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PRESENTACION

E stimados companeros:

En nombre del Comité Organizador, quiero daros la bienvenida al XXXIIl Congreso de la
Sociedad Valenciana de Cardiologia, que este afio celebramos en la ciudad de Benidorm durante
los dias 12 y 13 de mayo.

Este es nuestro Congreso y es el primero gestionado por la nueva Junta Directiva de la
Sociedad. Junto al Comité Cientifico, Comité Organizador y las Secciones de la Sociedad, hemos
preparado con gran ilusion y esfuerzo, un programa cientifico que esperamos que sea de vuestro
agrado. En el contenido del mismo se han tratado los aspectos mads relevantes de la Cardiologia
de hoy en dia. Para asegurar un elevado nivel cientifico, hemos reunido a referentes nacionales y
a excelentes profesionales de nuestra Comunidad. Estoy seguro de que todo ello nos ayudara a
sequir aplicando una Cardiologia de calidad a nuestros pacientes.

El momento econémico actual esta dificultando la organizacion de este Congreso. Nos hemos
esforzado en ser lo mas eficientes posibles con el fin de garantizar la continuidad de este punto
de encuentro de todos los cardidlogos y residentes de nuestra Comunidad. Por este motivo, quiero
recalcar la importancia de la asistencia y la participacion en el mismo.

Me satisface observar el elevado interés investigador de los hospitales de nuestra Comunidad,
que se ha visto reflejado en el numero y calidad de las comunicaciones orales recibidas. Valoro
mucho vuestro esfuerzo, sabiendo que estas investigaciones se realizan gracias a un esfuerzo
personal, por lo que os animo a todos a participar en estas sesiones.

Quiero agradecer a los ponentes, a las entidades colaboradoras y a todos los que habéis
participado en la organizacion del Congreso, vuestro apoyo y esfuerzo, indispensable para que
podamos celebrarlo cada ano.

Me despido agradeciendo vuestra asistencia, esperando que vivais el Congreso con la misma
ilusion que nosotros al organizarlo. Espero que disfrutéis del mismo y de Benidorm.

Un saludo,

Rafael Raso Raso
Presidente Comité Organizador
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PROGRAMA CIENTIFICO

ACTIVIDAD ACREDITADA POR EL COMITE’DE ACREDITAC’IC')N DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CARDIOLOGIA CON 9’25 CREDITOS.
DECLARADO DE INTERES CIENTIFICO-SANITARIO POR LA CONSELLERIA DE SANITAT.

JUEVES 12-05-16

09:30 a 11:00 h. SALA A: MESA DE RESIDENTES. ACTUALIDAD EN CARDIOLOGIA.

CARDIOACTUALIDAD: LAS NOVEDADES EN CARDIOLOGIA DEL 2016 POR
NUESTROS RESIDENTES.

Moderador:  Francisco Sogorb. Hospital Gen. Univ. de Alicante.

Ponentes: Imagen.
Natalia Chacdn Hernandez. Hospital Gen. Univ. de Alicante.
Intervencionismo.
Rubén Martinez Abellan. Hospital Clin. Univ. San Juan de Alicante.
Arritmias.
José Maria Gémez Sansano. Hospital. Gen. Univ. de Alicante.
Cardiopatia isquémica.
Nuria Vicente Ibarra. Hospital Gen. Univ. de Elche.
Insuficiencia cardiaca.
Rubén Fernandez Galera. Hospital Univ. Dr. Peset de Valencia.

11:00 a 11:15 h. CAFE.
11:15a 11:30 h. SALA PLENARIA. INAUGURACION OFICIAL DEL CONGRESO.
11:30 a 13:15 h. SALA A: MESA REDONDA: ; REALMENTE UTILIZAMOS TODOS LOS TRATAMIENTOS

DISPONIBLES EN LA I.C. CRONICA AVANZADA?.
(Patrocinado por VIFOR, ORION PHARMA Y FRESENIUS).
Moderadores: Juan Delgado Jiménez. Hospital Univ. 12 de Octubre de Madrid.
Miguel Gonzalez Rico. Hospital Clin. Univ. de Valencia.
Ponentes: Beneficios de la administracion de hierro. Cual debemos elegir y en base a qué.
José Manuel Garcia Pinilla. Hospital Univ. Virgen de la Victoria de Méalaga.
¢Los diuréticos tradicionales son siempre efectivos para la congestion? Importancia
de la Hiponatremia.
Nicolas Manito Lorite. Hospital Univ. Bellvitge de Barcelona.
ZY si el paciente reingresa de forma reiterativa por descompensacion?.
Ensayo Lion-Heart
Josep Comin Colet. Hospital del Mar de Barcelona.
¢Es siempre posible corregir la congestion?, ;Y entonces qué?. Papel de la dialisis
peritoneal.
Julio Nunez Villota. Hospital Clin. Univ. de Valencia.

13:15a14:15 h. SALA A: APROXIMACION DIAGNOSTICA DE LA ENFERMEDAD CORONARIA ESTABLE.
USO RACIONAL DE METODOS NO INVASIVOS.
Moderador:  Rafael Paya Serrano. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.
Ponentes: Ecocardiografia de estrés/esfuerzo.
José Leandro Pérez Bosca. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.
Cardiorresonancia de estrés.
Begona Igual Mufioz. Hospital Univ. y Pol. La Fe de Valencia.
Coronariografia por tomografia axial computerizada.
Vicente Monmeneu Menadas. Hospital Clin. Univ. de Valencia. ERESA.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________| 7
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14:30 a 15:30 h.

16:00 a 17:00 h.

16:00 h.

16:05 h.

16:10 h.

16:15 h.

16:20 h.

16:25 h.

16:30 h.

SALAA: SIMPOSIUM:’D()NDE ESTAMOSY D(’)[\IDE ESTAREMOS EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICOY NO FARMACOLOGICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.
Patrocinado por NOVARTIS. (COMIDA DE TRABAJO).

Moderadores: Julio Nufez Villota. Hospital Clin. Univ. de Valencia.
Lorenzo Facila Rubio. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.

Ponentes: Perspectivas del tratamiento farmacoldgico.
Francisco Ridocci Soriano. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.
El futuro ya esta aqui. Dispositivos mecanicos de asistencia ventricular.
Luis Almenar Bonet. Hospital Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

SALAS A, B, Cy D. COMUNICACIONES LIBRES.

SALAA: CARDIOLOGIA CLINICA (1-10).
Moderadores: Jessica Sanchez.
Manuel Gémez.

1. Duracidn de la estancia hospitalaria de ingresos por insuficiencia cardiaca aguda y el riesgo
de reingreso precoz. )

PAYA A., HEREDIA R., CARDELLS I., GONZALEZ J., ESCRIBANO D., VALERO E., SANTAS E.,
MINANA G., CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

2. Deficiencia de hierro y capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
con fraccion de eyeccion preservada. )

HEREDIA R., GONZALEZ J., PALAU P., DOMINGUEZ E., PAYA A., SANTAS E., CHORRO F.J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

3. Impacto a nivel coronario de la presencia simultidnea de diabetes mellitus e hiperuricemia
asintomatica. o

VICENTE-IBARRA N., DE LARA G., PERNIAS V., NUNEZ L., GUEDES P., SIVERA F., VELA P,
ANDRES M., RUIZ J.M., QUINTANILLA M.A.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

4. Efecto prondstico de terapia guiada por niveles de antigeno carbohidrato 125 tras un ingreso
por insuficiencia cardiaca (ensayo clinico CHANCE-HF).

GARCIA-BLAS S., FACILA L., BERTOMEU V., BOSCH M.J., LLACER P., MONTAGUD V., CORDERO A,,
GALLEGO J., MERLOS P., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

5. Comparacion de los datos demograficos basales de los estudios LCZ696 PARADIGM-HF y
TITRATION.

COSIN J., CHEN F., CHARNEY A., GONG J., SHI V., SENNI M.

Hosp. Arnau de Vilanova de Valencia.

6. Beneficio consistente de LCZ696 (Sacubitrilo/Valsartan) vs enalapril, independientemente de
laterapia complementaria en el PARADIGM-HF.

NUNEZ J., OKUMURA N., JHUND P., GONG J., LEFKOWITZ M., RIZKALA A., ROULEAU J., SHI V.,
SOLOMON S., SWEDBERG K., ZILE M., PACKER M., MCMURRAY J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

7. Mejoria del perfil lipidico tras programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes que han sufrido
un evento coronario.

NUNEZ L., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V., GUEDES P., PUJALTE M., MAS G., LOPEZ-
ARTEAGA R., CAMARASA R., GARCIA DE BURGOS F.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

8—



16:35 h. 8. Fenotipos mixtos de miocardiopatia arritmogénicay no compactacion.
SANZ J., MOLINA P., BRAZA A., BERMEJO M., IGUAL B., DOMINGO D., RIOS J.M., GINER J.,
MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

16:40 h. 9. Variables predictoras de mal prondstico en la cirugia de las cardiopatias congénitas del adulto.
MORILLAS H., RUEDA J., OSA A., BUENDIA F., RODRIGUEZ-SERRANO M., MELERO J., SERRANO F.,
BEL A., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

16:45 h. 10. Valor prondstico del cateterismo cardiaco derecho en pacientes con miocardiopatia dilatada
y depresion de la funcién sistdlica.
TREJO B., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V., VALLS A., SANMIGUEL D., FACILA L., GARCIA P.,
BELCHI J., MORELL S.
Cons. Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

SALA B: CARDIOLOGIA CLINICA (n°11 a 20).
Moderadores: Victor Josep Girbes.
Lorenzo Facila

16:00 h. 11. Tratamiento antitrombético inadecuado en la fibrilacién auricular no valvular. Estudio AFINVA.
DUBOIS D., MORA V., CABADES C., ALBINANA F., RIPOLL J., MEDINA A., PACHECO J., DE LABAIG P.,
FAGA V., ROLDAN I, en representacion del estudio AFINVA.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

16:05 h. 12. Rasgos caracteristicos de los pacientes no anticoagulados con fibrilacion auricular no valvular.
Estudio AFINVA.
PEREZ-OLIVARES C., MORA V., DUBOIS D., MATEU C., GASULL S., SANZ J.J., MORENO M.,
HERMIDA H., BERTOLIN J., ROLDAN 1., en representacién del estudio AFINVA
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

16:10 h. 13. Niveles de lipocaina asociada a la gelatinasa neutréfila en plasma y mortalidad a largo plazo
en insuficiencia cardiaca aguda.
PAYA A., MINANA G., CARDELLS |., HEREDIA R., GONZALEZ J., ESCRIBANO D., VALERO E.,
GARCIA-BLAS S., SANTAS E., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

16:15 h. 14. Respuesta de la frecuencia cardiacay capacidad funcional en pacientes con insuficiencia
cardiaca con funcion sistdlica preservada.
GONZALEZ J., DOMINGUEZ E., PALAU P., RAMON J.M., HEREDIA R., MELERO J., LOPEZ L.,
SANTAS E., CHORRO F.J., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia, Hosp. Gen. Univ. de Castellén, Hosp. Univ. La Plana. Univ. Jaume | de
Castellon. Univ. de Valencia.

16:20 h. 15. Experiencia sobre reparacion valvular mitral compleja.
DOMINGUEZ C., BEL A.M., SCHULER M., BERBEL A., BLANCO O., PEREZ M., IGUAL B., OSA A,,
MARTINEZ L., MONTERO J.A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

16:25 h. 16. Reduccion de ingresos por fibrilacion auricular mediante un protocolo de cardioversion
precoz en urgencias y derivacion a consulta especializada.
COSIN-SALES J., BUENDIA F., MACEIRA A., CANO M.J., ESPINOSA R., ESPANA L., CONDE G.,
ALCOVER V., MORO J., RUVIRA J.
Hosp. Arnau de Vilanova de Valencia.

—9
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16:30 h.

16:35 h.

16:40 h.

16:45 h.

16:00 h.

16:05 h.

16:10 h.

16:15 h.

16:20 h.

17. Neprisilina serica y reingresos hospitalarios tras un episodio de insuficiencia cardiaca aguda.
ESCRIBANO D., SANTAS E., VALERO E., GARCIA S., PAYA A, CARDELLS I., MOLLAR A., MINANA G.,
CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

18. Situacion de anticoagulacion tras un ano de seguimiento en pacientes con fibrilacion auricular
no valvular.

LOPEZ-FERNANDEZ I., LLARIO I., SANCHEZ-TORRIJOS J., LUCAS E., GIRBES V., MASCARELL B.,
MARTI( S., MARTINEZ-MORENO |.

Hosp. Lluis Alcanyis de Xativa.

19. Resultados de una consulta monografica de miocardiopatias.

VILLAMIA B., HORTELANO I., CARRILLO L., CANDELA E., GUZMAN E., VICEDO A., MACIAS M.J.,
GARCIA A., CLIMENT V., SOGORB F.

Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

20. Analisis descriptivo y evolutivo pre y post implante de prétesis bioldgica por insuficiencia
pulmonar. ] )

MORILLAS H., OSA A., RUEDA J., BUENDIA F., RODRIGUEZ-SERRANO M., SERRANO F., IGUAL B,
PLAZA D., MONTERO A., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

SALA C: PREVENTIVA, HTAY OTROS FRCV (n° 21 al 31).
Moderadores: Javier Martinez.
Teresa Lozano.

21. Epidemiologia y caracteristicas de la fibrilacion auricular en nuestro medio. Estudio AFINVA.
BERTOLIN J., MORA V., CABADES C., CASAO S., GONZALEZ J., NAVARRO F., VICENTE M.,
SEOANE A., DUBOIS D., ROLDAN I. En representacion del Estudio AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

22. Indicacidn potencial de los nuevos iPCSK9 en pacientes con SCA en vida real.

CARRILLO L., ARRARTE V.I., LEON E.M., SERRANO M.A., SOLA M.D., MORENO O., LILLO I.M.,
CANDELA E., VILLAMIA B., SOGORB F.

Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

23. Protocolo de screening preparticipativo basado en ecg y ecocardiograma rapido dirigido a
causas frecuentes de muerte subita: experiencia en futbolistas jovenes.

FABREGAT O., FERRANDO M., MUNOZ A., PINA S., PLAZA R., USO H., DE LA ESPRIELLA R,
TREJO B., GARCIA-GONZALEZ P., MORELL S.

Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

24. La ira, como factor de riesgo cardiovascular, segun el tipo de procedimiento empleado
(angioplastia primaria vs angioplastia electiva).

CANDELA E., ARRARTE V., LEON E., SERRANO M., SOLA M., MORENO O., LILLO I., CARRILLO L.,
HORTELANO |., SOGORB F.

Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

25. ¢ Deberiamos vigilar mas estrechamente a pacientes sometidos a revascularizacion coronaria
en cuanto a la aparicion de nuevos factores de riesgo cardiovascular?

DE LARA G., AHUMADA M., IBARRA NV., PERNIAS V., NUNEZ L., GUEDES P., GOMEZ M.,
GARCIA DE BURGOS F., MARIN F., PASCUAL D.A.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.
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16:25 h. 26. Mejoria del control lipidico en pacientes en prevencion secundaria mediante un programa
colaborativo entre atencién primaria y cardiologia.
COSIN J., RUVIRA J, MACEIRA A, GISBERT R, GOMEZ R, PEREZ MJ, BUENDIA F, DALLI E,
SOTILLO J.
Hosp. Gen. Arnau de Vilanova de Valencia.

16:30 h. 27. Influencia de la edad y sexo en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
deportistas aficionados.
DE LA GUIA F., VALLE A., MEYER C.
Clin. Cardio. Deport. REMA de Dénia

16:35 h. 28. Factores de riesgo cardiovascular en deportistas de “no elite” aficionados.
DE LA GUIA F., VALLE A., MEYER C.
Clin. Cardio. Deport. REMA de Dénia

16:40 h. 29. Reconocimiento médico cardiolégico en deportistas aficionados en la Comarca de la Marina
Alta (Alicante).
DE LA GUIA F., VALLE A., MEYER C.
Clin.Cardio. Deport. REMA de Dénia

16:45 h. 30. Impacto prondstico del ejercicio fisico en una poblacion hipertensa =65 afios. Subanalis del
Estudio FAPRES.
PERNIAS V., VICENTE N., DE LARA G., NUNEZ L., GUEDES P., CAMARASA R., AHUMADA M.,
PALLARES V., FACILA L., MORILAS P.
Hosp. Gen. Univ. de Elche.

16:50 h. 31. Perfil de riesgo cardiovascular de los corredores populares que participan en competiciones:
¢Podemos estar tranquilos los cardidlogos?
SANMIGUEL D., GALINDO A., MORA A., BERENGUER A., RUMIZ E., VILAR J.V., MARTINEZ I.,
MONTOYA A., VALLS A., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

SALA D: CARDIOLOGIA EXPERIMENTAL E INVESTIGACION BASICA (n° 32 al 39)
Moderadores: Francisco Javier Chorro.
lldefonso Roldan Torres.

16:00 h. 32. Luces y sombras en la concepcion de la banda miocardica de Torrent-Guasp proporcionadas
por el strain miocardico.
FERNANDEZ-GALERA R., MORA V., CABADES C., FERRANDO J., MONTEAGUDO M., ROMERO J.E.,
SALIM M., SAURI A., MARTINEZ-RUIZ A., ROLDAN I.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

16:05 h. 33. La neoangiogénesis inducida por suero es paralela a la dinamica de la obstruccidon
microvascular tras un infarto de miocardio reperfundido.
RIOS C., PIQUERAS L., HERVAS A., DE DIOS E., RUIZ A., GAVARA J., PEREZ-SOLE N., MINANA
G., CHORRO F.J., BODI V.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

16:10 h. 34. La cicatriz fibrética tras un infarto de miocardio muestra una organizacion heterogénea de
las fibras de colageno.
HERVAS A., RIOS C., RUIZ A., DE DIOS E., GAVARA J., PEREZ-SOLE N., BONANAD C., MINANA G.,
CHORRO F.J., BODI V.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.
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16:15 h.

16:20 h.

16:25 h.

16:30 h.

16:35 h.

17:00 a 20:00 h.

17:00 a 18:30 h.
18:30 a 20:00 h.
17:00 a 17:45 h.
18:30 a 19:15 h.
17:45 a 18:30 h.
19:15 a 20:00 h.

17:00 a 18:00 h.

35. Estudio multidisciplinar de la fibrosis remota tras un infarto de miocardio en un modelo
porcino y en muestras humanas.

HERVAS A., RiOS C., RUIZ A., GAVARA J., DE DIOS E., MINANA G., CHORRO F.J., BODI V.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

36. Deteccion del componente precapilar mediante biomarcadores circulantes en pacientes con
hipertension pulmonar de causa cardiaca izquierda.

MELERO J.L., DOLZ S., SANCHEZ-LAZARO I.J., CERVERO A., SANZ J., JIMENEZ J.J.,
DOMENECH M.D., MARTINEZ-SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

37. Biomarcadores de disfunciéon ventricular derecha en pacientes con hipertensién pulmonar
de causa cardiaca izquierda.

MELERO J.L., DOLZ S., SANCHEZ-LAZARO 1.J., LOPEZ-VILELLA R., CERVERO A., FERRE M.,
DOMENECH M.D., MARTINEZ-SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

38. Mejoria de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo asociada a la replecién de hierro
miocardico en pacientes con ic tratados con hierro IV.

PAYA A., MOLLAR A., VALERO E., GARCIA S., SANCHIS J., MINANA G., ESCRIBANO D., CARDELLS I.,
SANTAS E., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

39. La muerte subita como heraldo. Buscando la respuesta en los genes.
HORTELANO I., VILLAMIA B, GARCIA-FERNANDEZ A., CLIMENT V., SOGORB F.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

SALAS BY C/D: TALLER DE ACERCAP.
JORNADA DE ACTUALIZACION CON ATENCION PRIMARIA.
Tres talleres practicos para atencion primaria sobre patologia cardiovascular
mas frecuente. (MSD)

Ponentes: Electrocardiografia practica.
Claudia Cabades Rumbeu. Hospital Univ. Dr. Peset de Valencia.
Manuel Jesus Gomez Martinez. Hospital Gen. Univ. de Elche.
Sindrome Coronario agudo.
Alfonso Valle Mufoz. Hospital Marina Alta de Denia.
Manejo de Ia Insuficiencia Cardiaca desde Atencion Primaria.
Fernando de la Guia Galipienso. Hospital Marina Baixa de Villajoyosa.

SALAA: SIMPOSIUM. REHABILITACION CARDIACA: SITUACION ACTUAL Y FUTURO.
Patrocinado por MENARINI.

Moderador:  José Luis Colomer Marti. Hospital Univ. de la Ribera de Alzira.

Ponentes: Revision actualizada en el manejo de la Cardiopatia Isquémica.
Esteban Lopez de Sa. Hospital Univ. La Paz de Madrid.
Manejo actual de la Cardiopatia Isquémica estable y su lugar en la rehabilitacion
cardiaca.
Vicente Arrarte Esteban. Hospital Gen. Univ. de Alicante.
Objetivos y situacion de la Rehabilitacion Cardiaca en la Comunidad Valenciana.
Margarita Gudin Uriel. Hospital Univ. de la Ribera de Alzira.
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18:00 a 19:00 h. SALA A: SIMPOSIUM: LA ESTIMULACION SIN CABLES.

Patrocinado por MEDTRONIC.
Moderador:  Alejandro Bellver. Hospital Gen. Univ. de Castellon.
Ponentes: Juan Gabriel Martinez Martinez. Hospital Gen. Univ. de Alicante.
Joaquin Osca Asensi. Hospital Univ. y Pol. La Fe de Valencia.
Ricardo Ruiz Granell. Hospital Clin. Univ. de Valencia.
Salvador Morell Cabedo. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.
Temas: Descripcion del sistema.
Procedimientos de implante.
Evidencia clinica.

19:00 a 19:40 h. SALA A: PRESENTACION TRABAJOS ANO 2015

Moderador:  Enrique Peris Domingo. Hospital Univ. de la Ribera de Alzira.

VIERNES 13-05-16

8:30a 10:00 h. SALASA, B, C,D y E. COMUNICACIONES LIBRES.

8:30 h.

8:35 h.

8:40 h.

8:45 h.

8:50 h.

SALAA: ELECTROCARDIOGRAFIAS, ARRITMIAS Y MARCAPASOS (n° 40 a 49)
Moderadores: Vicente Bertomeu Gonzalez.
Santiago Heras.

40. Fibrilacion auricular no valvular. Diferencias segun presentacion de forma paroxistica o
permanente. Estudio AFINVA.

PEREZ-OLIVARES C., MORA V., DUBOIS D., RIBELLES J., SALAVERT M., MEDINA J.S.,
RODRIGO V.M., CASAL E., PEREZ-GOZALBO J., ROLDAN |.. REPRESENTACION DE AFINVA.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

41. Predictores de recurrencia de fibrilacion auricular en pacientes en tratamiento con flecainida
o dronedarona para control de ritmo.

SANCHEZ-SORIANO R.M., CHAMORRO C.I., RUIZ J.M., LOZANO M.T., CHAMORRO A.J.,
FERRERO M.J., RASO R., JIMENEZ R., SOGORB F., GRAU G.

Hosp. Virgen de Los Lirios de Alcoy.

42. Screening electrocardiografico de DAI subcutaneo en una poblaciéon de pacientes con
Tetralogia de Fallot. Estudio de vectores alternativos.

ALONSO P., ANDRES A., PIMENTA P., OSCA J., CANO O., SANCHO-TELLO MJ., RUEDA J.,
OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

43. Rendimiento diagndstico y predictores clinicos de implante de marcapasos del Holter
implantable en el estudio de sincope.

GUNTURIZ C., CASTILLO J., BERTOMEU-GONZALEZ V., MORENO J., GARCIA-CARRILERO M.,
SAMPER J., JUAN L., CORDERO A., BERTOMEU-MARTINEZ V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

44. Analisis de eventos arritmicos tras implante de desfibrilador en pacientes con cardiopatias
congeénitas.

MORILLAS H., CANO O., RUEDA J., OSA A., ANDRES A., ALONSO P., OSCA J., SANCHO-
TELLO M.J., OLAGUE J., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.
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8:55 h.

9:00 h.

9:05 h.

9:10 h.

9:15 h.

8:30 h.

8:35h.

8:40 h.

8:45 h.

45. Factores predictores de estabilidad en el implante de electrodos de marcapasos y desfibriladores
de fijacion activa

MARTINEZ-ABELLAN R., CASTILLO J., BERTOMEU-GONZALEZ V., MORENO J., JUAN L.,
ELAMRANI A., BERTOMEU MARTINEZ V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

46. La localizacion del electrodo ventricular a nivel septal en pacientes portadores de desfibriladores
mejora la eficacia de la terapia antitaquicardia. ) )
CHACON N., QUESADA A., ABEJARO B., BOCHARD B., GIMENEZ M., PAYA R., JIMENEZ J.,
RIDOCCI F., DE LA ESPRIELLA R., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

47. Resultado de la terapia de resincronizacion cardiaca con desfibriladores segun la duracién
del grs en pacientes con bloqueo de rama izquierda. ) _

BOCHARD B., CHACON N., QUESADA A., MARTINEZ-FERRER J., PEREZ L., VINOLAS X., RUBIO J.,
BASTERRA N., ALZUETA F.J., FERNANDEZ-DE LA CONCHA J.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

48. ¢ Predice la fibrilacidon auricular perioperatoria en cirugia de revascularizacidon coronaria
futuros episodios de fibrilacion auricular en poblacién mediterranea?

DE LARA G., AHUMADA M., IBARRA N.V..,V PERNIAS V., NUNEZ L., GUEDES P., CASTILLAE.,
MORILLAS P., GARCIA-HONRUBIA A., GARCIA-DE BURGOS F.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

49. Experiencia inicial con dispositivos de oclusion transcatéter de orejuela izquierda en pacientes
con fibrilacion auricular ablacionada. )

NUNEZ C., BONDANZA L., IZQUIERDO M.T., MARTINEZ A., FERRERO A., RUIZ R.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

SALA B: HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA (n° 50 al 60).
Moderadores: Dario Sanmiguel.
Alberto Cordero.

50. Estudio de eficacia y seguridad del caolin en la compresion de arteria radial tras cateterismo
cardiaco.

VILLALBA N., PEREZ-RODRIGUEZ A., MARTI R., PALOMAR J., ROMERO C., HERNANDEZ C.
SHAMI N.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

51. Utilidad del catéter guia sheathless en la intervencién coronaria percutanea del tronco coronario
izquierdo por via radial.

CARDELLS I., GARCIA-BLAS S., NUNEZ J., CARRILLO P., CORDERO A., MINANA G., FRUTOS A.,
VALERO E., SANCHIS J., LOPEZ-PALOP R.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

52. Asociacion del cociente entre neutréfilos y linfocitos con la gravedad de la enfermedad
coronaria en pacientes con sindrome coronario agudo. ) ]
DUBOIS D., ROLDAN I., FERNANDEZ-GALERA R., FERRANDO J., PEREZ-GOZALBO J., PEREZ-
OLIVARES C., SAURI A.,, MONTEAGUDO M., ROMERO E., MORA V.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

53. Utilidad del balon liberador de farmaco en situacion de practica clinica habitual en un
laboratorio de hemodinamica.

DE LA ESPRIELLA R., BERENGUER A., VILAR J.V., CUBILLOS A., RUMIZ E., SANMIGUEL D.,
ALBIACH C., CHACON N., HIGUERAS L., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

|



8:55 h.

9:00 h.

9:05 h.

9:10 h.

9:15 h.

9:20 h.

9:47 h.

8:30 h.

8:35 h.

8:40 h.

54. ¢ Funcionaran a largo plazo las prétesis valvulares adrticas tras el implante transcatéter?
SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILAR J.V., PAYA R., PEREZ-BOSCA J.L., GIL O.,
VALLS A., CUBILLOS A., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

55. Ahadiendo “azucar” al diagnostico y la etiopatogenia del sindrome de Tako-Tsubo empleando
tomografia coherencia optica intracoronaria. )
SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILA J.V., CUBILLOS A., VALLS A., CHACON N.,
HIGUERA L., GIMENEZ V., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

56. ¢ Cuandoy de que se nos mueren nuestros pacientes tras implante valvular adrtico percutaneo?
SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILAR J.V., GIL O., CUBILLOS A., VALLS A., DE LA
ESPRIELLA R., ALMELA P., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

57. ¢Se cumplen los tiempos de actuacion en los pacientes tratados con angioplastia primaria?
FEDERICO P., CASTELLO T., MARTINEZ L., PERIS E., POMAR F.
Hosp. Univ. de la Ribera de Alzira.

58. Revascularizacion completa intrahospitalaria vs ambulatoria en pacientes multivaso sometidos
a angioplastia primaria.

HIGUERAS L., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V., SANMIGUEL D., VALLS A., CUBILLOS A.,
JIMENEZ V., ROSELLO M., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

59. Papel de la oclusion cronica total en pacientes sometidos a angioplastia primaria.
CHACON N., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V., VALLS A., CUBILLOS A, ALMELA P., LOPEZ-
LOPEZ I, TREJO B., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

60. Experiencia inicial con el implante percutaneo de la valvula pulmonar melody en tractos de
salida disfuncionantes del ventriculo derecho.

ANDRES L.M., DOMENECH M.D., SANCHEZ-LACUESTA M.E., TEN F., DIEZ J.L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

SALA C: CARDIOLOGIA CLINICA (n° 61 al 80).
Moderadores: Fran Buendia.
Patricia Palau.

61. Peculiaridades de la fibrilacion auricular no valvular en funcion del sexo. ESTUDIO AFINVA.
PEREZ-GOZALBO J., MORA V., DUBOIS D., SEOANE A., GONZALEZ J., NAVARRO F., CASAO 8.,
PLATAS J., PEREZ-OLIVARES C., ROLDAN I. Representacion del ESTUDIO AFINVA

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

62. Rasgos diferenciales de los pacientes con cardiopatia estructural y fibrilacion auricular no
valvular. ESTUDIO AFINVA.

PEREZ-GOZALBO J., MORA V., DUBOIS D., CASAL E., RODRIGO V.M., MEDINA J.S., SALAVERT M.,
RIBELLES J., BERTOLIN J., ROLDAN I. Representacién del ESTUDIO AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

63. Utilidad de la puntuacion SAMeTT,R, para predecir el control de la anticoagulacién en la
fibrilacion auricular no valvular. Estudio AFINVA.

DUBOIS D., MORA V., MIRA S., PEREZ-OLIVARES C., VINAS A., MORENO V., TORRES M.J.,
HERMIDA H., PEREZ-GOZALBO J., ROLDAN I. Representacion del ESTUDIO AFINVA

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

Vol. 16 « Numero 2 ¢ Extra Mayo 2016



8:45 h.

8:50 h.

8:55 h.

9:00 h.

9:05 h.

9:25 h.

9:30 h.

9:35 h.

9:40 h.

9:45 h.

64. Déficit de hierro y riesgo de rehospitalizacién precoz tras ingreso por insuficiencia cardiaca
aguda. ) _ ]

CARDELLS I., SANTAS E., GARCIA-BLAS S., MINANA G., VALERO E., PAYA A., ESCRIBANO D.,
SANCHIS J., CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

65. Utilidad de la hipertrofia ventricular izquierda por ecocardiograma para el screening de la
enfermedad de Fabry ’ )

MATEO I., TOCADO B., ZUAZOLA P., LOPEZ-VAQUERO C., LOPEZ-ARANDA M.A., DE LA GUIA F.,
ERDOCIAIN E.

Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

66. Experiencia inicial en el tratamiento quirdrgico de la hipertesion pulmonar tromboembdlica
cronica.

PEREZ M., BEL A.M., BERBEL A., BLANCO O., DOMINGUEZ C., BUENO M., HEREDIA T., LOPEZ-
REYES R., MARTINEZ-DOLZ L.V., MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

67. La fibrilacion auricular no afecta el prondstico a largo plazo en pacientes con insuficiencia
cardiaca.

GARCiA—CARRILERQ M., GUNTURIZ C., CORDERO A., MORENO J, RIBES F., JUSKOVA M.,
ELAMRANI A., MARTINEZ-ABELLAN R., BERTOMEU V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

68. Valoracion del uso de la telemedicina en un servicio de cardiologia en un hospital comarcal.
JACAS V., SELLER J., RODRIGUEZ-ARGUESO A., ALANIA E., LUCAS E.,MASCARELL B., MADERO S.,
VALLE A.

Hosp. Marina Salud de Denia.

69. Aortoplastia de reduccidn frente a sustitucion por conducto en los aneurismas de aorta
ascendente: estudio comparativo y seguimiento.

DOMINGUEZ C., VALERA F.J., SCHULER M., BERBEL A., BLANCO O.R., CANDELA G., BUENO M.,
MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

70. Analisis descriptivo de una unidad de insuficiencia cardiaca comarcal: caracteristicas
diferenciales y comorbilidades segun etiologia. ]

SELLER J., NUNEZ C., ROLDAN I., JACAS V., RODRIGUEZ-ARGUESO A., ALAINA E., VALLE D.,
LUCAS E., MASCARELL B., VALLE A.

Hosp. Marina Salud de Denia.

71. Estimacion de la mortalidad en el sindrome coronario agudo. Comparacion de las escalas
GRACE y SAPS 3.

CEBRIAN J., PINOS A.D., CIGES T., CONCHA P., PINOL M., BROCH M.J., CASTELLANOS A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

72. Carga de hospitalizaciones recurrentes tras una hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
aguda: funcion sistdlica conservada frente a deprimida. )
ESCRIBANO D., SANTAS E., VALERO E., MOLLAR A., GARCIA S., PALAU P., CARDELLS |, PAYA A,
CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

73. Factores relacionados con el control de cifras de LDL en pacientes dislipémicos con
enfermedad carviovascular.

FERNANDEZ-DIAZ C., FACILA L., MONTAGUD V., VANO J., BELCHI J., FABREGAT O., SANCHEZ-
ALVAREZ S., DE LA ESPRIELLA R., HHGUERAS L., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.
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9:50 h.

9:55 h.

10:00 h.

10:05h.

10:10 h.

10:15 h.

10:20 h.

8:30 h.

8:35 h.

74.Ventajas del tratamiento quirargico precoz en la miocardiopatia hipertréfica obstructiva.
DOMINGUEZ C., SCHULER M., BERBEL A., BLANCO O.R., HEREDIA T., MONTERO J.A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

75. ¢ Qué saben los pacientes sobre los resultados de su cateterismo reciente?

