 156+30 min (p=0,001)
y 38+15 min (p=0,1) en el grupo de laser. La tasa de complicaciones fue similar en
ambos grupos. 65p en el grupo de RF y 50 en el grupo de laser fueron seguidos
durante una media de 11 meses. La tasa de recidiva de primer procedimiento fue
de 36% y 19% para los grupos de radiofrecuencia y laser, respectivamente (p =
0,047). Al considerar el tipo de FA, la supervivencia libre de recurrencia de la arritmia
fue similar en ambos grupos.

CONCLUSIONES.

Nuestros resultados preliminares sugieren que la ablacion con laser tiene, al menos
resultados similares en cuanto a seguridad y eficacia a medio plazo que la ablacién
con RF. La ablacién con laser es una opcién viable para llevar a cabo un procedimiento
de AVP en pacientes con FAP refractario a farmacos y FAPe.



65. Aislamiento de venas pulmonares con catéter-balon y
energia laser. ]
ANDRES A., ALONSO P., OSCA J., CANO O., MELERO J.L.,
SANZ J., JIMENEZ. R, SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J.,
SALVADOR A.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

INTRODUCCION:

Recientemente, se ha introducido un catéter-balén laser para el aislamiento de
venas pulmonares (VP) que permite la visualizacion directa del tejido objetivo para
la ablacién. En nuestro estudio, analizamos la experiencia inicial con este catéter
y los resultados a medio plazo en relacion con el subtipo la fibrilacion auricular (FA).
METODO:

El estudio muestra los resultados del aislamiento de VP en 55 pacientes consecutivos
con FA paroxistica (FAP: 80%) y persistente (FAPE: 20%) de corta duracion. Se
recogieron los tiempos, resultados y complicaciones del procedimiento. El seguimiento
incluy¢ visitas periddicas cada 3 meses con Holter de 24 horas.

RESULTADOS:

El aislamiento se logré en 216/218 (99%) de las VP. El tiempo medio de procedimiento
y de fluoroscopia fueron respectivamente 156 + 30 min y 38 + 15 min. El tiempo de
fluoroscopia disminuyé entre los primeros 20 procedimientos y los siguientes casos
(47 a 33 min, p = 0,002). La complicacién mas frecuente fue la pardlisis transitoria
del nervio frénico (7,7%) que aparecié sélo en los primeros 18 casos. 50 p fueron
seguidos durante una media de 11 meses, y la tasa de recurrencia tras el primer
procedimiento fue del 15% para los pacientes con FAP y del 33% para los pacientes
con FAPE (p = 0,2).

CONCLUSIONES:

La ablacién con laser es un sistema seguro y eficaz para obtener el aislamiento
eléctrico de las VP. Resulta llamativa su capacidad para adaptarse a la anatomia
venosa pulmonar con un solo catéter y la eficacia para lograr el aislamiento eléctrico
de las venas pulmonares con una evolucion clinica favorable a medio plazo,
incluyendo los pacientes con FAPE.

66. Ablacion de flutter auricular utilizando una estrategia de
fluoroscopia cero. ] ]
MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO A., LOPEZ-
VILELLA R., RODRIGUEZ Y., OSCA J., SANCHO-TELLO M.J.,
OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valéncia.

INTRODUCCION:

Minimizar la utilizacion de fluoroscopia durante los procedimientos de ablacién es
deseable. El objetivo de la presente comunicacion fue evaluar la viabilidad de la
utilizacion de una estrategia de fluoroscopia cero (FO) durante la ablacion del flutter
auricular tipico (FAT) y compararla con la estrategia convencional de ablacién guiada
por escopia (F+).

MATERIAL Y METODOS:

Ochenta y dos pacientes consecutivos con FAT sometidos a ablacién del istmo
cavotricuspideo (ICT). Se utilizé una estrategia de ablacién convencional (F+) en
los 37 primeros o de fluoroscopia cero (FO) en los siguientes 44 pacientes. Se
compard el tiempo de escopia, el porcentaje de pacientes con escopia cero, tiempo
de procedimiento y tiempo de radiofrecuencia (RF).

RESULTADOS:

El tiempo medio de escopia en el grupo F+ fue de 19,2+13 minutos, mientras que
el grupo FO fue de 2,8+7 minutos (p=0,008). No obstante, en un 52% de los pacientes
(23) fue posible no utilizar nada de fluroscopia. La duracién del procedimiento en
el grupo de F+ fue de 74+22 minutos mientras que en el de FO fue de 75+22 minutos
(p=0,74); el tiempo de radiofrecuencia en el grupo F+ fue de 621+370 segundos
mientras que en el de FO fue de 753+629 segundos (p=0,28).

CONCLUSIONES:

La ablacion de FAT utilizando una estrategia de escopia cero es factible, con un
52% de pacientes en los que no se utilizé escopia. El tiempo de procedimiento y el
tiempo de RF no se alargaron en el grupo de FO respecto a la ablacién convencional.

67 Resultados de la ablacion del flutter auricular
istmodependiente en pacientes con Tetralogia de Fallot
corregida. ; ’
MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO A., LOPEZ-
VILELLA R., OSA A., RUEDA J., OSCA J., SANCHO-
TELLO M.J., OLAGUE J.

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.

INTRODUCCION:

El flutter auricular istmodependiente (FAID) es la arritmia supraventricular mas
frecuente en pacientes con Tetralogia de Fallot corregida (TFc). El objetivo del
presente estudio ha sido describir las caracteristicas y los resultados de la ablacién
del istmocavotricuspideo (ICT) en este contexto y compararlos con la ablacién del
ICT en pacientes sin cardiopatia estructural (CE).

MATERIALY METODOS:

Once pacientes consecutivos con TFc y FAID (63% mujeres; edad media 38 afios)
fueron incluidos y comparados con 56 pacientes sin CE (27% mujeres; edad media
62 afios) sometidos a una ablacién de FAID. Se analizaron las caracteristicas del
flutter auricular, el tiempo de procedimiento, tiempo de ablacién, éxito agudo del
procedimiento asi como la presencia de otro tipo de arritmias macrorreentrantes y
la tasa de recurrencias a medio-largo plazo.

RESULTADOS:

Se traté de un FAID antihorario en un 90% de los casos en ambos grupos. El tiempo
medio del procedimiento en pacientes con TFc fue de 115+29 minutos mientras que
fue de 73+21 minutos en los pacientes sin CE (p<0.001). El tiempo medio de
aplicacion de RF hasta completar la ablacion del ICT fue de 1.719+827 segundos
en el caso de los TFC y de 687+519 segundos en pacientes sin CE (p<0.001). La
tasa de éxito fue del 100% en TFc y 98% en pacientes sin CE, aunque con un indice
de complicaciones mayor en los pacientes con TFc (18% vs 7%). En 3 casos (27%)
de TFc se evidencié una segunda arritmia macrorreentrante al ablacionar el ICT
que se cortd al prolongar la linea de ablacion hacia la escara de la atriotomia previa.
La tasa de recurrencia clinica en TFc fue del 27% (3 casos), evidenciando en los
2 casos reevaluados un fluter atipico como arritmia causante.

CONCLUSIONES:

La ablacién del FAID en pacientes con TFc tiene una tasa de éxito aguda del 100%
comparable a la de los pacientes con FAID sin CE. Sin embargo, el procedimiento
es mas complejo con unos tiempos de procedimiento y ablacién més prolongados,
y con una incidencia de segundas arritmias significativamente mayor a la registrada
en pacientes sin CE.

68. La resincronizacion reduce el riesgo de insuficiencia
cardiaca en la disfunciéon sistolica isquemica
asintomatica, pero no el de taquiarritmias ventriculares.
QUESADA A., QUESADA-OCETE B., JIMENEZ J., MARINM.C.,
CARACENA L., LORENZO J., PAYA R., RIDOCCI F.,
KLEIN H., MOSS A.

Hospital General Universitario de Valencia.

OBJETIVOS:

Estudiar si los beneficios de la de la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC),
demostrados en clase funcional NYHA igual o mayor |l, se pueden obtener también
en los pacientes pacientes asintomaticos (clase funcional NYHA I).

METODOS:

Evaluamos el beneficio de la TRC en los pacientes en clase NYHA | con cardiopatia
isquémica, QRS >130 ms y disfuncion sistélica severa ventriculo izquierdo (VI) en
el ensayo MADIT-CRT, en el cual estaban aleatorizados en 2 brazos: TRC +
desfibrilador (TRC-DAI) y DAI sélo. De los 999 pacientes isquémicos incluidos, 265
(26,5%) tenian clase funcional NYHA |, y 734 (73,5%) clase NYHA Il. Se investigé
la reduccién del riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (IC) o muerte
(objetivo primario) y taquiarritmias ventriculares (TV/FV) en los 2 brazos del estudio.
RESULTADOS:

El objetivo primario ocurrié en 55 de 265 pacientes con clase NYHA | (20,7%) y en
232 de 734 pacientes en NYHA Il (31%) (p no ajustada 0,047). En el analisis
multivariado el beneficio de la TRC-DAI para reducir el riesgo de hospitalizacién por
IC fue mas pronunciado entre los pacientes con bloqueo de rama izquierda, tanto
en clase funcional | (HR = 0,57 IC del 95%: 0,18-0,77, P = <0,01 ) y en NYHA clase
Il (HR = 0,38; IC: 0,29-0,54; p <0,001). La incidencia de TV/FV espontaneas
requiriendo terapia por el dispositivo fue del 25,7% en el grupo de DAl y 23,8% en
el grupo TRC-DAI en pacientes NYHA |. En pacientes NYHA clase Il, las TV/FV se
produjeron en el 28,8% de los del grupo DAl y 24,3% en el grupo de TRC-DAI (estos
resultados no fueron significativamente diferentes).

CONCLUSIONES:

La TRC es util para reducir el riesgo de insuficiencia cardiaca en pacientes clase
NYHA | (asintomaticos) con disfuncién ventricular izquierda isquémica de forma
similar a aquellos con NYHA clase Il. Sin embargo, en estos enfermos la TRC no
modifica su elevado riesgo de TV/FV requiriendo que vaya asociada a DAI.
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69. La consulta de seguimiento remoto. ¢El fin de las visitas
presenciales?.
FERRE M., SANZ J,, ALONSO P., ANDRES A., PIMIENTAP.,
CERVERO A. JIMENEZ JJ,, CANO o} OSCA J., SANCHO-
TELLO M.J.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

OBJETIVOS:

Andlisis descriptivo de la consulta de seguimiento remoto de dispositivos de
estimulacion cardiaca iniciada en diciembre de 2013 en colaboracién con enfermeria.
METODOS:

Reclutamos 225 pacientes portadores de marcapasos (MP), desfibriladores
automaticos implantables (DAI) o DAI-TRC (resincronizacién cardiaca) que disponian
de telemetria domiciliaria.