ERDOCIAIN M., MATEO I., LOPEZ-VAQUERO C., TOCADO B., LOPEZ-ARANDA M.A., DE LA GUIA F.,
ZUAZOLA P., CORTES E.A.

Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

76. Tratamiento de la enfermedad coronaria estable con ivabradina. situacién en la practica
clinica diaria.

DE LA GUIA F., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A, TOCADO B., ERDOCIAIN M., LOPEZ-VAQUERO C.,
MATEO I., ZUAZOLA P.

Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

77. Papel actual de la ivabradina en cardiopatia isquémica crénica respecto a otros agentes
antianginosos.

DE LA GUIA F., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A., MATEO I., LOPEZ-VAQUERO C., TOCADO B.,
ERDOCIAIN M., ZUAZOLA P.

Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

78. Prondstico a largo plazo y afnos de vida potencialmente perdidos en pacientes jovenes tras
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

GUNTURIZ C., GARCIA-CARRILERO M., CORDERO A., MORENO J., RIBES F., JUSKOVA M.,
CASTILLO J., BERTOMEU-GONZALEZ V., BERTOMEU-MARTINEZ V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

79. Analisis de la comorbilidad asociada, consumo de recursos sanitarios y supervivencia libre
de eventos cardiovasculares en pacientes con Coartaciones de aorta.

FERNANDEZ-PORTILLA T., MELERO J.L., RUEDA J., OSA A., MORILLAS H., PLAZA D., BUENDIA F.,
SERRANO F., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

80. Control de la anticoagulacion oral con antagonistas de la vitamina k en la fibrilacion auricular
no valvular. Estudio AFINVA.

DUBOIS D., MORA V., PEREZ-GOZALBO J., TORRES M.J., MORENO V., MIRA S., VINAS A.,
VICENTE M., PEREZ-OLIVARES C., RODAN I. Representacién del Estudio AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-Dr Peset.

SALA D: CARDIOPATIA ISQUEMICAY FISIOPATOLOGIAY ECG DEL EJERCICIO (N° 81 a 99).
Moderadores: Eduardo Paya.
Juan Sanchis.

81. Analisis de la atencidn al paciente cardiolégico agudo en la Comunidad Valenciana

RASO R., NAVARRO J., PAYA R., PERIS E., ALMENAR L., CHAMORRO C., NUNEZ J., SANDIM M.,
COSIN J., VALLE A.

Sociedad Valenciana de Cardiologia.

82. Valor prondstico de los sindromes geriatricos en pacientes ancianos con sindrome coronario
agudo. B
HEREDIA R., BONANAD C., RUIZ V., ROMERO G., VALERO E., PELLICER M., CANOVES J., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.
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8:40h.

8:45 h.

8:50 h.

8:55 h.

9:00 h.

9:05 h.

9:10 h.

9:15 h.

9:20 h.

9:25 h.

83. Manejo del paciente anciano con sindrome coronario agudoy sindromes geriatricos. _
HEREDIA R., BONANAD C., RUIZ V., VALERO E., ROMERO G., CANOVES J., PELLICER M., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

84. Tiempo de isquemia en angioplastia primaria y repercusiéon en parametros de strainy
contractilidad miocardica por ecocardiografia speckle-tracking.

SAURI A., MORA V., AGUAR P., DIEZ J.L., FERNANDEZ-GALERA R., SANCHEZ-LACUESTA E.,
VIZUETE J., MARTIN G., DOMENECH M.D., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

85. Valor prondstico a largo plazo del cociente entre neutréfilos y linfocitos un biomarcador
inflamatorio tras sindrome coronario agudo.

FERNANDEZ R., ROLDAN I., DOBOIS D., SAURI A., PEREZ-OLIVARES C., PEREZ-GOZALBO J.,
SELLER J., SALVADOR I., BERTOLIN J., MORA V.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

86. Mayor estado inflamatorio y nivel de uricemia determinan menores niveles de hdl-colesterol
en poblacion no reumatica.

GUEDES P., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V., NUNEZ L., QUINTANILLA M.A., ANDRES M.,
PALLARES V., FACILA L., MORILLAS P.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

87. Impacto a largo plazo de la enfermedad renal al alta en pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST sometidos a cateterismo.

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

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

88. Diferencias en el manejo de LDL-colesterol en un programa de rehabilitacion cardiaca tras
la actualizacion de las guias de prevencion cardiovascular.

PESET AM., CORTELL A., RODRIGUEZ C., MARTINEZ-TELLO I., TELLO M., FLOR A., MOLINER N.,
ARAGON M.C., DE DIEGO M.A., CUELLOE.

Hosp. Provincial de Castellén.

89. Avances en el control de la frecuencia cardiaca y la presion arterial durante el ejercicio fisico
tras un sindrome coronario agudo.

PESET A.M., CORTELL A., RODRIGUEZ C., MARTINEZ-TELLO I., TELLO M, FLOR A., MOLINER N.,
ARAGON M.C., DE DIEGO M.A., CUELLO E.

Hosp. Provincial de Castellon.

90. Impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca en la clase funcional tras sufrir un evento
coronario.

NUNEZ L., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V., GUEDES P., MAS G., PUJALTE M., LOPEZ-
ARTEAGA R., MARTINEZ M., GARCIA-DE BURGOS F.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

91. Muerte subita isquémica desde una perspectiva de género.

SANZ J., BRAZA BOILS A., MOLINA P., MONZO A., MARI J., FERRER P., ARNAU M.A., FERRER S.,
MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

92. Impacto prondéstico de la fragilidad y vulnerabilidad social para eventos post alta en poblacion
mayor con sindrome coronario agudo.

RUESCAS A., EZAATVAR Y., BONANAD C., RACUGNO P., MENDEZ J., VALERO E., PELLICER M.,
CANOVES J., RUIZ V., SANCHIS J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia. Dep. Fisioterapia y Enfermeria. Univ. de Valencia.
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9:30 h. 93. Asociacion de fragilidad y sedentarismo. Valor prondstico post alta en los sindromes
coronarios agudos en pacientes de edad avanzada. ] )
RUESCAS A., RUIZ V.; EZAATVAR Y., VALERO E., MOLLAR A., GONZALEZ Y., PAYA A,,
CARDELLS I., BONANAD C., SANCHIS J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia. Dep. Fisioterapia y Enfermeria. Univ. de Valencia.

9:35 h. 94. Fenotipos mixtos de miocardiopatia arritmogénicay no compactacion.
SANZ J., MOLINA P., BRAZA A., BERMEJO M., IGUAL B., DOMINGO D., RIOS J.M., GINER J.,
MARTINEZ-DOLZ L., ZORIO E.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

9:40 h. 95. Comparacion de la FEVI calculada por ecocardiografiay por resonancia para estratificacion
de riesgoyy valorar implante de DAl tras un IAMEST ]
GONZALEZ DE GREGORIO J., BODI V., CHORRO F.J., BONANAD C., CARDELLS I., PAYA A,,
RACUGNO P., MONMENEU J.V., GAVARA J., LOPEZ-LEREU M.P.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

9:45 h. 96. Impacto de la angioplastia primaria en las estancias medias en unidades coronarias de
hospitales terciarios y comarcales.
ALBIACH C., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J., SANMIGUEL D., VALLS A., CUBILLOS A,,
JIMENEZ V., ROSELLO M., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

9:50 h. 97. Factores predictores de reingreso por sindrome coronario agudo en pacientes tratados con
Clopidogrel. )
VANO J., FACILA L., MONTAGUD V., FERNANDEZ-DIAZ C., FABREGAT F., BELCHI J., DE LA
ESPRIELLA R., HIGUERAS L., RUMIZ E., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

9:55 h. 98. Prescripcion de ivabradina en contexto de practica clinica real tras publicacidon de guias
europeas de enfermedad arterial coronaria estable. )
DE LA GUIA F., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A., MATEO I., LOPEZ-VAQUERO C., TOCADO B,,
ERDOCIAIN M., ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

10:00 h. 99. Perfil de seguridad y tolerancia de ivabradina en pacientes diagnosticados de enfermedad
arterial coronaria estable. ) ]
DE LA GUIAF., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A., ERDOCIAIN M., TOCADO B., MATEO I., LOPEZ-
VAQUERO C., ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

SALA E: ECOCARDIOGRAFIA, DOPPLERY MEDICINA NUCLEAR (N° 100 a 112).
Moderadores: J. Luis Bailén.
Francisco Gonzalez.

8:30 h. 100. Relacion de latorsién con el acortamiento longitudinal en la mecanica contractil del ventriculo
izquierdo en poblaciéon normal. ; )
MONTEAGUDO M., MORA V., AGUAR P., SALIM M., DIEZ J.L., ROMERO-SALVADOR J.E., SAURI
A., ROMERO-DORTA E., CABADES C., ROLDAN I.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

8:35 h. 101. Mecanica rotacional del ventriculo izquierdo en individuos sanos.
PEREZ-GOZALVO J., MORA V., SALIM M., FERRANDO J., FERNANDEZ-GALERA R., ROMERO-
SALVADOR J.E., SAURI A., CABADES C., MONTEAGUDO M., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.
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8:40h.

8:45 h.

8:50 h.

8:55 h.

9:00 h.

9:05 h.

9:10 h.

9:15 h.

9:20 h.

102. Estudio del strain longitudinal miocardico del ventriculo izquierdo mediante ecocardiografia
speckle tracking bidimensional.

ROMERO-DORTA E., MORA V., CABADES C., ROMERO-SALVADOR J.E., MONTEAGUDO M.,
AGUAR P., FERRANDO J., BERTOLIN J., PEREZ-OLIVARES C., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

103. Estudio del Strain Radial y circunferencial miocardico del ventriculo izquierdo mediante
ecocardiografia speckle tracking bidimensional.

PEREZ-OLIVARES C., MORA V., SALIM M., SAURI A., ROMERO SALVADOR J.E., MONTEAGUDO M.,
ROMERO DORTA E., MARTINEZ-RUIZ A, DUBOIS D., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

104. Deformacion longitudinal en estenosis adrtica severa asintomética.

MACIAS M., VICEDO A., GOMEZ-SANSANO J.M., GUZMAN E., GALCERA E., MARTINEZ-MORENO
M., CLIMENT V., JORDAN A.J.

Hosp. Gen. Univ de Alicante.

105. Strain miocardico longitudinal evaluado mediante ecocardiografia speckle tracking en
relacion con el grado de transmuralidad del IMACEST.

SAURI A., MORA V., SALIM M., SANCHEZ-LACUESTA E., VIZUETE J., MARTIN G., FERNANDEZ-
GALERA R., ROMERO-DORTA E., FERRANDO J., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

106. Afectacion de los distintos tipos de strain del ventriculo izquierdo tras un infarto agudo de
miocardio mediante ecocardiografia speckle-tracking.

SAURI A., MORA V., VIZUETE J., MARTIN G., AGUAR P., SALIM M., MONTEAGUDO M., DIEZ J.L.,
DUBOIS D., RODAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

107. Evaluacion de la mecanica rotacional del ventriculo izquierdo en el imacest mediante
ecocardiografia speckle-tracking.

SAURI A., MORA V., MARTIN G., VIZUETE J., PEREZ-OLIVARES C., PEREZ-GOZALBO J., AGUAR P.,
PEREZ-GIL M.M., ROMERO-DORTA E., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

108. Necrosis miocardica por cardioresonanciay traduccién en parametros de strainy contractilidad
determinados por ecografia speckle tracking.

SAURI A., MORA V., AGUAR P., MARTIN G., VIZUETE J., SANCHEZ-LACUESTA E., FERNANDEZ-
GALERAR., DIEZ J.L., DOMENECH M.D., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

109. Rentabilidad diagnostica de la ecocardiografia en la cirugia bariatrica.

MELERO J., SANCHIS-HERRERO A., SIMOES A., BRIATORE A., SORIANO C.J., GARCIA-PALOMAR C.,
DOMINGUEZ-MAFE E., SERRANO A., PLANAS A., BELLVER A.

Hosp. Gen. Univ. de Castelldn.

110. Tomografia computarizada multicorte vs. ecocardiografia transesofagica 3D, para la evaluacion
del anillo adrtico en pacientes sometidos aTAVI.

SANCHEZ-ALVAREZ S., ESPRIELLA R., CARDENAS J., FERNANDEZ-DIAZ C., GARCIA-GONZALEZ P.,
PEREZ-BOSCA L., SANMIGUEL D., BERENGUER A., MORELL S., PAYAR.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.
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9:25 h. 111. Valoracion ecocardiografica del tratamiento de la insuficiencia mitral severa no operable con
clip mitral. Experiencia inicial.
TREJO B., PEREZ-BOSCA J.L., BERENGUER A., PERDOMO D.C., ALBIACH C., SANCHEZ-ALVAREZ S.,
FABREGAT O., DE LA ESPRIELLA R., MORELL S., PAYA R.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

9:30 h. 112. Prevalencia y factores asociados con un indice cardiaco disminuido en pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda y funcion sistélica conservada.
ERDOCIAIN M., CORTES E.A., TOCADO B., MATEO I., LOPEZ-VAQUERO C, LOPEZ-
ARANDA M.A., DE LA GUIA F., ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

10:00 a 11:30 h. SALA A: DEBATES EN LA ANTICOAGULACION DE LA FIBRILACION AURICULAR.
(Patrocinado por DAIICHI-SANKYO, BAYER, BOEHRINGER INGELHEIM
Y BMS/PFIZER).
Moderador:  Juan Cosin Sales. Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.
Ponentes: El papel del agente reversor en la practica clinica.

Joaquin Osca Asensi. Hospital Univ. y Pol. La Fe de Valencia.
¢;Hay espacio para un nuevo NACO?.

Ricardo Ruiz Granell. Hospital Clin. Univ. de Valencia.

De los ensayos clinicos a la vida real: Dos puntos de vista.
Pilar Zuazola Martinez. Hospital Marina Baixa de Villajoyosa
Enrique Santas Olmeda. Hospital Clin. Univ. de Valencia.

11:30 a 12:00 h. CAFE.

12:00 a 13:00 h. SALA A: RETOS PARA LA VALORACION EN CARDIOLOGIA DEPORTIVA.

Moderadores: Maria Dolores Masia Mondéjar. IMED Levante.
Rafael Raso Raso. Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy.

Ponentes: ;Doénde ponemos el limite a la adaptacion cardiaca del deportista?.
Araceli Boraita Pérez. Centro Superior de Deportes.
Ergoespirometria: ;Por qué? ¢;Para qué? ;Es posible este reto en la valoracion
del deportista?
Manuel Rabadan Ruiz. Centro Superior de Deportes.

13:00 a 14:00 h. SALA A: PUESTA AL DIiA EN HEMODINAMICA INTERVENCIONISTA.

(Patrocinado por ST JUDE y PROSMEDICA VALENCIA).

Moderador:  Juan Miguel Ruiz Nodar. Hospital Gen. Univ. de Alicante.

Ponentes: Tratamiento de las lesiones del tronco comun izquierdo, puesta al dia.
Pilar Carrillo Sdez. Hospital Clin. Univ. San Juan de Alicante.
Actualizacion en técnicas de diagndstico intracoronario: guia de presion,
IVUS y OCT.
Ramon Lopez Palop. Hospital Clin. Univ. San Juan de Alicante.
Como optimizar los tiempos en la angioplastia primaria.
Juan Sanchis Forés. Hospital Clin. Univ. de Valencia.
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10:00 a 14:00 h.

12:00 a 13:00 h.

12:00 h.

12:05 h.

12:10 h.

12:15 h.

12:20 h.

12:25 h.

14:00 a 16:00 h.

16:00 a 17:00 h.

SALA B: ENFERMERIA. SEGURIDAD DEL PACIENTE CARDIOLOGICO HOSPITALIZADO.
Moderadora: Natividad Mihi Hornos. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.
Ponentes: Identificacion de pacientes. Alergias. Prevencion de caidas. Lavado de manos.

Rafael Andrés Soler Carbé. Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

Prevencion de la infeccion asociada a la asistencia sanitaria. Bacteriemia CERO.
Reacciones adversas a medicamentos.

Clara Hurtado Navarro. Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

Trazabilidad quirdrgica. Hospitalizacion/Quirofano/Esterilizacion. Lavado de manos
quirdrgico. Prevencion de la infeccion asociada a la asistencia sanitaria.

Inés Pérez Ortega. Consorcio Hospital Gen. Univ. de Valencia.

SALA B: COMUNICACIONES LIBRES DE ENFERMERIA
Moderadora: M?2 Carmen Martinez Muinoz. (Hospital Gen. Univ. de Castelldn).

1E. Enseiianza de maniobras de reanimacion cardiopulmonar a pacientes de rehabilitacion
cardiacay a sus familiares.

PEIRO A., SAEZ M.R., SALOR M., BERMEJO E., SOLAZ C., ROCAFORT A., TORMO G.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

2E. Efecto de un plan de seguridad sobre los errores de medicacion en hospitalizacion de
cardiologia. Seguimiento a 5 afos.

REVERT R., GALLEGO C., GRAU G., GOMEZ-PASTOR M.A., FERRERO M.J., PASTOR A., JORDA E.,
SANCHEZ-SORIANO R.M., RASO R., CHAMORRO C.1.

Dep. de Salud de Alcoi.

3E. Tasa de incidencia de oclusién radial minimizando el volumen hinchado del dispositivo
hemostatico.

LOPEZ-LOPEZ I., ALMELA P., JIMENEZ V., ROSELLO M., FERRERO A.J., RUMIZ E.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

4E. Enfermeriay acceso antecubital en el cateterismo derecho. Evolucion de los resultados.
ALMELA P., LOPEZ-LOPEZ I., ROSELLO M., FERRERO A.J., RUMIZ E.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

5E. Hiperoxigenacion, mejorando la seguridad de la cardioversion.

SAMPER J., JUAN L., OCHOA A., MORAN M.J., CASTILLO J., GUNTURIZ C, GARCIA-CARRILERO M.,
MORENO J., BERTOMEU V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

6e. ¢ Estan los eventos cardiologicos condicionados por nuestro clima mediterraneo?
JIMENEZ N., VECINA A., ZAMORANO M.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

COMIDA.

SALAA: NOVEDADES EN EL MANEJO DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.
Patrocinado por SANOFI, AMGEN, y BOEHRINGER INGELHEIM.
Moderador:  Alfonso Valle Muioz. Hospital Marina Alta de Denia.
Ponentes: Uso de inhibidores de PCSK9.
José Ramén Gonzalez Juanatey. Complejo Hospitalario de Santiago.
Manejando la diabetes desde cardiologia.
Miguel Angel Arnau Vives. Hospital Univ. y Pol. La Fe de Valencia.
La reduccion del riesgo cardiovascular con inhibidores de PCSK9.
José Tufdn Fernandez. Hospital Univ. Fund. Jiménez Diaz.
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17:30 a 18:30 h. SALA A: CONCURSO DE CASOS CLINICOS.
Moderadores: Miriam Salim Rollan. Hosp. Gen. Univ. de Alicante.
Carlos Chamorro Fernandez. Hospital de Alcoy.
Josep Navarro Manchén.

18:30 h. SALA A: ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA.

PROGRAMA SOCIAL

JUEVES 12-05-16 11’15-11’30 h. ACTO INAUGURAL EN SALA A

VIERNES 13-05-16 21’00 h. CENA DE CLAUSURAY ENTREGA DE PREMIOS
HOTEL MELIA BENIDORM

REUNIONES ADMINISTRATIVAS
DE LAS SECCIONES CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

CARDIOPATIA ISQUEMICA, ECG

Y FISIOPATOLOGIA DEL EJERCICIO VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAA
HEMODINAMICA VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAA
CARDIOLOGIA CLINICA VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAC
ESTIMULACION CARDIACA Y ARRITMIAS VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAC

ECOCARDIOGRAFIA Y OTRAS TECNICAS
DE IMAGEN. VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAD

CARDIOLOGIA PREVENTIVA,
HTAY OTROS FACTORES DE
RIESGO VIERNES 13 15:30 a 16:00 h. SALAD

ENFERMERIA VIERNES 13 12:00 a 14:00 h. SALAB
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CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA ANO 2016

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 sesion ordinaria, el dia 13 de Mayo préximo, Viernes, en la sala
"A" del Hotel Melia de Benidorm, sede del XXXIlIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA,
a las 18.30 horas 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.
0. PREMIOS - Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas, becas de Investigacion y casos clinicos.
1. RUEGOS Y PREGUNTAS.

N —

220N R®

PREMIOS A COMUNICACIONES XXXIII CONGRESO S.V.C.

PREMIO ROVI 750 EUROS  Ala mejor comunicacion sobre Cardiologia Clinica.

PREMIO SVC 750 EUROS A la mejor comunicacion sobre Cardiopatia Isquémica.

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

PREMIO EDWARDS 750 EUROS Ala mejor comunicacion sobre Ecocardiografia y otras Técnicas
de Imagen.

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

PREMIO FERRER 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 XXXIIl 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 Reunioén, perdiendo los derechos econémicos después de esta fecha.
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JUEVES DIA 12 (16:00 - 17:00 h.)
SALA A CARDIOLOGIA CLINICA

1. Duracidn de la estancia hospitalaria de ingresos por
insuficiencia cardiaca aguda vy el riesgo de reingreso
precoz. ]

PAYA A., HEREDIA R., CARDELLS I., GONZALEZ J.,
ESCRIBANO D., VALERO E., SANTAS E., MINANA G.,
CHORRO F.J., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La duracién éptima de la estancia hospitalaria en pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es motivo de controversia.
Hospitalizaciones prolongadas se asocian a un mayor riesgo de complicaciones,
pero es escasa la informacién sobre las implicaciones a nivel prondstico de
hospitalizaciones cortas.
OBJETIVO: Evaluar la relacién entre la duracion de la estancia hospitalaria (EH)
y el riesgo de reingreso a 10 dias en pacientes dados de alta por ICA.
METODOS: Incluimos 2.361 pacientes consecutivos ingresados con diagnéstico de
ICA en un hospital terciario entre 2004 y 2014. Se excluyeron 119 pacientes que
fallecieron durante el ingreso y 132 sometidos a cirugia cardiaca durante la admision
indice. La muestra final del estudio incluy6 2.110 pacientes. La EH fue categorizada
en: EH1(<4 dias), EH2(5-7 dias), EH3(8-10 dias) y EH4(>10 dias). Para evaluar la
asociacion independiente entre la EH y el riesgo de reingreso a 10 dias se uso el
analisis de regresion de Cox adaptado para eventos competitivos.

RESULTADOS: La mediana de la EH fue de 7 dias (RIC=5-11). A 10 dias, 130

pacientes (6,16%) reingresaron. La incidencia acumulada de reingresos entre las

diferentes categorias de EH mostré una curva en U, con cifras menores en la
categoria EHz [EH1=6.1%, EH2=3.2%, EH3=7.2%, EH4=9.1%, (p<0.001)]. En el
analisis multivariado, este patrén de riesgo en U se mantuvo; Con respecto a EH,

EH1(< 4 dias) mostr6 un incremento del riesgo de reingreso precoz (HR=1.94, IC

95%: 1.06-3.54, p=0.031). Paralelamente, ingresos mas prolongados (DEHs y DEHa)

también presentaron un mayor riesgo (HR=2.18, IC 95%:1.28-3.71, p=0.004, y

HR=2.45, IC 95%: 1.49-4.04, p<0.001, respectivamente).

CONCLUSIONES: La EH en pacientes con ICA esta relacionada con el riesgo de

reingreso a 10 dias y sigue un patrén de riesgo en U. Estancias tanto cortas como

prolongadas se asocian a un mayor riesgo.

2. Deficiencia de hierro y capacidad funcional en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada con fraccion de
eyeccion preservada
HEREDIA R., GONZALEZ-D’ GREGORIO J., PALAU P.,
DOMINGUEZ E., PAYA A., SANTAS E., CHORRO F.J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los mecanismos fisiopatolégicos implicados en
la progresion de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada (IC-
FEP) son multifactoriales y no bien conocidos. El déficit de hierro (DH) ha mostrado
tener relevancia clinica y ser una diana terapéutica en pacientes con insuficiencia
cardiaca con disfuncién sistdlica; sin embargo, su significado fisiopatoldgico en IC-
FEP se desconoce. En este trabajo, pretendemos evaluar si los parametros estandar
de DH estan relacionados con la capacidad funcional en IC-FEP.

METODOS: Se realizé un estudio prospectivo en una cohorte de 40 pacientes con
IC-FEP avanzada. Se definié DH como: ferritina <100 mg/L o ferritina 100-300 mg/L
asociada a un indice de saturacion de transferrina (IST) <20%. La capacidad funcional
maxima se evalu6é mediante el consumo maximo de oxigeno (VO,-max) obtenido
con una prueba de esfuerzo cardiopulmonar limitada por sintomas.

RESULTADOS: Los pacientes mostraron una mediana de edad de 74 afios (66-
77); 55% fueron mujeres; 50% con NYHA IlI; un 37,5% presentaron anemia y; un
70% exhibieron DH. Las medianas de VOz-méx, NT-proBNP, ferritina e IST fueron
de 10 mL/min/kg (7.9-12.9), 950 pg/mL (286-1862), 94 ng/mL (53-220), 19% (15-
26), respectivamente. El logaritmo VOZ-méx se correlacion6 positivamente con la
hemoglobina (Hb) (r = 0,58, p <0,001), IST (r= 0,46, p= 0,003) y ferritina (r= 0,30,
p= 0,048). En el andlisis multivariado, ajustado por edad, sexo NTproBNP, funcién
renal, relacién E/E’ y hemoglobina (82,3% de variabilidad), la ferritina e IST se
mostraron como los principales predictores del VOZ-méx.

CONCLUSIONES: Los parametros de deficiencia de hierro se asociaron de forma
significativa con un deterioro de la capacidad funcional en los pacientes con IC-FEP
avanzada.
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3. Impacto a nivel coronario de la presencia simultanea de

diabetes mellitus e hiperuricemia asintomatica.
VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V., NUNEZ L.,
GUEDES P., SIVERA F., VELA P., ANDRES M., RUIZ J.M.,
QUINTANILLA M.A.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

OBJETIVO: La hiperuricemia asintomatica (HUA) se encuentra con frecuencia en
pacientes con diabetes mellitus (DM) y sindrome metabdlico (SM). Si se trata de
un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) o un epifenédmeno del SM se desconoce.
Si los pacientes con DM e HUA presentasen una forma mas severa de ateroesclerosis
coronaria apoyaria su papel como FRCV y el inicio de tratamiento hipouricemiante.

METODOS: Se recluté de forma consecutiva a pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacién del ST a los que se le realizé coronariografia, evaluando de
forma ciega la calcificacion y extensién de la enfermedad coronaria. Se registrd los
niveles plasmaéticos de &cido urico al ingreso y la presencia de FRCVs. Los pacientes
fueron divididos en cuatro grupos segun la presencia de DM e HUA: 1) Sin HUA ni
DM; 2) HUA sin DM; 3) DM sin HUA; 4) HUA y DM. Se realizé estudio comparativo
por subgrupos y posterior ajuste por factores de confusiéon mediante andlisis de
regresion logistica multivariante.

RESULTADOS: Se han incluido 127 pacientes, mediana de edad de 72 afos (p
25-75 61-80), 74,8% varones. 72,4% tenian HTA, 63,8% dislipemia y el 74% eran
fumadores. La distribucién de pacientes por grupos fue de: Grupo 1 (n=38); Grupo
2 (n=37); Grupo 3 (n=28); Grupo 4 (n=24). Los pacientes con DM o HUA presentaron
con mayor frecuencia calcificaciéon coronaria en comparacién con los pacientes sin
ninguno de estos factores (p<0,001). La mediana de lesiones coronarias significativas
fue estadisticamente superior en los subgrupos de DM y de DM con HUA (p<0,001),
siendo el subgrupo con DM e HUA el de mayor prevalencia de enfermedad de
tronco y tres vasos. Esta asociacion persistio tras ajustar por FRCV en el modelo
multivariante.

CONCLUSIONES: Los pacientes con HUA y DM presentaron mayor calcificacion
y extension coronaria comparados con los sélo diabéticos. Dicho resultado confirma
un papel perjudicial de la HUA en el arbol coronario de los pacientes diabéticos.

4. Efecto prondstico de terapia guiada por niveles de
antigeno carbohidrato 125 tras un ingreso por
insuficiencia cardiaca (ensayo clinico CHANCE-HF).
GARCIA-BLAS S., FACILA L., BERTOMEU V., BOSCH M.J.,
LLACER P., MONTAGUD V., CORDERO A., GALLEGO J.,
MERLOS P., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

El antigeno carbohidrato 125 (CA125) se ha identificado como biomarcador de
sobrecarga de volumen e inflamacién en insuficiencia cardiaca aguda (ICA) y como
predictor de eventos adversos tras una hospitalizacién. Nuestro objetivo fue evaluar
el impacto sobre el prondstico de una terapia guiada por los valores de CA125
(estrategia-CA125) frente al manejo convencional tras una hospitalizacién por ICA.

METODOS: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico, incluyendo 380
pacientes tras un episodio de ICA con niveles de CA125 elevados (>35 U/ml),
aleatorizados a estrategia-CA125 (n=187) o convencional (n=193). La estrategia-
CA125 tenia como objetivo normalizar los niveles de CA125 ajustando la dosis de
diuréticos, administrando estatinas y modificando la frecuencia de seguimiento. El
objetivo primario fue el evento combinado de mortalidad total y/o reingreso por ICA
a1 afo.

RESULTADOS: En el grupo estrategia-CA125 se realizé un mayor nimero de visitas
clinicas (p=0.002) y de modificaciones de la dosis de diuréticos al alza como a la
baja (p<0.001). En este grupo también el tratamiento con estatinas y la administracion
intravenosa ambulatoria de furosemida y hierro (p<0.001) fueron mas frecuentes.
La estrategia guiada por CA125 se asocié con una reduccién significativa del objetivo
primario, tanto evaluado como tiempo hasta el primer evento (66 vs 84, p=0.017)
o0 como la suma de eventos recurrentes [85 vs 165 eventos, tasa de incidencia
(intervalo de confianza 95%): 0.49 (0.28-0.82); p=0.008]. Esta diferencia fue debida
principalmente a la disminucién significativa del numero de rehospitalizaciones
(p=0.002), pero no de la mortalidad (p=0.735).

CONCLUSIONES: En pacientes tras un ingreso por ICA y CA125 elevado, una
estrategia guiada por los niveles de CA125 demostré reducir el evento combinado
de muerte y rehospitalizacién por ICA al afio frente a un manejo convencional. Este
efecto fue debido principalmente a la reduccion del nimero de rehospitalizaciones.



5. Comparacion de los datos demograficos basales de los
estudios LCZ696 PARADIGM-HF y TITRATION.
COSIN J., CHEN F., CHARNEY A., GONG J., SHI V., SENNI M.
Hosp. Arnau de Vilanova de Valencia.

OBJETIVOS: El estudio PARADIGM-HF demostré que LCZ696 reduce la mortalidad
cardiovascular y la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (IC) en pacientes con
IC comparado con enalapril. Se compararon datos demograficos de los estudios
PARADIGM-HF y TITRATION, comparando los dos regimenes de titulacién de
LCZ696 para evaluar si los pacientes incluidos en PARADIGM-HF eran representativos
de los pacientes de la poblacién de IC.

METODOS: Para ser incluidos en PARADIGM-HF, los pacientes debian tolerar
ambos farmacos del estudio completando una pre-inclusién secuencial del farmaco
antes de la aleatorizaciéon. TITRATION incluyé pacientes con varias dosis de
IECA/ARA Il, pacientes ambulatorios y hospitalizados y dos regimenes de titulacion.
TITRATION demostré que para los pacientes tratados con diferentes dosis de IECA
y ARA Il antes de LCZ696, >70% toleraban la dosis objetivo de 200 mg b.i.d. de
LCZ696.

RESULTADOS: Las variables basales del TITRATION se definieron en la inclusion.
Las del PARADIGM-HF se definieron en la aleatorizacion, y después de que los
pacientes completaran con éxito el periodo de run-in para demostrar la tolerabilidad
de las dosis objetivo de los dos grupos de tratamiento (enalapril 10 mg b.i.d. y
LCZ696 200 mg b.i.d.). Las caracteristicas basales son comparables entre los
estudios PARADIGM-HF y TITRATION, que tienen diferentes criterios de inclusion.

CONCLUSIONES: Las caracteristicas basales del PARADIGM-HF y TITRATION
son similares a pesar de los requerimientos del periodo run-in del PARADIGM-HF.
TITRATION demostré que >70% de los pacientes toleraban la dosis objetivo de 200
mg b.i.d. de LCZ696, independientemente de la dosis basal de IECA/ARA II. Esto
sugiere que los resultados de eficacia y seguridad del PARADIGM-HF se pueden
generalizar a pacientes con IC en la poblacién que estan usando diferentes dosis
de IECA/ARA Il al inicio. Datos presentados en HFSA, 26-29 Septiembre, Washington.

6. Beneficio consistente de LCZ696 (sacubitrilo/valsartan)
vs enalapril, independientemente de la terapia
complementaria en el PARADIGM-HF.

NUNEZ J., OKUMURA N., JHUND P., GONG J., LEFKOWITZ
M., RIZKALA A., ROULEAU J., SHI V., SOLOMON S.,
SWEDBERG K., ZILE M., PACKER M., MCMURRAY J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: LCZ696 reduce los riesgos de muerte cardiovascular (CV) y
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (IC) en comparacion directa con una dosis
de enalapril (basada en la evidencia) en el estudio PARADIGM-HF. Se examind si
estos beneficios eran adicionales a los otros tratamientos de los pacientes con IC
y fraccién de eyeccion reducida.

METODOS: Se calcularon las tasas de riesgo relativo (HR) y los intervalos de
confianza del 95% (Cl) de la interaccién del objetivo primario de muerte CV u
hospitalizacién por IC y por muerte CV en relacién con los subgrupos (>1.000
pacientes) definidos por el tratamiento inicial o revascularizacién coronaria previa.
Al inicio, el 93% de los pacientes fueron tratados con un beta-bloqueante y también
se evaluaron los resultados en funcién de si los pacientes eran tratados con >50%
0 <50% de la dosis objetivo del beta-bloqueante.

RESULTADOS: Los beneficios de LCZ696 sobre enalapril fueron consistentes en
todos los subgrupos tratados y en aquellos con revascularizaciéon coronaria previa
(objetivo primario y muerte CV, respectivamente): diuréticos (HR [CI]): 0,80 (0,72-
0,87) y 0,79 (0,70-0,89); digoxina: 0,78 (0,67-0,90) y 0,77 (0,64-0,93); antagonista
del receptor mineralocorticoide (ARM): 0,85 (0,76-0,96) y 0,84 (0,73-0,98); desfibrilador
automatico implantable/terapia de resincronizacion cardiaca: 0,78 (0,57-1,08) y 0,78
(0,57-1,08); revascularizacién coronaria previa: 0,74 (0,64-0,87) y 0,81 (0,66-1,00).
Ademas, LCZ696 fue superior a enalapril en pacientes que tomaban =50% (0,85
[0,74-0,97] y 0,89 [0,75-1,05]) 0 <560% de la dosis objetivo del beta-bloqueante (0,79
[0,70-0,90] y 0,81 [0,69-0,96]).

CONCLUSION: En comparacion con enalapril, LCZ696 reduce el riesgo de muerte
CV u hospitalizacion por IC en aproximadamente un 20%, independientemente de
la terapia inicial incluyendo beta-bloqueantes y ARM). Estos datos van a ser
presentados previamente en el congreso ACC: 2-4 Abril, Chicago.

7. Mejoria del perfil lipidico tras programa de rehabilitacion
cardiaca en pacientes que han sufrido un evento
coronario.

NUNEZ L., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V.,
GUEDES P., PUJALTE M., MAS G., LOPEZ-ARTEAGA R,
CAMARASA R., GARCIA DE BURGOS F.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

INTRODUCCION: La apariciéon de programas de rehabilitacion cardiaca en el
contexto de la cardiopatia isquémica y otras enfermedades cardiovasculares esta
en auge dado que estas intervenciones mejoran el control de factores de riesgo
cardiovascular y disminuye la morbimortalidad total y cardiovascular de nuestros
pacientes. El objetivo del presente estudio es analizar el impacto de un programa
de rehabilitacion cardiaca sobre el perfil lipidico de pacientes que han sufrido un
evento coronario.

METODOS: Se incluyeron pacientes dados de alta hospitalaria tras evento coronario
(angina estable, angina inestable, sindrome coronario agudo con y sin elevacién
del segmento ST), interesados en el programa y comprometidos en su cumplimiento.
Se recogieron sus principales factores de riesgo y antecedentes cardiovasculares,
y se realizé una analitica basal al menos 8 semanas tras el evento (66 dias de
mediana) que incluia entre otros parametros el perfil lipidico y otra al completar el
programa (mediana de 321 dias del evento). Se excluyeron del andlisis los pacientes
en los que se intensificé la terapia hipolipemiante por detectar en analitica inicial
niveles LDL >100mg/dL.

RESULTADOS: Del total de 107 pacientes el 88.8% eran menores de 65 afos. El
81.3% varones. El 44.9% hipertensos, el 24.4% diabéticos, un 46.7% dislipémicos,
un 38.3% fumadores, y el 2.8% consumieron cocaina. El principal motivo de inclusion
fue el infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (44.9%). Tras
completar el programa se objetivé un aumento significativo del HDL-colesterol (media
de 42 +/- 9 pas6 a 46 +/- 8, p= 0.018) mejora del indice aterogénico (media de 3.31
+/- 0.64 paso6 a 3.02 +/- 0.62, p= 0.006) y descenso sin alcanzar la significacion del
LDL-colesterol (mediana de 68 (53.5-87.5) pasé a 64.5 (51.8-79.3).

CONCLUSIONES: La participacién en un programa de rehabilitacion cardiaca se
asocia a mejora significativa de los niveles de HDL colesterol y del indice aterogénico
adicional al tratamiento habitual en pacientes tras un evento coronario.

8. Fenotipos mixtos de miocardiopatia arritmogénicay no
compactacion.
SANZ J., MOLINA P., BRAZA A., BERMEJO M., IGUAL B.,
DOMINGO D., RIOS J.M., GINER J., MARTINEZ-DOLZ L.,
ZORIO E.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

Muy escasas publicaciones avalan el solapamiento de miocardiopatia arritmogénica
(MCA) con otras miocardiopatias. Con no compactacién (NC) se ha mencionado
raramente en publicaciones en vivos y sélo hay 2 casos de muerte subita (MS) con
esta asociacion en la literatura.

OBJETIVO: Analizar nuestros casos MCA+NC.

METODOS: revision de autopsias forenses 2008-14, estudio familiar (FAM) y estudio
genético (si posible). MCA definida por sustitucion ventricular fibroadiposa y
degeneracion miocitaria. NC definida por NC/compactado(C)>2 en la autopsia y 2,3
en cRMN de vivos.

RESULTADOS: 4 de 28 MS por MCA asociaban NC.

Familia 1 Familia 2 Familia 3 Familia 4
MS: Sexo/edad H/14 H/21 M/43 H/29
MS: MS con deporte Si Si No Si
MS: VD/VI/BiV BivV BiV VI predom BiV
MS: Aumento peso cardio; No Si No Si
/peso corporal
MS: NC/C 1.8-3.3 2-3.25 33 32-5.5
MS: genética Sanger 2 muts en DSP | Pendiente Pendiente Pendiente
*en breve, resultados (pendiente NGS)* NGS* NGS* NGS *
FAM: fenotipo +/total 0/5 1/2 0/3 on
genotipo +/total - - - -

CONCLUSION: La MCA con NC representa el 14% de las MS por MCA, quizés con
mayor riesgo arritmico. Una distorsién del citoesqueleto/sarcémero por mutaciones
ra-dicales en DSP o la presencia de mutaciones adicionales en esos genes podrian
explicar este fenotipo (comprobaremos genética), quizas con modulacién ambiental
adicional (FEDER,RD12/0042/0029,P114/01477).AB-B es contratada“Sara Borrell”
CD13/0005.
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9. Variables predictoras de mal prondstico en la cirugia de
las cardiopatias congénitas del adulto.
MORILLAS H., RUEDA J., OSA A., BUENDIA F.,
RODRIGUEZ-SERRANO M., MELERO J., SERRANO F.,
BEL A., MARTINEZ-DOLZ L., MONTERO A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVOS: Analizar la evolucion de los pacientes intervenidos mediante cirugia
cardiaca en una unidad de cardiopatias congénitas del adulto (UCCA) e identificar
variables de mal prondstico.

METODOS: Seleccionamos a todos los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
desde 2006. Estudiamos una serie de caracteristicas clinicas basales y evolucién
postoperatoria (en los primeros 30 dias postcirugia o hasta el alta). Se analizaron
los diferentes tipos de cirugia y las variables predictoras de mortalidad postquirirgica.

RESULTADOS: Se intervinieron 220 pacientes de 1290 valorados (17,05%), la
mayor parte precozmente tras el primer contacto con la UCCA (mediana 350 dias).
38 (17,3%) presentaban cardiopatias congénitas simples, 145 (65,9%) moderadas
y 37 (16,8%) complejas. La mitad habian sido intervenidos previamente. La edad
media fue de 36 afnos (rango 12 -76 afnos). El 8,2% y el 3,2% asociaban hipertension
pulmonar (HTP) y cianosis, respectivamente. El 24% habian sufrido arritmias
auriculares. La mayor parte de las intervenciones se realizaron a nivel del tracto de
salida del ventriculo derecho (21,4%) e izquierdo (19,5%). El 12.3% sobre
comunicaciones interauriculares y el 10% en la valvula mitral. Se efectto transplante
en el 2,7% y cirugia tricuspidea en el 1%. 7 pacientes (3,2%) fallecieron en el primer
mes postoperatorio. La presencia de HTP, cianosis, arritmias auriculares, cardiopatia
compleja y transplante se asocié a un aumento de mortalidad postoperatoria. Sélo
la complejidad de la cardiopatia mantuvo la asociacién estadistica (p = 0,001) en
el analisis multivariado, con tendencia hacia la significacion de HTP (p = 0,087) y
cianosis (p = 0,096).

CONCLUSIONES: La necesidad de cirugia cardiaca en los pacientes valorados en
una UCCA es alta, realizandose la mayoria sobre el tracto de salida del ventriculo
derecho. La mortalidad postoperatoria es baja (3,2%) y se asocia a diversos factores,
siendo la complejidad de la cardiopatia la Unica variable predictora independiente.

10. Valor prondstico del cateterismo cardiaco derecho en
pacientes con miocardiopatia dilataday depresion de la
funcion sistdlica.

TREJO B., RUMIZ E., BERENGUER A, VILAR J.V,, VALLS A,
SANMIGUEL D., FACILA L., GARCIA P., BELCHI J.,
MORELL S.

Cons. Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La resonancia magnética cardiaca (RMC) es actualmente la
técnica de imagen de referencia para el estudio de miocardiopatia dilatada (MCD).
Recientemente, se ha sido validado un modelo no invasivo, para el célculo de
resistencias vasculares pulmonares (RVP) mediante RMC. Sin embargo, su papel
prondstico en pacientes con un primer ingreso por insuficiencia cardica (IC) es
desconocido. Nuestro objetivo fue valorar el papel pronéstico de la RMC y del
cateterismo cardiaco derecho (CCD) en pacientes MCD que han sufrido un primer
ingreso por IC.

METODOS: Se incluyé una cohorte prospecticva de 60 pacientes con un primer

ingreso por IC a los que se le realizé durante el ingreso y el mismo dia un CCD y

una RMC. Se valoraron mediante RMC, las RVP y la fraccién de eyeccion de

ventriculo derecho (FEVD) y ventriculo izquierdo (FEVI). Mediante CCD se registraron
la presién media de arteria pulmonar, el gradiente transpulmonar (GTP)y el gasto
cardiaco (GC).

RESULTADOS: La edad media de nuestra muestra fue de 64 + 15 afos, el 63,3%

eran varones y el 65% no tenian enfermedad coronaria. La FEVI y FEVD medias

fueron 34 + 29% y 41+15% respectivamente. Tras una mediana de seguimiento de

28+5 meses, 16 (26,7%) pacientes experimentaron un nuevo ingreso por IC y 6

(10%) fallecieron. Tras realizar un andlisis multivariado, el GTP y el GC se asociaron

de forma independiente con el riesgo de sufrir un nuevo evento cardiaco

(murte/reingreso por IC) HR:1,2, IC 95%:1,07-1.54 y HR: 0,45 IC 95%: 0,21-0,93,

p=0,006. La RVP valorada mediante CCD fue el tnico predictor independiente de

muerte de causa cardiaca HR: 1,57 IC 95%. 1,02-2.42, p=0,040). Sin embargo,
ningun parametro de RMC estudiado se asocié de manera independiente con el
riesgo de muerte cardiaca o reingreso por IC.

CONCLUSIONES: EI CCD predice eventos mayores a largo plazo en pacientes

con MCD y y depresioén de la FEVI. Ningun parametro valorado mediante RMC se

asocié de manera independiente con un aumento del riesgo de muerte o reingreso
por IC.
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11. Tratamiento antitrombético inadecuado en la fibrilacion
auricular no valvular. Estudio AFINVA.
DUBOIS D., MORA V., CABADES C., ALBINANA F., RIPOLL J.,
MEDINA A., PACHECO J., DE LABAIG P., FAGA V.,
ROLDAN 1., en representacion del Estudio AFINVA.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-
Dr Peset.

El ajuste del tratamiento antitrombético (TA) en pacientes (p) con fibrilacién auricular
(FA) puede ser en ocasiones complejo.

OBJETIVO. Conocer el grado de adecuacion a las recomendaciones de las guias
clinicas del tratamiento antitrombético en pacientes con FA no valvular (FANV) del
estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacion aurlcular No Valvular).

METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 pacientes
(p) mayores de 18 afios correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento
de Salud. Analizamos datos demograficos, clinicos, factores de riesgo, y grado de
adecuacion a las recomendaciones de las guias clinicas en el tratamiento
antitrombdético.

RESULTADOS. La prevalencia de FA fue del 2,1% (629 p). De estos, 505 p
presentaban FANV. La edad media fue 77,4+10 afos, mujeres el 55%. La prevalencia
de TA inadecuado fue del 58% (25% por no ir anticoagulados, 29% por mal control
del INR, 3,4% por no indicacién de tratamiento antiagregante concomitante a la
anticoagulacién y 0,6% por no estar indicada la anticoagulacién). En el andlisis
multivariado se asocié de forma independiente con TA inadecuado la FANV paroxistica
(OR=2,7 IC 95% 1,68-4,40 p<0,01), la cardiopatia isquémica (OR 3,0 IC 95% 1,18-
9,6 p<0,01) y la puntuacién HASBLED >3 (OR = 5,8 IC 95% 3,6-9,4 p< 0,001).

CONCLUSIONES. La prevalencia de TA inadecuado es muy elevada y se encuentra
en relacién fundamentalmente con la menor anticoagulaciéon de p con FANV
paroxistica, uso inapropiado de antiagregantes en la cardiopatia isquémica y riesgo
elevado de sangrado en algunos pacientes.

12. Rasgos caracteristicos de los pacientes no anticoagulados
con fibrilacién auricular no valvular. Estudio AFINVA.
PEREZ-OLIVARES C., MORA V., DUBOIS D., MATEU C.,
GASULL S., SANZ J.J., MORENO M., HERMIDA H.,
BERTOLIN J., ROLDAN I. En representacién del Estudio
AFINVA
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-
Dr Peset.

La mayoria de los pacientes (p) con Fibrilacién Auricular no valvular (FANV) deben
estar anticoagulados si atendemos a las recomendaciones de las guias clinicas.
OBUJETIVO. Evaluar la prevalencia de pacientes con FANV no anticoagulados del
estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacion aurlcular No Valvular) y factores asociados.
METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 pacientes
(p) correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento de Salud que
incluye 629 p con diagndstico de FA en la historia clinica electrénica de Atencién
Primaria. Tras excluir los p con FA valvular y aquellos con FA <1 mes de evolucion,
analizamos las caracteristicas del tratamiento anticoagulante en 505 p con FANV.
RESULTADOS. Edad media 77,4+10 afos, mujeres el 55%. El 28% de los p con
FANV no estaba anticoagulado (16% con antiagregantes y 12% sin tratamiento
antitrombético). Estos fueron de menor edad (75+13 vs 78,3 + 8,5, p<0,01), tuvieron
menor puntuacion CHAZDSZVASC (3,5+2 vs 4,2+1,6, p<0,01) y menor HASBLED
(1,9+1 vs 2,4+0,9, p<0,01) que los p anticoagulados. Otras caracteristicas de la
poblacién aparecen en la tabla. En el andlisis multivariado el Unico factor independiente
para NO estar anticoagulado fue la FA paroxistica (OR 6,8; IC 95% 4,2-11,1; p<0,01).
CONCLUSIONES. Se mantiene elevada la proporcién de pacientes con FANV sin
tratamiento anticoagulante a pesar de tener un riesgo emboligeno elevado. La
presencia de FANV paroxistica favorece esta actitud incorrecta.

HTA (%) DM (%) | FG<60 (%) | IC (%) Fragil (%) | FA Px (%)
ACO 81,6 34,9 36,2 332 233 26,3
No ACO 70,2 22 24,1 19,8 24,8 723
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 ns <0,01

ACO: Anticoagulados. DM: Diabetes. HTA: Hipertension arterial. FG: Filtrado
glomerular renal (1,73 mi/m/m?). IC: Insuficiencia cardiaca. Px: Paroxistica



13. Niveles de lipocaina asociada a la gelatinasa neutrdfila
en plasma y mortalidad a largo plazo en insuficiencia
cardiaca aguda.

PAYA A., MINANA G., CARDELLS |., HEREDIA R.,
GONZALEZ J., ESCRIBANO D., VALERO E., GARCIA-
BLAS S., SANTAS E., NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La lipocalina asociada a la gelatinasa neutrdfila (NGAL) es un
marcador de dafio tubular relacionado con disfuncién renal precoz. Su valor pronéstico
adicional es desconocido.

OBUJETIVO: El objetivo fue evaluar la capacidad del NGAL sérico para predecir de
forma independiente, la mortalidad a largo plazo en pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

METODOS: Se incluyeron prospectivamente 206 pacientes consecutivos que
ingresaron por ICA. La enfermedad renal crénica (ERC) fue definida como un eGFR
<60 ml/min/1.73 m?. La mortalidad de acuerdo a la mediana de los valores de NGAL
se evalué mediante el método de Kaplan Meier. La asociacion independiente entre
los valores de NGAL y la mortalidad a largo plazo se estimé mediante el andlisis
de regresion multivariante de Cox.

RESULTADOS: Durante una media de seguimiento de 36 meses (12-46), se
registraron 97 muertes (47,1%). La edad media fue de 72,3+12 afos, el 51% eran
muijeres y el 53% presentaban una FEVI <50%. La mediana (rango intercuartilico)
de eGFR, urea, creatinina y NGAL fue de 64,1 ml/min/1.73 m?(37), 49 mg/dl (28),
1,02 mg/dl (0,5) y 85 ng/ml (98,7), respectivamente. Los niveles de NGAL por encima
de la mediana mostraban una mayor tasa de muerte (1,25 vs 2,70 por 10 personas-
afo, p<0,001). Entre los marcadores renales, la urea mostraba la mayor precision
discriminativa seguido del eGFR, la creatinina y el NGAL (estadistico-C de Harrell
0.650, 0.618, 0.612, 0.610, respectivamente). Al estratificar la muestra en funcién
de la ERC, el NGAL mostr6é un comportamiento a nivel prondstico diferencial (p de
la interaccién=0.021). Los valores de NGAL>64,1 ng/ml se asociaron de manera
independiente al riesgo de muerte en pacientes sin ERC (HR=2.56; IC 95%: 1.34-
4.88, p=0.004); sin embargo, su efecto fue neutro en pacientes con ERC (HR=0.94;
IC 95%: 0.53-1.66, p=0.818).

CONCLUSIONES: En pacientes ingresados por ICA, los niveles de NGAL circulante
se asociaron a un mayor riesgo de muerte a largo plazo en pacientes con funcién
renal normal.

14. Respuesta de la frecuencia cardiaca y capacidad
funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca con
funcién sistolica preservada. )
GONZALEZ J., DOMINGUEZ E., PALAU .P, RAMON J.M.,
HEREDIA R., MELERO J., LOPEZ L., SANTAS E., CHORRO F.J.,,
NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia, Hosp. Gen. Univ. de Castellon,
Hosp. Univ. La Plana. Univ. Jaume | de Castelldn. Univ. de
Valéncia.

OBJETIVOS: Los mecanismos de la intolerancia al ejercicio en pacientes con
insuficiencia cardiaca con funcién sistélica preservada (ICFSP) no estan totalmente
esclarecidos. La incompetencia cronotropa se ha propuesto como un potencial
mecanismo. Evaluamos la relacién entre la respuesta de la frecuencia cardiaca (FC)
y la capacidad funcional en pacientes con ICFSP avanzada.

METODOS: Estudiamos 40 pacientes con ICFSP [50% NYHA Ill, 55% mujeres,
edad (media+DE) 71.6+8.6 afios y 40% en fibrilacién auricular]. La capacidad
functional se determiné mediante el consumo maximo de oxigeno (VO2 max.)
obtenido en la ergoespirometria.

RESULTADOS: El VO2 méx. (media+DE) fue de 10.2+3.1mL/min/kg. Se calcularon
las siguientes variables cronotrépicas: Delta-FC (FC maxima ejercicio — FC en
reposo), indice cronotrépico (IC) = (FC maxima ejercicio — FC en reposo) / [(220 —
edad) — FC en reposo)] y el IC segun la ecuacién desarrollada por Keteyian (ICK)
como (FC maxima ejercicio — FC en reposo) / [(119 + (FC en reposo/2) — (edad/2)
—5—FC en reposo)]. En el andlisis bivariado, el VO2 max. se correlacioné de forma
positiva y significativa con el Delta-FC (r=0.33, p=0.037) y de forma limite con el IC
y ICK (r=0.30, p=0.055 y r = 0.31, p = 0.050, respectivamente). En el andlisis
multivariado (ajustado por edad, sexo, superficie corporal, filtrado glomerular,
hemoglobina, NT-proBNP, E/E’septal y uso de B- bloqueantes), las distintas variables
cronotrépicas se asociaron al VO2 méx. Por cada incremento en 10lpm en el Delta-
FC e incremento en 0.1 unidades en el IC y el ICK se obtuvo un incremento asociado
en la media del VO2 méax. de 0.32 mL/min/Kg (p=0.040), 0.27 mL/min/Kg (p=0.015)
y 0.15 mL/min/Kg (p = 0.016), respectivamente.

CONCLUSIONES: En pacientes con ICFSP avanzada, la respuesta de la FC al
ejercicio se asocié de forma positiva con la capacidad funcional evaluada mediante
el VO2 méx.

15. Experiencia sobre reparacion valvular mitral compleja.
DOMINGUEZ C., BEL A.M., SCHULER M., BERBEL A,
BLANCO O., PEREZ M., IGUAL B., OSA A., MARTINEZ L.,
MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVO: El gold estéandar 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.

MATERIAL Y METODOS: Desde que iniciamos la cirugia de reparacion valvular
mitral en 2006 hasta la actualidad hemos realizado 237 casos de cirugia reparadora
mitral. La edad media de los pacientes es de 63.93 afios (22-84 afios) siendo 148
varones (63.5%). De estos casos el 37% es ya cirugia reparadora mitral compleja,
siendo aquellos casos cuya etiologia es la enfermedad de Barlow, la congénita o
por endocarditis valvular, y también cuando es el velo anterior o ambos velos los
que se encuentran afectados. El seguimiento de los volimenes ventriculares se
han realizado mediante ecocardiografia y cardioRMN (preoperatoriamente y al afio
de la cirugia).

RESULTADOS: La mortalidad hospitalaria total ha sido de 8 casos (3,7%); pacientes
con cirugia concomitante en 3 de ellos, siendo las causas de la muerte de origen
no cardiaco. La reduccion media de los volimenes ventriculares telediastolicos y
telesistdlicos fué de 7,48mm (DT14mm) y de 4,61mm (DT12mm) respectivamente,
con una significacion estadistica de p<0,05. La reduccion del volumen ventricular
fue significativamente superior cuando el VTSVI es <45mm. Con un seguimiento
medio de 44 meses (1-70 meses) la supervivencia global libre reintervencion es
93%+7.5%. En cuanto a la reparacion valvular compleja libre de reintervencion es
91% + 3,2. A un afo la supervivencia global es 94.4%+3% y 92,48%+5.1% a cinco
afos.

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

16. Reduccidn de ingresos por fibrilacién auricular mediante
un protocolo de cardioversion precoz en urgencias y
derivacion a consulta especializada.

COSIN-SALES J., BUENDIA F., MACEIRA A., CANO M.J.,
ESPINOSA R., ESPANA L., CONDE G., ALCOVER V.,
MORO J., RUVIRA J.

Hosp. Arnau de Vilanova de Valencia.

OBJETIVOS: La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas prevalente y una causa
muy frecuente de ingresos hospitalarios. Muchos pacientes ingresan para cardioversion
con una perfusién de Amiodarona, o que tras haber cardiovertido, ingresan para
estudio o inicio de la anticoagulacion. En el presente trabajo hemos estudiado la
posible reduccién de ingresos hospitalarios por FA mediante un programa
multidisciplinar, involucrando fundamentalmente a los servicios de urgecias (mediante
un protocolo de cardioversion rapida con Vennakalant), hematologia (inicio rapido
ambulatorio de anticoagulacion) y cardiologia (consulta de FA con rapida derivacion
y alta resolucion).

METODOS: Analizamos el porcentaje de ingresos por FA en cardiologia desde
2011 hasta el 31/6/2015, tras la puesta en marcha en 2013 de la consulta de alta
resolucion de FA y en 2014 (aunque sobre todo en 2015) el protocolo de cardioversién
con Vernakalant.

RESULTADOS: En la consulta de FA estudiamos un total de 526 pacientes (72
anos, 51% mujeres), a los que mayoritariamente completamos el estudio con un
ecocardiograma (96%). La mayor parte de ellos (45%) se diagnosticaron de FA
paroxistica y el control del ritmo fue la estrategia mas empleada (56%). Ademas,
el uso del Vernakalant en urgencias permitié un alto porcentaje de reversion (85%)
a ritmo sinusal en los 41 pacientes en los que se empled, siendo ademdas muy
seguro (solo 4 pacientes con efectos adversos leves). Con todo esto, el porcentaje
de ingresos en cardiologia por FA (sobre el total de ingresos) pasé de 14.5% en
2011 y14,2% en 2012 a 12,1% en 2013; 12,1% en 2014 y 9,8% en 2015, lo que
supone una reduccion del 32% en los ingresos por FA.

CONCLUSIONES: Una estrategia multidisciplinar para el manejo urgente del paciente
con FA basada en la cardioversion precoz con Vernakalant y la posibilidad de una
répida derivacion a cardiologia para valoracién ambulatoria permite una clara
reduccioén de los ingresos por FA en cardiologia.
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17. Neprisilina serica y reingresos hospitalarios tras un
episodio de insuficiencia cardiaca aguda.
ESCRIBANO D., SANTAS E., VALERO E., GARCIA S.,
PAYA A., CARDELLS |, MOLLAR A., MINANA G., CHORRO F.J.,
NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION:

La prediccién del reingreso hospitalario tras un episodio por insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) constituye un reto. La forma soluble de la neprisilina (SNEP) se ha
postulado recientemente como un biomarcador prometedor en la insuficiencia
cardiaca. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la asociacion entre sNEP y el
reingreso hospitalario a largo plazo.

METODOS Y RESULTADOS:

Se midié la sNEP al ingreso de 210 pacientes consecutivos con ICA. Se realizé una
regresion binomial negativa multivariante para evaluar la asociacién entre sSNEP y
el riesgo de ingresos repetidos (por todas las causas y por ICA) durante el seguimiento.
El riesgo de reingresos de acuerdo a los cuartiles de sNEP se expresé mediante
la razén de incidencias (IRR). Tras una mediana de seguimiento de 2.1 afos (Rl
1.2-2.8), se registraron 94 muertes, 307 reingresos por cualquier causa en 144
pacientes (68.6%) y 130 reingresos por ICA en 82 pacientes (39.1%). El analisis
multivariante mostré que la sSNEP, desde el cuartil inferior al superior, se asocié a
un aumento progresivo del riesgo para ambos objetivos, aunque con un efecto
menor sobre todas las causas de reingreso. Tomando como referencia el primer
cuartil, los IRR para los reingresos por todas las causas fueron: Q2=0.96 (0.61-1.51;
p=0.860), Q3=1.1 (0.77-1.88; p=0.407), y Q4=1.94 (1.28-2.94; p=0.002) [Omnibus
p-valor=0.004]. Para los reingresos por ICA, los IRR fueron: Q2=1.28 (0.63-2.58;
p=0.491), Q3=1.99 (1.09-3.62; p=0.024), y Q4=4.31 (2.34-7.97; p<0.001) [Omnibus
p-valor <0.001].

CONCLUSIONES:
En pacientes con ICA, sNEP se asocié positivamente con el riesgo de ingresos
repetidos en el seguimiento.

18. Situacion de anticoagulacion tras un afio de seguimiento
en pacientes con fibrilacidn auricular no valvular.
LOPEZ-FERNANDEZ I., LLARIO I., SANCHEZ-TORRIJOS J.,
LUCAS E., GIRBES V., MASCARELL B., MARTI S.,
MARTINEZ I.

Hosp. Lluis Alcanyis de Xativa.

OBJETIVOS: Conocer tras un afio de seguimiento el estado de anticoagulacién de
una muestra de pacientes con fibrilacién auricular sin prétesis valvular anticoagulados
con antivitaminas K, asi como los eventos tanto isquémicos como hemorragicos
presentados.

METODOS: Entre enero y abril de 2015 se recogieron aleatoriamente mediante la
base de datos Web-Athis 296 pacientes con fibrilacién auricular anticoagulados con
antivitaminas K. Se excluyeron 11 pacientes con prétesis valvular y 3 pacientes
perdidos en el seguimiento. Se tomaron seis determinaciones del INR al inicio y
seis al final. Se utilizé el Método Directo y se considerd bien anticoagulado si el
60% de las determinaciones de INR se encontraban en el rango de 2 y 3. Se
recogieron como eventos la isquemia cerebral, la hemorragia mayor y el éxitus.

RESULTADOS: Edad media 77.6+8,5 afos, 50.7% mujeres, CHA.DS»-VASc 3.5
+1.5 y HAS-BLED 1.7+0.8. De los 284 pacientes 11 (3,8%) tomaban anticoagulantes
de accién directa al final del seguimiento por mal control de INR. Se contabilizaron
8 hemorragias mayores (2 hematomas subdurales, a uno de ellos se les suspendié
la anticoagulacién), tres pacientes presentaron eventos isquémicos cerebrales y 19
fallecieron. Ninguno de los eventos isquémicos y hemorragicos sucedieron en
pacientes tratados con nuevos anticoagulantes ni con control estable de INR. De
los 253 pacientes anticoagulados con antivitamina K al final del seguimieto 142
(55,6%) estaban bien anticoagulados, frente al 46,2% que lo estaban al inicio. El
31,6% tenian las dos determinaciones con adecuado control, el 28,5% ninguna de
las dos y el 39,9% una de las dos con mal control.

CONCLUSIONES: Tras un afo anticoagulados con antivitaminas K, aunque mejor
control, sélo un tercio de los pacientes presentan control estable del INR. El resto,
sin control estable y en mayor riesgo de eventos se podrian considerar los nuevos
anticoagulantes.
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19. Resultados de una consulta monografica de
miocardiopatias.
VILLAMIA B., HORTELANO I., CARRILLO L., CANDELAE.,
GUZMAN E., VICEDO A., MACIAS M.J., GARCIA A.,
CLIMENT V., SOGORB F.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

INTRODUCCION: Desde 2007 disponemos en nuestro centro de una consulta
monografica de miocardiopatias (MC) familiares en la que se siguen pacientes de
la provincia de Alicante. El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas
de de los pacientes y valorar la rentabilidad diagndstica de los estudios genéticos.

METODOLOGIA: Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes seguidos
en la consulta de miocardiopatias familiares en el periodo 2007-2015.

RESULTADOS: Se han estudiado un total de 498 casos indice (Cl) diagnosticados
de miocardiopatia (edad: 62+20 afios; 58% varones) asi como 885 familiares (edad:
44117 afios; 45% varones). La media de familiares estudiados por Cl fue de 1,8
(rango 1-20 familiares/Cl). Los principales diagndsticos fueron: 418 (85,5%) MC
hipertréfica, 26(5,3%) MC espongiformes, 19 (3,9%) enfermedad de Fabry, 14 (2,9%)
MC dilatada familiar, 11 (2,2%) MC arritmogénicas. Se solicitaron 185 estudios
genéticos en Cl, obteniendo 70% de resultados positivos. Las principales mutaciones
encontradas fueron en el gen: GLA (23%), MYBPC3 (22%), MYH7 (15%), TNNT2
(8%) y FLNC (4,6%). Se solicité estudio genético a 159 familiares de CI con mutacién
positiva, encontrando un 53% de resultados positivos. Se observan diferencias en
las caracteristicas clinicas de los Cl a los que se solicita estudio genético frente a
los que no se solicita, siendo los primeros de menor edad, con diagnostico mas
precoz y con historia familiar de MC (p 0.015). No se encontraron diferencias en el
resto de caracteristicas analizadas (grosor septal, masa ventricular, antecedente
muerte subita). El 81% de los estudio se solicita en MC hipertréfica.

CONCLUSION: El estudio genético obtiene una alta rentabilidad diagnéstica en los
Cl analizados, teniendo en cuenta que hay un sesgo de seleccién ya que solo se
solicita estudio en aquellos con ciertas caracteristicas clinicas.

20. Analisis descriptivo y evolutivo pre y post implante de
protesis bioldgica por insuficiencia pulmonar.
MORILLAS H., OSA A., RUEDA J., BUENDIA F.,
RODRIGUEZ-SERRANO M., SERRANO F., IGUAL B.,
PLAZA D., MONTERO A., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVOS: Analizar la evoluciéon de pacientes con insuficiencia pulmonar (IP)
severa intervenidos mediante sustitucién valvular biolégica quirdrgica.

METODOS: Seleccionamos a 43 pacientes intervenidos. Recogimos variables
clinicas (diagnéstico, indicacién quirurgica, demogréficas,...), de imagen y
electrocardiograficas tanto pre como postcirugia. Analizamos la evolucién en el
tiempo de dichos parametros.

RESULTADOS: La mayor parte de los pacientes (33/43=76,7%) estaban
diagnosticados de tetralogia de Fallot; el resto presentaban alteraciones intrinsecas
de la valvula pulmonar (8 estenosis valvulares, 1 estenosis subvalvular, 1 agenesia
valvular). El motivo de la intervencion fue: sintomas en 11 pacientes (25,6%),
dilatacion progresiva o disfuncién del ventriculo derecho (VD) en 12(27,9%), la
combinacion de ambas en 18(41,9%) y arritmias en 2(4,7%). No hubo fallecimientos
en el postoperatorio inmediato (primeros 30 dias o hasta el alta). La media y mediana
de gradientes maximos de la prétesis fue de 20 mmHg, con sélo 1 paciente con
gradiente >30 mmHg. La regurgitacién fue ninguna o ligera en el 83,7%, y nunca
severa. La clase funcional (CF) mejoré sustancialmente (12, 28 y 3 pacientes vs
30, 11 y 2 pacientes en CF |, Il y lll pre y post cirugia respectivamente; p=0,004).
El tamafio del VD disminuy6 tanto por ecocardiografia (51,95 vs 44,04 mm; p=0,001)
como por RMN (193,68 vs 109,93 ml/m? telediastolicos; p=0,001). La funcion del
VD se redujo al valorarla por TAPSE (18,72 vs 16,04 mm), pero no por RMN (40,58
vs 43,94; p=0,27). El QRS se estreché en 7 mm tras la cirugia (p=0,001). En el
seguimiento, 1 paciente fallecié6 de muerte subita y otro presenté una taquicardia
ventricular sincopal.

CONCLUSIONES: La sustitucién valvular biolégica quirtrgica en la IP severa es
una técnica segura y eficaz, indicada principalmente por alteracion estructural del
VD. Se asocia a mejoria de la CF y disminucién del tamafo sin cambios en la funcién
del VD. Pese a la intervencion, existe riesgo de arritmias malignas durante el
seguimiento.