RESULTADOS:

El 75% eran varones, con edad media de 65+15 afios y con mediana de seguimiento
de 365 dias. 119 pacientes portaban DAI (53%), 82 DAI-TRC (37%), 21 MP bicameral
(9%) y 3 MP-TRC.

En 101 pacientes (45%) la indicacion del implante fue cardiopatia isquémica, en
47 (21%) miocardiopatia dilatada idiopatica, en 16 (7%) miocardiopatia hipertréfica,
en 10 bloqueo auriculo-ventricular, en 10 cardiopatias congénitas, en 10 canalopatias,
en 6 valvulopatias y el resto era un grupo heterogéneo (bradi-taquiarritmias,
miocardiopatia endlica, ...).

En un 62% hubo eventos: fibrilacién auricular paroxistica (28.5%), 41 pacientes
taquicardia ventricular no sostenida y 15 taquicardida ventricular sostenida. Se
registraron 4 fibrilaciones ventriculares, tratadas exitosamente con 1 ATP y 3
choques. Se recibieron 4 alertas por agotamiento de bateria.

Estos eventos motivaron 23 llamadas telefénicas y 9 citas presenciales con objeto
de optimizar tratamiento médico, programar recambio del generador y hacer una
revision quirdrgica de una sonda.

CONCLUSIONES:

La consulta de seguimiento remoto, en colaboracién con enfermeria, ha demostrado
ser eficaz y segura para una monitorizacioén estrecha de los pacientes. Ademas,
aporta informacién que nos permite prevenir eventos y/o tratarlos precozmente.

70. Analisis descriptivo de los pacientes pediatricos remitidos
a un laboratorio de electrofisiologia.
MELERO J., OSCA J., ALONSO P. , ANDRES A., CANO O,
JIMENEZ R., FERRE M., SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J.,
MARTINEZ-DOLZ L.

Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valéncia.
OBJETIVOS:
La poblacién pediatrica es un grupo creciente dentro de los estudios electrofisiolégicos (EEF),
debido en parte a un mejor conocimiento de las cardiopatias congénitas (CC) y del mecanismo
de las arritmias cardiacas (AC) y a la aparicién de nuevos sistemas de navegacion y ablacién sin
fluoroscopia. El objetivo del presente andlisis es recoger las caracteristicas de una serie consecutiva
de nifios evaluados y tratados mediante estudio electrofisioldgico y ablacién.
METODOS:
Se incluyeron de forma retrospectiva aquellos pacientes menores de 16 afos sometidos a EEF
entre los afios 2011 y 2014. Se recogieron datos demograficos, clinicos, indicacién del procedimiento
asi como tipo y forma de presentacion de las AC. Del estudio EEF se recogid la informacién
relativa a los tiempos de conduccion, AC inducidas, caracteristicas electrofisiolégicas de las vias
accesorias (VA), tipo y pardmetros de la ablacién.
RESULTADOS:
Se recogieron 46 pacientes (52% varones, edad 13+2 afnos); 9(20%) eran portadores de CC,
siendo la CIA (44%) la mas frecuente, seguido de la anomalia de Ebstein (22%). Un 48% (22)
fueron remitidos al laboratorio por preexcitacion (WPW) en el ECG; un 41% (19) por haber
presentado al menos 1 episodio de palpitaciones con taquicardia de QRS estrecho (TSVP)
objetivada en ECG o sospechada; 4 por episodios de flutter (Fl) y 1 por taquicardia ventricular
idiopatica. De los pacientes con diagndstico o sospecha de TSVP, un 21% de los estudios fueron
normales, un 26% fueron taquicardias intranodales (TIN), un 32% fueron VA ocultas y hubo 3
casos de taquicardia auricular y 1 de Fl atipico. De los pacientes con vias accesorias (28), el 75%
presentaban una conduccién bidireccional y el 25% con conduccidn retrégrada exclusiva. La
localizaciéon més frecuente fue posteroseptal derecha (20%), seguido de lateral izquierda (9%) y
derecha (9%). La tasa de éxito inicial de la ablacién de VA fue del 93% con una tasas de recurrencia
del 21%. En 4 casos se repitié la ablacién por recurrencia clinica de la arritmia con una tasa de
eficacia del 100% y una recurrencia global del 7 %. El éxito en la ablacién de TIN fue del 100%
y no hubo recurrencias. En los Fl el éxito inicial fue del 100% y hubo 1 recurrencia. Entre los
pacientes con CC hubo 5 casos de Fl (56%) y 4 de WPW (44%).
CONCLUSIONES:
La poblacién pediatrica, con AC, valorada mediante EEF asocia en un porcentaje considerable
de casos una CC (20%). En nuestra serie, entre los pacientes con CC las arritmias mas frecuentes
fueron el fluter auricular y el WPW. De forma global, la arritmia mas frecuente por la que se indicé
un EEF fue el WPW y en segundo lugar la TSPV secundaria a VA ocultas. La ablacién mostré
una eficacia elevada y similar a la obtenida en adultos, sin embargo el porcentaje de recurrencias
en los pacientes con WPW fue discretamente mas elevado que en la poblacién adulta (21%).
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71. Diferencias en la reduccién de la regurgitacion mitral
significativa tras la resincronizacién en insuficiencia
cardiaca leve respecto de la avanzada.

QUESADAA, GIMENEZ M., COSIN J., PAYA R., RIDOCCI F.,
PEREZ BOSCA L., JIMENEZ J, PALANCA V., MADRAZO I.,
DALLI E.

Hospital General Universitario de Valencia.

OBJETIVO:
Evaluar la magnitud de los cambios ecocardiograficos en la insuficiencia mitral (IM)
significativa (grados 3 y 4 sobre 4) en los pacientes (pts) sometidos a terapia de
resincronizacién cardiaca (TRC) dependiendo de su clase funcional New York Heart
Association (NYHA) basal.
METODOS:
Se incluyeron 98 p consecutivos con fraccion de eyeccién (FE) de ventriculo izquierda
(VI) <del 35%, QRS >120 ms y bajo tratamiento farmacoldgico 6ptimo con implante
de desfibrilador (DAI)-TRC. Se registraron variables demogréficas, clinicas y de
ecocardiografia basales y fueron seguidos prospectivamente (media 24+5,1 meses).
Un 78,6 % eran hombres, edad media 73+15 afios. El 51% presentaban miocardiopatia
isquémica y el 82.7% bloqueo de rama izquierda. Investigamos las diferencias entre
los p en clase Il de la NYHA (49 pts Grupo 1, G1) comparados con aquellos en
clase Ill (49 pts, Grupo 2, G2).
RESULTADOS:
El G2 presentaba unos didmetros telediastélico y telesistélico VI mayores que el
G1 (67+7,5 mm vs 62,6+7,2 mm, p <0.01; 55,5+8,1 mm vs 51,4+8,2 mm, p <0.01
respectivamente) y mayor uso de diuréticos (98% vs 87,8%, p =0.05). La FE basal
fue 23,4+6,5 % en el G2y 25,9+6,3 % en el G1 (p = 0.1). 34 pts (34.7%) presentaban
IM significativa antes del implante del dispositivo: 16(32,7%) en el G1'y 18(36,7%)
en el G2 (p=.0671). Tras la TRC el G1 presenté una disminucién significativa de pts
con IM (32,7% pre-implante vs 8,2 % post-implante, p=0.022) mientras que no
hubieron cambios en el G2 (36,7 % vs 40,8% (p = 0,267). Por otro lado, el porcentaje
de pacientes con IM severa post CRT-ICD fue significativamente menor en el G1
respecto al G2: 4 pacientes (8,2%) vs 20 pacientes (40,8%), p <0.001.

CONCLUSIONES:

La IM de grado 3y 4 mejora tras la TRC en un porcentaje significativamente mayor

en el grupo de pacientes con clase NYHA Il respecto de los pts en clase NYHA I.

Estos hallazgos apoyan el empleo precoz de la TRC.

72. Analisis descriptivo de los pacientes portadores de
cardiopatias congenitas remitidos a un laboratorio de
electrofisiologia.

MELERO J., CANO O., ANDRES A., ALONSO P., PLAZA D.,
MORILLAS H., RUEDA J., OSCA J., SANCHO-TELLO M.,
OLAGUE J.

Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia.

OBJETIVOS:

Las cardiopatias congénitas (CC) son cada vez mas prevalentes en la poblacién
adulta de nuestro medio. El mejor conocimiento de su fisiopatologia y la aparicién
de nuevos sistemas de navegacion y ablacién han permitido una mejor aproximacion
a las arritmias cardiacas (AC) de estos pacientes. Se recogié una serie consecutiva
de pacientes con CC evaluados y tratados mediante estudio electrofisiolégico (EEF)
y ablacién.

METODOS:

Se incluyeron pacientes adultos portadores de CC sometidos a EEF entre 2010 y
2014. Se recogieron datos demogréficos, clinicos, indicacién del procedimiento
presentacion de las taquicardias (Tq). Ademas del EEF se recogi6 tiempos de
conduccioén, AC inducidas y parametros de la ablacion.

RESULTADOS:

Se recogieron 30 pacientes (53% mujeres, edad 37+13 afios). La CC mas frecuente
fue la tetralogia de Fallot (TdF) con 15 casos (50%), seguido de la CIA y la
transposicion de grandes vasos con 5 cada uno (16%), el Fontan con 3 (10%) y
la anomalia de Ebstein con 2 casos (7%). Un 83% fueron por AC objetivadas en
trazado ECG. Un 10% fue remitido para estudio de episodios sincopales. La AC
mas frecuente fue el flutter (FI) (70%), seguido de las Tq ventriculares (TV) (18%).
En 3 casos (10%) no se indujeron AC. En 25 casos (83%) se decidié ablacién de
la AC, con un éxito inicial del 100%. En 3 casos de TdF y Fl se evidencié una
segunda arritmia macrorreentrante al ablacionar el ICT. La tasa de recurrencia global
fue del 30% (9 casos). En 5 casos se repiti6 la ablacién, objetivando en 3 casos AC
diferentes a la que motivé el primer EEF. Sélo uno de los casos (TV) recurrié
posteriormente.