JUEVES DIA 12 (16:00 - 17:00 h.)
SALA C PREVENTIVA

21. Epidemiologia y caracteristicas de la fibrilacion auricular
en nuestro medio. Estudio AFINVA.
BERTOLIN J., MORA V., CABADES C., CASAO S,
GONZALEZ J., NAVARRO F., VICENTE M., SEOANE A,
DUBOIS D., ROLDAN |. EN REPRESENTACION DEL
ESTUDIO AFINVA.
Hosp. Univ. Dr Peset de Valencia. Departamento Valencia-
Dr Peset.

La fibrilacién auricular (FA) constituye un problema de salud por sus potenciales
complicaciones y las previsiones futuras al alza en su incidencia. La FA no valvular
(FANV) es su presentacion mas frecuente.

OBJETIVO. Conocer la prevalencia de FA y las caracteristicas especificas de los
pacientes (p) con FANV en nuestro Departamento de Salud.

METODOS. AFINVA (Actualidad en Fibrilacién aurlcular No Valvular) es un estudio
transversal exploratorio de una muestra de 30.024 p correspondiente al 10% de la
poblacién general de un Departamento de Salud. Se incluyen todos los pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de FA en la historia clinica electrénica de
Atencién Primaria-Especializada. Para el estudio del grupo de p con FANV se
excluyen p con FA valvular y aquellos con FA <1 mes de evolucion. Analizamos
datos demograficos, clinicos, riesgo emboligeno y hemorragico, y caracteristicas
del tratamiento.

RESULTADOS. Se detectaron 629 p con FA, lo que representa una prevalencia
general del 2,1%, que aumenta con la edad (8,6% en >65 afios). Edad media
77,4+10 afos, mujeres 55%. En los 505 p con FANV el 72% estaban anticoagulados
(84% con antivitamina K (AVK) y 16% con anticoagulantes directos). El control
adecuado de la anticoagulacién alcanzé solo al 53% de los tratados con AVK. El
96,2% de los p con FANV tenia CHA2DS2VASc =1y el 40% riesgo hemorrégico por
HASBLED =3. La FANV persistente-permanente fue la mas frecuente (62%) seguida
de la paroxistica (38%). El tratamiento mas utilizado para el control de la respuesta
ventricular fueron los betabloqueantes (37%) y antagonistas del calcio (16%), y para
el control del ritmo los antiarritmicos del grupo Ic (31%) y Ill (30%).
CONCLUSIONES. EI estudio AFINVA es el mayor registro realizado a nivel
departamental en Espafa sobre la prevalencia de FA y caracteristicas de la FANV.
Nos permite conocer la realidad de la FA en nuestro medio y puede ser Uutil en
planificacion sanitaria.

22. Indicacion potencial de los nuevos IPCSK9 en pacientes
con SCA en vida real.
CARRILLO L., ARRARTE V.I., LEON E.M., SERRANO M.A.,
SOLA M.D., MORENO O., LILLO I.M., CANDELA E.,
VILLAMIA B., SOGORB F.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

OBJETIVOS:Ante la reciente comercializaciéon de IPCSK9 como alternativa para
el control del colesterol LDL, en concreto en los pacientes con SCA reciente,
decidimos analizar el porcentaje de pacientes estimado que se podrian beneficiar
de su uso en nuestra practica habitual durante un afio natural.

PACIENTES Y METODOS: Se analizaron los tratamientos y niveles de LDL de 183
pacientes tratados durante el 2014 tras un SCA dentro de un programa de
Rehabilitacion Cardiaca. En los pacientes a los que a los 3 meses no cumplian un
nivel de LDL por debajo de 100 y no estaban con ezetimibe afiadido al tratamiento
con estatina estimamos un efecto reductor del 20% afiadido sobre el valor analitico
como posible efecto de su inclusion.

RESULTADOS: El 100% de los pacientes tomaban estatinas a los 3 meses (Rosu20
61(33.3%), Rosu10 6(3.33%), Ator80 35(19.12%), Ator40 70(38.25%), dosis bajas
de estatina 11(6%)) y ezetimibe previo a la visita 3(1.65%) o ya en la visita de los
3 meses 31(17.50%). Si bien inicialmente tenian LDL entre 70-100 (50) y LDL>100
(122), el 94% estaba fuera de objetivos, a los 3 meses tenian LDL entre 70-100 (91)
y LDL>100 (22), estando fuera de objetivos el 60.6%. Ajustando la correccion de
la implantacién en la consulta final de ezetimibe con un poder reductor en torno al
20%, en aquellos a los que se les inicié en dicha valoracién, estimamos que con
LDL entre 70-100 seguiriamos teniendo 14 (7.65%) y LDL>100, 3 pacientes (1.64%).

CONCLUSIONES: Los pacientes en vida real potencialmente tratables con IPCSK9
tras SCA y con indicaciones aprobadas por la EMA de “tratamiento afiadido a
estatina y ezetimibe si no se consiguen objetivos LDL”, no teniendo en cuenta
restricciones administrativas, abarcaria menos del 10%. Asumiendo que al ser datos
de vida real una correcta adherencia al tratamiento y cambio de habitos podria
mejorar estos resultados, el tratamiento con IPCSK9 serd indispensable solo en
pacientes muy seleccionados.

23. Protocolo de screening preparticipativo basado en ECG
y ecocardiograma rapido dirigido a causas frecuentes
de muerte subita: Experiencia en futbolistas jévenes.
FABREGAT O., FERRANDO M., MUNOZ A., PINA S.,
PLAZA R., USO H., DE LA ESPRIELLA R., TREJO B.,
GARCIA-GONZALEZ P., MORELL S.

Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: Las guias clinicas recomiendan incluir el ECG en el reconocimiento
preparticipativo de deportistas. Sin embargo, algunos hallazgos del ECG pueden
considerarse patoldgicos y es necesario descartar cardiopatia estructural en un
segundo acto mediante ecocardiografia. Nuestro objetivo fue evaluar la utilidad de
un protocolo de screening que incluye ECG y ecocardiograma rapido orientado a
causas frecuentes de muerte subita: miocardiopatia hipertréfica, anomalias coronarias,
0 prolapso mitral.

METODOS: Se estudiaron futbolistas federados de equipos de la provincia de
Castellén entre 12 y 18 afios, mediante: historia médica personal y familiar completada
electrénicamente, examen fisico en consulta con auscultacion cardiaca, ECG de 12
derivaciones en reposo, y ecocardiograma transtoracico en reposo (medidas de VI
en paraesternal largo; tracto de salida de VD, valvula adrtica y ostium coronarios
en paraesternal corto; anatomia de valvula mitral, flujos Doppler y fraccién de
eyeccion en eje cuatro camaras). Se estimé una duracion de 12-14 minutos por
reconocimiento [2 min chequeo de historia, 1 min exploracion fisica, 4 min ECG, 5-
7 min ecocardiograma]

RESULTADOS: Se reconocieron 343 futbolistas [16.2+2.6 afos] en 23 sesiones.
La mediana por reconocimiento fue 12 minutos [9-14]. El mayor retraso se produjo
en el examen de los ostium coronarios (no pudo asegurarse normoposicién en 72
jugadores, 21%). Se hallaron criterios ECG de hipertrofia VI en 222 deportistas
(66%), aunque solo 31 de ellos tenia una masa ventricular >115 g/m2 (sensibilidad
0.54-especificidad 0.33). Algunos hallazgos ecocardiograficos significativos fueron:
aodrta bicuspide en 7 futbolistas, prolapso mitral con insuficiencia ligera en 3, y no
compactada en 1.

CONCLUSIONES: Este protocolo de screening en futbolistas adolescentes es
practico, util y preciso, y podria permitir descartar falsos positivos del ECG de forma
rapida y segura. Su implementacion en instituciones deportivas con gran nimero
de deportistas jévenes puede ser una alternativa para detectar causas frecuentes
de muerte subita

24. La ira, como factor de riesgo cardiovascular, segun el
tipo de procedimiento empleado (angioplastia primaria
vs angioplastia electiva).

CANDELA E., ARRARTE V., LEON E., SERRANO M.,
SOLA M., MORENO O., LILLO I., CARRILLO L.,
HORTELANO |., SOGORB F.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

OBJETIVOS:Los aspectos psicoldgicos relacionados con un SCA no se suelen
contemplar en la valoracion inicial ni en el seguimiento. En los varones, los aspectos
psicolégicos aun se valoran menos, ya que los trastornos del estado de animo son
mas frecuentes en mujeres. La ira es un factor de riesgo considerado por las guias.
Nos preguntamos si un tratamiento mds precoz tiene una mejor respuesta en la
variable ira en varones.

PACIENTES Y METODOS: Se analizaron 162 varones tratados desde noviembre
de 2013 hasta febrero de 2015 en un programa de Rehabilitacién Cardiaca. Se
incluyé y clasificé segun presentaran SCACEST tratados con ACTP primaria (78)
(antes de las 12h del evento, e idealmente en las 2 primeras horas) o SCASEST
tratados con ACTP electiva (84) (entre 12 y 72h del evento). Se entregd un cuestionario
a la entrada al programa dentro de los primeros 7 dias tras el evento y otro a los 3
meses, a la finalizacion del programa, midiendo las diferentes dimensiones de la
ira. Se analizaron los datos de la muestra sin encontrar diferencias significativas
basales entre los grupos.

RESULTADOS: Los pacientes presentaron valores de ira rasgo, reaccion de ira,
expresion de ira y control de ira similar en los dos grupos sin diferencias significativas.
Sin embargo, presentaron medias en las puntuaciones basalmente similares en
temperamento [7.96(2.59 DT) en angioplastia primaria y 7.58(2.46) en electiva], con
aumento de puntuacién final en el grupo de angioplastia electiva [8.14(2.80)] y
disminucién en el grupo de angioplastia primaria [7.99(2.60)] estadisticamente
significativo (F1,158 = 4.07, p = 0.045).

CONCLUSIONES: Los pacientes tratados de forma mas precoz mejoran su
temperamento a los 3 meses de la intervenciéon empeorando en el caso de los
pacientes tratados de forma demorada, independientemente del riesgo inicial. Dado
que la ira es un factor de riesgo debe intentarse su control con un correcto
afrontamiento diagndstico-terapéutico.
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25. ¢Deberiamos vigilar mas estrechamente a pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria en cuanto a la
aparicion de nuevos factores de riesgo cardiovascular?
DE LARA G., AHUMADA M., IBARRA NV., PERNIAS V.,
NUNEZ L., GUEDES P., GOMEZ M., GARCIA DE
BURGOS F., MARIN F., PASCUAL D.A.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

ANTECEDENTES Y OBJETIVO: La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) en los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacioén coronaria (CRC)
esta bien estudiada, pero su desarrollo a largo plazo no esta bien establecido en
poblacién mediterranea. Las guias clinicas recomiendan una visita de seguimiento
una vez al afo en estos pacientes en base a opinién de expertos. El objetivo de
nuestro estudio fue analizar la mortalidad, el habito tabaquico y el desarrollo de
FRCV en una poblacién mediterranea en 12 afios de seguimiento después de CRC.
METODOS: Se estudiaron 139 pacientes sometidos a CRC en 2002 en una regién
mediterranea de Espana. Las caracteristicas basales de los pacientes se recogieron
en el momento de la CRC como parte de un registro. El habito tabaquico y el
desarrollo de la hipertension, la diabetes mellitus y dislipemia durante el seguimiento
de los pacientes hasta el afio 2014 se revis6 de forma exhaustiva. Las variables
continuas se presentan como media+DE. Las proporciones se expresan como
porcentajes y las diferencias se analizaron mediante la prueba de McNemar para
muestras apareadas. Los contrastes fueron bilaterales, y los valores de p <0,05 se
consideraron significativos.

RESULTADOS: En el momento de la CRC la edad media fue de 64,31 + 9,15 afos,
siendo el 75,5% hombres, el 3,1% tenia insuficiencia renal, el 5,2% tenia insuficiencia
cardiaca crénica, el 69,1% fueron sometidos a CRC con circulacion extracorpérea,
y el 5,8% precisé balén de contrapulsacion. Los cambios en la prevalencia de FRCV
en 12 afos varié del 59% al 88,0% (p <0,001) para la hipertension, del 35,3% inicial
al 56,9% (p <0,001) para la diabetes mellitus y del 56,8% al 93,7% (p <0,001) para
la dislipemia. El abandono del habito tabaquico fue significativo (27,3% a 13,3%;
p = 0,009), pero lejos del 0% deseable en estos pacientes de alto riesgo. Finalmente,
hubo una mortalidad a largo plazo del 40%.

CONCLUSIONES: Los pacientes sometidos a CRC son una poblacién de alto riesgo
con una alta mortalidad a largo plazo. El desarrollo de FRCV clasicos durante el
seguimiento es frecuente y el abandono del habito tabaquico es mejorable. Una
vigilancia mas estrecha podria contribuir a un mejor control y una reduccién de la
mortalidad. Son necesarios estudios que comparen estrategias de seguimiento y
probablemente las recomendaciones de las guias deberian ser revisadas.

26. Mejoria del control lipidico en pacientes en prevencion
secundaria mediante un programa colaborativo entre
atencion primaria y cardiologia.

COSIN J., RUVIRA J., MACEIRA A., GISBERT R., GOMEZR,,
PEREZ M.J., BUENDIA F., DALLI E., SOTILLO J.
Hosp. Gen. Arnau de Vilanova de Valencia.

OBJETIVOS: La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de mortalidad
precoz y discapacidad en Espafa, y la dislipemia es un claro factor de riesgo de
ECV. Actualmente la guia sobre dislipemias de la Sociedad Europea de Cardiologia
recomienda que en pacientes de muy alto riesgo los niveles de LDL deben ser
inferiores a 70 mg/dl, pero sabemos que este objetivo se alcanza en un bajo
porcentaje de pacientes. En este trabajo quisimos mejorar el control lipidico en
nuestro departamento de salud mediante un programa colaborativo con atencién
primaria, basado en el conocimiento y la formacién sobre el control lipidico en
pacientes de muy alto riesgo.

METODOS: Identificamos todos los pacientes con diagndsticos de ECV (Cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad vascular periférica) de
nuestro departamento y el grado de control lipidico por centros de salud en el afio
2013. Durante 2014, informamos mediante 3 reuniones virtuales (webinar) y varias
reuniones presenciales a los médicos de atencién primaria sobre el grado de control
de LDL en sus pacientes y sobre la importancia de optimizar el tratamiento para
lograr un control adecuado de LDL. En 2015 revisamos los niveles de LDL en la
poblacién estudiada.

RESULTADOS: Identificamos 4258 pacientes de nuestro departamento en prevencién
secundaria. Incluimos a 1862 (44%), que eran los que tenian una analitica con perfil
lipidico durante el afio 2013. Informamos a los médicos de atencién primaria de
cémo tenian controlados a sus pacientes, en los que el grado de control (LDL<70)
variaba de 13 a un 44%, siendo la media de 33%. En las sesiones formativas se
hizo especial hincapié en aquellos centros con peor control. Tras un afo de varias
sesiones formativas con primaria, el porcentaje de pacientes bien controlados pasé
al 46%, oscilando entre el 32 y el 49%. La media de LDL pasé de 86,1+29,9 a
77,6+28,2 mg/dl (p<0,001).

CONCLUSIONES: Estrategias colaborativas entre cardiologia y primaria, basadas
en la informacién y formacion, mejoran el control lipidico en prevencion secundaria.
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27. Influencia de la edad y sexo en la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en deportistas aficionados.
DE LA GUIA F., VALLE A., MEYER C.
Clin. Cardio. Deport. REMA de Dénia.

OBJETIVOS: El objetivo de nuestro estudio es analizar la presencia de factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) en deportistas aficionados que acuden a realizarse
un control médico cardiolégico. Se analizé por grupos de edad y sexos.

METODOS: Se realizé una encuesta cardiovascular que completaron 100 deportistas
aficionados de forma consecutiva.

RESULTADOS: Edad media: 38.1 afios (rango: 11-68 afios). 62 pacientes tenian
>35 anos. El 86% de los deportistas fueron varones. 57% “runners”, 36% practican
ciclismo de ruta o montafa, 4% remo, 2% realizan gimnasia artistica y 1 deportista
practica futbol. En la tabla se indica la prevalencia de FRCV por grupo de edad y
SEexo.

FRCV Hombres Mujeres Total
<35 afios  >35 afnos | <35 afios >35 afios | <35 afos >35 afios

Total 32 54 6 8 38 62

HTA 7 18 1 1 8 19

Diabetes 2 1 0 0 2 1
|_HiperCho 5 21 0 0 5 21

Tabaco 2 6 1 0 3 6

Ant Fam. 13 20 1 5 14 25

CONCLUSIONES: La hipertension arterial y la hipercolesterolemia son los factores
de riesgo cardiovascular mas habituales en deportistas aficionados, comprobandose
que a mayor edad hay una mayor prevalencia (casi 1 de cada 3 deportistas), excepto
en los casos de diabetes. Los deportistas varones con méas de 35 afios son los que
tienen una mayor prevalencia de FRCV.

28. Factores de riesgo cardiovascular en deportistas de “no
elite” aficionados.
DE LA GUIAF., VALLE A., MEYER C.
Clin. Cardio. Deport. REMA de Dénia.

OBJETIVOS:

En los ultimos afios se esta produciendo un considerable incremento de aficionados
a realizar deporte, sin embargo, la gran mayoria no se ha realizado nunca un control
médico adecuado, ni conoce si padece alguno de los conocidos como factores de
riesgo cardiovascular (FRCV).

METODOS:

Analizamos 100 deportistas aficionados “no de élite” de forma consecutiva desde
diciembre-2015 hasta febrero-2016, que acuden a realizarse un reconocimiento
médico cardiolégico y completan una encuesta cardiovascular en relacion con
presencia de FRCV: hipertensién arterial, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo,
extabaquismo, antecedentes familiares de cardiopatia y/o muerte subita con menos
de 60 afnos. Analizamos la prevalencia de estos FRCV de forma global y por sexos.

RESULTADOS:

86% varones, 14% mujeres. Edad media 38.1 afios (rango: 11-68 afos). 57% son
“runners” (corredores de fondo), 36% practican ciclismo de ruta o montana, 4%
remo, 2% realizan gimnasia artistica y 1 deportista practica futbol. El 27% de los
deportistas indicaban que tenian la tension arterial elevada (26 varones, 1 mujer),
3% eran diabéticos conocidos (todos varones), 9% fumadores activos (8 varones),
10% exfumadores de >1 afio (todos varones), 26% referian tener el colesterol total
elevado (todos varones), y un 41% indicaba que algin miembro de su familia padecia
alguna cardiopatia conocida (35 varones y 6 mujeres), sin presencia de casos de
muerte subita con menos de 60 afnos. El 9% de los deportistas encuestados confirmé
que estaba tomando medicacion en relaciéon con alguno de los FRCV indicados.

CONCLUSIONES:

Casi uno de cada tres deportistas aficionados “no de élite” que acuden a realizarse
un reconocimiento médico cardiolégico deportivo presenta antecedentes de
hipertensioén arterial e hipercolesterolemia, siendo mas evidente en deportistas
varones, aunque mas del 40% de mujeres presenta antecedentes de cardiopatia
familiar.



29. Reconocimiento médico cardiologico en deportistas
aficionados en la Comarca de la Marina Alta (Alicante).
DE LA GUIA F., VALLE A., MEYER C.
Clin. Cardio. Deport. REMA de Dénia.

OBJETIVOS: La muerte subita en el deporte es relativamente infrecuente pero cada
vez hay mas participantes en carreras. Nuestro objetivo es analizar si los deportistas
aficionados se han hecho algun tipo de reconocimiento médico previo y qué pruebas.
METODOS: Se realiza un estudio (a través de encuesta) en 100 deportistas
aficionados que acuden de forma consecutiva a realizarse un reconocimiento para
competir o conocer su estado de salud. Se analiza la realizacién previa de pruebas
diagnoésticas: ECG, ecocardiograma, prueba de esfuerzo convencional,
ergoespirometria.

RESULTADOS: El 86% de los deportistas fueron varones, con una edad media de
38.1 afos (rango: 11-68 afos). Tipo de deporte: 57% “runners”, 36% ciclismo de
ruta o montafia, 4% remo, 2% gimnasia artistica, 1 deportista practica futbol. En la
tabla adjunta se pueden observar la realizacion de las diferentes pruebas segun
sexo y grupo de edad.

PRUEBA Hombres Mujeres Total
<35 aflos >35 afios | <35 afios >35 afos| <35 afios >35 afios

TOTAL PTES 32 54 6 8 38 62
PR PREVIA 5 13 0 1 5 14
ECG 5 12 0 2 5 14
ECOCARDIO 0 2 0 0 0 2
P. ESFUERZO 4 12 0 2 4 14
ERGOESPIRO 0 0 0 0 0 0

CONCLUSIONES: Un bajo porcentaje de deportistas aficionados (19%) se habian
realizado previamente algun tipo de reconocimiento médico cardiolégico
preparticipacion deportiva, esencialmente ECG y ergometria convencional, siendo
muy baja su realizacion en deportistas con menos de 35 afios y mujeres.

30. Impacto prondstico del ejercicio fisico en una poblacion
hipertensa =65 afos. Subanalis del Estudio FAPRES.
PERNIAS V., VICENTE N., DE LARA G., NUNEZ L., GUEDES
P., CAMARASA R., AHUMADA M., PALLARES V., FACILA L.,
MORILAS P.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

INTRODUCCION. Estudios epidemiolégicos sugieren que la practica regular de
ejercicio fisico aerdbico puede ser beneficioso para la prevencion y tratamiento de
la hipertensién arterial y reducir el riesgo cardiovascular y su mortalidad. Sin embargo
algunos aspectos como la intensidad del ejercicio o su efecto en poblacion de mayor
edad permanecen poco definidos. El objetivo del presente estudio es analizar el
impacto prondstico del ejercicio fisico en el paciente hipertenso =65 afios.
METODO. Cada investigador incluyé los tres primeros pacientes hipertensos =65
afos que acudian a la consulta el primer dia de la semana durante 5 semanas. Se
recogieron los principales factores de riesgo, la historia cardiovascular, el tratamiento
farmacoldgico, una analitica basica y se realizé un electrocardiograma para su andlisis
centralizado. Se considerd que realizaba ejercicio fisico a quien reconocia que andaba
activamente al menos 30 min/dia o hacia algun tipo de deporte 3 dias/semana. Se
realizé un seguimiento clinico de estos pacientes, con recogida de los principales
eventos cardiovasculares: mortalidad cardiovascular y global e ingreso hospitalario
por angina, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular.
La mediana del seguimiento fue 803 dias (720-895).

RESULTADOS. De los 1.028 pacientes incluidos basalmente, se completé el
seguimiento en 1.003 pacientes. La edad media era de 72,9 + 5,9 afios, con un 47,5%
varones, 27,6% diabéticos, 9% fumadores y 48,3% con dislipemia. De ellos, 368
realizaban ejercicio fisico de manera habitual (36,69%). Estos pacientes eran en
mayor proporcién varones, con una menor edad, menor indice de masa corporal y
menores niveles plasmaticos de glucemia que los pacientes sedentarios, asimismo
presentaban una menor prevalencia de insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular e
hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma. Durante el seguimiento se
produjeron 41 muertes (4,1%), de las cuales 20 fueron de origen cardiovascular (2%).
En el estudio univariado, los pacientes que realizaban ejercicio fisico presentaron
una menor mortalidad global y cardiovascular (1,4% y 0,3% respectivamente vs. 5,7%
y 3%, p<0,001), asi como menos ingresos por accidente cerebrovascular (2,4% vs.
5,5%; p<0,05) comparado con los pacientes sedentarios. En el andlisis multivariante,
la préctica de ejercicio fisico se asocié significativamente con una menor mortalidad
global y cardiovascular y menor incidencia de accidente cerebrovascular.
CONCLUSION. En pacientes hipertensos =65 afios, la practica de ejercicio fisico
habitual, incluso de baja intensidad, se asocia a una menor mortalidad global y
cardiovascular y a una menor incidencia de eventos cerebrovasculares.

31. Perfil de riesgo cardiovascular de los corredores
populares que participan en competiciones: { Podemos
estar tranquilos los cardiologos?

SANMIGUEL D., GALINDO A., MORA A., BERENGUER A,,
RUMIZ E., VILAR J.V., MARTINEZ |., MONTOYA A, VALLS A,
MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las sociedades cientificas y organismos
competentes, a través de leyes, guias y documentos de consenso inciden en la
obligatoriedad de los reconocimientos preparticipacion deportiva (RPD), especialmente
cardiovascular (CV). El escenario actual de la practica de ejercicio fisico ha cambiado.
En las ultimos afios se ha producido un incremento progresivo de corredores
populares, competiciones extremas con elevada demanda CV y episodios de muerte
subita en competiciones. También el perfil del corredor que compite ha cambiado,
especialmente el CV. El objetivo del presente trabajo es conocer el perfil de riesgo
cardiovascular de los corredores en un escenario real.

METODOS: Realizamos a todos los corredores un protocolo de RPD en una
competicion (Carrera a pie por montafia Alcudia de Veo Trail-2015, 43,5 km distancia
y 6.000 metros desnivel acumulado) de alta demanda CV (Clasificacién Mitchell 111
C) y dificultosa asistencia sanitaria inmediata. El protocolo incluia anamnesis,
exploracion cardiovascular (check-list cumplimentado por médico), trazado ECG 12
derivaciones, datos analiticos recientes y cuestionario de salud que debia aportar
el corredor. Un cardiélogo analizaba todos los RPD realizados.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 196 corredores con edad media 38,5+6,8
(>35 afos el 73%), 22% mujeres, 14% con al menos un factor de riesgo cardiovascular,
4(2%) referian haber presentado sintomas cardiolégicos durante el ejercicio, IMC
23+2,26 (>25 el 17,85%), 10% con PA >140/90 de los no HTA, 1 caso de soplo
patolégico, 73% bradicardia sinusal ECG (<48 Ipm 9,7%), 34,7% criterios crecimiento
ventricular izquierdo (Cornell/Sokolow) y 12,8% repolarizacion precoz. El 73,5%
reconocen que la practica deportiva que realizan puede suponer un riesgo para la
salud, entrenan una media de 9,2+3,9 horas/semana, 62,44+21 km/semana, utilizan
pulsémetro siempre el 60%, el 31% no se ha realizado ninguin reconocimiento o
prueba previamente (55% prueba de esfuerzo y 4% ecocardiograma) y el 49% tiene
conommlentos y formacién periédica en maniobras de reanimacién cardiopulmonar

bas|

CONCLUSIONES A pesar del perfil de riesgo cardiovascular, los hallazgos en las
exploraciones y la percepcion de riesgo real que supone para la salud la participacion
en este tipo de competiciones, un tercio de los corredores no se realiza ningun tipo
de prueba o reconocimiento, y la mayoria de los que se la realizan no siguen las
directrices o recomendaciones establecidas.

JUEVES DIA 12 (16:00 - 17:00 h.)
SALA D: CARDIOLOGIA EXPERIMENTAL

32. Lucesy sombras en la concepcion de la banda miocardica
de Torrent-Guasp proporcionadas por el strain miocérdico.
FERNANDEZ-GALERA R., MORA V., CABADES C.,
FERRANDO J., MQNTEAGUDO M., ROM,ERO J.E., SALIM M.,
SAURI A., MARTINEZ-RUIZ A., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr Peset de Valencia.

La teoria de la banda miocardica de Torrent Guasp concibe el miocardio ventricular
como una unica banda muscular dispuesta en doble hélice, con una lazada medio-
basal donde predomina una distribucion tranversal de las fibras miocardicas, que
se continla en otra lazada apexiana descendente-ascendente con distribucion
oblicua. Segun esta teoria la activacion contractil transcurriria en la direccién seguida
por la banda.

OBJETIVO. Analizar la expresién del strain miocardico regional del ventriculo
izquierdo (VI) en relacién con esta disposicién anatémica muscular y su traduccién
funcional.

METODOS. Estudio en 28 voluntarios sanos mediante ecocardiografia speckle-
tracking (EST) del strain longitudinal (SL), circunferencial (SC), radial (SR) y torsién
del VI desde planos apicales (4, 3, y 2 camaras) y transversales (basal, medial y
apical) del VI.

RESULTADOS. Edad media 52+12 afios. Fraccién de eyeccion 67+5%. Observamos:
1) El SR predomina a nivel basal respecto al apex (45+22% vs 19+12%, p<0,01),
mientras el SL y SC aumentan hacia el apex (-20,1+2,5 vs -22,8+3,8 y -16,8+3,5
vs -28,1+9,3, respectivamente, p<0,01) 2) La deformacion sistdlica se inicia y alcanza
su pico maximo uniformemente en todos los segmentos del VI (365+30 mseg) 3)
Durante la contraccién isovolumétrica observamos a nivel basal y apical una rotaciéon
inicial de signo contrario a la predominante en la regién por activacion inicial
endocardica.

CONCLUSIONES. La disposicion “anatémica” descrita por la teoria de la banda
miocardica se ve apoyada por el comportamiento del strain en 2 aspectos: a) el
mayor SR a nivel basal-medial como corresponde al predominio de fibras transversales,
b) el mayor SL, SC y rotacién apical sobre sus valores a nivel basal como consecuencia
del predominio de fibras oblicuas hacia el 4pex. Sin embargo, a nivel “funcional”,
tanto la deformacion temporal sistélica uniforme de todos los segmentos como el
comportamiento inicial de la rotacién, apoyan una secuencia de activacion de
endocardio a epicardio, y no en la direccion de la banda miocardica como sugiere
la teoria.
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33. La neoangiogénesis inducida por suero es paralela a la
dinamica de la obstruccion microvascular tras un infarto
de miocardio reperfundido.

RIOS C., PIQUERAS L., HERVAS A., DE DIOS E., RUIZ A,,
GAVARA J., PEREZ-SOLE N., MINANA G., CHORRO F.J.,
BODI V.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: El objetivo del estudio fue dilucidar la dindmica de la obstruccion
microvascular (OMV) y caracterizar la neoangiogénsis inducida por suero en diferentes
estadios de la isquemia-reperfusiéon en un modelo porcino de infarto agudo de
miocardio (IAM) reperfundido.

METODOS: El IAM fue inducido en cerdos por medio de la oclusién transitoria
durante 90 minutos del segmento medio de arteria descendente anterior izquierda
(ADA). Se realizaron cinco grupos experimentales: control, 90 minutos de isquemia
seguido de no reperfusion, reperfusion 1 minuto, 1 semanay 1 mes. La Tioflavina-
S se administrd para cuantificar el area irrigada por la ADA y la OMV. Ademas, la
neoangiogénesis inducida por suero se evalué mediante un ensayo in vitro de
diferenciacion de células endoteliales y esto fue corroborado mediante la determinacién
del nimero de vasos mediante analisis inmunohistoquimicos en muestras de tejido
de todos los grupos.

RESULTADOS: El grupo sin reperfusion no presenté OMV aun en condiciones de
isquemia severa. En cambio, con el mismo tiempo de oclusién, la OMV empezé a
ser detectada tras 1 minuto de reperfusion, alcanzando su maximo tras 1 semana
y siendo reducida tras 1 mes de reperfusién. El suero porcino procedente de los
grupos con |AM indujo la diferenciacion de las células endoteliales, siendo ésta
maxima en los grupos de no reperfusion y reperfusiéon 1 minuto. La densidad de
vasos se redujo en las primeras fases tras la reperfusion y se restablecié hasta los
niveles de control tras un mes.

CONCLUSIONES: En un modelo porcino controlado de IAM reperfundido, la OMV
aparece inmediatamente después de la reperfusion y se resuelve tras un mes. Esto
puede ser debido a un aumento de la angiogénesis inducida por el suero procedente
de animales con IAM. La neoangiogénesis inducida por suero parece tener un papel
esencial en la recuperacion de la microvasculatura.

34. La cicatriz fibrética tras un infarto de miocardio muestra
una organizacion heterogénea de las fibras de colageno.
HERVAS A., RIOS C., RUIZ A., DE DIOS E., GAVARA J.,
PEREZ-SOLE N., BONANAD C., MINANA G., CHORRO F.J.,
BODI V.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue la caracterizacién de la organizacion
de las fibras de colageno en la cicatriz fibrética en un modelo porcino y en muestras
humanas de pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM).

METODOS: Se indujo IAM en cerdos mediante la oclusién durante 90 minutos del
segmento medio de la arteria descendente anterior izquierda empleando un balén
de angioplastia seguido de un periodo de reperfusion de una semana (grupo de
infarto agudo) o un mes (grupo de infarto crénico). Las imagenes analizadas se
obtuvieron del endocardio, epicardio, area periférica y area central del corazén
porcino (n=100) y del tejido infartado procedente de autopsias de pacientes con un
IAM crénico (n=95). La organizacién de las fibras de colageno fue evaluada usando
la Transformada de Fourier (valores mas elevados del indice de organizacién indican
una mayor desorganizacion).

RESULTADOS: En el modelo experimental, no se observaron diferencias en la
organizacion de colageno entre el grupo agudo y crénico en el area central de la
cicatriz. En el grupo crénico, el endocardio [0.90 (0.84-0.94)], epicardio [0.84
(0.79-0.91)] y el area periférica [0.73 (0.63-0.83)] mostraron un patrén mas
desorganizado en comparacion con el drea central [0.56 (0.45-0.64)]. De forma
similar, en las muestras humanas de pacientes con IAM crénico las fibras de colageno
estaban mas ordenadas en el area central que en el resto de zonas (p<0.0001).

CONCLUSIONES: En un modelo experimental controlado de IAM y en muestras
de pacientes, las fibras de colageno estan organizadas de forma casi paralela en
el area central mientras que en el endocardio, epicardio y en las areas periféricas
se observa una organizacion aleatoria. Este descubrimiento contribuye al conocimiento
de la fisiopatologia del proceso de cicatrizacion, ademas de ayudar a una comprension
mejor de la génesis y tratamiento invasivo de arritmias después de un IAM.
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35. Estudio multidisciplinar de la fibrosis remota tras un
infarto de miocardio en un modelo porcino y en muestras
humanas.

HERVAS A,, RIOS C., RUIZ A., GAVARA J., DE DIOCS E.,
MINANA G., CHORRO F.J., BODI V.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: El objetivo del estudio fue elucidar si el proceso de fibrosis tras un
infarto agudo de miocardio (IAM) afecta también a las regiones remotas en tres
escenarios: 1) en un modelo porcino de IAM crénico, 2) en muestras de miocardio
obtenidas de pacientes con IAM crénico y 3) en pacientes con IAM crénico sometidos
a resonancia magnética cardiaca (RMC)-T1 mapping.