CONCLUSIONES:

La TdF es la CC mas frecuentemente valorada mediante EEF (50%) siendo el FI
auricular la arritmia mas frecuente (70%). Aunque la tasa de éxito agudo es similar
a la de la poblacién general, la tasa de recurrencia de AC es elevada (30%). La
presencia de segundas arritmias, tanto durante el primer procedimiento de ablacion,
como durante el seguimiento de estos pacientes, es frecuente.



73. 6 anos de experiencia en cirugia de la fibrilacion auricular
concomitante a otros procedimientos quiriurgicos en
nuestro centro.

BERBEL A., HERNANDEZ C., SCHULER M., BLANCO O.,
PEREZ M., BEL A., HEREDIA T., VAZQUEZ A., DONATE L.,
MONTERO J.A.

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.

OBJETIVO:

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca presentan una notable incidencia de
fibrilacion auricular. La cirugia de la fibrilacién auricular como proceso concomitante
es utilizada desde hace afios en nuestro centro. El objetivo de nuestra comunicacion
es exponer los resultados de nuestro grupo en este tipo de pacientes.
METODOS:

Desde Febrero del 2008 hemos realizado en nuestro centro cirugia de la fibrilaciéon
auricular como proceso concomitante en aquellos pacientes con fibrilacién auricular
crénica con tamafos auriculares no excesivamente grandes y en todos aquellos
con fibrilacién auricular paroxistica.

RESULTADOS:

Desde febrero de 2008 a enero de 2014 se realizé cirugia de la fibrilacién auricular
en un total de 164 pacientes con una edad media de 66,2 afos (22-85) siendo 93
(65,7%) de ellos mujeres. El 57,8% de los pacientes se encontraban en fibrilacién
auricular crénica, el 35,9 % en fibrilaciéon auricular paroxistica y el 6,3% en flutter
auricular. En el 41.7% se realizé cirugia valvular mitral aislada. En el 55,6 % de los
pacientes se utilizo como fuente de energia la crioablacion. Al alta el 70,6 % de los
pacientes se encontraban en ritmo sinusal alcanzando el 84,6% si se trataba de
una fibrilacién auricular paroxistica. El porcentaje de éxito (ritmo sinusal) a los 6,
12y 24 meses ha sido de 73,1%, 65,5% y 71,3% respectivamente. En ninguno de
los pacientes se evidenciaron complicaciones derivadas directamente de la técnica
de ablacion.

CONCLUSIONES:

La cirugia de la fibrilacién auricular, como procedimiento concomitante, es una
técnica con unos resultados satisfactorios en nuestro centro, sobre todo en aquellos
pacientes con fibrilacién auricular paroxistica, y sin un aumento de la morbimortalidad
asociada, hechos que nos animan a continuar realizando el procedimiento.

VIERNES DiA 16 (08:30 - 10:00 h.)
SALAARENAS CARDIOPATIA ISQUEMICA
HEMODINAMICA

74. Prondstico a largo plazo de lesiones angiograficamente
moderadas en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST.

HIGUERAS L., RUMIZ E., BERENGUER A, VILAR J.V,,
SANMIGUEL D., VALLS A., FONTANE C., CHACON N.,
ROSELLO M., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.
OBJETIVOS: La revascularizacién preventiva de lesiones no responsables en
pacientes sometidos a una angioplastia primaria sigue siendo motivo de controversia.
Se ha postulado incluso, la revascularizaciéon de lesiones no responsables con un
diametro de estenosis por encima del 50% en la misma angioplastia primaria. El
objetivo de este trabajo es conocer el prondstico a largo plazo de lesiones
angiograficamente moderadas (>50% y <70%) en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) sometidos a angioplastia
primaria.
METODOS: Analizamos desde Enero 2009 a Enero 2014, todos los pacientes
sometidos a angioplastia primaria/rescate en nuestro centro y que mostraran lesiones
valoradas cuantitativamente (QCA) mayores del 50% y menores del 70% del didmetro
del vaso, excluimos a aquellas lesiones en vasos no angioplastiables, menores de
2 mm.
RESULTADOS: Desde Enero 2009 a Enero 214 se realizaron 412 angioplastias
primaria/rescate, 72 pacientes mostraron lesiones mayores del 50% y menores del
70% en vasos de mas de 2mm. Ninguna de estas lesiones fueron revascularizadas
durante la angioplastia primaria. 6 de ellos se sometieron a un nuevo intervencionismo
coronario de forma electiva para tratar alguna lesiéon mayor del 70% en otro vaso
no culpable.
Durante una mediana de seguimiento de 666 (803-347) dias, ningun paciente
desarrollé un evento coronario sobre ninguna lesién moderada. 1 paciente sufrié
una trombosis tardia sobre el vaso responsable del IAMCEST y un paciente desarrollé
una reestenosis de borde proximal en el vaso responsable del IAMCEST.
CONCLUSIONES: EIl prondstico a largo plazo de lesiones angiograficamente
moderadas en vasos no culpables de pacientes con IAMCEST sometidos a
angioplastia primaria es excelente, por lo que su revascularizacién preventiva deberia
basarse en otros métodos diagnésticos como su andlisis funcional.

75. Factores predictivos del desarrollo de obstruccion
microvascular en pacientes con infarto agudo de
miocardio tras angioplastia primaria. .

PLAZA D., IGUAL B., SANCHEZ M.E., LOPEZ R,,
DOMENECH M.D., SEPULVEDA P., TEN F., CALVILLO P,
MONTERO J.A., MARTINEZ L.V.

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valéncia.

OBJETIVOS: La presencia y desarrollo de obstruccién microvascular (OMV)
ensombrece el prondstico de los pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio
(IAM). Nuestro objetivo fue identificar posibles factores asociados a su desarrollo
en pacientes con IAM que son revascularizados mediante angioplastia primaria
(AP).

METODOS: Se incluyeron 32 pacientes consecutivos sometidos a AP tras IAM, y
se realizé una cardiorresonancia (CRM) en la primera semana post infarto. Se
analizaron datos clinicos y hemodinamicos, se definié el tiempo total de isquemia
(TTI) como el transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la apertura de la
arteria responsable, y se cuantificé la masa total de necrosis y de OMV en secuencias
de viabilidad. Se utilizaron los test estadisticos %2, t de Student, correlacién de
Pearson y regresion lineal.

RESULTADOS: Se identific6 OMV en 19 pacientes (59.4%). Se cuantificé una masa
de OMV de 3.7+5.4 gramos (media+DE). Los resultados del andlisis univariado se
resumen en la Tabla 1. Los coeficientes de correlacion (r) fueron: FEVI (-0.48,
p<0.01), TTI (-0.80, p<0.01) y masa de necrosis (-0.71 p<0.01). Las variables que
alcanzaron significacion estadistica en el andlisis multivariado fueron: la masa total
de necrosis (B=0.164, p<0.01) y el TTI (B=0.022, <0.01), siendo el coeficiente
R2=0.785.

Factor oMV - OMV+ p Factor OMV- OMV+ p

Hombres (%) | 10(77) 17(89) 0,37 Necrosis (g) 14+9 31+12 <0,01
Edad (afios) 63+11 59+12 0,35 TIMIO-1 (%) | 12(92) 16(84) 0,62
FEVI (%) 61+13 50+9 0,01 TIMI Il final | 12(92) 17(89) 0,99
VTDVI(mL/m2) | 76+22 | 82+17 0,37 TTI (min) 137+29 | 290+160 | <0,01

CONCLUSIONES: Los pacientes con OMV presentan menor FEVI. Se identificaron
como unicos predictores independientes del desarrollo de OMV la masa de necrosis
yelTTL

76. Impacto de la anemia en el manejo y el pronéstico a largo
plazo de los pacientes ingresados por sindrome coronario
agudo.

FERNANDEZ R., ROLDAN 1, SAURI',A., FERRANDO J.,
SALVADOR I., SELLER J., PEREZ J., PEREZ-OLIVARES C.,
ROMERO E., MORA V.

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

OBJETIVO:

Analizar el impacto de la anemia en el manejo y el prondstico de los pacientes (p)
ingresados por sindrome coronario agudo (SCA) y los factores relacionados con la
misma.

METODOS:

Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de p
consecutivos ingresados por SCA, con y sin elevacion del segmento ST. Definimos
anemia como un valor de hemoglobina <12mg/dl. Se completé un seguimiento a
18 meses, siendo la variable de valoracion final el evento combinado de muerte
cardiaca, nuevo infarto no fatal o reingreso por insuficiencia cardiaca (MACE) en
los p con y sin anemia. Analizamos, mediante el modelo de regresién de riesgos
proporcionales de Cox la tasa de incidencia (HR) de MACE en el seguimiento,
ajustando por la estrategia de manejo y los factores de riesgo (FRCV) y comorbilidad.
RESULTADOS:

Se reclutaron 470 p con una edad mediana de 70,09 afos (RIQ 59-80). La prevalencia
de anemia fue del 32,1% (151p). Los factores que se relacionaron de forma
significativa con la presencia de anemia fueron el sexo masculino (48,1% vs 26,2%;
p<0,001), la estenosis coronaria previa (34,2% vs 22,5%; p=0,008), hipertensién
arterial (87,4% vs 66,7%; p<0,001), diabetes mellitus (53,3% vs 31%; p<0,001),
enfermedad renal crénica (25,3% vs 6%; p<0,001), arteriopatia periférica (16,7%
vs 7,5%; p=0,003) y el tabaquismo (44,6% vs 62,2%; p<0,001). En el grupo de p
con anemia se realizé un menor manejo invasivo (52,8% vs 71,2%; p<0,001). La
tasa de incidencia de MACE en el seguimiento fue mayor en los p con anemia tras
ajustar por FRCV y manejo terapéutico, HR 2,580; [IC (95%) 1,347-4,943].
CONCLUSIONES:

La prevalencia de anemia en p ingresados por SCA es frecuente (32,1%) y se asocia
a otros factores de riesgo cardiovascular y a un manejo mas conservador. Ademas,
tiene un impacto sobre el pronéstico de estos p, siendo un factor independiente de
MACE en el seguimiento.
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77. Asociacion del sindrome de apnea obstructiva del sueiio
con estenosis coronarias en pacientes con sindrome
coronario agudo.

PEREZ J., ROLDAN I., PEREZ-OLIVARES C., DUBOIS D.,
FERNANDEZ R., CABADES C, MONTAEAGUDO M.,
NUNEZ C., FERRANDO J., SALIM M.

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

OBJETIVO:

La relacion entre apnea del suefio (SAS) y estenosis coronarias (EC) puede estar

confundida por la presencia de obesidad. Nuestro objetivo ha sido analizar esta

asociacion en pacientes (p) ingresados por sindrome coronario agudo (SCA).

METODOS:

Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de p

consecutivos ingresados por SCA. Consideramos SAS un indice de apnea/hipopnea

>10 eventos/hora y EC como la presencia de estenosis significativas (>70%) en el
cateterismo. Analizamos las diferencias en las caracteristicas demogréficas y clinicas.

Estratificamos por indice de masa corporal (<30 vs =30 kg/m?). Determinamos

mediante regresion logistica ajustada las OR de la severidad de EC en p con y sin SAS.

RESULTADOS:

355 p, con edad media de 66,3 afos (12,7). La prevalencia de SAS fue de 13,5%.

En estos p fue mayor la proporcién de hombres (91,7% vs 73%; p= 0,005), obesidad

(66,7% vs 36,8%; p<0,001)), ictus (21,3% vs 6,2%; p<0,001), EPOC (27,7% vs

8,6%; p<0,001), enfermedad renal (20,8% vs 9,8%; p=0,024), dislipemia (79,2% vs

61,2%; p=0,016) y tabaquismo (74,5% vs 57,1%; p=0,024). La PCRus fue también

superior: 34,95 (47,8) vs 22,82 (30,4); p= 0,031.

EC en relacién con SAS en la muestra total y estratificada por IMC.

Muestra OR* IC 95% p
Total (n=355) 2,335 0,652-8,362 0,193
IMC <30 Kg/m2 (n=210) 2,519 0,287-22,098 0,404
IMC > 30 Kg/m2 (n=145) 1,850 0,355-9,639 0,465
*Sexo, EPOC, ictus, enfermedad renal, tabaquismo, dislipemia.

CONCLUSIONES:

En nuestro medio, el SAS es infradiagnosticado tras un SCA. Se relaciona mas
frecuentemente con varios factores de riesgo cardiovascular. No observamos
asociacion entre SAS y severidad de EC tras estratificar por IMC.

78. Ictus isquémico en pacientes con IAM anterior y
disfuncion ventricular severa. ¢ Es una entidad frecuente?.
TREJO B., FACILA L., MONTAGUD V., FABREGAT O.,
HIGUERAS L., CHACON N., FONTANE C., SANCHEZ S.,
CARDENAS JP., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

El infarto agudo de miocardio (IAM) sobretodo anterior y lateral se asocia con la
formacion de aneurismas apicales (AA), con el riesgo de desarrollo de trombos
intracavitario y episodios tromboembdlicos (TE) subsiguientes. En ausencia de
trombo intracavitario no existe evidencia que apoye la necesidad de anticoagulacion
oral. En la era de la angioplastia primaria no esta definido el riesgo de estos pacientes
de presentar episodios TE. El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de
episodios TE en pacientes IAM anterior y anterolateral con disfuncion ventricular
severa (DVS).

METODOS:

Se incluyeron 107 pacientes consecutivos, dados de alta de nuestro centro entre
Noviembre de 2011 y Enero de 2015 con IAMCEST anterior o anterolateral, con
DVS definida como una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%,
en la ecocardiografia inmediatamente previa al alta. Se analizé retrospectivamente
el seguimiento de dichos pacientes hasta la aparicion del evento definido como ictus
isquémico o, en ausencia del mismo, hasta la fecha del éxitus o del ultimo contacto
médico.

RESULTADOS:

La poblacién presentaba una edad media de 67.99 +/-14.88 afios con un 65.4% de
varones y una FEVI media del 33.2%+/- 6.8. Se observd la presencia de AA en el
20.6% (n=21) de los pacientes, detectandose la presencia de trombo intracavitario
al alta en 4 de ellos (19%), por lo que se inici6 anticoagulacién. Durante un
seguimiento de 428 dias de mediana se produjeron tres ictus isquémicos, uno de
ellos en un paciente con trombo apical. No se objetivé ningtin evento isquémico en
los pacientes con AA sin trombo intracavitario no anticoagulados al alta hospitalaria
(n=16).

CONCLUSIONES:

En nuestro centro, el desarrollo de episodios TE en pacientes con IAM anterior y
anterolateral con DVS durante un seguimiento medio de aproximadamente un afio
fue muy infrecuente, no objetivindose ningun episodio en aquellos pacientes
considerados de mayor riesgo (AA no anticoagulados).
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79. Revascularizacion preventiva intrahospitalaria vs diferida
de lesiones no culpables en pacientes con infarto de
miocardio con elevacion del ST.

HIGUERAS L., RUMIZ E., VILAR J.V., BERENGUER A,
VALLS A., SANMIGUEL D FONTANE C., CHACON N.,
JIMENEZ V., MORELL S.

Hospital General Universitario de Valencia.

OBJETIVOS:

La revascularizacién preventiva de lesiones angiograficamente significativas en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST),
asi como el momento idéneo para su realizacién son objeto de controversia. El
objetivo primario de este trabajo es analizar el prondstico a largo plazo de dos
estrategias de revascularizacion preventiva, durante la estancia hospitalaria o de
forma diferida ambulatoria.

METODOS:

Analizamos de forma retrospectiva todos los pacientes sometidos en nuestro centro
a angioplastia primaria/rescate y que mostraron en la coronariografia enfermedad
multivaso, se excluyeron aquellos en situacion de shock cardiogénico, con oclusiones
crénicas totales, enfermedad severa de tronco coronario izquierdo o estenosis no
angioplastiables (vasos menores de 2 mm).

RESULTADOS:

Desde Enero 2009 a Enero 2014 se realizaron 412 angioplastias primarias/rescate,
116 mostraron enfermedad multivaso susceptible de revascularizacién. 57 pacientes
fueron revascularizados (26 durante el ingreso hospitalario y 31 de forma diferida
ambulatoria) y 59 no se sometieron a ningun tipo de revascularizacién. Durante una
mediana de seguimiento de 640 dias (211-877), se produjo un aumento significativo
de la mortalidad por causa cardiaca en el grupo de pacientes no revascularizados,
16 vs 4, (p=0,028). Dentro del grupo de pacientes revascularizados, no hubo
diferencias significativas en cuanto a muerte, reinfarto o ingreso por insuficienciencia
cardiaca en ambas estrategias de revascularizacién (p>0,05), con una tendencia
a menos estancia hospitalaria en el grupo de revascularizacion diferida ambulatoria.
CONCLUSIONES:

La revascularizacién preventiva en pacientes con IAMCEST disminuye la mortalidad.
La realizacién de una revascularizacion diferida, tras la fase aguda del infarto es
segura ocasionando una disminucion de la estancia hospitalaria.

80. Utilidad del catéter guia Sheathless en el intervencionismo
coronario percutaneo de tronco coronario izquierdo via
radial. ~
GARCIA-BLAS S., MINANA G., ESCRIBANO D., VALEROE,,
MAINAR L., RODRIGUEZ J.C., MOYANO P., CHORRO F.J.,
SANCHIS .J, NUNEZ-VILLOTA J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

El intervencionismo coronario percutaneo (ICP) de lesiones de tronco coronario

izquierdo (TCI) requiere habitualmente acceso femoral para un calibre y soporte

adecuados. Los catéteres para uso radial sin introductor Sheathless permiten un
mayor calibre interno con un menor calibre exterior. La evidencia que respalda su
eficacia y seguridad en ICP sobre el TCI es escasa.

METODOS:

Se incluyeron 25 pacientes consecutivos en los que se llevé a cabo ICP via radial

sobre TCl usando catéter Sheathless. Se recogieron datos clinicos, caracteristicas

y resultados de ICP, complicaciones y eventos mayores durante el seguimiento.

RESULTADOS:

La edad media fue de 71,211 afos, 84% varones, 40% diabéticos, 68% tenian

antecedentes de cardiopatia isquémica (36% ICP previo y 16% con bypass coronario).

La mayoria de los pacientes tenian un sindrome coronario agudo (SCA): 64%.

Respecto a la anatomia: 21 de los casos presentaban afectacion del TCI distal,

aislada (9) o con afectacion de ostium de DA (9) y/o Cx (8) y 4 casos eran bifurcaciones

complejas (1:1:1). El score de Syntax medio fue de 29,36. En 15 pacientes el calibre
del catéter usado fue de 6.5F, en el resto 7.5F. La técnica usada en todos los casos
afectando a bifurcacién fue stent provisional de TCI-DA o TCI-Cx. Se consiguié
implantar un stent con éxito en 21 (84%) pacientes, 2 reestenosis tratadas con balén
con farmaco y 1 balén convencional. No se evidenciaron complicaciones vasculares,

y en ningln caso se cambid a via femoral. Las complicaciones fueron en su mayoria

periprocedimiento: 2 muertes y 1 accidentes isquémico transitorio. Con una mediana

de seguimiento de 3221413 dias, la supervivencia fue del 88%. En el seguimiento
hubo un fallecimiento precoz (previo al alta) y dos SCA que requirieron
revascularizacion del vaso tratado.

CONCLUSIONES:

En nuestra experiencia inicial, el catéter guia Sheathless es una alternativa util para

el tratamiento percutaneo de la enfermedad coronaria de TClI, con una alta tasa de

éxito y numero asumible de complicaciones.



81. Intervencionismo coronario en octogenarios estudio
descriptivo de un escenario cada vez mas frecuente.
MACIAS M.J., GUZMAN M.E., RUIZ J.M., VICEDO A.,
GALCERA E., GOMEZ J.M, MOSCICKI R., PASCUAL A.,
MAINAR V., SOGORB F.

Hospital General Universitario de Alicante.