METODOS: 1) Se indujo un IAM en cerdos mediante una oclusién de 90 minutos
en la parte media de la arteria coronaria descendente anterior izquierda empleando
balones de angioplastia seguida por una reperfusién de una semana (grupo de IAM
agudo) o de un mes (grupo de IAM crénico). Se evalué el grado de fibrosis en las
areas infartada, adyacente y remota a distintos niveles: macroscépicamente,
microscépicamente, expresion génica de marcadores de fibrosis asi como por
microimagen por resonancia magnética. 2) En muestras humanas obtenidas de
autopsias de pacientes con infarto crénico se analizé el grado de fibrosis a nivel
microscépico. 3) Se determind la fraccién de volumen extracelular (FVE) mediante
RMC-T1 mapping en pacientes con infarto crénico.

RESULTADOS: 1) En el modelo porcino, la fibrosis en el area remota fue similar a
la encontrada en los controles tanto a nivel macroscépico, microscopico, molecular
como por microimagen por resonancia magnética. 2) En muestras obtenidas de
autopsias de pacientes, solamente se encontrd un incremento significativo en el
contenido de colageno en la regién infartada. 3) La FVE obtenida por RMC-T1
mapping de los segmentos de la zona remota fue similar a la obtenida en controles.

CONCLUSIONES: En un modelo porcino de IAM crénico, en autopsias de pacientes
con IAM crénico y en pacientes sometidos a RMC-T1 mapping, la fibrosis en la zona
remota fue similar a la observada en los controles.

36. Deteccion del componente precapilar mediante
biomarcadores circulantes en pacientes con hipertension
pulmonar de causa cardiaca izquierda.

MELERO J.L,, DOLZ S., SANCHEZ-LAZARO I.J., CERVERO A,
SANZ J., JIMENEZ J.J., DOMENECH M.D., MARTINEZ-
SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVOS: La hipertensién pulmonar debida a enfermedad del corazén izquierdo
(HPCI) es una patologia prevalente, grave y asociada a importante morbilidad y
mortalidad, sobre todo cuando produce un deterioro de la funcién ventricular derecha.
La HPCI se puede dividir en poscapilar o mixta en funcién de la presencia de un
componente precapilar que indicaria la existencia de afectacion intrinseca vascular
pulmonar. El objetivo es comprobar si hay relacién entre los niveles de un serie de
biomarcadores en sangre circulante y la presencia de componente precapilar en
pacientes con HPCI.

METODOS: Se incluyeron 55 pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca
avanzada estable con HPCI, a los que se les realizd un cateterismo cardiaco derecho
y se extrajo una muestra de sangre directamente del tronco de la arteria pulmonar.
El componente precapilar se midié segun los parametros GTP y DPD. Se seleccionaron
14 proteinas relacionadas con los mecanismos fisiopatolégicos de la HPCI (factor
de von Willebrand, ADMA, ET-1, VEGF, angiopoyetina like 4 (ANGPTL4), catepsina
B, Galectina 1, TIMP 2, MMP7, osteocrina, NT-proBNP, troponina T, fibrinégeno,
D-dimeros y se analizaron mediante ELISA los niveles de las proteinas seleccionadas
y su asociacion con la DVD.

RESULTADOS: De los 55 pacientes, 25 tenian miocardiopatia dilatada idiopatica
(MDI) como cardiopatia subyacente y 30 miocardiopatia isquémica (MCI). La
osteocrina (p=0,01) y la ANGPTL4 obtuvieron diferencias significativas (p=0,03)
entre los pacientes con y componente precapilar en la MDI. Con respecto a la Cl,
la TIMP2 (p=0,05), VEGF (p=0,02) y D-Dimeros (p=0,03) obtuvieron diferencias
significativas entre los pacientes con y sin componente precapilar.
CONCLUSIONES: En la HPCI existen una serie de biomarcadores que podrian
servir para detectar la presencia de componente precapilar. En funcién de la etiologia
de IC, serian de utilidad la ANGPTL4 y oseocrina en la MDI y la TIMP2, VEGF y
D-Dimeros en la MCI.



37. Biomarcadores de disfuncion ventricular derecha en

pacientes con hipertension pulmonar de causa cardiaca
izquierda.
MELERO J.L., DOLZ S., SANCHEZ-LAZARO 1.J., LOPEZ-
VILELLA R., CERVERO A., FERRE M., DOMENECH M.D.,
MARTINEZ-SALES V., MARTINEZ-DOLZ L., ALMENAR L.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBUJETIVO: La hipertensién pulmonar debida a enfermedad del corazén izquierdo
(HPCI) es una patologia prevalente, grave y asociada a importante morbilidad y
mortalidad, sobre todo cuando produce un deterioro de la funcién ventricular derecha.
Se asume que en la HPCI existe una disfuncién endotelial que puede progresar
hacia una hiperplasia vascular con grave repercusion sobre el ventriculo derecho.
El objetivo es comprobar si hay relacién entre los niveles de un serie de biomarcadores
circulantes en sangre de la arteria pulmonar y la disfuncién ventricular derecha
(DVD) en pacientes con HPCI.

METODOS:Se incluyeron 55 pacientes diagnosticados de insuficiencia Cardiaca
avanzada estable con HPCI, a los que se les realizé un cateterismo cardiaco derecho
y se extrajo una muestra de sangre directamente del tronco de la arteria pulmonar.
Se seleccionaron 14 proteinas relacionadas con los mecanismos fisiopatolégicos
de la HPCI (factor de von Willebrand, ADMA, ET-1, VEGF, angiopoyetina like 4
(ANGPTL4), catepsina B, Galectina 1, TIMP 2, MMP7, osteocrina, NT-proBNP,
troponina T, fibrinégeno, Ddimeros y se analizaron mediante ELISA los niveles de
las proteinas seleccionadas y su asociacién con la DVD.

RESULTADOS: De los 55 pacientes, 25 tenian miocardiopatia dilatada idiopatica
(MDI) como cardiopatia subyacente y 30 miocardiopatia isquémica (MCI). La
ANGPTLA4 fue la unica proteina que obtuvo diferencias significativas (p=0,04) entre
los pacientes con y sin DVD en la MDI. Con respecto a la Cl, la ET-1 (p=0,01) y la
catepsina B (p=0,01) obtuvieron diferencias significativas entre los pacientes con
y sin DVD. Las mejores curvas COR fueron para la ANGPTL4 ( AUC 0,80; >595
ng/ml, S 73% /E del 83%)y la ET-1 (AUC 0,80; > 2,8 pg/ml, S 79% / E 83%).

CONCLUSIONES: En la HPCI existen una serie de biomarcadores que podrian
servir para detectar la DVD. En funcién de la etiologia de IC, serian de utilidad la
ANGPTL4 en la MDl y la ET-1y catepsina B en la MCI.

38. Mejoria de la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
asociada a la replecion de hierro miocardico en pacientes
con IC tratados con hierro IV.
PAYA A, MOLLAR A., VALERO E., GARCIA S., SANCHIS J.,
MINANA G., ESCRIBANO D., CARDELLS I., SANTAS E.,
NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.
INTRODUCCION Y OBJETIVO: En pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI
reducida (IC-FEVIr), el tratamiento con hierro (Fe) intravenoso (iv) ha demostrado
mejorar los sintomas, la capacidad funcional y la calidad de vida independientemente
de los niveles de hemoglobina. Estos efectos beneficiosos podrian explicarse por
una replecién miocéardica de Fe. Las secuencias T2* de resonancia magnética
cardiaca (RMC) se utilizan para evaluar el contenido miocardico de Fe. Asi, el
objetivo del estudio fue evaluar si habia cambios en las secuencias T2* (AT2*) tras
la administracién de Fe iv en pacientes con IC-FEVIr y déficit de Fe (DFe) y si dichos
cambios se correlacionaban con cambios en la FEVI.

METODOS: Se estudiaron 8 pacientes con IC-FEVIr, NYHA=> Il y DFe. Todos
recibieron una dosis de 1.000 mg de carboximaltosa férrica iv (CMF). Se realizé
una RMC antes y tras la administracion de CMF [43 dias (RIC=35-48)]. Se llevé a
cabo un andlisis de correlacion parcial y un analisis de regresién cuantilica (q=0.5).

RESULTADOS: Tras la administracion iv de CMF, la clase funcional de la NYHA
mejoré en el 50% de los pacientes. T2* disminuyé significativamente [39.5 (35.9-
48) a 32 ms (32-34.5), p=0.012] y se constaté un incremento limite de la FEVI [40
(36-44.5) a 48.5% (38.5-53) p=0.091]. En un andlisis correlacional bivariado, AT2*
se asoci6 fuertemente con cambios en la FEVI (AFEVI) (r=-0.747, p=0.033). Tras
ajustar por la presencia de anemia, la asociacion entre AT2* y AFEVI persistié
(r[parcial]=-0.865, Rz[parcial]:0.748, p=0.012). Asimismo, en la regresion cuantilica,
por cada unidad de descenso de AT2* hubo un aumento asociado en la mediana
de la FEVI por un factor de 0.81 (p=0.007) habiéndose ajustado la muestra por la
presencia de anemia.

CONCLUSIONES: En un pequefio grupo de pacientes con IC-FEVI r y DFe, la
administracion de FCM se asocio a repleciéon miocérdica de Fe y ésta a cambios
positivos en la FEVI.

39. La muerte subita como heraldo. Buscando la respuesta
en los genes.
HORTELANO I., VILLAMIA B, GARCIA-FERNANDEZ A.,
CLIMENT V., SOGORB F.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante

OBJETIVOS:

Las cardiopatias de origen genético son causa frecuente de muerte subita (MS)
entre menores de 35 afos. Su etiologia queda sin resolver hasta en el 50% de los
casos. No obstante, en los ultimos afios, la identificacién del mecanismo implicado
ha aumentado gracias al estudio genético. En este trabajo analizamos la rentabilidad
del estudio genético en pacientes que sufrieron MS con el objetivo de conocer el
mecanismo subyacente que permita identificar familiares en riesgo.

METODOS:

A través de una consulta monografica de MS en nuestro centro, se reclutaron desde
2007 hasta enero 2016 un total de 48 casos de MS tras la autopsia. Los casos se
dividieron en pacientes con cardiopatia estructural (n=28), 20 pacientes si excluimos
los casos de cardiopatia isquémica, y pacientes con autopsia blanca (n=20). Ademas,
se ha estudiado a familiares de primer grado (n=117) con el fin de detectar individuos
de riesgo y prevenir futuros eventos.

RESULTADOS:

Del total de casos reportados en nuestra serie, se ha identificado el mecanismo
responsable de la MS en 25 casos (62,5%) identificando alteraciones genéticas en
8 casos de 16 estudios genéticos realizados. El 50% (n=20) de las MS son secundarias
a cardiopatias estructurales, hallandose mutaciones en el 37.5% (n=6) de los que
se realizé estudio genético. El otro 50% de MS son pacientes con autopsia blanca,
hallandose mutaciones en el 20% (n=2) de los estudios realizados. Se estudiaron
117 familiares de primer grado, solicitando estudio genético en 77 sujetos. Encontramos
22 estudios positivos: 16 de los 41 solicitados en familiares de casos con cardiopatia
estructural y 6 de los 36 solicitados a familiares de casos con autopsia blanca
(16,7%).

CONCLUSIONES:

La autopsia molecular es una herramienta clave para conocer la etiologia de la MS
y alcanzar un diagnéstico familiar de las causas de MS, ayudando asi a prevenirlas
a través de la identificacion de pacientes en riesgo.

VIERNES DIA 13 (08:30 - 10:00 h.)
SALA A ESTIMULACION CARDIACAY ARRITMIAS

40. Fibrilacion auricular no valvular. Diferencias segun
presentacion de forma paroxistica o permanente. Estudio
AFINVA.

PEREZ-OLIVARES C., MORA V., DUBOIS D., RIBELLES J.,
SALAVERT M., MEDINA J.S., RODRIGO V.M., CASAL E.,
PEREZ-GOZALBO J., ROLDAN I. En representacién de
AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Departamento Valencia-
Dr. Peset.

Las guias de préctica clinica no hacen distincion en la recomendacion de tratamiento
anticoagulante oral (ACO) de la fibrilacién auricular (FA) segun su presentacion
temporal, ya sea permanente (FApm) o paroxistica (FApx).

OBJETIVO. Conocer los caracteristicas y tratamiento de pacientes (p) con FA no
valvular (FANV) del estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacion aurlcular No ValvulAr)
segun su presentacién temporal.

METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 p
correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento de Salud. Se incluyen
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de FA en la historia clinica electronica
de Atencion Primaria. Se excluyen p con FA valvular y aquellos con FA <1 mes de
evolucién. Analizamos datos demograficos, clinicos, y caracteristicas de la ACO en
funcioén del tipo de FANV.

RESULTADOS. Entre los 505 p con FANV la FApm representé el 61%. Las
caracteristicas basales de la FApm y FApx aparecen en la tabla. Los p con FApm
fueron de mayor edad (79+8 vs 74+11, p<0,01), tuvieron mayor riesgo emboligeno
por CHA2DS2VASc =1 (99,3vs92,8%, p<0,01) y riesgo de sangrado por HASBLED
>3 (45,6vs32%, p<0,01). Los p con FApx se anticoagularon con menor frecuencia
(48,4vs87,3%, p<0,01).

CONCLUSIONES. Los p con FApm tuvieron mayor comorbilidad, riesgo emboligeno
y de sangrado. No obstante, fue llamativo el bajo porcentaje de anticoagulacién en
los p con FApx, a pesar de tener la misma consideracién en las guias clinicas que
la FApm.

Hipertensiéon |Diabetes |Insuficiencia Cardiacal|lctus previo
FApm (n = 307) 81,4 36,1 37,4 17,6
FApx (n =198) 732 23,7 171 12,1
p <0,05 < 0,01 < 0,01 0,09
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41. Predictores de recurrencia de fibrilaciéon auricular en
pacientes en tratamiento con flecainida o dronedarona
para control de ritmo.

SANCHEZ-SORIANO R.M., CHAMORRO C.I., RUIZ J.M.,
LOZANO M.T., CHAMORRO A.J., FERRERO M.J., RASO R.,
JIMENEZ R., SOGORB F., GRAU G.
Hosp. Virgen de Los Lirios de Alcoy.

ANTECEDENTES: Dronedarona y Flecainida son antiarritmicos de primera eleccion
para reducir recurrencias de fibrilaciéon auricular (FA) paroxistica y persistente en
pacientes sin cardiopatia estructural relevante, pudiendo utilizarse la dronedarona
en aquellos con cardiopatia hipertensiva con hipertrofia ventricular izquierda
significativa y en pacientes con cardiopatia isquémica.

OBJETIVO: Identificar variables predictoras de recurrencia de FA en pacientes de
la préactica clinica habitual tratados con flecainida o dronedarona para mantenimiento
de ritmo sinusal a largo plazo.

METODOS: Estudio observacional retrospectivo, con inclusidén consecutiva de
123 pacientes con FA paroxistica o persistente desde octubre de 2010 hasta
febrero de 2013 en los que se pauta flecainida (71p) o dronedarona (52p). El
seguimiento medio fue de 311 dias, (media de 2,8 revisiones por paciente).

ESTADISTICAS: Analisis univariable de regresion logistica considerando variables
clinicas, ecocardiograficas y analiticas que pudieran condicionar recurrencia y
posterior andlisis multivariante (regresién de Cox).

RESULTADOS: El tratamiento con dronedarona se mostré como la Unica variable
que demostré reducir de forma independiente la recurrencia de FA. Se mostraron
como variables predictoras independientes de recurrencia de FA el tratamiento con
digoxina, la utilizacién del antiarritmico tras fracaso de algin antiarritmico y la
prescripcion en FA persistente. El tamafio de la auricula izquierda mostré tendencia
a la asociacion con recurrencia de FA.

CONCLUSIONES: Segun nuestra experiencia en pacientes tratados con flecainida
o dronedarona, ésta Ultima se muestra como la Unica variable que reduce de forma
independiente la recurrencia de fibrilacion auricular.

42. Screening electrocardiografico de DAI subcutaneo en
una poblacién de pacientes con Tetralogia de Fallot.
Estudio de vectores alternativos.

ALONSO P., ANDRES A., PIMENTA P., OSCA J., CANO O.,
SANCHO-TELLO MJ., RUEDA J., OLAGUE J., MARTINEZ-
DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

INTRODUCCION: Los pacientes con Tetralogia de Fallot son una poblacién con
alto riesgo de arritmias ventriculares que se benefician del implante de un desfibrilador.
Sin embargo el uso de dispositivos transvenosos se asocia con oclusién venosa,
endocarditis y fractura del electrodo en esta cohorte, por lo que resulta especialmente
interesante el implante de un DAI subcuténeo (S-ICD).La elegibilidad de pacientes
con T. de Fallot para un S-ICD no se ha estudiado. Nuestros objetivos son determinar
el porcentaje de pacientes que supera el screening electrocardiografico convencional
y alternativo.

METODOS: El screening electrocardiografico se realizé con un ECG modificado
que representa los componentes del S-ICD. El electrodo del brazo izquierdo (BI)
se ubica 1 cm lateral a la izquierda de la apdfisis xifoides y el del derecho (BD) 14
cm sobre BI. El electrodo de la pierna izquierda (PI) se situa en la linea axilar media,
en el quinto espacio intercostal. Para la configuracion derecha BD y Bl se desplazan
1 cm a la derecha del esternén. Las derivaciones resultantes (I, 1l y alternativa)
emulan los vectores de sensado del S-ICD. Se analizaron los trazados obtenidos
en decubito y sedestacion mediante la herramienta especifica disefiada por Boston
Scientific. Para que un paciente fuera elegible debia tener al menos un vector vélido
en ambas posiciones.

RESULTADOS: Se incluyeron 54 pacientes con diagndstico de Tetralogia de Fallot.
El 70% de ellos mostraban un BCRDHH, con una anchura media del QRS de 145+32
ms y un QT medio de 431+53 ms. Se obtuvo un mayor porcentaje de pacientes
elegibles con el screening derecho que con el estandar (78% vs 67%; p=0,005).
También se aprecié un mayor nimero derivaciones positivas en el screening derecho
(1,44+1 vs 1,16+1 ms; p=0,05).

CONCLUSIONES: El screening alternativo logré una elegibilidad para S-ICD superior
al convencional. Este hallazgo podria condicionar la localizacién del electrodo de
desfibrilacion en los pacientes con T. de Fallot a los que se les implante un S-ICD.
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43. Rendimiento diagnoéstico y predictores clinicos de
implante de marcapasos del Hélter implantable en el
estudio de sincope.

GUNTURIZ C., CASTILLO J., BERTOMEU-GONZALEZ V.,
MORENO J., GARCIA-CARRILERO M., SAMPER J., JUAN L.,
CORDERO A., BERTOMEU-MARTINEZ V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El Hélter implantable subcuténeo (HIS) constituye
una herramienta diagndstica en el estudio de sincope. El rendimiento diagnéstico
puede ser variable dependiendo del espectro de pacientes a los cuales se implantan
dichos dispositivos. El objetivo del presente estudio es analizar el rendimiento
diagndstico del HIS en el estudio de sincope e identificar los predictores clinicos
de implante de marcapasos.

METODOS: Incluimos de forma retrospectiva todos aquellos pacientes a los cuales
se les implanté un HIS para el estudio de sincope entre enero de 2011 y agosto de
2015. Se recogieron las variables clinicas, electrocardiograficas y del estudio
electrofisiolégico (en los pacientes en los que se llevé a cabo); asi como los episodios
de bradicardia que requirieron el implante de marcapasos durante el seguimiento.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 95 pacientes, 66 de los cuales eran
hombres. La edad media fue de 70 afios y el 51,6% de la poblacién era mayor de
75 afos. En el 18,7% de los pacientes se documenté un episodio de bradicardia
que requirié el implante de marcapasos durante un seguimiento medio de 15,6
meses. El unico factor que se asocié de forma independiente al implante de
marcapasos fue la identificacion electrocardiografica de bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI) o bloqueo completo de rama derecha (BCRD) asociado a
hemibloqueo (HB) de alguna de las subdivisiones de la rama izquierda (HR 0.35,
1C95% 0.13-0.91, p=0.03). En cambio, la edad, el sexo o la presencia de cardiopatia
previa no se asociaron independientemente al implante de marcapasos.

CONCLUSION: Aproximadamente una quinta parte de los pacientes portadores de
un HIS por sincope necesitaran el implante de un marcapasos. La presencia de
BCRI o BCRD y HB constituye el unico factor independiente que se asocia a la
necesidad de implante.

44. Analisis de eventos arritmicos tras implante de
desfibrilador en pacientes con cardiopatias congénitas.
MORILLAS H., CANO O., RUEDA J., OSA A., ANDRES A,
ALONSO P., OSCA J., SANCHO-TELLO M.J., OLAGUE J.,
MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBUJETIVOS: Analizar la incidencia de eventos arritmicos tras implante de desfibrilador
automatico implantable (DAI) en pacientes con cardiopatias congénitas (CC), tanto
en prevencion primaria (PP) como secundaria (PS) de muerte subita (MS) e identificar
variables predictoras de los mismos.

METODOS: Seleccionamos a los pacientes con CC en que se implanté DAI como
PP o PS de MS. Recopilamos informacién de la indicacién y complicaciones del
implante, cardiopatia de base, caracteristicas clinicas, electrocardiograficas,
ecocardiograficas y medicaciéon concomitante. Analizamos la aparicién de eventos
(descarga apropiada o MS) y descargas inapropiadas durante el seguimiento.

RESULTADOS: Se implant6é DAI a 30 pacientes: 70% por PP y 30% en PS. 7 casos
(23,3%) tenian disfuncion del ventriculo derecho (VD) subpulmonar, 14 (46,7%) del
VD sistémico y 8 (26,7%) del ventriculo izquierdo (VI). Ocurrieron eventos en 9
pacientes (30%), la mayoria precozmente tras el implante del DAI (p75 a los 485
dias). 3 arritmias cedieron con ATP, 5 con descarga, y en 1 caso sucedié 1 MS no
detectada ni tratada. A pesar de la alta prevalencia (53,3%) de fibrilacion auricular
(FA) solo 3 pacientes (10%) recibieron terapias inapropiadas, 2 de ellos con choque.
No hubo diferencias en la incidencia de eventos entre PP (5/21; 23,8%) y PS (4/9;
44,4%). Aunque se observaron mas eventos en los VD subpulmonares (p=0,009
y 0,051 en relacién a disfuncién de VI y VD sistémico), la significacion desaparecié
al estratificar por tipo de prevencion (6 de 9 implantes en PS corresponden a VD
subpulmonar). Ninguna otra variable se asocié a la aparicion de eventos, aunque
hubo una tendencia hacia la significacion en clase funcional avanzada (p=0,069).

CONCLUSIONES: Los eventos arritmicos postimplante de DAl en CC son frecuentes,
con mas incidencia en pacientes con VD subpulmonar disfuncionante y sin diferencias
entre PP y PS. Son escasas las descargas inapropiadas pese a la alta prevalencia
de FA.



45. Factores predictores de estabilidad en el implante de
electrodos de marcapasos y desfibriladores de fijacion
activa.

MARTINEZ-ABELLAN R., CASTILLO J., BERTOMEU-
GONZALEZ V., MORENO J., JUAN L., ELAMRANI A.,
BERTOMEU MARTINEZ V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

OBJETIVO: Evaluar la asociacion entre los parametros previos a la extraccion de
la hélice y la DA del electrodo de fijacion activa.

METODOS: Se incluyen de forma prospectiva y consecutiva todos aquellos electrodos
de fijacién activa (estimulacién o desfibrilacién) implantados en ventriculo derecho
(VD) o auricula derecha (AD) durante los ultimos 24 meses. Se analizaron las
siguientes variables en el momento previo a la extraccion de la hélice, y en el minuto
0, 3y 6 tras la misma: deflexién intrinseca, amplitud del electrograma, umbral de
captura, impedancia de estimulacién y morfologia del electrograma bipolar
endocavitario (presencia de corriente de lesién, definida como R positiva, T negativa
y elevacion del segmento ST). La DA se definié como ausencia de umbral de
estimulacién adecuado (1 V para VD y 1.5 V para AD), ausencia de caida de la
impedancia tras extraer la hélice o inestabilidad del cable por escopia.

RESULTADOS: Se incluyeron un total 376 electrodos (252 en VD; 124 en AD), en
los cuales hubo que realizar 62 recolocaciones por DA (44 en VD; 18 en AD). Los
unicos factores que se asociaron independientemente a DA del electrodo ventricular
fueron el umbral de captura previo a la extraccion de la hélice (OR 2.32, 1IC95%
1.42-3.79, p=0.001) y la presencia de corriente de lesion (OR 3.12, IC95% 1.18-
8.31, p=0.02). En cambio, la presencia de corriente de lesién fue el tnico factor que
se asoci6 de forma independiente a DA del electrodo auricular (OR 4.17, 1C95%
1.17-14.9, p=0.03).

CONCLUSION: La morfologia del electrograma bipolar endocavitario se asocia de
forma independiente a DA tanto en auricula como en ventriculo, mientras que el
umbral de captura previo a la extraccion de la hélice unicamente se asocia a DA
en electrodos ventriculares. El andlisis minucioso de estos factores puede ahorrar
intentos infructuosos y minimizar el riesgo de complicaciones en el implante de
electrodos.

46. La localizacion del electrodo ventricular a nivel septal
en pacientes portadores de desfibriladores mejora la
eficacia de la terapia antitaquicardia.

CHACON N., QUESADA A., ABEJARO B., BOCHARD B.,
GIMENEZ M., PAYA R., JIMENEZ J., RIDOCCI F., DE LA
ESPRIELLA R., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVO: La posicién apical del electrodo ventricular derecho (AVD) ha demostrado
que conlleva mayor riesgo de perforacién miocardica y tiene efectos potencialmente
deletéreos; creando un creciente interés en el posicionamiento del electrodo ventricular
a nivel septal (SVD). Sin embargo, en pacientes (pts) con desfibriladores (DAI) la
efectividad a largo plazo resulta incierta y persiste la preocupacion sobre la eficacia
de la terapia antitaquicardia (ATP) en esta posicion. Nuestro objetivo fue realizar
una comparacion de la posicion del electrodo SVD vs AVD en términos de efectividad
y seguridad a largo plazo.

METODO: Incluimos 292 pts (75% hombres, 63,3 = 12,8 afios) con implante de DAI
(72,9% prevencion primaria) entre los afios 2002-2014. Fueron divididos en 2 grupos,
de acuerdo con la posicion del electrodo en el ventriculo derecho (VD): SVD (n=146)
vs AVD (n=146); se evaluaron los parametros del electrodo, la tasa de eventos
clinicos y la frecuencia y resultado de las terapias apropiadas del DAl en ambos
grupos.

RESULTADOS: La media de seguimiento fue de 46,3 + 22,9 meses. La colocacion
del electrodo en SVD fue mas frecuente en mujeres que en hombres (30 vs 20%
p=0.02); sin otras diferencias entre los grupos. En el momento del implante los pts
con el electrodo SVD tenian un umbral de estimulaciéon menor que los AVD (0,8 vs
1,01 V p=0.02) sin cambios en el seguimiento. Se documentaron 331 episodios de
TV/FV en 70 pts (21,9% grupo SVD vs 26% grupo AVD p= 0,411). En el grupo SVD,
la ATP fue mas efectiva para tratar la TV que en el grupo AVD (92% vs 82,5%
respectivamente p= 0,023). No hubo diferencias significativas en las tasas de
hospitalizacién por IC, muerte, tiempo hasta el primer episodio de TV/FV, ni en la
eficacia del choque entre los dos grupos.

CONCLUSION: El electrodo en posicién SVD es una opcién segura en pts con

implante de DAI. Especificamente, la efectividad de las ATP no estd comprometida
con la posicién septal a largo plazo, de hecho incluso podria mejorarla.

47. Resultado de la terapia de resincronizacion cardiaca con
desfibriladores segun la duracion del qrs en pacientes
con bloqueo de rama izquierda
BOCHARD B., CHACON N., QUESADA A., MARTINEZ-
FERRER J., PEREZ L., VINOLAS X., RUBIO J., BASTERRAN.,
ALZUETA F.J., FERNANDEZ-DE LA CONCHA J.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVO: Datos recientes sugieren que el beneficio real de la terapia de
resincronizacion cardiaca con desfibrilador (TRC-D) se limita a pacientes (pts) con
una duracién del QRS mayor de 150 milisegundos (ms). Sin embargo, existe poca
evidencia en cuanto a si esto se aplica al subgrupo de pts con bloqueo de rama
izquierda (BRI). El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la efectividad a largo
plazo de la TRC-D en pts con BRI segun la duracién del QRS.

METODO: Estudiamos retrospectivamente 303 pts (edad 66+9.5 afios, 75.2%
hombres) incluidos en el registro nacional UMBRELLA Care Link con primoimplante
de TRC-D entre Marzo de 2007 y Octubre de 2014. Todos tenian BRI, FEVI <35%
y clase funcional NYHA II, Ill o IV. Dividimos los pacientes en 2 grupos de acuerdo
a la duracién del QRS: 120-149 ms (grupo 1 n=72) y =150 ms (grupo 2 n=231).
Estudiamos las caracteristicas basales de la muestra y la frecuencia de eventos.
Realizamos un andlisis de supervivencia con el método de Kaplan-Meyer y utilizamos
el modelo de regresion multivariado de Cox para predecir la probabilidad de muerte
o arritmias ventriculares sostenidas.

RESULTADOS: La media de seguimiento fue de 900+596 dias. En la mayoria de
los casos (91,4%) la TRC-D estaba indicada en prevencién primaria de muerte
subita, 39.3% tenian cardiopatia isquémica y solo el 2,6% estaban en clase funcional
IV. Las caracteristicas basales de ambos grupos eran similares excepto por una
mayor tasa de hipertension en el grupo 1 (76.4% vs 61.5% p=0.020). No hubo
diferencias significativas en mortalidad (11.1% vs 10.8%, p=0.945), arritmias
ventriculares sostenidas (16.7% vs 19.9% p=0.541), episodios de tormenta arritmica
o alertas del OptiVol® entre los grupos 1y 2 respectivamente. En el andlisis
multivariado, ninguna variable fue un predictor independiente de muerte o de arritmia
ventricular.

CONCLUSION: La duracién del QRS parece ser menos determinante en el beneficio
de la TRC-D cuando existe BRI dado que los resultados a largo plazo fueron similares
en pts con QRS entre 120-149 ms y >150 ms.

48. ¢ Predice la fibrilacion auricular perioperatoria en cirugia
de revascularizacion coronaria futuros episodios de
fibrilacion auricular en poblacion mediterranea?

DE LARA G., AHUMADA M., IBARRA N.V.,V PERNIAS V.,
NUNEZ L., GUEDES P., CASTILLA E., MORILLAS P.,
GARCIA-HONRUBIA A., GARCIA-DE BURGOS F.

Hosp. Gen. Univ. de Elche

ANTECEDENTES Y OBJETIVO: La fibrilacion auricular (FA) es frecuente en el
perioperatorio de cirugia de revascularizacion coronaria (CRC). Las guias recomiendan
una visita al afo en estos pacientes en base a opinién de expertos. El objetivo de
nuestro estudio es analizar si el desarrollo de FA durante el periodo perioperatorio
implica un riesgo de futuros episodios en poblacién mediterranea.

METODOS: Se estudiaron 98 pacientes sometidos a CRC en 2002 en una regién
mediterranea de Espafa. Las caracteristicas basales y los episodios de FA
perioperatoria se recogieron prospectivamente como parte de un registro. Los
episodios de FA durante el seguimiento hasta el afio 2014 se recogieron de forma
exhaustiva. Las variables continuas se expresaron como media+DE y las proporciones
como porcentajes. Las diferencias fueron analizadas mediante t de Student o x? de
Pearson segun el tipo de variables. Los contrastes fueron bilaterales, y los valores
de p<0,05 se consideraron significativos. Se utilizé un modelo de regresion logistica
para analizar los factores de confusion.

RESULTADOS: Un total de 35 pacientes (35,7%) desarrollaron FA en el perioperatorio.
En el momento de la CRC, la edad media fue 64,31+9,15 afos, el 58,2% de los
pacientes eran hipertensos, el 7,1% tenian episodios previos de FA, el 26,5% eran
fumadores, el 3,1% tenia insuficiencia renal, el 5,2% tenia insuficiencia cardiaca
crénica, el 70% fueron sometidos a CRC con circulacion extracorpérea, y en el 5,8%
fue necesario balén de contrapulsaciéon. No hubo diferencias en las caracteristicas
basales entre los pacientes con y sin FA perioperatoria, a excepcion de los episodios
previos de FA (17,1vs.1,6%, p=0,004). En el seguimiento, 20 pacientes (20,4%)
desarrollaron FA; de entre los que tuvieron FA perioperatoria y de entre los que no
la tuvieron, el 40% y el 9,5% tuvieron episodios de FA a largo plazo respectivamente
(p<0,001). En el modelo multivariado, incluyendo los factores de riesgo clasicos de
FA, la FA perioperatoria se mantuvo como un factor de riesgo independiente (OR=5,4;
1C95%:1,6-18,5; p=0,007).

CONCLUSIONES: La FA perioperatoria es frecuente y un predictor de aparicién de
FA hasta 12 afios tras CRC en poblacién mediterrdnea. Recomendamos un
seguimiento mas estrecho de estos pacientes. Parece razonable la revisién de las
indicaciones de seguimiento de las guias clinicas en estos pacientes.
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49. Experiencia inicial con dispositivos de oclusidon
transcatéter de orejuela izquierda en pacientes con
fibrilacion auricular ablacionada.

NUNEZ C., BONDANZA L., IZQUIERDO M.T., MARTINEZ A.,
FERRERO A., RUIZ R.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVO: La oclusion transcatéter de la orejuela izquierda ha demostrado ser
una alternativa eficaz al tratamiento anticoagulante para prevencion de accidentes
cerebrovasculares (ACV) isquémicos en pacientes con fibrilacion auricular (FA) no
valvular. Nuestro objetivo fue realizar un analisis descriptivo de los resultados
obtenidos en pacientes seleccionados.