OBJETIVOS:

Cada vez es mas habitual el intervencionismo coronario en pacientes de avanzada
edad cuyo manejo es mas complejo. El objetivo de este estudio es analizar las
caracteristicas clinicas, enfermedad coronaria y las estrategias de revascularizacion
en los pacientes mayores de 80 afios en la sala de hemodinamica en la actualidad.
METODOS:

Estudio descriptivo transversal de todos los pacientes mayores de 80 afos a los
que se les realizé intervencionismo coronario durante 2014 en la sala de hemodinédmica
de nuestro hospital. Recogimos variables clinicas, tratamiento médico y datos del
procedimiento. Analizamos la frecuencia de estas variables para caracterizar nuestra
poblacion.

RESULTADOS:

163 pacientes, edad media 83,3 afios (80-96 afios); 62,6% de hombres. 76,06%
HTA, 37,26% DM, 55,74% DLPM y 25,46% fumadores. El sindrome coronario agudo
supuso el 81% del intervencionismo: SCACEST (39,3%), SCASEST (41,7%). Hubo
ademas un 9,2% de angina estable y un 9,8% de otras causas. Un 73,5% de los
procedimientos se realiz6 por acceso radial, en un 92 % se implanté al menos un
stent (1,6 stent por angioplastia). En un 53,4% se implant6 algun stent farmacoactivo.
Se llevo a cabo revascularizacién completa en un 51,5% de los pacientes. La
mortalidad del procedimiento fue 1,2% (2 sindromes coronarios agudos Killip 1V).
Al alta el 98,7% recibié tratamiento con AAS, afiadido a un segundo antiagregante
en el 95,5% (Clopidogrel 84,5%, Ticagrelor 10,3% y Prasugrel 0,6%), un 16,8%
ademas tomaba tratamiento anticoagulante.

CONCLUSIONES:

El intervencionismo actual en el octogenario se dirige fundamentalmente al tratamiento
del sindrome coronario agudo. La angioplastia primaria constituye el 47%. La
utilizacién de stents farmacoactivos, asi como la revascularizacion completa es mas
baja que en la poblacién general.

82. Papel de la lipocalina asociada a la gelatinasa neutrofila
en la deteccion precoz de la nefropatia inducida por
contraste tras una coronariografia.

ESCRIBANO D., VALERO E., NUNEZ J., RODRIGUEZ J.C.,
MOYANO P., GARCIA S., MAINAR L., CHORRO F.J.,
SANCHIS J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

OBJETIVOS:

El empeoramiento de la funcién renal como consecuencia del uso de agentes de
contraste, contribuye a un aumento de la morbi-mortalidad, especialmente en el
paciente critico. El lodixanol, un agente de contraste iso-osmolar no iénico, ha
demostrado ser mas seguro y producir menos nefropatia inducida por contraste
(NIC) en pacientes con alto riesgo de desarrollar deterioro renal; sin embargo, poco
se conoce en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). La lipocalina asociada
a la gelatinasa neutrdfila humana (NGAL), puede ser un biomarcador precoz, sensible
y no invasivo para el deteccion temprana de la NIC; sin embargo, su papel pronéstico
asociado con el uso de iodixanol, aun no se ha descrito. El objetivo de este estudio
es evaluar la trayectoria de 24 horas de NGAL en plasma y sus implicaciones clinicas
y prondsticas para predecir el deterioro en la funcién renal en una poblacién no
seleccionada de pacientes con SCA sometidos a una coronariografia y que recibieron
iodixanol.

METODOS:

Se analizaron consecutivamente 105 pacientes ingresados por SCA en nuestro
centro. Se midieron los valores de creatinina en plasma (Cr) antes del procedimiento,
24,48y 72 horas tras su realizacion. Los valores de NGAL plasmaético se midieron
antes del procedimiento y a las, 4, 8 y 24 horas tras la coronariografia.
RESULTADOS:

Observamos una asociacion lineal positiva entre NGAL y ACr en toda la muestra,
independientemente del punto de tiempo de medida (p<0,05 para todas las
comparaciones). En el andlisis multivariado, esta asociacion positiva entre NGALS8-
h'y ACr48-h persistié en un andlisis ajustado y solo fue significativa para los pacientes
con filtrado glomerular <60 ml/min/m? al ingreso (valor de p para la interaccién
=0,037). El volumen de contraste no se asocié con ACr durante el ingreso.
CONCLUSIONES:

En pacientes con SCA sometidos a una coronariografia con lodixanol como agente
de contraste, la elevacion de NGAL 8 horas post-procedimiento predice cambios
absolutos en la CR a las 48-72 horas.

83. Utilidad prondéstica de la guia de presién con dosis alta
de adenosina en la valoracion funcional de lesiones
moderadas en diferentes contextos clinicos.

FONTANE C., RUMIZ E., CUBILLOS A., HIGUERAS L.,
ALBIACH C., FACILA L., SANMIGUEL D., BERENGUER A.,
VILAR J., MORELL S.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

La valoracion funcional de lesiones angiograficamente moderadas mediante guia
de presion y determinacion de la reserva fraccional de flujo (FFR) es util para decidir
el abordaje intervencionista de las mismas.

OBJETIVO:

Valorar el prondstico a largo plazo de pacientes con lesiones moderadas y estudio
con guia de presién negativo estimado con dosis altas de adenosina,
independientemente del cuadro clinico.

METODO:

Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con lesiones
angiograficamente moderadas y FFR minimo >0.8 tras dosis altas de adenosina.
Se registraron eventos cardiacos adversos mayores orientados al Paciente (ECAM:
muerte total, nuevo SCA de cualquier localizacién y nueva revascularizacion) y
relacionados con el vaso diana (muerte cardiaca, 1AM, angina inestable y
revascularizaciéon de dicho vaso). El andlisis de supervivencia se realizé con el
método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS:
Se incluyeron 117 pacientes (varones 74,4%) con una edad media de 69+10,6 afos.

El 75% eran hipertensos, el 37% diabéticos, el 67% dislipémicos, el 26% fumadores
y un 51% tenian antecedentes de cardiopatia isquémica. Los motivos de realizacion
del cateterismo fueron: IAMCEST 6,8%, IAMSEST 14,5%, angina inestable 29,1%,
angina estable 28,2%, miocardiopatia dilatada 4,3% y otros 17,1%. La dosis media
administrada de adenosina fue de 387+154, obteniendo un FFR minimo medio de
88+5. Tras una mediana de seguimiento de 16 [6-26] meses, la supervivencia libre
de ECAM-paciente fue del 89,8% y la de ECAM-vaso diana del 96,6%.
CONCLUSIONES:

El resultado negativo de la guia de presion tiene gran utilidad para guiar el tratamiento
no intervencionista de las lesiones angiograficamente moderadas.

84. Asociacion entre el indice de masa corporal y estenosis
coronarias significativas: comparacién segun el género.
SAURI A., ROLDAN I., FERRANDO J., MONTEAGUDO M.,
SALVADOR I, SELLER J., DUBOIS D., FERNANDEZ R.,
GIRBES V., MORA V.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

OBJETIVO:

La asociacion entre la obesidad definida por el indice de masa corporal (IMC) y
enfermedad angiografica coronaria (EAC) no esta del todo definida y puede ser
distinta segun el sexo. Nuestro propésito ha sido examinar la relacién entre el IMC
y EAC en mujeres y hombres y si la obesidad contribuye a la diferencia en su
severidad.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de
pacientes (p) ingresados por sindrome coronario agudo. Definimos estenosis
significativa (ES) como la presencia de una =50% en el tronco principal izquierdo
0 >70% en cualquier otro segmento coronario. Examinamos con regresion logistica
la asociacion de la obesidad con la probabilidad de ES controlando por edad y la
presencia de factores de riesgo y estratificando para cada sexo.

RESULTADOS:

Incluimos 355 p, de edad media 66,3 (12,8) afos. Las mujeres eran de mayor edad,
70,7 vs 64,9; p<0,001, con mayor proporcién de hipertension arterial (83,9% vs
69,3%; p=0,008) y menor de tabaquismo (30,2% vs 68,9%; p<0,001).

Severidad de EAC segun IMC y grado de obesidad estratificada por sexo
OR ajustadas de ES (IC95%)

IMC (Kg/m2) Mujeres Hombres
25-34,9 (referencia) 1 1
30-34,9 7,34 (1,38-39,11) 0,89 (0,31-2,54)
> 35 4,89 (0,49-48,8) 0,46 (0,12-1,73)
Obesidad (> 30) 5,89 (1,40-24,73) 1,24 (0,56-2,76)

CONCLUSIONES: Existen diferencias en la deteccion de ES segun el género. El
IMC y la obesidad contribuyen a una mayor probabilidad de asociacién con ES en
las mujeres pero no asi en hombres. Observamos una paraddéjica asociaciéon de
mayor grado de obesidad con una menor carga de aterosclerosis.

il |



85. Impacto de la obstruccion coronaria cronica en pacientes
con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST y enfermedad multivaso.

DUBOIS D., ROLDAN I., MONTEAGUDO M., SELLER J.,
SALVADOR I., SAURI A., PEREZ-OLIVARES C., PEREZ
J., NUNEZ C., DIEZ J.L.

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

OBJETIVO:

Analizar el impacto de las obstrucciones crénicas totales en coronarias no relacionadas

con el infarto en pacientes (p) con sindrome coronario agudo sin elevacion del ST

(IAMSEST).

METODOS:

Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de p

ingresados por IAMSEST. Excluimos p con BPAC previo o estenosis significativa

de tronco comun. Categorizamos segun coronariografia en enfermedad multivaso
sin (MV) y con oclusién crénica (OC). Analizamos la incidencia en el seguimiento

a 1,5 afios de: muerte cardiaca y reingreso cardiovascular (CV), (MACE). Calculamos

hazard ratios (HR) con el modelo de regresién de Cox ajustado.

RESULTADOS:

140 p, con edad media de 66,9 (12,3), 21% mujeres. En el grupo de OC (59 p), fue

mayor la proporcion de tabaquismo (67,2% vs 45%; p=0,010) y antecedentes de

arteriopatia periférica (22% vs 6,2%; p=0,006) y cardiopatia isquémica (55,9% vs

35,4%; p=0,016). Tasa de incidencia de MACE en el seguimiento tras ajustar:

CONCLUSIONES:
La presencia de OC en coronaria no responsable de infarto, predice un aumento
de la incidencia de MACE en el seguimiento a 1,5 afos.