METODO: Se seleccionaron, entre enero de 2015 y febrero de 2016, 10 pacientes
para la realizacién conjunta de ablacion de venas pulmonares y oclusion de orejuela
izquierda mediante dispositivo Watchman ®. Antes de cada procedimiento, se llevd
a cabo una RMN cardiaca en todos los pacientes, asi como un ecocardiograma
transesofagico (ETE) durante el mismo y en el seguimiento posterior. Realizamos
un analisis descriptivo de los datos demograficos y caracteristicas clinicas, datos
del procedimiento y evolucién en el primer seguimiento, realizado tras la ETE de
seguimiento, a los 6 meses de la intervencion.

RESULTADOS: Se completaron 9 de los 10 procedimientos, correspondiendo el
restante a una ablacién de venas pulmonares sin oclusion de orejuela izquierda por
tamafo reducido de la misma. En la visita de seguimiento no se objetivaron
complicaciones derivadas de la técnica de implante. El 100% de las ETE de
seguimiento realizadas (6) valoraron los dispositivos como normoposicionados, con
un 33% (2) de leaks periprotésicos residuales. Durante el seguimiento, 2 pacientes
presentaron recidiva de FA persistente, 1 paciente present6 episodios de flutter
auricular atipico y 1 paciente un episodio de FA paroxistica. No hubo episodios de
ACV. Los pacientes sometidos a cierre de orejuela pudieron sustituir la anticoagulacién
oral por doble antiagregacion. 1 paciente present6 paralisis frénica, que se resolvié
durante el seguimiento.

CONCLUSIONES: En nuestra serie, la oclusién transcatéter de orejuela mediante
dispositivo Watchman ® resulté ser una alternativa eficaz y segura al tratamiento
anticoagulante en pacientes seleccionados, datos que deberan confirmarse en un
seguimiento a mas largo plazo.

VIERNES DiA 13 (08:30 - 10:00 h.)
SALA B HEMODINAMICA Y CARDIO. INTERVENCIONISTA

50. Estudio de eficacia y seguridad del caolin en la
compresion de arteria radial tras cateterismo cardiaco.
VILLALBA N., PEREZ-RODRIGUEZ A., MARTI R.,
PALOMAR J., ROMERO C., HERNANDEZ C. SHAMI N.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

INTRODUCCIONY OBJETIVOS: Demostrar la eficacia y seguridad como hemostatico
del parche de caolin en el acceso radial tras cateterismo cardiaco. El nuevo dispositivo
de compresién radial estd basado en la liberacién del caolin, con caracteristicas
hemostaticas ya demostradas. El caolin es un material inerte, adecuado para uso
médico, antialergénico y 100% seguro; actua sobre el factor XlI de la coagulacion,
acelerando el proceso de hemostasia natural.

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio observacional, no aleatorizado y
abierto en el que se han incluido 50 pacientes no consecutivos sometidos a
cateterismo cardiaco. Se incluyeron pacientes a los que se les realiz6 cateterismos
cardiacos diagndsticos, como intervencionismos coronarios percutaneos. Se utilizaron
introductores de 5 y 6 French. Se excluyeron pacientes ingresados en otros hospitales,
asi como los que presentaron perforaciéon de arteria radial, cross-over a arteria
femoral y aparicién de hematoma previo uso del dispositivo. Se registré la situacion
de la puncién radial basal, a la hora, a las dos horas y 24 horas. Se comprob¢ la
presencia de pulso radial.

RESULTADOS: El 73% de los pacientes eran hombres y 27% mujeres. De ellos
el 72% fueron cateterismos cardiacos diagnoésticos y el 28% angioplastias. El 56%
presentaban HTA. El 16% llevaban en el momento del cateterismo AAS, otro
antiagregante y HBPM. El 20% llevaban AAS y otro antiagregante. Y el 16% HBPM.
Obtuvimos una tasa de éxito del 94% en la primera hora. Y de fracasos de 6%, con
dos hematomas menores de 10 cm y uno con necesidad de vendaje compresivo.
A las dos horas y 24 horas se mantuvieron los porcentajes de éxito y fracaso. Se
constato presencia de pulso radial en el 100% de los pacientes.

CONCLUSION: El parche radial de caolin ha resultado seguro como hemostatico,
con una baja tasa de incidencias. Aporta una mayor confortabilidad al paciente
frente a otros dispositivos. Por las caracteristicas de su compresién asegura la
correcta perfusion de la arteria radial. Facilita el trabajo de enfermeria de hospitalizacién
por su facil manejo.
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51. Utilidad del catéter guia Sheathless en la intervencion
coronaria percutanea del tronco coronario izquierdo por
via radial.

CARDELLS |, GARCIA-BLAS S, NUNEZ J, CARRILLO P,
CORDERO A, MINANA G, FRUTOS A, VALERO E,
SANCHIS J, LOPEZ-PALOP R

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: El intervencionismo coronario percutaneo (ICP) via radial presenta
ventajas frente al femoral pero ofrece menor didmetro y soporte. El catéter Sheathless
(ASAHI Intecc) aporta mayor volumen y menor diametro externo. El objetivo fue
evaluar la factibilidad del uso de sheathless en ICP radial de lesiones de tronco
coronario izquierdo (TCI).

METODOS: Registro prospectivo de pacientes a los que se les realizé ICP del TCI
por via radial usando este catéter entre Diciembre 2009 y Julio 2015 en dos centros.
Se recogieron variables clinicas, anatomia coronaria y del ICP. Se evalud la eficacia
y complicaciones del procedimiento, y eventos clinicos (MACE) en el seguimiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 109 pacientes, con edad media de 73.6, 81.7%
hombres, 50.5% tenian enfermedad coronaria previa y en 80.7% la indicacion fue
sindrome coronario agudo. No se cambié en ningun caso a acceso femoral. 85.3%
pacientes presentaron afectacion de TClI distal, siendo 35% bifurcacién verdadera.
El Syntax score medio fue 32.4+15.8 y Euroscore 9.05+ 8.5. En el 78.9% se us6
catéter de 7.5F. Se us6 técnica de doble stent en el 24,8% y stent provisional en
el resto de bifurcaciones. El 22.9% requirié aterectomia rotacional y el 49.5% imagen
intracoronaria. Se obtuvo éxito en 104 (95.5%) pacientes. A los 30 dias hubo 15
MACE (13.8%), 13 muertes y 2 IAMSEST. Durante una mediana de seguimiento
de 292 dias a largo plazo se registraron 30 eventos (27.4%), 25 (23%) de ellos
fueron muertes por cualquier causa (70% muerte cardiovascular). No se observaron
complicaciones directamente relacionadas con el tipo de catéter, ni vasculares ni
sangrados mayores.

CONCLUSION: En nuestra experiencia, el uso del catéter sheathless por via radial
es una alternativa factible en el ICP de TCI.

52. Asociacion del cociente entre neutrdfilos y linfocitos con
la gravedad de la enfermedad coronaria en pacientes
con sindrome coronario agudo.

DUBOIS D., ROLDAN |., FERNANDEZ-GALERA R.,
FERRANDO J., PEREZ-GOZALBO J., PEREZ-OLIVARES C.,
SAURI A., MONTEAGUDO M., ROMERO E., MORA V.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

OBJETIVO: La inflamacién juega un papel central en la patogénesis de la
aterosclerosis de ahi el interés por nuevos biomarcadores inflamatorios, como el
cociente entre neutréfilos y linfocitos (CNL). Evaluamos la relacién entre el CNL y
la gravedad de enfermedad arterial coronaria (EAC) en pacientes (p) sometidos a
coronariografia tras un sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST).
METODOS: Estudio prospectivo de cohortes en condiciones de practica clinica.
Consideramos EAC la estenosis >70% en al menos 1 vaso y EAC severa (EACse)
la afectacion de 3 vasos y/o del tronco comun izquierdo. Categorizamos el CNL en
cuartiles (<1,82, 1,82-2,46, 2,47-3,60 y >3,61) y comparamos el mayor (4° cuartil)
frente al resto. Valoramos la relacién con otros biomarcadores y determinamos con
regresion logistica la asociacion entre el CNL y la EAC sin y tras ajustar por factores
de confusioén basales.

RESULTADOS: Incluimos 248 p con edad media (DE) de 66,9 (12,6) afos, 25%
mujeres. Observamos una tendencia lineal de los niveles mas altos de CNL con
mayor edad (p=0,012) y antecedentes de HTA (p=0,047), EPOC (p=0,009),
enfermedad renal crénica (ERC) (p=0,031) y anemia (p=0,003). El CNL se relaciond
directamente con el recuento de leucocitos y PCRus (para ambos p< 0,0001), e
inversamente con los niveles de hemoglobina (p=0,017), colesterol total (p=0,002),
LDL (p=0,004) y triglicéridos (p=0,003). Asimismo, los niveles méas altos del CNL
se asociaron con EACse (tabla).

Asociacién entre CNL (4° cuartil) y EAC severa

Variable OR (IC95%) sin ajustar p OR (IC95%) ajustada p

EAC severa| 2,032 (1,102-3,747) 0,023 | 2,264 (1,158-4,425) | 0,017

CONCLUSIONES: En pacientes con SCASEST a los que se realiza coronariografia,
los niveles mas altos del CNL se relacionan independientemente con la prevalencia
y severidad de la EAC. Su determinacion puede ser Util para estratificar el riesgo
de EAC.



53. Utilidad del balén liberador de farmaco en situacién de
practica clinica habitual en un laboratorio de
hemodinamica.

DE LA ESPRIELLA R., BERENGUER A., VILAR J.V.,
CUBILLOS A., RUMIZ E., SANMIGUEL D., ALBIACH C.,
CHACON N., HIGUERAS L., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION.

Los balones liberadores de farmaco (BLF) han demostrado ser seguros y eficaces
tanto en el tratamiento de las reestenosis intrastent (RIS) asi como en el abordaje
de lesiones de novo de vaso pequefio y lesiones en bifurcacion. Nuestro objetivo
es describir su utilidad en situacién de practica clinica habitual en un laboratorio de
hemodinamica.

METODOS.

Se incluyeron de forma retrospectiva todos los pacientes tratados con BLF en dos
afios consecutivos en situacién de practica clinica habitual. Se analizaron las
caracteristicas basales y angiograficas de cada paciente y se evalu6 la necesidad
de nueva revascularizacién en el seguimiento.

RESULTADOS.

Entre enero de 2014 y diciembre de 2015, 29 pacientes fueron tratados con BLF.
El 53% eran hombres, 67% tenian multiples factores de riesgo cardiovascular y el
70% antecedentes de cardiopatia isquémica crénica. La indicacion para el implante
fue en su mayoria reestenosis intrastent (62%: 10 focales y 8 difusas) siendo el
resto de casos angioplastia sobre vasos secundarios de pequefo calibre y segmentos
distales de vasos principales (38%). Durante una media de seguimiento de 501,38
dias (percentil25: 295,6, - percentil75: 727), solo se registré un caso de reestenosis
(3.4%) que correspondia a un paciente tratado por RIS recurrente.

CONCLUSIONES.
Los BLF ofrecen una alternativa util, segura y eficaz en ciertos escenarios de la
préactica clinica habitual, fundamentalmente en la RIS.

54. ¢Funcionaran alargo plazo las prétesis valvulares aodrticas
tras el implante transcatéter?
SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILAR J.V.,
PAYAR., PEREZ-BOSCA J.L,, GILO,, VALLS A, CUBILLOS A,
MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Una de las principales incertidumbres tras el
implante transcatéter valvular aértico (TAVI) es la durabilidad de las prétesis a largo
plazo. El objetivo principal es analizar la disfuncion protésica en una cohorte de
pacientes consecutivos intervenidos de TAVI.

METODOS: Estudio observacional, prospectivo y con seguimiento ecocardiografico
(ECO) de pacientes sometidos a TAVI desde junio 2008. Se excluyeron pacientes
que fallecieron antes del alta hospitalaria o antes de alcanzar los 12 meses de
seguimiento. Se obtuvieron las medidas por ECO basales, postprocedimiento y en
el maximo seguimiento. Se definié disfuncién protésica (DP) segun criterios
combinados VARC-2 (Insuficiencia aértica moderada (IAo) o grave y/o gradiente
medio (G med) > 20 mmHg).

RESULTADOS: Se incluyeron 84 pacientes, mediana seguimiento 37 meses (minimo
12 y méaximo 81), mediana edad 80 afios[77-83,75], Euroscore Log 15,3+7,5. La
medidas ECO mostraron un G med basal de 51+11, con una reduccion significativa
tras implante 10,86+3,4, y manteniéndose esa reduccién en el maximo seguimiento
12,59+14, con un ligero incremento no significativo. La variable combinada de DP
fue del 7,1% (6 pacientes); 4 IAo moderada, 1 paciente disfuncién mixta severa y
otro paciente DP secundaria a endocarditis, este el Unico caso de fallecimiento
relacionado con disfuncién protésica.

CONCLUSIONES: La mejora de parametros hemodinamicos obtenidos tras el TAVI
perduré en el seguimiento a largo plazo, destacando ademas de la durabilidad una
tasa de disfuncion protésica del 7,1%.

Basal Post-TAVI Max. seguim p bas-post
V max (m/sg) 4,4+0,47 2,06+0,3 2,03+0,4 <0,001
G med (mmHg) 51+11 10,86+3,4 12,59+14 <0,001
FEVI (%) 57,3+13 58,99+10 60,44+8 NS
TIV (mm) 13,8+2,4 13,06+1,9 12,68+1,4 NS
DTDVI (mm) 46,85+5,1 47,7+6 46,9+5,2 NS
PsAP 47,4112 40,5+13 41,514 0,08

55. Anadiendo “azucar” al diagnostico y la etiopatogenia del
sindrome de Tako-Tsubo empleando tomografia de
coherencia optica intracoronaria.

SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILA J.V.,
CUBILLOS A., VALLS A., CHACON N., HIGUERA L.,
GIMENEZ V., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION-OBJETIVOS: El sindrome de Tako-Tsubo (STK) sigue siendo
una entidad de etiopatogenia incierta. El objetivo es describir los hallazgos obtenidos
mediante el estudio intracoronario con Tomografia de Coherencia Optica (TCO) y
su utilidad diagndstica en el STK.

METODOS: Se incluyeron desde Abril 2012 hasta Diciembre 2015 todos los pacientes
con diagndstico inicial STK, ausencia en coronariografia (CNG) de lesiones (estenosis
<50%, ausencia de placas ulceradas, diseccion o trombos). Se realizé TCO con
técnica no oclusiva (Dragon Fly, C7-XR, RightLab Imaging, St Jude Medical, St
Louis, MO) desde los segmentos més distales de la arteria descendente anterior
hasta el tronco comun izquierdo. Seguimiento con confirmacién de normalizacién
alteraciones contractiliad.

RESULTADOS: Se incluyeron 9 pacientes, edad 70 afios [63,5-72], mujeres 9(100%),
>1 factor de riesgo cardiovascular 6(66,6%), hipotiroidismo 3(33,3%), estrés fisico
o psiquico 6(66,6%), ECG inversién T precordiales 4(44%), CNG no emergente
7(77,8%), ausencia lesiones angiogréficas 8(88,8%), FEVI (%) 42,2+11,2, elevacion
discreta biomarcadores 8(88,8%). CTO sin lesiones en 3 pacientes, placa
arterioesclerética con signos de estabilidad y no estenética en 6(66,7%), placa rota
1, fibroateroma de cépsula fina (TCFA) 1, nédulos de calcio superficial 2, y trombo
en 2 pacientes

CONCLUSIONES: La utilizacién de la TCO en el STK ha permitido identificar
enfermedad arterioesclerética en la mayoria de pacientes (66,7%). De la informacion
obtenida en este trabajo se podria considerar el STK un “cajén de sastre” que
engloba etiologias muy variadas de aturdimiento miocéardico.

56. ¢Cuando y de que se nos mueren nuestros pacientes
tras implante valvular aortico percutaneo?
SANMIGUEL D., BERENGUER A., RUMIZ E., VILAR J.V.,
GIL O., CUBILLOS A,, VALLS A., DE LA ESPRIELLA R.,
ALMELA P., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Existen pocas series publicadas de seguimiento a largo plazo tras implante valvular
aortico transcatéter (TAVI). El objetivo es analizar a largo plazo la supervivencia
libre de muerte por cualquier causa, describir la causa y secuencia temporal tras
TAVI.

METODO:

Estudio observacional, prospectivo y con seguimiento de todos los pacientes
consecutivos (n=127) a los que se realiz6 procedimiento de TAVI en el centro entre
junio 2008 hasta diciembre de 2015.

RESULTADOS:

Se realizaron un total de 127 procedimientos. Mediana de seguimiento (meses)
23[6,7-46], edad (afios) 80 [77-83], mujeres 72 (55,8%), Euroscore Log 16,2+8,2,
via femoral 100 (87,9%), localizacién correcta 126 (97,7%) y éxito técnico 125
(96,9%). La mediana de supervivencia (meses) 52 (IC 95% 47,46-56,53)(Figura 1
curva supervivencia Kaplan-Meier). Maximo seguimiento vivo 81 meses (6,7 afos).
Seguimiento acumulado 3.480 pacientes/mes. Total de muertes 47, causa
cardiovascular (CV) 27 (57,4 %) y no CV 20 (42,5%), mortalidad a 30 dias 7 (14,8%),
todas de causa CV. La supervivencias acumuladas al final de los afios 1 a 5 fueron
77,71, 58, 42 y 33% respectivamente. A partir del primer afio 17 muertes no CV
(57,14%) siendo las causas especificas mas frecuentes las infecciones (50%) y
neoplasias (37,5%).

CONCLUSIONES:

La mediana de supervivencia libre de muerte por

cualquier causa tras TAVI fue de 52 meses (4,3 afios).

Con una supervivencia acumulada del primer, segundo

y tercer afo del 77, 71 y 58 % respectivamente. La

mortalidad relacionada con el procedimiento (30 dias)

presentd un predominio absoluto de las causas CV. A

partir del afio casi dos tercios de las muertes son de

causa no CV.
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57. ¢Se cumplen los tiempos de actuacion en los pacientes
tratados con angioplastia primaria ?
FEDERICO P., CASTELLO T., MARTINEZ L., PERIS E.,
POMAR F.
Hosp. Univ. de la Ribera.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La angioplastia primaria es el tratamiento de eleccion en el IAM siempre que el
tiempo entre el primer contacto médico y la apertura de la arteria sea <120 min.
Analizamos si esos tiempos hasta la apertura de la arteria se cumplen, pues es un
factor crucial para determinar la eficacia del procedimiento y los resultados.

METODOS:

Analizamos de forma prospectiva todos los pacientes consecutivos remitidos a
nuestro centro para reperfusién mediante angioplastia primaria desde septiembre
de 2014 que iniciamos el “Cédigo Infarto” (Cl) hasta febrero 2015. Se han recogido
datos de filiacion, procedencia de los pacientes, caracteristicas clinicas y del
procedimiento. Se han valorado tiempos de inicio de los sintomas, primer contacto
médico (PCM), tiempo de activacién (ACT), llegada al laboratorio de hemodinamica
(LL) y tiempo de apertura de la arteria (AA).

RESULTADOS:

En el periodo de estudio, se activé el Cl en nuestro centro en 204 pacientes (edad
64,3+13 afos, 72% varones). En 13% la activacion fue erronea, 2% no se identificd
la arteria responsable y un 2% se indic6 revascularizacion quirirgica. En el resto
(83%) se realizé angioplastia primaria. Los intervalos (min.) de actuacién fueron:
PCM-ACT: 45(1-740); ACT-LL: 43(5-142); LL-AP: 25(9-68). En 62% de los casos
el intervalo desde PCM hasta la AA fue menor de 120 min. La principal causa de
los retrasos han sido el tiempo desde PCM-ACT (18% >120 min.) y traslados (20%
>60 min).

CONCLUSION:

Aunque la mayoria de los pacientes tratados con angioplastia primaria en nuestro
centro cumplen los criterios de actuacion del Cl, es necesario mejorar los intervalos
en la activacion y traslado para que todos puedan beneficiarse por igual de la
reperfusion mecanica.

58. Revascularizacion completa intrahospitalaria vs
ambulatoria en pacientes multivaso sometidos a
angioplastia primaria.

HIGUERAS L., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V.,
SANMIGUEL D., VALLS A., CUBILLOS A., JIMENEZ V.,
ROSELLO M., MORELL S.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVO:La revascularizacién completa de pacientes multivaso sometidos a
angioplastia primaria (ICP primaria) es motivo de controversia. Nuestro objetivo fue
examinar las diferencias en mortalidad, reinfarto (RelAM) y reingreso por insuficiencia
cardiaca (IC) entre una estrategia de revascularizacién completa intrahospitalaria
(Revasclntra) vs ambulatoria (RevascAmb) en pacientes multivaso sometidos a ICP
primaria.

METODOS: Desde el 1 de Junio de 2014 se randomizé de forma consecutiva 1:1
aquellos pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
sometidos a ICP primaria que mostraban estenosis =70% en alguin vaso no culpable,
a una estrategia Revascintra, al menos 24 horas depués de la ICP primaria y a una
estrategia RevascAmb. Se excluyeron aquellos pacientes en shock cardiogénico.

RESULTADOS: Se han randomizado 70 pacientes, 35 (50%) fueron asignados
inicialmente a una estrategia Revascintra y 35 (50%) a una estrategia RevasAmb.
En un paciente con Revaslintra se realizé6 cambio a ambulatoria por trombopenia
severa y en un paciente con RevasAmb se convirtié a Revascintra por IC refractaria.
La revascularizaciéon completa se llevé a cabo en una mediana (IQR) de 4 dias (3-
5) para la Revasclintra y de 30 dias (15-50) para la RevascAmb. Durante una
mediana de seguimiento de 127 dias (RIQ 86-182), no hubo diferencias significativas
en cuanto a muerte de causa cardiaca (1 vs 0, p>0,05), reinfarto (1 vs 0, p>0,05)
o reingreso por IC (0 vs 0) entre Revasclntra y RevascAmb respectivamente. Sin
embargo, se observé un aumento significativo en los dias de estancia hospitalaria
en el grupo de pacientes con Revascintra (8 + 5 vs 4 + 1, p=0,03).

CONCLUSIONES: La revascularizacién completa ambulatoria de pacientes multivaso
sometidos a ICP primaria es segura, ocasionando una reduccién significativa de la
estancia hospitalaria en comparacién con una estrategia de revascularizacion
completa intrahospitalaria.
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59. Papel de la oclusién crénica total en pacientes sometidos
a angioplastia primaria.
CHACON N., RUMIZ E., BERENGUER A., VILAR J.V.,
VALLS A., CUBILLOS A, ALMELA P., LOPEZ-LOPEZ I.,
TREJO B., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: Estudios recientes, han demostrado que la revascularizacion
completa de pacientes multivaso sometidos a angioplastia primaria (ICP Primaria)
reduce la mortalidad a largo plazo. Sin embargo, estos estudios no hacen referencia
a pacientes con oclusion crénica total (OCT). El objetivo de este trabajo es conocer
el papel prondstico de la presencia de una OCT en vaso no culpable en pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) sometidos a ICP
primaria/rescate.

METODOS: Analizamos una cohorte prospectiva de 554 pacientes con IAMCEST
sometidos a ICP primaria/rescate desde el 01/06/2009 hasta 01/12/2014. Para
evaluar el efecto de la interaccién de una OCT sobre mortalidad y reingreso se
utilizé el modelo de regresion de Cox y binomial respectivamente.

RESULTADOS: La edad media de nuestra cohorte fue 65+24 afios y el 64,1% fueron
sometidos a ICP primaria. 50 pacientes (9%) presentaban una OCT en vaso no
culpable. Los pacientes con OCT mostraban un porcentaje mayor de disfuncién
sistélica severa (<35%), con una incidencia mayor de shock cardiogénico en el
momento del infarto. Durante una mediana de seguimiento de 57 meses RIQ (17-
101), no se observaron diferencias significativas en reinfarto o reingreso por
insuficiencia cardiaca en ambos grupos. Sin embargo se observé un aumento de
la mortalidad intrahospitalaria y durante el seguimiento en pacientes con OCT
(20,5% vs 6,2%, p<0,001) y (38,8% vs 12,4%, p<0,001) En el analisis multivariado
tras ajustar por variables clinicas y hemodinamicas, se observé que la presencia
de una OCT se asociaba de forma independiente con un aumento del riesgo de
muerte HR 3,16 IC95% 1,1-8.70.

CONCLUSIONES: La presencia de una OCT triplica el riesgo de muerte a largo
plazo en pacientes sometidos a ICP primaria/rescate, constituyendo un subgrupo
de alto riesgo que podria beneficiarse de una revascularizacién completa preventiva.

60. Experiencia inicial con el implante percutaneo de la
valvula pulmonar Melody en tractos de salida
disfuncionantes del ventriculo derecho.

ANDRES LM, DOMENECH M.D., SANCHEZ-LACUESTA M.E.,
TEN F., DIEZ J.L.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

Una alternativa segura y eficaz para prolongar su vida util de conductos protésicos
entre ventriculo derecho(VD) y arteria pulmonar (AP) es el implante percutaneo de
una valvula pulmonar transcatéter Melody® (IPVP).

OBJETIVO: Estudio descriptivo de los primeros 4 casos de IPVP realizados en el
Hospital La Fe durante 2015.

MATERIAL Y METODO: 3 varones. Edad media: 24,5+3 afios. En todos los casos
el conducto era estendtico y en 2 ademas insuficiente. Se indicé la intervencién por
dilatacién del VD y/o deterioro funcional. En un caso ademas, por muerte subita
reanimada por FV en ese contexto. Se realiz6 prestenting en todos los casos.
Seguimiento (media de 217+142 dias).

RESULTADOS:

Presiones Basales Post-Tratamiento
Sistolica | Diastélica | Media | Sistodlica | Diastélica | Media

V. Derecho 89 11,25 55 8,75
Art. Pulmonar 29 13,25 19,75 37,5 14,75 22,75
Aorta 90,5 54,25 122,25 58,75
Gradiente pico
(mm de Hg) 49 7

SITUACION CLINICA: Mejoria funcional subjetiva en todos los casos.
COMPLICACIONES: En un caso hematoma localizado suprapubico derecho (6x4
cm).

CONCLUSIONES: Describimos nuestra experiencia inicial en el tratamiento, mediante
IPVP de la disfuncién de conductos protésicos interpuestos entre VD y AP, que
resulta en una mejoria inmediata de los pardmetros hemodinamicos de sobrecarga
de presion del VD, y en una mejora en el seguimento de la situacion clinica de los
pacientes.
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61. Peculiaridades de la fibrilacion auricular no valvular en
funcién del sexo. Estudio AFINVA.
PEREZ-GOZALBO J., MORA V., DUBOIS D., SEOANE A,
GONZALEZ J., NAVARRO F., CASAO S., PLATAS J,,
PEREZ- OLIVARES C., ROLDAN l. Representacnon del
Estudio AFINVA.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-
Dr. Peset.

El sexo femenino se ha asociado con un aumento del riesgo tromboembdlico en
pacientes (p) con fibrilacion auricular no valvular (FANV).

OBJETIVO. Determinar si existen rasgos diferenciales entre sexos en los p con
FANV del estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacion aurlcular No ValvulAr).
METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 p
correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento de Salud. Se incluyen
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de FA. Se excluyen p con FA valvular
y aquellos con FA<1 mes de evolucién. Analizamos datos demogréficos, clinicos,
y caracteristicas del tratamiento anticoagulante oral (ACO) en funcién del sexo.
RESULTADOS. Entre los 505 p con FANV las mujeres representan el 55% de la
muestra y fueron de mayor edad (79+9 vs 75+11, p<0,01). Las caracteristicas de
la poblacién aparecen en la tabla. En hombres y mujeres el uso de tratamiento ACO
(72,8 vs 71,4%) y el control de ACO (57,1 vs 49,4%) no presenté diferencias
significativas (ambos con p=0,7). Las mujeres tuvieron mayor puntuacién
CHA,DS,VASc (4,6+0,9 vs 3,4+1,7 p<0,001). No hubo diferencias en score HASBLED
(2, 3+09v522+1 p=0,12).

CONCLUSIONES. En p con FANV el sexo femenino tiene un perfil de mayor riesgo
emboligeno por su penalizaciéon de género. El uso de tratamiento anticoagulante
y su adecuado control no presenté diferencias de género.

63. Utilidad de la puntuacién SAMeTT,R, para predecir el
control de la anticoagulacién en la fibrilacién auricular
no valvular. Estudio AFINVA. ]

DUBOIS D., MORA V., MIRA S., PEREZ-OLIVARES C.,
VINAS A, MORENO V TORRES M.J., HERMIDA H.,
PEREZ- GOZALBO J., ROLDAN I Representaaon del Estudlo
AFINVA

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-
Dr. Peset.

La puntuacion SAMeTT,R, se ha postulado como predictora de la calidad del

tratamiento antlcoagulante con antivitamina K (AVK), con resultados controvertidos.

OBJETIVO. Conocer la capacidad de SAMeTT,R,, para predecir los resultados del

tratamiento con AVK en pacientes (p) con FA no valvular (FANV) incluidos en el

estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacién aurlcular No ValvulAr).

METODOS. Estudio de 304 pacientes de raza blanca con FANV tratados con AVK

durante los 6 meses previos. El tiempo en rango terapéutico (TRT) se utiliz6 para

medir la calidad de la anticoagulacion (ACO) (correcto si TRT =65% por Método de

Rosendaal (MR) 0 260% por Estimacion Directa (ED)). La puntuacion SAMeTT,R,

considera valores 0-1 como bajo riesgo, y =2 como alto riesgo de mal controFde

la ACO.

RESULTADOS. Edad media 78,6+8,3 afios, mujeres 54%. La puntuacion SAMe‘I‘I’2R2

en 2 niveles referida no mostré capacidad predictiva en grupos de bajo y alto riesgo

de mal control de ACO (55% vs 51%, p=0,45 segun MR, y 59% vs 52%, p=0,23
segun ED).

En nuestra serie, observamos una tendencia lineal significativa entre los valores de

SAMeTT2R2 categorizados en 3 niveles y la probabilidad de presentar un buen

control de la ACO con AVK estimada por ambos métodos (ver tabla). Sin embargo,

la significacién se pierde en los valores centrales 1-3 (p=0,7 para MR y p=0,3 para

ED).

CONCLUSIONES. Puesto que la mayoria de nuestra poblacién (89%) esta situada

HTA (%) |Diabetes (%) | FGR < 60 (%) | Clsq (%) | FE <50 (%) en rango intermedio (1-3) de la puntuacion SAMeTT,R,, la aplicabilidad de este
Hombres 741 33 28 254 20 score se reduce a una minoria de pacientes (11%) con puntuacion SAMeTT,R,
Mujeres 81 ’6 30 36.8 14,8 86 situada en los extremos.
P <005 ns <005 <0.01 <0.01 Puntuacién SAMeTT2R3 (n) 0(25) | 1-3(271) | =24(8) p
HTA: Hipertensién arterial. FGR: Filtrado glomerular renal (1,73 ml/min/m). % TRT MéTOdO .F’{ose.ndaal 68 51,7 12,5 <0,01
Clsq: Cardiopatia isquémica. FE: Fraccién de eyeccién ventricular izquierda. % TRT Estimacion Directa 64 43,5 12,5 <0,01

62. Rasgos diferenciales de los pacientes con cardiopatia
estructural y fibrilaciéon auricular no valvular. Estudio
AFINVA
PEREZ-GOZALBO J., MORA V., DUBOIS D., CASAL E.,
RODRIGO V.M., MEDINA J.S., SALAVERT M., RIBELLES
J., BERTOLIN J., ROLDAN I.. Representacion del Estudio
AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-
Dr. Peset.

El concepto de fibrilacién auricular no valvular (FANV) es muy amplio, abarcando

desde pacientes (p) sin cardiopatia hasta p con cardiopatia estructural (CEst) grave.

OBJETIVO. Conocer los rasgos diferenciales de los p con CEst y FA no valvular

(FANV) del estudio AFINVA (Actualidad en Fibrilacion aurlcular No ValvulAr).

METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 p

correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento de Salud. Se incluyen

pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de FA. Se excluyen p con FA valvular

y aquellos con FA <1 mes de evolucion. Analizamos datos demograficos, clinicos

y caracteristicas del tratamiento anticoagulante en funcién de la presencia de CEst.

RESULTADOS. Entre los 505 p con FANV el 32% tuvieron CEst (isquémica 19,5%,

valvulopatia 7,5%, miocardioptia dilatada 2%, miocardiopatia hipertréfica 1%, otras

2%). Edad media 77,4+10 afos. No hubo diferencias en la indicacién de

anticoagulacion. El porcentaje de insuficiencia cardiaca fue mayor en la CEst (55,2

vs 17,4%, p<0,01), la mitad de ellos con funcion sistélica conservada. El grupo con

CEst tuvo mayor puntuacion CHA,DS,VASc (4,7+1,7 vs 3,7x1, p<0,01) y HASBLED

(2,5+0,8 vs 2+0,6, p<0,01). Otros rasgos diferenciales aparecen en la tabla.

CONCLUSIONES. La CEst tiene una prevalencia elevada entre los p con FANV,

sobre todo la cardiopatia isquémica. Los p con CEst muestran un perfil de riesgo

cardiovascular mas desfavorable, y tienen mayor riesgo emboligeno y hemorragico.

Hombres (%) | HTA (%) | Diabetes (%) | EPOC (%) |FGR <45(%)
CEst (n 161) 52,1 83,8 37,2 32,6 19,8
No CEst (n 344) 41,9 75,6 28,4 14,8 13,3
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 0,05

HTA: Hipertension arterial. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
FGR: Filtrado glomerular renal (1,73 mi/min/m?).

64. Déficit de hierro y riesgo de rehospitalizacion precoz tras
ingreso por insuficiencia cardiaca aguda.
CARDELLS I., SANTAS E., GARCIA-BLAS S., MINANA G.,
VALERO E., PAYA A., ESCRIBANO D., SANCHIS J.,
CHORRO F.J., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

OBJETIVO:

La rehospitalizacién precoz tras un episodio de insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
sigue siendo excesivamente alta y su prediccion y adopcién de medidas para su
reduccién supone un reto clinico. El déficit de hierro (DH) es un hallazgo frecuente
en ICA pero su valor pronéstico es incierto. Nuestro objetivo fue evaluar la asociacion
entre el déficit de hierro y el riesgo de reingreso a 30 dias en una cohorte de
pacientes dados de alta por ICA.