86. Influencia de la anticoagulacion en la incidencia de
oclusion de arteria radial de pacientes sometidos a
cateterismo cardiaco.

MONTEAGUDO M., AGUAR P., FERRANDO J.,
SALVADOR |, SELLER J., DUBOIS D., FERNANDEZ R.,
SAURI A,, DIEZ J.L., MARTINEZ J.V.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Se recomienda la utilizacién de anticoagulaciéon (AC) en los cateterismos por via
transradial con el objetivo de reducir la incidencia de oclusion de arteria radial (OAR).
OBJETIVO:

Evaluar el efecto de la AC en la incidencia a las 24 h y al mes de OAR de pacientes
sometidos a angiografia coronaria.

METODOS:

Estudio prospectivo de pacientes consecutivos remitidos a cateterismo cardiaco
diagnéstico y/o terapéutico. Todos los pacientes recibieron una solucién espasmolitica
con 2,5 mg verapamilo a través del introductor arterial. Solamente se administro
anticoagulacion en los procedimientos terapéuticos. La hemostasia se realizé
mediante compresién manual. La incidencia de OAR se evalué mediante curva de
pletismografia con test de flujo inverso (Barbeau), considerando la misma cuando
la respuesta al test era de tipo C o D.

RESULTADOS:

Se incluyeron 80 pacientes (p), 40 hombres (H) y 40 mujeres (M) de forma consecutiva.
El acceso primario por via radial izquierda fue el mayoritario (97,5%) precisandose
cambiar a arteria radial derecha en 5 p (6,3%). Un 28,75% de los procedimientos
fueron terapéuticos. No hubo diferencias en la prevalencia de los principales factores
de riesgo cardiovascular. La incidencia de equimosis (43,5 % vs 19,3% p=0,04) y
de hematoma (30,4% vs 8,8% p=0,02) fue superior en el grupo tratado con
anticoagulantes. No se detect6 ninguna OAR en las primeras 24 h. En el primer
mes, la OAR se produjo en 3 p (3,75%) siendo todas ellas mujeres. El tratamiento
anticoagulante no se asocié con una reduccion en la tasa de OAR (OR 1,324 IC
95% (0,113-15,56).

CONCLUSIONES:

La incidencia de OAR fue del 3,75%, similar a la referida en la literatura, siendo
mayor en mujeres. La anticoagulacién no se asocié de forma independiente con la
incidencia de OAR. Estos resultados cuestionarian la utilizacion sistematica de
anticoagulacién en procedimientos diagndsticos para prevenir la OAR.
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1E. Consulta de enfermeria de insuficiencia cardiaca:
beneficio sobre la calidad de vida. Estudio prospectivo
aleatorizado. ’
PASTOR A., JORDA E., GRAU G., RASO R., FERRERO M.J,,
SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I., MARCO E., ALBERO J.V.,
JULIA R.
Departamento de Salud de Alcoi.

INTRODUCCION: Diversos estudios demuestran que la educacion sanitaria de los
pacientes con IC reduce la morbimortalidad, el nimero de ingresos y mejora la
calidad de vida.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de una Consulta de Enfermeria de Insuficiencia
Cardiaca (CEIC) en la mejora de la calidad de vida del paciente en comparacién
con los pacientes seguidos de forma habitual (SH).

METODOLOGIA: Estudio prospectivo y aleatorio comparando la calidad de vida,
medida por el cuestionario Minnesota (M), de los pacientes seguidos en la CEIC y
los seguidos (SH). Entre septiembre de 2012 y Septiembre de 2013 se incluyen 23
p sobre los que se realiza educacién sanitaria y son aleatorizados a SH o en la
CEIC. Todos rellenan el cuestionario de M tras la aleatorizacion. Los p seguidos
en la CEIC lo repiten a los 6 meses y al afio y los p en SH lo repiten al afio. Se
analizan los resultados del cuestionario completo (cada uno de los items) y de items
asociados en dimensiones (aspectos fisicos, sociales, emocionales y el resto,
siguiendo una propuesta de la literatura) comparando los cambios producidos entre
la inclusion y el afio de seguimiento en cada grupo y entre ellos. Para el ultimo
analisis cada pregunta se valoré6 como positiva o negativa segun la puntuara el
paciente (1 a 3 negativo y 4 a 6 positivo).

RESULTADOS: El grupo seguido en la CEIC experimenta un incremento en la
puntuacion media del 31% vy el de SH del 24%, lo que representa un aumento del
29% en el grupo CEIC respecto del SH, (p<0,05). Por dimensiones se observan
diferencias importantes en los aspectos sociales (+77% en CEIC frente a +20% en
SH, p<0,05) y emocionales (+50% en CEIC, +17% en SH, , p<0,05). Los aspectos
fisicos y el grupo de otros no muestran diferencias significativas.

CONCLUSION: El seguimiento de los p en la CEIC ha mostrado, en nuestra serie,
que mejora la calidad de vida de los pacientes, medida por el cuestionario de
Minnesota, sobre todo en los aspectos sociales y emocionales.

2E. ldentificacion de riesgos relacionados con la
ecocardiografia transesofagica. Brainwriting y analisis
de barreras.
JULIA R., FERRERO M.J,. GRAU G., REYES M.J,,
GALLEGO C., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I., RASO R.,
ALBERO J.V., MARCO E.
Departamento de Salud de Alcoi.
INTRODUCCION:
La ecografia transesofégica (ETE) es una técnica invasiva con riesgos directos para
el paciente. El “Brain Writing” (BW) es una técnica grupal que permite la obtencién
de ideas sobre un determinado tema, favoreciendo la intervencién multiple de los
participantes, de forma estructurada y sistematica. Puede realizarse de forma
telematica, lo que garantiza una mayor sinceridad en las respuestas. A las principales
ideas obtenidas puede aplicarse la técnica de andlisis de barreras (AB) cuando se
trata de prevenir o dar respuesta a cualquier tipo de riesgo.
OBJETIVO:
Aplicar las herramientas BW y AB para identificar de forma proactiva los riesgos de
la ETE con el fin de disefiar medidas para prevenirlos.
METODOLOGIA:
Entre el mes de Diciembre 2014 y Enero 2015 se seleccion6 un equipo de 10
profesionales de cardiologia coordinados por enfermeria. Se realizé un BW telematico
sobre la ETE para identificar sus principales riesgos, permitiendo, posteriormente,
un AB proactivo.
RESULTADOS:
Los principales riesgos detectados en el BW se derivan de una anamnesis incompleta
y de la posibilidad de broncoaspiracion. Otros riesgos detectados son: efectos
indeseables de la medicacion, insuficiencia respiratoria, alta inadecuada y caida del
paciente. Las instrucciones de trabajo y el listado de verificacion las hemos considerado
como barreras efectivas para la prevenciéon de dafos al paciente ya que controlan
los puntos criticos detectados. La formacion del personal experto se define como
la barrera adicional a implementar en la mayoria de las dimensiones analizadas.
CONCLUSION:
La aplicacién del BW y el AB es Util para la identificacion de los riesgos de la ETE
y para implementar medidas encaminadas a su prevencion. Pueden constituirse,
asi mismo, como un paso previo al Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) que
identificara otros posibles fallos, y sus efectos, que pueden aparecer en el proceso
y planteard medidas complementarias para su solucién.



3E. Impacto de una consulta de enfermeria de insuficiencia
cardiaca en la cumplimentacién y autocuidado:
seguimiento a un afno.
PASTOR A., JORDA E., GRAU G., MARCO E., FERRERO M.J.,
CHAMORRO Cl, RASO R., SANCHEZ R. M REYES M.J.,
GOMEZ M.A.
Departamento de Salud de Alcoi.
INTRODUCCION:
Multiples evidencias demuestran que el autocuidado y la cumplimentacién terapéutica
tienen un impacto positivo en la morbimortalidad y reingresos del paciente (p) con
insuficiencia cardiaca (IC). La Escala Europea de Autocuidado en Insuficiencia
Cardiaca (EEAIC) ha sido validada en amplios estudios.
OBJETIVO:
Evaluar el efecto que tiene el seguimiento del p en una consulta de enfermeria de
IC (CEIC) sobre el autocuidado medido por la EEAIC modificada.
METODOLOGIA:
Estudio prospectivo y aleatorio que compara el grado de cumplimentacion y
autocuidado de los pacientes seguidos en la CEIC y los seguidos de forma habitual
(SH). Entre septiembre de 2012 y Septiembre de 2013 se incluyen 23 p en la CEIC.
Todos ellos rellenan el cuestionario de la EEAIC modificado para conseguir un mejor
entendimiento por parte del p. Los p aleatorizados a seguimiento en la CEIC repiten
el cuestionario a los 6 meses y posteriormente al afio y los p en seguimiento habitual
lo repiten al afio. Se analizan los resultados obtenidos en cada uno de los items y
las diferencias entre la encuesta inicial y al afio. Cada item se puntué entre 1 (nunca)
y 4 (siempre). La puntuacién global puede variar entre 12 (peor autocuidado) y 48
(mejor autocuidado). Se excluyen del andlisis los éxitus y aquellos cuestionarios
considerados como no validos al no haber contestado, al menos, al 50% de las
cuestiones.
RESULTADOS:
El grupo seguido en la CEIC experimenta un incremento en la puntuacién media
del 31,78% (pasa de 28,67 puntos a la inclusién a 36,89 al afio de seguimiento),
mientras que el control lo hace en un 0,43% (pasa de 32,46 en la inclusién a 32,60
al ano). El grupo de intervencién mejora en todos los items salvo en 2 (el 2: Si me
ahogo paro y descanso y el 6: limito la cantidad de agua que bebo).
CONCLUSION:
El seguimiento de los p en la CEIC ha mostrado, en nuestra serie, que mejora el
autocuidado, medido por la EEAIC, al afo en relacién con los pacientes bajo
seguimiento habitual.

4E. Test de Flecainida: Analisis Modal de Fallos y Efectos.
JULIA R., FERRERO M.J., GRAU G., REYES M.J,,
GALLEGO C., RASO R., SANCHEZ R.M., CHAMORRO
C.I, ALBERO J.V., JIMENEZ R.
Departamento de Salud de Alcoi.

INTRODUCCION:

El Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) es una herramienta para la identificacion,
evaluacion y prevencion de posibles fallos y efectos que pueden aparecer en un
servicio 0 en un proceso. El Test de Flecainida (TF) es un procedimiento para la
deteccion del Sindrome de Brugada en pacientes con alto indice de sospecha y no
estd exento de riesgos. Por ello debe realizarse con todas las medidas de seguridad
posible.

OBJETIVO:

Aplicar la herramienta AMFE para identificar de forma proactiva los riesgos del TF
con el fin de disehar medidas que los prevengan.

METODOLOGIA:

En el mes de abril de 2014 el equipo de enfermeria de Técnicas Cardioldgicas
elaboré un AMFE sobre el TF para identificar todos los modos de fallo posibles y
sus efectos, calculando para cada uno su numero de prioridad de riesgo (NPR) y
adoptando medidas preventivas para NPR superior a 100 y para riesgos de Gravedad
(G) alta (10).

RESULTADOS:

NPR superiores a 100: fallos en la vigilancia del ECG. indice de G de 10: todos los
fallos que pueden conducir a parada cardiaca. Se adoptan las siguientes medidas:
1. Establecer un protocolo del proceso con instrucciones de trabajo, concretas y
muy claras, que inciden especialmente en los puntos en que se pueden producir
eventos graves (control de medicacion, desfibrilador y carro de paradas, forma de
preparar la perfusion de flecainida y de su antidoto y ritmo de administracion,
instrucciones claras de dénde colocar los electrodos del ECG, criterios de positividad
y de alarma, instrucciones de seguimiento del post-proceso inmediato). 2. Establecer
un listado de verificacion que interroga todos los aspectos que han mostrado NPR
elevados. 3. La técnica la realizaran siempre profesionales adiestrados y preparados
para afrontar los riesgos (sobre todo la taquicardia ventricular en torsién de puntas).
CONCLUSION:

La aplicacién del AMFE se ha mostrado Util para identificar los riesgos del TF e
implementar medidas encaminadas a su prevencion.

5E. Factores que alteran el descanso nocturno en pacientes
ingresados en una unidad coronaria.
PEIRO A., SAEZ M.R., CUENCA C., GARCIA M., SANZ M.J.
Consormo Hospital General Umversntarlo de VaIenma.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

El descanso nocturno es necesario para el bienestar fisico y psiquico de las personas
ingresadas en unidad coronaria. Su déficit tanto en calidad como en cantidad puede
influir negativamente en la evolucién de la enfermedad. Nuestro objetivo es conocer
si nuestros pacientes alteraron su patrén de suefio, y que factores influyeron
negativamente.

METODO:

Estudio descriptivo transversal realizado en una Unidad Coronaria de seis camas,
en pacientes ingresados por Sindrome coronario agudo, realizado entre Octubre
2014 y Enero 2015. Muestra 73 pacientes (33 mujeres y 67 hombres), fueron
excluidos aquellos cuya conciencia estaba alterada. Se paso6 el cuestionario a una
muestra de 10 pacientes para valorar comprension y fiabilidad. El andlisis de los
datos se realizé con el programa SPSS.

RESULTADOS:

En su domicilio, duermen de 6 a 8 horas el 69'9% y en el hospital el 32’9 %. Se
despiertan durante la noche 67’1 % en el domicilio y el 80°8% en el hospital. Factores
que influyen negativamente: ambientales (actividad de enfermeria 37%, ruidos
ambientales 37%, iluminacion 21°9%, molestias de otros pacientes 35'6%) externos
(oxigenoterapia el 37%) fisiolégicos (dolor 24'7%), destacando los psicolégicos
(preocupacion por la enfermedad 61'6%, preocupacioén por la familia 58'9% y
desglosado este factor por sexo: preocupacion por la enfermedad 16'4% las muijeres,
43'8% en hombres; preocupacion por la familia 16'4% en mujeres 42'5% en hombres).
CONCLUSIONES:

Los resultados de este trabajo muestran que enfermeria debe propiciar el descanso
de los pacientes, estableciendo la reorganizacién del trabajo nocturno y evitando
molestias de ruidos e iluminacion. Destaca que impiden el suefio la preocupacién
por la enfermedad y la familia, por lo que debemos ocuparnos de estos aspectos,
favoreciendo la comunicacion y la informacién.

6E. Manejo de la arteria radial y la comodidad del paciente
durante el cateterismo cardiaco. .
PARIENTE G., MONTEAGUDO M., MARTINEZ G.,
ASUNCION M. D AGUAR P., DUBOIS D., SAURI A,
FERNANDEZ R., DIEZ J. L., MARTINEZ J.V.
Hospital Dr. Peset Valen0|a.

OBJETIVO:

Determinar la incidencia de oclusién de la arteria radial (OAR) en pacientes sometidos
a cateterismo cardiaco diagnéstico y/o terapéutico, si existen diferencias en cuanto
al género y valorar si el grado de informacion previa al cateterismo y la comodidad
del paciente durante el procedimiento influyen en la aparicién del dicha complicacién.
METODO:

Estudio prospectivo de pacientes consecutivos remitidos a cateterismo cardiaco
diagnéstico y/o terapéutico.

Se realizé el test de Allen previo al procedimiento. La incidencia de OAR se evalu6
mediante curva de pletismografia con test de flujo inverso (Barbeau) alas 24 hy
al mes. La hemostasia se realiz6 mediante compresién manual. El tiempo medio
de compresién fue de 3 h en el caso de estudios diagndsticos y 4 h si era terapéutico.
Los pacientes realizaron un cuestionario de satisfaccion.

RESULTADOS:

Se incluyeron 80 pacientes, 40 hombres (H) y 40 mujeres (M) de forma consecutiva.
Las mujeres eran de mayor edad (71,7 (8,8) vs 65,9 (12,8) p= 0,02) y tenian una
mayor frecuencia cardiaca (FC) (71,5 (13,5) vs 65,8 (12,2) p= 0,05). No hubo
diferencias en la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular,
excepto en el caso del tabaquismo, ni en la puntuacién media de las preguntas
recogidas en el cuestionario de satisfaccion. No se detecté ninguna OAR en las
primeras 24 horas. En el primer mes, la OAR se produjo en 3 pacientes (3,75 %)
siendo todas ellas mujeres. La informacién previa y la comodidad durante el
procedimiento no se asociaron con la tasa de OAR. (OR= 1,324 IC 95% (0,113 —
15,56)

CONCLUSIONES:

La incidencia de OAR en nuestra muestra fue del 3,75%, similar a la recogida en
la literatura. Dicha incidencia fue mayor en mujeres, siendo estas de mayor edad.
Ninguna variable recogida se asocié de forma independiente con la OAR.
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7E. ¢Es beneficioso el tratamiento coronario percutaneo en
pacientes octogenarios?.
AROCA L., CALVO R., GURREA F.M., JORNET D.,
VALDES S. ,MARTINEZ L.M., POMAR F.M.
Hospital de la Ribera.

INTRODUCCION:

La angioplastia coronaria es una de las piedras angulares en el tratamiento de la
cardiopatia isquémica, con especial beneficio en los pacientes que presentan un
evento agudo (SCASEST y SCACEST), pero con potenciales diferencias en diferentes
grupos de poblacién. En este sentido los ancianos suponen un subgrupo de mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad.

OBJETIVO:

Valorar el prondéstico de pacientes ancianos sometidos a intervencionismo coronario
percutaneo.

METODO:

Analizamos retrospectivamente la supervivencia de todos los pacientes con edad
>80 afos sometidos a intervencionismo coronario percutdneo en nuestro centro
desde 2008 y 2014.

RESULTADOS:

Fueron incluidos 138 pacientes consecutivos con una edad media de 84 afos
(rango 80-93 afos), de los cuales el 54% eran hombres. Entre sus antecedentes
destacaban: hipertensién arterial 70%, diabetes mellitus 35%, dislipemia 36%,
tabaquismo 16%. Un 7% habian tenido un IAM previo y 16% una revascularizacion
previa. El motivo de la coronariografia y posterior intervencionismo habia sido en
el 50% de los casos por un SCASEST y un 20% por SCACEST. La mortalidad a
los 30 dias fue de un 7%.

Se realizé un seguimiento medio de 2,98+2 afios (rango 0-7 afios) con una
supervivencia al afo del 84% y a los 3 afos del 73%. La mortalidad fue de causa
cardiaca en el 60% de los casos.

CONCLUSION:

El intervencionismo coronario percutdneo en pacientes ancianos, a pesar de ser un
grupo de poblacién de elevado riesgo, supone un procedimiento con un adecuado
perfil riesgo/beneficio, dado la baja mortalidad precoz y la tasa de supervivencia a
medio y largo plazo.

8E. Utilidad del acceso antecubital por enfermeria en la
realizacion del cateterismo derecho.
JIMENEZ V., ROSELLO M., ALMELA P., FERRERO A.J.,
RUMIZ E.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

INTRODUCCION:

El cateterismo derecho sigue siendo la técnica de referencia para el estudio de la
hipertensiéon pulmonar. En nuestro centro, hasta el aflo 2014, la via de eleccién
para la realizacion de esta técnica ha sido la vena femoral. A partir de marzo de
2014, en los pacientes con condiciones favorables, se intenta realizar el cateterismo
derecho por una vena antecubital (basilica o cefélica) canalizada por el personal
de Enfermeria.

OBJETIVO:

Valorar la tasa de éxito de realizacion de cateterismos derechos por via antecubital
como medida para promover el bienestar del paciente favoreciendo su movilizacion
precoz y evitando su ingreso hospitalario.

METODO:

Estudio retrospectivo observacional en el que se analizan los cateterismos cardiacos
derechos iniciados y concluidos con éxito por una vena antecubital, y las posibles
complicaciones.

RESULTADOS:

Desde Enero de 2014 hasta diciembre de 2014 los cateterismos derechos realizados
han sido 56. De estos, 38 se han realizado por via femoral y 18 por via antecubital.
La tasa de éxito ha sido del 77.7%. Ningun paciente con cateterismo derecho
completado por via antecubital requirié ingreso hospitalario ni tuvo complicaciones
vasculares.