METODOS:

La ferritina sérica y el indice de saturacién de la transferrina (IST) fueron medidos
antes del alta en 626 pacientes consecutivos con ICA en un Unico centro. El DH fue
definido como ferritina sérica <100 pg/l (DH absoluto) y como ferritina 100-299 pg/|
con IST <20% (DH funcional). El andlisis de regresién de Cox adaptado para eventos
competitivos fue utilizado para determinar la asociacion entre DH-parametros
relacionados y riesgo de reingreso a 30 dias.

RESULTADOS:

La edad media fue 75.6+10.4, 48% fueron mujeres y 52.1% tenian fraccién de
eyeccion ventricular izquierda >50%. EI DH fue encontrado en 463 pacientes (74%):
302 (48.2%) con DH absoluto y 161 (25.7%) DH funcional. A los 30 dias del alta,
20 (3.2%) pacientes fallecieron y 103 (16.5%) reingresaron. Los pacientes con DH
absoluto presentaron un aumento de la tasa de reingresos comparados con aquellos
con DH funcional y ausencia de DH (19.9%, 13% y 13.5%, respectivamente, p=0.005).
En el andlisis multivariado, el DH absoluto se asocié con riesgo elevado de reingreso
(HR=1.72; IC 95%: 1.13-2.60, p=0.011). Comparado con los pacientes sin DH, el
DH funcional no se relacioné con riesgo de reingreso (HR= 0.87; IC 95%: 0.46-1.62,
p=0.652).

CONCLUSION:

En los pacientes con ICA, el DH absoluto, pero no el funcional, se asocié con mayor
riesgo de reingreso a 30 dias.
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65. Utilidad de la hipertrofia ventricular izquierda por
ecocardiograma para el screening de la enfermedad de
Fabry.

MATEO I., TOCADO B., ZUAZOLA P., LOPEZ-VAQUERO
C., LOPEZ-ARANDA M.A., DE LA GUIA F., ERDOCIAIN E.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

ANTECEDENTES: La afectacién cardiaca en la enfermedad de Fabry es conocida
y cursa con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) fundamentalmente. En nuestro
pais no existen datos reales de la incidencia de la enfermedad de Fabry en pacientes
con HVI.

OBJETIVOS: Determinar la incidencia y la utilidad del ecocardiograma como método
de screening de la enfermedad de Fabry en pacientes con HVI excluyendo la
estenosis adrtica severa.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo trasversal representativo del drea de nuestro
hospital. En un periodo de inclusién de marzo a diciembre 2015, se incluyeron 30
voluntarios entre 18 y 65 afos, con HVI (grosor de 13mm de septo y/o pared
posterior). Se les realizé una evaluacion clinica, de laboratorio, electrocardiogréfica
y ecocardiografica asi como el test de gota seca para determinar la incidencia de
la enfermedad de Fabry.

RESULTADOS: El 76.7% eran varones, el 46.7% eran hipertensos y el 20% tenian
insuficiencia renal. No hubo ninguin paciente con angioqueratomas, acroparestesias
ni fiebre intermitente. Dos pacientes presentaron eventos cerebrovasculares y 7
patologia digestiva. El prolapso de valvula mitral fue severo en un paciente. El septo
medio fue 16,55+/-6mm y masa media 280,94+/-134,52 g/m2 con un patrén diastélico
pseudonormal (ratio E/A medio 1,29+/-05; TD medio 169,23+/-83ms). El indice
Sokolov medio 20+/-12m. EI BNP medio 184+/-418,4pg/mL). No se encontré ningin
caso de Fabry entre la poblacién estudiada.

CONCLUSIONES: EI diagndstico precoz de la enfermedad de Fabry es importante
ya que existe un tratamiento y posible reversiéon de las manifestaciones
cardiovasculares. En nuestro estudio no se detect6 ninglin caso de Fabry aunque
se trata de una muestra pequefa. Tanto la severidad de la HVI como el grado de
la disfuncion diastdlica fueron mayores de lo esperado en nuestra serie. A destacar
los parametros electrocardiograficos no correlativos al grado de HVI y los valores
bajos de BNP probablemente por la estabilidad clinica de estos pacientes. El uso
de strain hubiera mejorado el rendimiento del estudio.

66. Experiencia inicial en el tratamiento quirurgico de la
hipertesion pulmonar tromboembdlica crénica.
PEREZ M., BEL A.M., BERBEL A., BLANCO O.,
DOMINGUEZ C., BUENO M., HEREDIA T., LOPEZ-REYES R,
MARTINEZ-DOLZ L.V., MONTERO J.A.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVOS:

El tratamiento quirdrgico de la hipertensién pulmonar tromboembélica crénica
(HPTEC), la endarterectomia pulmonar (EP), se ha demostrado como el tratamiento
de eleccion para todos los pacientes con esta patologia. El objetivo de esta
comunicacion es describir nuestra experiencia inicial en este tipo de cirugia que se
ha iniciado con éxito en nuestro centro.

METODOS:

Desde Enero del 2015 hasta Febrero del 2016 se han intervenido en nuestro hospital
cuatro pacientes con HPTEC. La edad media fue de 57 afios (rango 42-67 afios)
siendo tres de ellos varones (75%). Todos los pacientes se encontraban en clase
funcional avanzada NYHA/WHO Il y bajo tratamiento con vasodilatadores pulmonares
y anticoagulacion oral. La presion arterial pulmonar media (PAPm) preoperatoria
medida por cateterismo cardiaco derecho fue de 55 mmHg (rango 30-68 mmHg) y
en tres de los pacientes existia una disfuncién ventricular derecha significativa.
RESULTADOS:

Se somete a los pacientes a cirugia de EP bajo circulacién extracorpérea e hipotermia
profunda (20°C) con parada circulatoria total durante el proceso de la trombectomia
pulmonar (bilateral en un caso). Con una estancia hospitalaria media postoperatoria
de 7 dias, no hubo ningtin caso de fallecimiento ni de secuelas neuroldgicas. Al alta
la reduccién media de la PAPm fue de 30 mmHg y todos los pacientes se encontraban
en una clase funcional NYHA/WHO I-II.

CONCLUSIONES:

A pesar que la indicacién quirtrgica en la HPTEC esta bien definida en las guias
de practica clinica como una indicacion tipo |, la falta de experiencia de los equipos
quirugicos, y del manejo medico postoperatorio, siguen limitando la difusién de este
tipo de cirugia. En nuestro centro se cre6 un grupo de trabajo multidisciplinar que
ha permitido ofrecer a los pacientes el acceso a este tipo de terapéutica con unos
resultados iniciales prometedores.
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67. La fibrilacion auricular no afecta el prondstico a largo
plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca.
GARCIA-CARRILERO M., GUNTURIZ C., CORDERO A.,
MORENO J, RIBES F., JUSKOVA M., ELAMRANI A.,
MARTINEZ-ABELLAN R., BERTOMEU V.

Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

INTRODUCCION: La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente
en la poblacién y es altamente prevalente en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica o aguda (IC). Puede ser causa o consecuencia de la IC aguda, pero el
impacto a largo plazo tras una hospitalizaciéon es menos conocido.

OBJETIVOS: Conocer el prondstico a largo plazo de pacientes con FA que ingresan
por IC aguda.

METODOS: Estudio observacional de pacientes consecutivos ingresados en un
Unico centro por IC aguda en 2009. La mortalidad a largo plazo se analizé mediante
andlisis de Kaplan-Meier y regresién de Cox. Los resultados se expresan como
hazard ratio (HR). El riesgo de re-hospitalizacién se evalué mediante regresion
logistica binomial y los resultados se expresan como incidencias (IRR).

RESULTADOS: Se incluyeron 305 pacientes, edad media 77,0 (10,6) afos, 44,9%
de hombres y 63,3% con fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) >0,50.
La prevalencia de FA fue del 42,3% y los pacientes con FA tenian mayor prevalencia
de hipertension (85,3% vs. 76,1%) y FEVI >0,50. Se observé una tendencia a la
reduccion de la mortalidad hospitalaria en los pacientes con FA (7,0 vs. 13,6%;
p=0,06). Durante el seguimiento, mediana de 41,0 (intercuartil 13,5-63,0) meses,
la mortalidad por todas las causas fue de 73,9% y la mortalidad cardiovascular 51,8
%, sin observarse diferencias entre los pacientes con o sin FA; el andlisis multivariado
encontré asociacion no significativa (HR: 1,32; IC del 95% 0,88 a 2,00; p=0,18). La
FA no se asocié a un mayor riesgo de hospitalizaciones recurrentes por IC (IRR:
1,30; IC del 95% 0,95 a 1,77).

CONCLUSIONES: La FA no se asocia a una mayor mortalidad o re-hospitalizaciones
después de un ingreso hospitalario por IC aguda.

68. Valoracion del uso de la telemedicina en un servicio de
cardiologia en un hospital comarcal.
JACAS V., SELLER J., RODRIGUEZ-ARGUESO A., ALANIAE.,
LUCAS E., MASCARELL B., MADERO S., VALLE A.
Hosp. Marina Salud de Denia.

OBJETIVO: Valorar el uso de la telemedicina como nuevo modelo de integracion
asistencial en un servicio de Cardiologia de un hospital comarcal con atencién
primaria.

METODO: Se desarrolla una consulta no presencial (sin paciente) donde se incluyen
un maximo de 6 solicitudes al dia en horario de 08-09h, desde atencién primaria,
con indicaciones detalladas: exploraciones complementarias/dudas
diagnésticas/renovacion visados/valoracion ECG/otros. La actividad se asigna
diariamente a un cardiélogo durante una hora al dia. La informacién complementaria
(ECG y/o analitica) se integra en la historia clinica electrénica compartida entre los
dos niveles asistenciales. La consulta se responde en tiempo maximo de 48 horas
desde la solicitud.

RESULTADOS: Desde inicio de este nuevo modelo de consulta se ha incrementado
el uso desde atencion primaria. En 2013 se registraron 610 consultas no presenciales,
723 en 2014 y durante el 2015, 949, lo que ha generado un descenso progresivo
en el nimero de consultas sucesivas (desde 9.230 en el afo 2013 a 7.270 en el
2015) manteniendo el nimero de primeras visitas, lo que ha generado una reduccién
en el ratio sucesivas/primeras de 2.6 en el afio 2013 a 2.1 en el 2015. A lo largo
de 2015, el 35% de las consultas no presenciales desde atencién primaria tuvieron
que convertirse a consulta presencial habitual.

CONCLUSION: La utilizacion de la tecnologia de la comunicacion (Tele medicina)
en la practica clinica diaria permite mejorar la comunicacion entre los niveles
asistenciales, priorizar la asistencia al paciente, reducir tiempos de espera y evitar
desplazamientos, permitiendo una gestiéon mas eficientes de los recursos existentes.



69. Aortoplastia de reduccién frente a sustitucion por
conducto en los aneurismas de aorta ascendente: estudio
comparativo y seguimiento.

DOMINGUEZ C., VALERA F.J., SCHULER M., BERBEL A.,
BLANCO O.R., CANDELA G., BUENO M., MONTERO J.A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

INTRODUCCION:

La aortoplastia reductora (AoP) es una técnica controvertida, poco utilizada y
reservada en general para pacientes de muy alto riesgo y dilatacién leve o moderada
de la aorta. Presentamos un estudio comparativo entre AoP y sustitucién por conducto
(CtoAo), con los resultados quirurgicos y la evolucién a medio plazo de la técnica
de reduccién adrtica.

METODOS:

Se analizaron 238 pacientes consecutivos, 102 (42,9%) con AoP y 136 (57,1%) con
CtoAo. Se describen las variables preoperatorias, los resultados quirtrgicos y el
seguimiento con técnicas de imagen de la reparacién adrtica.

RESULTADOS:

Hubo diferencias significativas entre AoP y CtoAo en edad (71,2/60,9 p=0,000),
aortico (45,8/51,5 p=0,000), indice adrtico (2,5/2,8 p=0,000), presencia de valvula
bicuspide (VAB) (26,2%/73,8% p=0,000), estenosis aértica (47,1%/30,9% p=0,011),
euroscore logistico (16,6/10,4 p=0,000) y Il (6,7/4,6 p=0,000). Los tiempos de
circulacién extracorpérea e isquemia fueron menores en la AoP (p=0,003 y 0,000).
La mortalidad hospitalaria fue 2,9% (AoP) y 2,9% (Cto Ao) (p=ns), en ambos casos
muy por debajo de euroscore. En el seguimiento (32+28 meses) la dilatacién de
aorta en la AoP fue de 0,5+1 mm/afo, no relacionado con VAB ni con ninguna otra
variable preoperatoria, y no hubo reintervenciones.

CONCLUSIONES:

La AoP, aunque indicada para pacientes con mayor perfil de riesgo y aneurismas
por debajo de 45-50 mm, tiene buenos resultados, con baja mortalidad y progresién
lenta en el seguimiento, incluso en pacientes con VAB.

70. Analisis descriptivo de una unidad de insuficiencia
cardiaca comarcal: caracteristicas diferenciales y
comorbilidades segun etiologia
SELLER J., NUNEZ C., ROLDAN I., JACAS V., RODRIGUEZ-
ARGUESO A., ALAINA E., VALLE D., LUCAS E.,
MASCARELL B., VALLE A.

Hosp. Marina Salud de Denia.

Los registros de pacientes (p) incluidos en una unidad de insuficiencia cardiaca
(UIC) son fundamentales, sobre todo en las fases iniciales, para conocer las
caracteristicas de los p, asi como datos de seguimiento que posteriormente nos
permitiran analizar el impacto de nuestras intervenciones.

OBJETIVO: Valorar la utilidad de un registro para analizar de forma global las
caracteristicas de los p incluidos en las fases iniciales de una UIC de un hospital
comarcal.

METODOS: Andlisis descriptivo de los datos recogidos en un estudio prospectivo
de cohortes en condiciones de practica clinica habitual de p incluidos en una UIC
entre Junio/2015 y Enero/2016. Se dividi6 a los p entre IC de causa isquémica (ICl)
y aquellos con etiologia no isquémica (ICNI), y se analizaron las caracteristicas
basales y comorbilidades.

RESULTADOS: Se reclutaron 83 p, un 27,7% fueron mujeres, con edad media de
69,02 afos (a). La media de la fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo fue de
35,8%. El porcentaje de paciente con ICl fue del 44,6%. No se encontraron diferencias
entre el porcentaje de mujeres (18,9% vs 34,8%; p=0,1) y la edad media (69,45 a
vs 68,67 a; p=0,45) entre ICl y ICNI, respectivamente. Hubo més antecedentes de
hipertension arterial (94,6% vs 76,1%; p=0,021), diabetes mellitus (43,2% vs 21,7%;
p=0,032) y dislipemia (83,8% vs 56,5%; p=0,008) en los p con ICI. La fibrilacién
auricular (FA) fue mas frecuente en ICNI (60,9% vs 32,4%; p=0,010). No existieron
diferencias entre p con ICl y ICNI en enfermedad renal crénica (ERC) (44,4% vs
25%; p=0,067), patologia pulmonar (PP) (10,80% vs 12,04%; p=0,78) y valores
medios de hemoglobina (Hb) (13,9g/dL vs 13,2 g/dL; p=0.189).

CONCLUSIONES: Los p con ICI presentaron mas factores de riesgo cardiovascular,

pero no se hallaron diferencias entre otras comorbilidades como ERC, PP y valores
de Hb. La FA fue mas frecuente en la ICNI.

71. Estimacion de la mortalidad en el sindrome coronario
agudo. Comparacion de las escalas RACE y Saps 3.
CEBRIAN J., PINOS A.D., CIGES T., CONCHA P., PINOL M.,
BROCH M.J., CASTELLANOS A.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVO:

Comparar la calibracién de un indice de gravedad general en cuidados intensivos
(Saps 3) con la de la escala Grace (especifica para SCA) en los pacientes ingresados
en nuestra unidad de medicina intensiva (UMI).

METODOS:

Se analizaron retrospectivamente 287 pacientes con SCA ingresados
consecutivamente en nuestra UCI durante el periodo 1/1/2015 - 30/9/2015. La
mortalidad estimada por la escalas Saps 3 se obtiene de forma sistemética en
nuestra UMI. La puntuacién Grace se obtuvo mediante una revision de las historias
clinicas segun las especificaciones de sus autores y el calculo del riego Grace
mediante la aplicacion de los coeficientes de regresién de Granger a las variables
originales. Se comparé la mortalidad real observada con las dos mortalidades
predichas por cada uno de los indices mediante una prueba de bondad de ajuste
(comparacion de una proporcién observada a una tedrica).

RESULTADOS:

La edad media fue de 63,2 afios (DE 13,6) y el 24% fueron mujeres. La puntacién
Grace media fue de 152,8 (DE 37,6) mientras que la puntuacién Saps 3 fue de 44,1
(DE 7,8) La mortalidades predichas por las escalas Saps 3 y Grace fueron de 12%
y 5,1% respectivamente. La mortalidad real observada en UCI fue de 3,1% (IC 95%
1,7 a5,9) y en el hospital de 5,2% (IC 95% 3,2 a 8,4).

CONCLUSIONES:

La mortalidad del sindrome coronario agudo en nuestro medio es claramente
sobreestimada por un indice de gravedad general como es la escala Saps 3. Parece
pues prudente realizar esta estimacién con la escala Grace, especificamente
disefiada para pacientes coronarios.

72. Carga de hospitalizaciones recurrentes tras una
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca aguda: funcién
sistélica conservada frente a deprimida.

ESCRIBANO D., SANTAS E., VALERO E., MOLLAR A.,
GARCIA S., PALAU P., CARDELLS I, PAYA A, CHORRO F.J,,
NUNEZ J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La insuficiencia cardiaca con funcion sistélica
preservada (ICFSP) y funcién sistélica deprimida (ICFSD) comparten una elevada
mortalidad. Sin embargo, las diferencias entre ellas en la carga de reingresos no
son bien conocidas.

METODOS: Incluimos a una cohorte de 2.013 pacientes consecutivos tras una
hospitalizacion por IC aguda (1.082 con ICFSP y 931 con ICFSD). Se realizé un
analisis de Cox y una regresién binomial negativa para evaluar los riesgos de muerte
e ingresos repetidos, respectivamente.

RESULTADOS: Tras un seguimiento de 2,36 afos (rango intercuartilico: 0,96-4,65),
1.018 pacientes (50,6%) fallecieron, y 3.849 reingresos se registraron en 1.406
pacientes (69,8%). No se encontraron diferencias entre ICFSP y ICFSD en la
incidencia de mortalidad (16,7 frente a 16,1 por 100 personas-afo, respectivamente;
p=0,794), ni de rehospitalizaciones (70,8 frente a 70,2 por 100 personas-afio,
respectivamente; p=0,791). En un andlisis ajustado, el riesgo de reingreso por todas
las causas fue comparable entre ambas entidades (incidence rate ratio [IRR]=1.04;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0.93-1.17; p=0,461). Tampoco hubo diferencias
en el riesgo de ingreso por causa cardiovascular o relacionada con la IC (IRR=0,93;
1C 95%, 0,82-1,06; p=0,304; IRR=0,96; IC 95%, 0,83-1,13; p=0,677, respectivamente).
Sin embargo, los pacientes con ICFSP mostraron un riesgo mas elevado de ingreso
de causa no cardiovascular (IRR=1,24; IC 95%, 1,04-1,47; p=0,012).

CONCLUSIONES: Tras un ingeso por IC aguda, no existen diferencias en la carga
total de rehospitalizaciones entre los pacientes con ICFSP e ICFSD. Sin embargo,
los pacientes con ICFSP tienden a reingresar mas por causas no cardiovasculares.
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73. Factores relacionados con el control de cifras de LDL
en pacientes dislipémicos con enfermedad carviovascular.
FERNANDEZ-DIAZ C., FACILA L., MONTAGUD V., VANO J.,
BELCHI J., FABREGAT O., SANCHEZ-ALVAREZ S., DE LA
ESPRIELLA R., HIGUERAS L., MORELL S,,

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: Determinar factores relacionados con mal control de cifras de LDL en
pacientes dislipémicos con antecedentes de enfermedad cardiovascular que ingresan
en Cardiologia por cualquier motivo.

METODOS: Se efectud un estudio analitico observacional incluyendo todos los
pacientes ingresados consecutivamente desde Oct-2011 a Feb-2016 en el Servicio
de Cardiologia de un hospital terciario y que presentaban antecedentes de enfermedad
cardiovascular previa y dislipemia en tratamiento. Se realiz6 andlisis estadistico con
SPSS.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 1.138 pacientes con los criterios descritos
que ingresaron por: cardiopatia isquémica(41,6%), insuficiencia cardiaca(31,4%),
arritmias(12,8%), derrame pericardio(8%), sincope (4,6%), otros(13,3%). De ellos,
637 (55,97%)presentaban mal control de cifras de LDL, entendiendo como tal
LDL>70 mg/dl a pesar de tratamiento. En el andlisis univariado se observé un mayor
porcentaje de pacientes mal controlados entre los no diabéticos (N=466) [61,6% vs
72,7% (p<0,001)], en pacientes sin enfermedad renal crénica (N=253) [57,7% vs
70,6%(p< 0.001)], en mujeres (N=331) [64,2% vs 73,1% (p=0,04)] y en pacientes
de menor edad (71,59+/-11,7 afos vs 73,5+/-10,4 afios (p=0,015). En un analisis
multivariante, las variables que mostraron una relacién independiente estadisticamente
significativa para mal control de LDL fueron la edad [OR= 0,984 IC: 0,97-0,997
(p=0,019)], la enfermedad renal crénica [OR=0,656 IC: 0,479-0,899 (p=0,09)], la
diabetes mellitus [OR=0,644 IC: 0.483-0,858 (p=0,03)] y varén [OR:0,579 IC:0,423-
0,793 (p<0,001)], todas ellas como protectores.

CONCLUSIONES: A pesar de que en los pacientes que ingresan en cardiologia
con antecedentes de enfermedad cardiovascular y dislipemia, el antecedente de
diabetes, enfermedad renal, ser varén y tener una mayor edad son predictores de
mejor control de LDL, son ingresados de nuevo por enfermedad cardiovascular. En
estos pacientes, probablemente no es suficiente con el control de la dislipemia para
evitar nuevos episodios.

74. Ventajas del tratamiento quirurgico precoz en la
miocardiopatia hipertrofica obstructiva.
DOMINGUEZ C., SCHULER M., BERBEL A., BLANCO O.R.,
HEREDIA T., MONTERO J.A.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVO: La anticipacion en la indicacién de la cirugia de la miocardiopatia
hipertréfica obstructiva (MHO) tiene una muy baja mortalidad y comorbilidad asociada.
Sin embargo, se reserva Unicamente a casos clinicamente avanzados. Pretendemos
demostrar el impacto en la mortalidad hospitalaria de aquellos casos intervenidos
en una clase funcional avanzada.

MATERIAL Y METODOS: Desde febrero de 1998 hemos intervenido un total de
97 casos consecutivos mediante una miectomia septal ampliada, 71 miectomias
simples (MS) y 26 procedimientos combinados (MC). Se separa la muestra en dos
grupos segun estén en clase funcional grado I-1l o bien IlI-IV de la NYHA
preoperatoriamente. Se utilizé la herramienta estadistica SPSS v20.0.

RESULTADOS: La mortalidad hospitalaria fue del 1,083% para MS y del 3,09% para
MC. Todos los enfermos experimentaron una reduccion inmediata del gradiente
gradiente intraventricular, con una caida media del gradiente pico de 68,97 mmHg
(DE 32,6, p<0.001). Ninguno de los fallecidos se encontraba en el grupo de cirugia
precoz. El 89,1% refirié una mejoria significativa en sus sintomas preoperatorios
(p<0.001). La insuficiencia renal crénica, un segundo periodo de isquemia, el tiempo
de CEC y cualquier complicacion mayor postoperatoria alcanzaron la significacion
estadistica en el andlisis univariado, sin embargo, sélo la CEC se identifico como
un factor independiente predictor del evento combinado muerte y/o complicaciones
postoperatorias (OR 1,04 IC 95% 1,01-1,08). La supervivencia actuarial global a
5 anos fue del 92%, observando una tendencia a la significacion entre grupos (log-
rang Mantel-Cox p=0.08).

CONCLUSION: A la vista de los resultados el retraso en la indicacién aumenta el
riesgo de mortalidad hospitalaria postoperatoria. Por ello, deberia tenerse en
consideracion la remision a centros con programas especificos a los pacientes con
gradiente residual antes del desarrollo de sintomas invalidantes.
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75. ¢Qué saben los pacientes sobre los resultados de su
cateterismo reciente?
ERDOCIAIN M., MATEO |., LOPEZ-VAQUERO C.,
TOCADO B., LOPEZ-ARANDA M.A., DE LA GUIA F.,
ZUAZOLA P., CORTES E.A.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVO: Estudiar el conocimiento de los pacientes sobre el resultado del
cateterismo cardiaco al que han sido sometidos recientemente.

METODO: Se realizé una encuesta telefonica formulando las siguientes preguntas:
“; Cuantas arterias tenia obstruidas en el ultimo cateterismo que le hicieron?”; sabe
el nombre de esa/s arteria/s?™; cuantos stents le pusieron ?; sabe qué medicacion
toma usted para que los stents permanezcan abiertos?”.

RESULTADOS: Se realizaron 40 cateterismos cardiacos remitidos desde nuestro
hospital del 15 de noviembre de 2015 al 31 de enero de 2016. Se obtuvieron 30
encuestas validas. El 73 % de los encuestados fueron hombres, edad media 69
afos. El motivo de peticién del cateterismo fue: sindrome coronario agudo en el
47% de los casos, angina inestable y angor de esfuerzo en el 15,7% y previo a
cirugia cardiaca el 21%. La arteria descendente anterior presento lesiones significativas
en el 26% de los cateterismos, diagonal en el 21%, circunfleja en el 10%, rama
marginal en el 21% y la coronaria derecha en el 42%. No se objetivaron lesiones
coronarias en el 36% de los estudios. La media de stents fue de 1,16 stents por
cateterismo. A todos los pacientes con lesiones coronarias significativas se les pauté
acido acetilsalicilico 100 mgr al dia, excepto a un alérgico. Al 66,6% se le pautd
clopidogrel y al 33,3 % ticagrelol. De los pacientes que tenian lesiones coronarias,
el 46% sabia el numero de vasos afectos y el 83% de los pacientes que no
presentaban lesiones eran conocedores de este resultado. Ningun paciente conocia
el nombre de las arterias afectadas. El 41% conocian el nimero de stents que se
le habian implantado. El 25% de los pacientes portadores de stents sabian que
medicacion ejercia el efecto antiagregante.

CONCLUSION: El nivel de conocimiento de los pacientes sobre los resultados de
un cateterismo reciente es pobre. Deberiamos intentar mejorar este hecho por las
implicaciones, sobretodo a la hora del cumplimiento terapeutico, que esto puede
tener.

76. Tratamiento de la enfermedad coronaria estable con
Ivabradina. Situacion en la practica clinica diaria.
DE LA GUIA F., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A,
TOCADO B., ERDOCIAIN M., LOPEZ-VAQUERO C.,
MATEO I., ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVOS: Ivabradina ha sido incluida como tratamiento de 22 linea con una
evidencia IIA en las guias europeas de enfermedad arterial coronaria estable.
Analizamos que tratamientos concomitantes tienen los pacientes coronarios de
nuestra area sanitaria.

METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, clinico, incluyendo pacientes
diagnosticados de cardiopatia isquémica, angina estable crénica y sindrome coronario
agudo tratados con lvabradina. Periodo: agosto de 2012 hasta diciembre de 2014.

RESULTADOS: 175 pacientes cumplian los criterios de inclusién. Edad media: 68.3
afos. 59.4% varones. Respecto al tipo de tratamiento realizado antes de la prescripcion
de ivabradina, 96 pacientes (54,8%) precisaron intervencionismo percutaneo (ICP),
65 pacientes (37%) unicamente tratamiento conservador y 14 pacientes (9%) cirugia
coronaria. Existe relacién entre el género y el ICP, siendo los hombres los que
presentan mayor necesidad de ICP que las mujeres (68 varones, 28 mujeres,
p=0.001). 39 pacientes (22,3%) asociaban betabloqueantes e ivabradina (13 mujeres,
26 varones). Bisoprolol fue el betabloqueante mas utilizado (66,6%, dosis media:
5,4 mg/dia), seguido de carvedilol (17,9%, dosis media: 10,7 mg/dia) y metoprolol
(5,1%, 150 mg/dia). Otros farmacos: AAS 90.9%, IECA/ARA-2 67.4%, Estatinas
78.3%. La funcion sistélica estaba preservada (FEVI cuantificada por ecocardiografia)
antes del inicio de la terapia con ivabradina (78.7% pacientes), no apreciandose
diferencias significativas en el andlisis posterior (79.9%). La frecuencia cardiaca
media sin ivabradina fue de 79,5 latidos/minuto, descendiendo a 65,4 latidos/minuto
tras tratamiento con ivabradina (reduccién de 14,1 latidos/minuto; p<0.001).

CONCLUSIONES: La ivabradina puede ser una opcién antianginosa util en pacientes
que usan betabloqueantes, con frecuencias cardiacas superiores a 75 Ipm y funcién
sistélica conservada, apreciandose una reduccion significativa de frecuencia cardiaca.



77. Papel actual de la ivabradina en cardiopatia isquémica
crdnica respecto a otros agentes antianginosos.
DE LA GUIAF., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A., MATEO |.,
LOPEZ-VAQUERO C., TOCADO B., ERDOCIAIN M.,
ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVOS: Ivabradina ha sido incluida en las Ultimas guias europeas de enfermedad
arterial coronaria estable (agosto de 2013). Se analiza el empleo concomitante de
ivabradina con otros antianginosos incluidos en estas guias en el contexto de la
préctica clinica real en nuestra poblacién coronaria.

METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y clinico, incluyendo pacientes
diagnosticados de cardiopatia isquémica en tratamiento farmacolégico convencional,
incluida ivabradina, analizando el uso concomitantes con otros farmacos antianginosos
(betablogueantes, calcioantagonistas, nitratos y ranolazina). Periodo de tiempo
estudiado: agosto 2012-diciembre 2014.

RESULTADOS: De un total de 350 pacientes en tratamiento con ivabradina, se
incluyeron 175 pacientes que cumplian los criterios de inclusién. Edad media: 68.3
anos. El 59.4% eran varones. 87.4% hipertensos, 86.2% hipercolesterolemia, 50.3%
diabéticos. Respecto al tratamiento antianginoso asociado a ivabradina se registra
que el 22.3% de pacientes asociaba un betabloqueante (bisoprolol: 66,6%, dosis
media: 5,4 mg/dia), un 2.3% de pacientes asociaba diltiazem, el 22.3% un
calcioantagonista dihidropiridinico, el 18.9% asociaba un nitrato, y el 18.3% tomaba
ranolazina junto a ivabradina. Se aprecia una disminucién no significativa de empleo
de betabloqueantes (26.5% pre-guia, 16.4% post-guia) y nitratos (23.5% pre-guia,
12.3% post-guia) combinados a ivabradina en aquellos pacientes en los que se
prescribe ivabradina tras las guias europeas.

CONCLUSIONES: La asociacion de ivabradina con otros antianginosos clasicos
(betabloqueantes, nitratos y antagonistas del calcio) es mas baja a la obtenida en
estudios previos, con una leve reduccion tras la publicacion de las guias europeas.
La asociacién con ranolazina es baja, pero no comparativa por falta de registros
previos.

78. Prondstico a largo plazo y afos de vida potencialmente
perdidos en pacientes jovenes tras hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca.

GUNTURIZ C., GARCIA-CARRILERO M., CORDERO A,
MORENO J., RIBES F., JUSKOVA M., CASTILLO J.,
BERTOMEU-GONZALEZ V., BERTOMEU-MARTINEZ V.
Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

OBJETIVOS: La insuficiencia cardiaca (IC) reduce la calidad y esperanza de vida.
Hay escasa evidencia relacionada con el pronéstico a largo plazo y los afios de vida
potencialmente perdidos (AVPP) en jévenes con IC.

METODOS: Estudio observacional unicéntrico de todos los pacientes consecutivos
ingresados por IC en 2009. Se consideraron jévenes si edad <65 afios. AVPP fue
evaluado por la diferencia entre edad al éxitus y esperanza de vida. La mortalidad
a largo plazo se analizé6 mediante andlisis de Kaplan-Meyer y andlisis multivariado
por regresion de Cox.

RESULTADOS: Se incluyeron 305 pacientes con edad promedio de 77,0 (10,6)
afos, 44,9% hombres y 63,3% de fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo> 0,50.
Los joévenes representaron el 13,1% de la cohorte con una edad media
significativamente menor (56,3+6,7 vs 80,7+6,6). Mayoria sexo masculino (p=0,002).
Tuvieron menor mortalidad hospitalaria (p<0,049). Durante el seguimiento, mediana
de 41,0(rango intercuartil 13.5-63.0 meses), los jévenes tenian significativa menor
mortalidad cardiovascular (MC)(32,5%vs 56,6%) y mortalidad total (MT)(52,5% vs
80,4%). Sin diferencias en reingresos hospitalarios por causas cardiovasculares
(p=0,80).El analisis multivariante identificé que edad <65 se asociaba negativamente
como factor independiente, a la MC (HR: 0,40 IC95% 0,21 a 0,77) y MT(HR: 0,45
1C95%: 0,27 a 0,76). AVPP totales fueron 3,8+7,5 afios, siendo 10 veces mayor en
jovenes (p<0,01).Sexo femenino, diabetes y edad <65 predictores independientes
de AVPP.

CONCLUSIONES: Los pacientes jévenes representan un bajo porcentaje de todos
los pacientes ingresados por IC con prondstico significativamente mejor; Sin embargo,
los pacientes <65 afios también tienen tasas de mortalidad relevantes y, lo que es
mas importante, ello conlleva a una gran cantidad de AVPP.

79. Analisis de la comorbilidad asociada, consumo de
recursos sanitarios y supervivencia libre de eventos
cardiovasculares en pacientes con Coartaciones de
aorta.

FERNANDEZ-PORTILLA T., MELERO J.L., RUEDA J.,
OSA A., MORILLAS H., PLAZA D., BUENDIA F., SERRANO
F., MARTINEZ-DOLZ L.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

La Coartacién de aorta (CoA) es una cardiopatia congénita (CC) de complejidad
moderada (5% de todas las CC). El objetivo del estudio fue analizar la comorbilidad
asociada, el consumo de recursos sanitarios y la supervivencia libre de eventos
cardiovasculares.