CONCLUSIONES:

Con la participacion activa de Enfermeria en la via de acceso antecubital se ha
conseguido aumentar el nimero de casos por esta via de acceso con un éxito del
77.7%, favoreciendo asi la deambulacion precoz del paciente y evitando su ingreso
hospitalario.
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9E. Consulta de enfermeria de insuficiencia cardiaca:
evolucién clinica de los pacientes tras un afno de
seguimiento. ’
PASTOR A., JORDA E., GRAU G., RASO R., FERRERO M.J,,
SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I., MARCO E., ALBERO J.V.,
JULIA R.
Departamento de Salud de Alcoi.

INTRODUCCION:

Diversos estudios demuestran que la educacion sanitaria de los pacientes con IC
es capaz de reducir la morbimortalidad, el numero de ingresos y mejorar la calidad
de vida.

OBJETIVO:

Evaluar la evolucion clinica de los pacientes seguidos en una Consulta de Enfermeria
de Insuficiencia Cardiaca (CEIC) en relacion al seguimiento habitual (SH).
METODOLOGIA:

Estudio prospectivo y aleatorio que compara la evolucién clinica de los pacientes
seguidos en la CEIC y los SH. Entre septiembre de 2012 y Septiembre de 2013 se
incluyen 25 p (18 varones -72%- y 7 mujeres -18%-) con una edad media de 69,46
afos, sobre los que se realiza educacion sanitaria y se aleatorizan a SH (15 p) o
a seguimiento en la CEIC (10). El seguimiento en la CEIC comporta revisiones
periédicas por la enfermera responsable y asistencia telefénica bidireccional. EI SH
lo realiza el Cardidlogo segun su criterio. Se analizan y comparan los ingresos, la
utilizacién de urgencias hospitalarias y la mortalidad y sus causas durante un afio
de seguimiento.

RESULTADOS:

La mortalidad global al afio de seguimiento ha sido del 12% , un 4% de causa
cardiovascular (CV). No se ha producido ningun éxitus en el grupo seguido en la
CEIC contra 3 (24%) en el grupo bajo SH, 1 de ellos de causa CV. Durante el
periodo de seguimiento ha habido 6 ingresos (43%) en el grupo de SH, 2 de ellos
de causa CV, frente a 5 (50%) en el grupo CEIC, 3 de ellos de causa CV. De los
ingresos, 3 se debieron a descompensacion de su insuficiencia cardiaca (2 en el
grupo SH y 1 en el CEIC). 8 pacientes fueron atendidos en urgencias sin precisar
ingreso (2, de causa no cardiolégica -13%- en SH y 6 -60%- en el grupo CEIC, 3
de causa CV).

CONCLUSION:

La mortalidad global experimentada en nuestro grupo es similar a la descrita en la
literatura durante el primer afio, con una mortalidad de causa CV especialmente
baja.

10E. Implantacion y evaluacion de una herramienta proactiva
para la mejora de la seguridad del paciente en el area de
técnicas cardiolégicas. ]
FERRERO M.J., JULIA R., GOMEZ M.A., GRAU G.,
MARCO E., GALLEGO C., CHAMORRO C.I., RASO R,,
SANCHEZ R.M., REYES M.J.
Departamento de Salud de Alco
INTRODUCCION:
En Octubre de 2004 la OMS pone en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente (SP) con el propdsito de mejorar su seguridad y la colaboracion
internacional en esta materia. En 2008 se plantea aumentar la SP quirdrgico y, bajo
el lema “La cirugia segura salva vidas”, recomienda la utilizacién de los listados de
verificacion (LV). Las Unidades de Cardiologia desarrollan procedimientos que
conllevan riesgo para los pacientes y parte de ellos pueden prevenirse mediante
la utilizacién de LV.
OBJETIVO:
Presentar el LV disefiado con el fin de reducir la incidencia de eventos adversos
derivados de los procedimientos cardiolégicos de riesgo en los pacientes atendidos
en nuestra Unidad. Se analiza la adherencia del personal de enfermeria.
METODOLOGIA:
EI' LV se aplica a todos los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos
cardiolégicos, en cualquiera de las Areas de la Unidad (Técnicas, Hospitalizacion,
Consultas u otras Areas), en los que se requiere el consentimiento informado (Cl)
escrito. EI LV consta de tres fases, cada una de las cuales se corresponde con un
tiempo especifico del procedimiento: 1. Antes de empezar: paciente; 2. Antes de
empezar: material y equipos; 3. Antes de dar por finalizado el procedimiento. Se
establece un registro de cumplimentacion de listados de verificaciéon para confirmar
la adherencia, estableciendo como valor de adecuacion el 95%.
RESULTADOS:
Desde mayo 2014 hasta diciembre 2014 se han realizado 352 procedimientos que
han precisado de Cl y han sido registrados 343 LV lo que representa el 97,4% del
total.
CONCLUSION:
El listado de verificaciéon propuesto se ha mostrado como una herramienta viable,
util y sencilla para intentar prevenir/mitigar determinados riesgos. Su aceptacién por
todo el personal incriminado ha sido notable como lo demuestra el alto grado de
cumplimentacién.



11E. Requisitos de los pacientes hospitalizados en una unidad
de cardiologia. Metodologia QFD. )
REYES M.J., FERRERO M.J., JULIA R., GRAU G,,
GALLEGO C., SANCHEZ R.M., CHAMORRO C.I., RASO R,
GOMEZ M.A., JIMENEZ R.
Departamento de Salud de Alcoi.

INTRODUCCION:

La principal misién de cualquier empresa es la de satisfacer las necesidades
(requisitos) de sus clientes. Una herramienta que sirve para conocer y dar respuesta
a este aspecto es el QFD (Quality Function Deployment) que permite a una
organizacion entender la prioridad de las necesidades de sus clientes y encontrar
respuestas innovadoras, a través de la mejora continua.

OBJETIVO:

Aplicar la metodologia QFD para identificar los requerimientos y necesidades de
los pacientes ingresados en una Unidad de Cardiologia, para desarrollar servicios
que los cumplimenten.

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo para conocer las necesidades de nuestros pacientes a través
de una entrevista planificada que interroga sobre 19 requisitos agrupados en 4
dimensiones (estructura, asistencia, profesionales y recursos), sobre los que se
pedia una valoracién entre 1 (menor importancia concedida) y 5 (maxima importancia).
Al finalizar se interrogaba sobre los aspectos que consideraran mas importantes
respecto de sus requerimientos. La entrevista se realizé en Diciembre de 2014 a
50 pacientes consecutivos, previo al alta, ingresados en la unidad de cardiologia,
realizdndose posteriormente, con los datos obtenidos, un andlisis matricial basado
en el modelo QFD.

RESULTADOS:

De los 19 requisitos interrogados, cinco obtuvieron una consideracién maxima de
forma unanime (media de 4,9 o0 mas): respuesta a las necesidades vitales rapida,
calidad profesional de los facultativos, trato personal de los facultativos, trato personal
de enfermeria y de los auxiliares y calidad profesional del personal de enfermeria
y auxiliares. La aplicacion de la matriz QFD identifica como prioritario para satisfacer
estas demandas la actuacién sobre el personal de enfermeria y sobre los facultativos.
CONCLUSION:

La aplicacion de la matriz QFD permite conocer las prioridades de nuestros pacientes
y aquellos aspectos sobre los que nuestra actuaciéon puede ser mas eficaz.

12E. Experiencia con la lista de verificacion en el laboratorio
de hemodinamica.
CALVO R., GURREA F.M., JORNET D., AROCA L.,
VALDES S., POMAR F.M.
Hospital de la Ribera.

INTRODUCCION:

La actividad de las unidades de hemodinamica se ha incrementado tanto en el
numero de procedimientos como en la complejidad de los mismos, por lo que es
necesario verificar todas aquellas variables que conlleven a una mayor seguridad
en los procedimientos.

OBJETIVO:

La elaboracion de un listado de verificacion o Checklist, nos puede ofrecer y permitir
la realizacion de nuestra actividad con una mayor seguridad y eficacia para nosotros
y para el paciente.

METODOS:

Se realiza busqueda bibliografica de distintas listas de verificacién y tras su andlisis
se elabora una Checklist adaptado a nuestra unidad.

RESULTADOS:

En hoja de verificacién se incluyen las siguientes

variables del paciente y de la unidad:

comprobacién del buen funcionamiento del

aparataje de la sala (aparato de RX, poligrafo

y desfibrilador) medicacién habitual (carro de

paradas) demogréaficas (nombre, sexo,

ubicacion, peso y talla), legales (consentimiento

informado firmado),antecedentes (Alergias,

pre-medicacién, procedimientos previos),

analiticas ( Quick, INR, Creatinina, serologia),

estado de los accesos vasculares (femoral,

radial, humeral), y variables de finalizacion del

procedimiento ( administracién de

antiagregantes, hoja de cuidados post-

cateterismo, limpieza de la sala e informar a

los familiares)

CONCLUSIONES:

Con la lista de verificacién esperamos realizar nuestra actividad con seguridad y
un mayor acercamiento humano hacia el paciente.

13E. Papel de enfermeria en las principales complicaciones
en el implante de dispositivos electrénicos. ;
AROCAL., CALVO R. ,GURREA F.M., JORNET D., VALDES S.
Hospital de la Ribera.

INTRODUCCION:

El implante de marcapasos o DAIS suele considerarse una intervencién menor. Sin
embargo las complicaciones son multiples y por ello es importante llevar a cabo
una serie de medidas para evitarlas.

OBJETIVO:

Dar a conocer las complicaciones mas frecuentes que ocurren hoy en dia en los
implantes y como evitarlas.

METODO:

Se lleva a cabo una revisién bibliografica de diversas fuentes (libros, articulos
cientificos...) y bases de datos (CSIC, ISOC, Pubmed y Cochrane Plus) de las que
se han recopilado las complicaciones mas frecuentes.

RESULTADOS:

Dividimos las complicaciones recopiladas en 3 grandes grupos: complicaciones
inmediatas, siendo las mas frecuentes las arritmias, el neumotérax, la perforacion
cardiaca y las hemorragias; complicaciones mediatas, donde destacariamos las
infecciones, inflamacién y dehiscencia de la herida; y complicaciones tardias que
serian las ulceras por decubito, los hematomas, exteriorizacién de los electrodos
y las interferencias electromagnéticas.

CONCLUSIONES:

Dado la cantidad de complicaciones que pueden darse en un implante, es importante
que enfermeria las conozca y aplique los cuidados necesarios para evitarlas o
minimizarlas.
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