METODOS: Se incluyd una cohorte de 90 pacientes con CoA (edad 33+15; 58,9%
varones). Se estudiaron diversas variables clinicas (CC asociadas, comorbilidades
extracardiacas (CEC), edad de reparacion) relacionandose con la incidencia de
HTA y uso de recursos sanitarios. Se analizé la supervivencia libre de eventos
(reintervencion, arritmias, ACV, insuficiencia cardiaca, endocarditis o0 muerte).
RESULTADOS: EI 73% tenia otra CC asociada (valvulopatia adrtica bicuspide 58%,
CC simples 21%). Un 60% de CEC, siendo psiquiatricas (18%) y neuroldgicas (13%)
las mas frecuentes. El 53% desarrollaron HTA, el 11% aneurisma de aorta. Un 38%
fue polifrecuentador de servicios médicos. Los pacientes con CoA y otras CC
presentaron un mayor nimero de consultas médicas (p=0,03). Los pacientes con
HTA se intervinieron méas tardiamente (7 vs 21% p<0,001) y tuvieron con mayor
frecuencia problemas neurolégicos (p=0,05). Los pacientes con CEC fueron
intervenidos a edades mas adultas (11 vs 17% p=0,05), fueron mas frecuentadores
(12 vs 55% p<0,00), consumieron méas farmacos (p=0,010) y presentaron muiltiples
episodios infecciosos (3 vs 26% p=0,026). Un 44% desarroll6 alglin evento desde
la reparacion (reintervencion 33%, arritmias 11%, ACV 4%, IC 5,6%, endocarditis
3%). Dos pacientes fallecieron en el seguimiento. La supervivencia libre de eventos
alos 1,5, 10, 20 y 30 afios fue del 91, 78, 71, 60 y 45%.

CONCLUSION: La CoA se asocia comtnmente con otras CC y CEC. La prevalencia
de HTA es muy alta los operados en la edad adulta y se asocia con frecuencia a
problemas neuroldgicos. A pesar de la baja edad media, desarrollaron un elevado
numero de eventos y precisaron de un uso frecuente de recursos sanitarios.

80. Control de la anticoagulacion oral con antagonistas de la
vitamina K en la fibrilacion auricular no valvular. Estudio
AFINVA. ]

DUBOIS D., MORA V., PEREZ-GOZALBO J., TORRES M.J.,
MORENO V., MIRA S., VINAS A., VICENTE M., PEREZ-
OLIVARES C., RODAN I. Representacion del Estudio
AFINVA.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia. Dep. de Salud Valencia-

Dr. Peset.
El tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK) reduce el riesgo de embolias
en la fibrilacién auricular (FA). EI margen terapéutico con AVK es muy estrecho.
OBJETIVO. Evaluar los factores asociados con deficiente control de la anticoagulacién
(ACO) con AVK en pacientes (p) con FA no valvular (FANV) del estudio AFINVA
(Actualidad en Fibrilacion aurlcular No ValvulAr).
METODOS. Estudio transversal exploratorio de una muestra de 30.024 pacientes
(p) correspondiente al 10% de la poblacién de un Departamento de Salud. En los
505 p con diagnéstico de FANV analizamos datos demograficos, clinicos, y
caracteristicas del tratamiento. En los pacientes anticoagulados con AVK se registran
los INR de los 6 meses previos a la inclusién. Se acepta como buen control de la
ACO (INR entre 2-3) un tiempo en rango terapéutico (TRT) >65% mediante método
de Rosendaal.
RESULTADOS. En 304 p con FANV tratados con AVK se obtuvo control de ACO
en 53%. Edad media 78,6+10 afios, mujeres 54%. Ver en la tabla las caracteristicas
de los p segun control de ACO. En analisis multivariado el factor independiente
relacionado con mal control de ACO fue HASBLED >3 [OR 17 IC 95% (9,5-30,6)
p<0,01].
CONCLUSIONES. La prevalencia de mal control de la ACO fue muy elevada.
Revertir esta situacion es necesaria para reducir los riesgos de tromboembolismo
y hemorragia.

Total Buen control Mal control p

(304 p) (n 161) (53%) | (n 143) (47%)
Edad (afios+DE) 78,6+8 78,7+8 78,5+8 ns
Mujeres (%) 54 50 58 ns
Anemia (Hb<12) (%) 22,3 18 27,2 <0,05
CKD-EPI <45(%) 17,1 13,6 21 0,08
CHA,DS,VASC >1(%) 99 99,3 98,6 ns
HASBLED >3(%) 50,7 21,7 83,2 p<0,01

il |
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81. Analisis de la atencién al paciente cardiolégico agudo
en la Comunidad Valenciana,
RASO R., NAVARRO J., PAYAR., PERIS E., ALMENAR L.,
CHAMORRO C., NUNEZ J., SANDIM M., COSIN J.,
VALLE A.
Sociedad Valenciana de Cardiologia.

INTRODUCCION: Recientemente la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha realizado
un andlisis y una serie de propuestas en relacién a la atencién del paciente con
patologia aguda cardiolégica en nuestro pais. Una de los objetivos a medio plazo
es que las unidades coronarias se incorporen de forma progresiva a los Servicios
de Cardiologia con el fin de ofrecer a este tipo de pacientes una correcta continuidad
asistencial asi como una adecuada formacion a los residentes. Los cardiélogos
debemos concienciarnos que nuestra mision es asumir el diagnéstico y el tratamiento
de todos los pacientes cardiacos y, especialmente, los que se encuentran en fase
aguda y estado critico. El objetivo del presente estudio es conocer cual es el estado actual
de la atencion al paciente cardiolégico agudo en la Comunidad Valenciana (CV).
MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional trasversal. En enero
de 2016 se solicité la cumplimentacién de un cuestionario elaborado por la Sociedad
Valenciana de Cardiologia. Se remitié a un representante de cada hospital (24
hospitales).

RESULTADOS: Tasa de respuesta fue del 100%. 8 hospitales imparten formacién
MIR en cardiologia. 6 Hospitales tienen guardia de cardiologia (cubren el 35% de
la poblacién). En 1 hospital la Unidad Coronaria depende de cardiologia (6 camas)
lo que supone un 5.83% de la poblacién. 2 Hospitales disponen de Unidad de
Cuidados Intermedios. En el 75% de la poblacion la decisiones de tratamiento en
bradiarritmias severas la toma exclusivamente UCI. Los porcentajes de implante de
marcapasos fueron: 38.25% UCI, el 34% cardiologia, 3.30% anestesia y el 23.77%
colaboracion cardiologia/UCI. Los porcentajes en cuanto al seguimiento de marcapasos
fueron los siguientes: 49.14% Cardiologia, 29% UCI, Colaboracién UCI/Cardiologia
18.55%, Anestesia 3.30%

CONCLUSIONES: La atencion del paciente cardiolégico agudo en la CV no depende
de los servicios de cardiologia. Es por ello que los responsables de los servicios
deberian de establecer medidas a medio plazo para que cambie esta situacion.

82. Valor prondstico de los sindromes geridtricos en pacientes
ancianos con sindrome coronario agudo.
HEREDIA R., BONANAD C., RUIZ V., ROMERO G.,
VALERO E., PELLICER M., CANOVES J., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION:

Los sindromes geriatricos pueden predecir eventos adversos en el contexto del
sindrome coronario agudo (SCA) mas alla de la propia edad y de los clasicos factores
de riesgo cardiovascular. El objetivo fue cuantificar y evaluar un amplio espectro
de sindromes geriatricos en pacientes supervivientes a la fase aguda de un SCA
y analizar su valor prondéstico para predecir mortalidad total y el evento mayor (EM)
considerado como el evento cominado de muerte/infarto de miocardio no fatal.

METODOS:

Se incluyeron 342 pacientes =65 afios que ingresaron de forma consecutiva en el
servicio de Cardiologia de un unico hospital. Al alta, se evaluaron 5 sindromes
geriatricos: fragilidad, dependencia fisica e instrumental, deterioro cognitivo y
comorbilidad. Se analizé su impacto prondstico sobre la mortalidad por todas las
causas y para el EM durante un seguimiento a largo plazo.

RESULTADOS:

La edad media fue de 77 anos, 43% fueron mujeres, 80% hipertensos, 60%
dislipémicos, 42% diabéticos y hasta el 35% tenian cardiopatia isquémica previa.
En un 92% se observé elevacion de troponina y hasta en un 30% presentaron
insuficiencia cardiaca al ingreso (clase Killip =2). La mediana de seguimiento de la
poblacién total con intervalos 25-75% fue de 40 meses (29 a 46 meses). Durante
el seguimiento 105 pacientes murieron (31%), en 71 de ellos la muerte fue de causa
cardiovascular (21%), 44 pacientes (13%) tuvieron un IAM y 137 pacientes (40%)
presentaron un EM. Todos los sindromes geriatricos se asociaron con la mortalidad
y el EM (p<0,001) en el andlisis univariado. Ademas, fragilidad y comorbilidad,
demostraron tener un valor pronéstico potente e independiente para mortalidad total
(HR=2,357 y HR=1,69, respectivamente) y su adicién a los modelos clinicos
elaborados para cada evento, mejoraron la capacidad discriminativa.
CONCLUSION:

Los sindromes geriatricos son predictores del mal prondstico, sobretodo de mortalidad
por todas las causas tras un SCA.
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83. Manejo del paciente anciano con sindrome coronario
agudoy sindromes geriétricos.
HEREDIA R., BONANAD C., RUIZ V., VALERO E., ROMERO
G., CANOVES J., PELLICER M., NUNEZ J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: Existe la percepcion subjetiva de que en los pacientes ancianos
con sindrome coronario agudo (SCA) se realiza un manejo mas frecuentemente
conservador. El objetivo fue cuantificar y evaluar un amplio espectro de sindromes
geriatricos en pacientes supervivientes a la fase aguda de un SCA, asi como describir
y analizar las diferencias de manejo en este contexto clinico.

METODOS: Se incluyeron 342 pacientes =65 afos que ingresaron de forma
consecutiva en el servicio de Cardiologia de un unico hospital durante 2 afios. Al
alta, se evaluaron 5 sindromes geriatricos: fragilidad, dependencia fisica e instrumental,
deterioro cognitivo y comorbilidad y se recogieron variables clinicas, analiticas y de
manejo terapéutico.

RESULTADOS: La edad media fue de 77 afios, 43% fueron mujeres, 80% hipertensos,
60% dislipémicos, 42% diabéticos y hasta el 35% tenian cardiopatia isquémica
previa.

Del total de pacientes, 275 (80%) se sometieron a cateterismo cardiaco durante el
ingreso y en 144 (52%) se realiz6é angioplastia coronaria percutanea. Dentro de
nuestra poblacién de estudio, 89 pacientes presentaron un IAMCEST y 253 un
SCASEST. Dentro de este ultimo grupo, se realizé cateterismo cardiaco a 197 (78%)
y ACTP a 88 (35%) de los pacientes. De los 89 pacientes con IAMCEST se realizé
ACTP primaria a 25 (28%), trombdlisis en 24 (26%) (de los cuales 6 requirieron
ACTP de rescate), y en 40 (45%) de ellos se llevé a cabo un manejo inicialmente
conservador. En total, a los pacientes que se presentaron con IAMCEST, se realizé
coronariografia durante el ingreso a 78 (87%), y de ellos a 56 (62%) revascularizacién
percutanea. Ademas, comparamos aquellos pacientes con y sin sindromes geriatricos
y se observé que en los pacientes con cualquiera de los 5 sindromes geriatricos,
se realizaron menos coronariografias (p<0.001).

CONCLUSION: En los pacientes ancianos con SCA que presentan sindromes
geriatricos, se realiza un manejo mas frecuentemente conservador.

84. Tiempo de isquemia en angioplastia primaria y
repercusion en parametros de strain y contractilidad
miocardica por Ecocardiografia Speckle-Tracking.
SAURI A, MORA V., AGUAR P., DIEZ J.L., FERNANDEZ-
GALERAR., SANCHEZ-LACUESTAE., VIZUETE J., MARTIN
G., DOMENECH M.D., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

El retraso en la reperfusion del infarto de miocardio con elevacion del ST (IMACEST)
se ha relacionado con peor funcién del ventriculo izquierdo (VI) y prondstico.
OBJETIVO. Evaluar la influencia del tiempo de isquemia hasta la reperfusion en el
Strain Longitudinal (SL) y rotacion del ventriculo izquierdo (VI) en el IMACEST.
METODOS. Estudio del VI mediante Ecografia Speckle-Tracking (EST) a los 3y 40
dias después del IMACEST en 25 pacientes (p) reperfundidos en las primeras 3
horas del comienzo de los sintomas (grupo 1, n=14) frente a los reperfundidos entre
3y 12 horas (grupo 2, n=11). Se determiné funcién del VI por resonancia (FE-CR)
el dia 40.

RESULTADOS. Edad media 60+7 afhos. La lesion culpable fue la descendente
anterior 40%, coronaria derecha 44% vy circunfleja 16%. Lesién multivaso en el 44%.
Ambos grupos temporales de reperfusion presentaron aumento del SL y de la
fraccién de eyeccion ecogréfica desde la fase aguda (FEa) a la cronica (FEc). Hubo
una tendencia no significativa en estos parametros hacia mayor FE y SL en el grupo
1 frente al grupo 2. Sin embargo, la FE-CR fue mayor en el grupo revascularizado
en las primeras 3 h (46,5+8,4 vs 39,3+10,7, p=0,07). No hubo diferencias entre
grupos en parametros de rotacién (Torsion, Rotacion apical, Torsién/SL, Rotacion
apical/SL).

CONCLUSIONES. Tras el aturdimiento inicial, la reperfusion del IMACEST se tradujo
en mejora del SL y de la funcién ventricular en ambos grupos, mayor cuanto mas
precoz.

FEa FEc p SLa SLc p
<180 min (n14) | 51,8+15,4 | 58,9+11,8 | <0,01 | -13,9+4,6 | -16,2+3,9 | <0,01
>180 min (n11) | 49,4+13,7 | 54,9+14,3 [ <0,05 | -11,6+4,9 | -13,9+4,8 | <0,05
p ns ns ns ns




85. Valor prondstico a largo plazo del cociente entre
neutrdfilos y linfocitos un biomarcador inflamatorio tras
sindrome coronario agudo. . ]
FERNANDEZ R., ROLDAN I, DOBOIS D., SAURI A, PEREZ-
OLIVARES C., PEREZ-GOZALBO J., SELLER J.,
SALVADOR |., BERTOLIN J., MORA V.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

OBJETIVO: Evaluar el valor pronéstico a largo plazo del cociente entre neutréfilos
y linfocitos (CNL), biomarcador inflamatorio, en pacientes (p) con SCA.
METODOS: Estudio prospectivo de cohortes de p ingresados por SCA con y sin
elevacion del ST a los que se realiz6 coronariografia. Categorizamos el CNL en
cuartiles (<1,82, 1,82-2,46, 2,47-3,60 y =3,61) y comparamos el mayor (4° cuartil)
frente al resto. La variable de valoracion final fue el combinado de muerte cardiaca,
nuevo infarto no fatal o reingreso por insuficiencia cardiaca (MACE). Analizamos,
con modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox ajustado la tasa de
incidencia (HR) de MACE en el seguimiento a 30 meses segun el nivel del CNL.
RESULTADOS: Incluimos 361p, con edad media (DE) de 66,2 (12,8) afios, 24,2%
mujeres. Los niveles mas altos de CNL se relacionaron con mayor edad (p=0,012)
y antecedentes de HTA (p=0,004), tabaquismo (p=0,006), enfermedad renal crénica
(p=0,014) y anemia (p=0,004) y la presencia de enfermedad multivaso (p<0,0001).
En el seguimiento la HR de MACE fue mayor en los p con niveles mas altos de CNL
(figura).

CONCLUSIONES: Los niveles mas altos del CNL durante el ingreso por SCA se
relacionan independientemente con la incidencia de MACE en el seguimiento a
largo plazo. Su determinacién puede ser Util para estratificar el riesgo residual de
eventos tras el alta.

86. Mayor estado inflamatorioy nivel de uricemia determinan
menores niveles de hdl-colesterol en poblaciéon no
reumatica.

GUEDES P., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V.,
NUNEZ L., QUINTANILLA M.A., ANDRES M., PALLARES V.,
FACILA L., MORILLAS P.

Hosp. Gen. Univ. de Elche.

INTRODUCCION. En las enfermedades inflamatorias la mayor incidencia de eventos
CV se produce paraddjicamente a menor nivel lipidico, sobre todo de HDLc. En
poblacién general parece existir un fenémeno similar de menor entidad. Los niveles
de uricemia parecen condicionar el estado inflamatorio de los sujetos, incluso en
situacion de normouricemia. El objetivo de este trabajo es analizar si existe asociacion
entre estado inflamatorio, niveles de uricemia y niveles de HDLc en poblacién =65
afos e hipertensa.

METODOS. Andlisis retrospectivo de la base FAPRES de pacientes hipertensos de
edad =65 afios. Se han comparado los niveles de lipidos (HDLc, LDLc, colesterol
total —CT-, triglicéridos—TG) por terciles de leucocitos y de uricemia mediante ANOVA.
En caso de diferencias significativas se construyé un modelo de regresion lineal
multivariante para ajuste por posibles factores de confusion.

RESULTADOS. Se han analizado 860 pacientes hipertensos de 72,9 afios de edad,
52,7% mujeres. Un 27,4% eran diabéticos, 48,3% dislipémicos, 9% fumadores
activos y el 7,1% tenia antecedentes de enfermedad coronaria. Los sujetos con
mayor tercil de leucocitos o de uricemia presentaron de forma significativa menor
nivel de HDLc (p=0,006 y p<0,001) y mayor de TG (p=0,03 y p=0,001), sin diferencias
en CT y LDLc. El andlisis multivariante confirmé una asociacién independiente
significativa e inversa de los niveles de HDLc tanto con leucocitos (3=-0,001, p=0,02)
como con uricemia (B=-1,054, p=0,03); para TG, una asociacion directa significativa
con uricemia (B=8,254, p=0,004) y préxima a la significacién para los leucocitos
(3=0,003, p=0,06).

DISCUSION. En poblacién =65 afios e hipertensa el estado inflamatorio (medido
por leucocitos) y el nivel uricémico determinan de forma independiente e inversa
los niveles de HDLc, confirmando lo descrito en pacientes inflamatorios. Este
fenédmeno podria ayudar a definir un perfil proaterogénico en poblacion libre de
enfermedad inflamatoria.

87. Impacto a largo plazo de la enfermedad renal al alta en
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST sometidos a cateterismo.

ROMEROE., ROLDAN |., FERNANDEZ R., DUBOIS D., SAURI A,
PEREZJ., PEREZ-OLIVARESC.,NUNEZC.,FERRANDOJ., MORAV.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

OBJETIVO: En los sindromes coronarios agudos (SCA), la funcién renal determinada
al ingreso puede verse afectada durante la hospitalizaciéon. Estudiar el impacto
prondstico a largo plazo de la enfermedad renal crénica al alta (ERCa) en pacientes
(p) con SCA sin elevacioén del ST (SCASEST) sometidos a coronariografia.
METODOS: Registro clinico observacional. Seleccionamos los p con SCASEST a
los que se les habia realizado cateterismo y se disponia de creatinina sérica (Cr)
en <48 horas previas al alta. Excluimos p en didlisis crénica. Definimos ERCa como
tasa de filtrado glomerular <60 mL/min. La variable de valoracién final fue el
combinado de muerte cardiovascular (CV) y reingreso CV (MACE). Estimamos con
método de Kaplan-Meier las probabilidades acumuladas de MACE segin ERCa y
con modelos multivariables de regresion de Cox los predictores independientes de
MACE en el seguimiento.

RESULTADOS: 248 p. Los p con ERCa presentaron mayor proporcion de MACE
(38,6% vs. 21,5%, p=0,009) y muerte CV (8,8% vs. 2,6%, p=0,023) (figura). La Cr
al alta fue un predictor independiente de MACE (HR:3,19 (IC95%): 2,06-4,94; p<
0,0001).

CONCLUSIONES. En p con SCASEST sometidos a coronariografia la ERC al alta
se asocia a mayores tasas de MACE en el seguimiento a largo plazo. Los valores
de creatinina previos al alta son un predictor independiente de eventos CV.

88. Diferencias en el manejo de LDL-colesterol en un
programa de rehabilitacion cardiaca tras la actualizacion
de las guias de prevencion cardiovascular.

PESET A.M., CORTELL A., RODRIGUEZ C., MARTINEZ-
TELLO I, TELLO M., FLOR A., MOLINER N., ARAGON M.C.,
DE DIEGO M.A., CUELLO E.

Hosp. Prov. de Castelldn.

OBJETIVO: En los pacientes incluidos en un programa de rehabilitacién cardiaca

(RHC) tras un sinrome coronario agudo (SCA) es importante conseguir un buen

control de las cifras de LDL. El objetivo de este estudio es determinar si existen

diferencias en el control de LDL tras la publicacion de las guias actuales de prevencion
cardiovascular.

DISENO: Estudio observacional. Se incluyeron de forma consecutiva aquellos
pacientes derivados a una unidad de RHC desde el afio 2010 al 2015. Los pacientes
se dividieron en dos cohortes: pacientes incluidos hasta el afio 2012 y pacientes
incluidos en afios posteriores (2013-2015). A todos los pacientes se les realizé un
analisis al inicio y final del programa que incluia LDL y otros valores de perfil lipidico.

RESULTADOS: Se incluyeron 383 pacientes (edad 57+10 afios, 77% varones, 25%
fumadores, 52% dislipémicos, 47% hipertensos y 21% diabéticos). No hubo diferencias
significativas en estas caracteristicas epidemioldgicas, salvo un mayor porcentaje
de pacientes diabéticos en la cohorte mas actual (29% vs 19%, p=0.02). Se
observaron niveles de LDL significativamente mas bajos en el grupo de inclusion
de afios 2013-2015 (LDL 76+26 vs 83+27 mg/dl al inicio y 73+23 vs 81+27 mg/d|
al final, p=0.03 y p=0.005, respectivamente), asi como niveles de HDL mas elevados
(HDL 38+10 vs 34+10 mg/dl al inicio y 41+10 vs 38+10 mg/dl al final, p=0.002 y
p=0.006, respectivamente). El 45% de los pacientes incluidos en 2013-2015 tenian
un LDL final menor de 70 mg/dl frente al 36% de los incluidos en 2010-2012 (p=0.09).
No se observaron diferencias significativas en el colesterol total, tiglicéridos ni
transaminasas.

CONCLUSIONES: En los pacientes incluidos en rehabilitacion cardiaca tras SCA
hemos conseguido en los Ultimos afos alcanzar cifras de LDL-colesterol mas bajas,
que se acercan algo mas a los objetivos recomendados. Sin embargo, un porcentaje
importante de los pacientes no alcanzan todavia el objetivo recomendado.
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89. Avances en el control de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial durante el ejercicio fisico tras un sindrome
coronario agudo.

PESET A.M., CORTELL A., RODRIGUEZ C., MARTINEZ-
TELLOI., TELLO M, FLOR A., MOLINER N., ARAGON M.C.,
DE DIEGO M.A., CUELLO E.

Hosp. Prov. de Castellon.

OBJETIVO: En los pacientes incluidos en un programa de rehabilitacién cardiaca
(RHC) tras un sindrome coronario agudo (SCA) es importante conseguir un buen
control de la frecuencia cardiaca (FC) y de la presion arterial (PA). El objetivo de
este estudio es determinar si existen diferencias evolutivas en el manejo de estos
parametros.

DISENO: Se incluyeron de forma consecutiva aquellos pacientes derivados a una
unidad de RHC desde el afio 2010 al 2015. Los pacientes se dividieron en dos
grupos, pacientes incluidos hasta el afio 2012 y pacientes incluidos en afios
posteriores (2013-2015). A todos los pacientes se les realizé una prueba de esfuerzo
submaxima, siguiendo un protocolo de Bruce, para guiar las sesiones de entrenamiento
fisico del programa de rehabilitacion.

RESULTADOS: Se incluyeron 383 pacientes (edad 57+10 afios, 77% varones, 25%
fumadores, 52% dislipémicos, 47% hipertensos y 21% diabéticos). No hubo diferencias
significativas en estas caracteristicas epidemioldgicas, salvo un mayor porcentaje
de pacientes diabéticos en la cohorte mas actual (29% vs 19%, p=0.02). No se
observaron diferencias en el valor de la FC y PA en reposo (FC 62+10 Ipm vs
6410 Ipm, p=NS; PA sistdlica 122+18 mm Hg vs 124+18 mm Hg y PA diastdlica
73+10 mm Hg vs 74+10 mm Hg). En cuanto a los pardmetros obtenidos en la prueba
de esfuerzo no hubo diferencias en el esfuerzo total realizado (valor medio 7 METS,
p= NS) pero si en la FC y la PA sistélica maxima alcanzada, donde los valores
resultaron ser significativamente mas bajos en el grupo de inclusién correspondiente
al periodo 2013-2015 (FC maxima 121+18 Ipm vs 125+19 Ipm, p=0.05; PA sistélica
maxima 159+25 mmHg vs 17428 mmHg).

CONCLUSIONES: En los pacientes incluidos en RHC tras un SCA actualmente se
consigue un mejor control de la PA sistdlica y la FC durante el ejercicio fisico.

90. Impacto de un programa de rehabilitacién cardiaca en la
clase funcional tras sufrir un evento coronario.
NUNEZ L., VICENTE N., DE LARA G., PERNIAS V.,
GUEDES P., MAS G., PUJALTE M., LOPEZ-ARTEAGA R.,
MARTINEZ M., GARCIA-DE BURGOS F.
Hosp. Gen. Univ. de Elche.

INTRODUCCION: Tanto en cardiopatia isquémica como en otras patologias
cardiovasculares el entrenamiento fisico en el marco de un programa de rehabilitaciéon
cardiaca mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y disminuye la
morbimortalidad de los pacientes. El objetivo del presente estudio es analizar el
impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca sobre la capacidad funcional
tras un evento coronario.

METODOS: Se incluyeron pacientes dados de alta hospitalaria tras un evento
coronario (angina estable, sindrome coronario agudo con/sin elevacién del segmento
ST) independientemente de la clase funcional previa, interesados en el programa
y comprometidos en su cumplimiento. Se recogieron sus factores de riesgo,
antecedentes cardiovasculares, realizandose una ergometria basal tras el alta del
evento y una nueva ergometria al finalizar el programa.

RESULTADOS: Del total de 107 pacientes el 88.8% eran menores de 65 afos. El
81.3% varones. El 44.9% hipertensos, el 24.39% diabéticos, un 46.7% dislipémicos,
un 38.3% fumadores y el 2,8% consumieron cocaina. El principal motivo de inclusion
fue el infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (44.9%).

Tras finalizar el programa se produjo una mejoria significativa en la clase funcional
de los pacientes (aumentando de 10.8+/-2.6 a 12.3+/-2.7 METS, p<0.001). En el
andlisis por subgrupos se objetivd mejoria estadisticamente significativa en todos
los grupos independientemente de la clase funcional basal, siendo mayor la mejoria
en aquellos con menor capacidad de esfuerzo basal (Mejoria relativa en METS del
50% en Grupo <7 METS basal, 18% en grupo de 7-10 METS y del 9% en el grupo
de >10 METS).

CONCLUSIONES: La implementacién de un programa de rehabilitaciéon cardiaca
mejora de la capacidad funcional tras evento coronario. El beneficio relativo del
programa es mayor en aquellos con menor capacidad de esfuerzo basal.
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91. Muerte subita isquémica desde una perspectiva de género.
SANZ J., BRAZA BOILS A., MOLINA P., MONZO A., MARI J.,
FERRER P., ARNAU M.A., FERRER S., MARTINEZ-DOLZ L.,
ZORIO E.

Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

OBJETIVO: Perfil comparativo de la muerte subita (MS) por cardiopatia isquémica
(Cl) en hombres (H) y mujeres (M).

METODOS: Autopsias forenses de nuestra provincia de 2009-14, SPSS 23.
RESULTADOS: Incidencia anual de 2,32/100.000 habitantes 16-55 afios (4 en H
y 0,56 en M). En H, la trombosis no asocia cicatrices (29% vs 49%, p=0,025) y
sucede en mas jévenes (p<0,001), ns en M. Los triggers, la arteria trombosada
(ADA) y el numero de vasos afectos fueron similares.

Hombres |Mujeres| P, OR (IC 95%)

(N=179) | (N=25) si dicotomica
Edad (afos) 45'7+7 |47'5+7'6 0234
IMC (kg/m2) 28+4 2816 0’810
Toxicologia +, N (%) 47 (32) 3(2) 4 (16)
Benzodiacepinas (BZD) 3(12) 0’105 | 0'004, 80 (1'5-42)
Trombosis coronaria, N (%) 44 (25) 10 (40) 0’102
Isquemia miocardica, N (%) 22 (12) 3(12) 0967
Necrosis (>1dia de evolucion), N (%) 28 (16) | 10 (40) |0°003, 3'6 (1'5-8'8)
Cicatrices previas, N (%) 79 (44) 8 (32) 0251
Rotura miocardica, N (%) 2(1) 2(8) 002, 7’7 (1'0-57)
Grosor VI>15mm, HVI, N (%) 62 (35) 3(12) (002,39 (1'1-13'5)
Aumento peso cardio/peso corporal, N % 128 (71) | 8 (32) [<0’001, 5'3(2'2-13)

CONCLUSION: Los prototipos de H son 42 afios con trombosis como debut de Cl
0 47 afos sin trombosis con infarto previo y HVI. El prototipo de M es con infarto
de mayor evolucién y mas rotura cardiaca, quizas por clinica atipica, menos consultas
a urgencias y mas diagndsticos errédneos (probable prescripciéon de BZD) (SETH
Lépez-Borrasca, FEDER,RD12/0042/0029,FI12/00012,PI114/01477).AB-B es “Sara
Borrell” CD13/0005.

92. Impacto prondstico de la fragilidad y vulnerabilidad social
para eventos post alta en poblacién mayor con sindrome
coronario agudo.

RUESCAS A., EZAATVAR Y., BONANAD C., RACUGNO P.,
MENDEZ J., VALERO E., PELLICER M., CANOVES J.,
RUIZ V., SANCHIS J.

Hosp. Clin. Univ. de Valencia. Deps. Fisioterapia y Enfermeria.
Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La vulnerabilidad social (VS) se relaciona con la salud de la
poblacién mayor (PM). Su asociacién con otros sindromes geriatricos y valor
prondstico en los sindromes coronarios agudos (SCA) no esta suficientemente
demostrada. Se estudia la relacion entre VS y fragilidad y el impacto pronéstico a
largo plazo para eventos mayores (EM) en una cohorte de PM (=65 afios) con SCA.
METODOS: Se evaluaron en 369 pacientes (41% mujeres) de =65 afios con SCA
(media: 77+7 afos) indicadores clinicos, sociodemograficos de VS (estado civil,
convivencia, formacién, situaciéon econémica, recursos de apoyo social). Se determind
la asociacion entre estas variables y su relacion con fragilidad (fenotipo de Fried).
La variable de resultado fue la presencia de EM (muerte o reinfarto) a largo plazo.
RESULTADOS: Los indicadores VS identificaron 90% de pacientes con baja
formacion, 35% sin convivencia en pareja, 21% sin relacién familiar (solos o
institucionalizados), dependencia econémica en el 35 % de los casos y recursos
familiares de apoyo limitados (23%). Presentaron criterios de fragilidad 126 pacientes
(34%) con una correlacién significativa (p<0,001) con VS. El 57,3% referian mala
salud. Con un seguimiento a 40 meses, 105 pacientes (31%) sufrieron un evento
mayor (47% fragiles; 22% no fragiles). La fragilidad fue significativamente superior
en mujeres; en PM =75 afios y se relacioné con todos los indicadores de VS excepto
la convivencia familiar y el nimero de recursos de apoyo. Solamente la fragilidad
y edad >75 afios se asociaron con EM, no apreciandose relacion significativa entre
las variables de VS y EM.

CONCLUSIONES: Aunque la VS se asocia con la mortalidad general en PM, no
se ha demostrado relacién con EM en los SCA. La fragilidad es un indicador de mal
prondstico en SCA y su estrecha relacién con VS sugieren que el manejo adecudo
de las condiciones sociales contribuira a reducir la probabilidad de eventos tras un
SCA.



93. Asociacion de fragilidad y sedentarismo. valor pronéstico

post alta en los sindromes coronarios agudos en
pacientes de edad avanzada.
RUESCAS A, RUIZV.; EZAATVARY.,VALERO E., MOLLARA,,
GONZALEZY.,PAYAA., CARDELLSI.,BONANAD C., SANCHIS J.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia. Deps. Fisioterapia y Enfermeria.
Univ. de Valencia.

OBJETIVO: De manera independiente a la edad cronoldgica, la fragilidad deteriora
el proceso natural de envejecimiento y determina una mayor riesgo de eventos en
pacientes de edad avanzada (PEA). Dada su relacién con sarcopenia y nivel de
actividad fisica habitual se examina la relacién de fragilidad con sedentarismo y
capacidad funcional para actividades de la vida diaria (CFAVD) y su impacto
prondstico en PEA con sindrome coronario agudo (SCA).

METODO: Se estudian 369 PEA =65 afios ingresados por SCA en un hospital. El
diagndstico de fragilidad se determiné mediante el fenotipo de Fried. La CFAVD se
evalué mediante los indices de Barthel (Bl) y Lawton-Brody (LBI). La conducta
sedentaria se estimé calculando, a partir de un cuestionario de actividad diaria, el
tiempo de permanencia sentado (“sitting time”) (ST). La variable de resultado fue
la presencia de mortalidad por cualquier causa a largo plazo.

RESULTADOS: El 34% de los pacientes cumplian criterios de fragilidad y el 58%
eran prefragiles. Los pacientes fragiles frente a prefragiles y robustos presentaron
respectivamente mayor edad media (81+7; 767 y 73x6; p<0,001); ST mas prolongado
(672+171; 571148 y 513+110; p<0,001) y CFAVD reducida (Bl: 89+17; 9711y
100+0; p<0,001); (LBI: 4,5+2,5; 5,7+1,9; 6,4+1,5 p<0,001).

CONCLUSIONES: A excepcion del sexo, todas las variables presentaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la mortalidad. El andlisis multivariado
demostré que son predictores independientes de mortalidad en el seguimiento a
largo plazo: la fragilidad, ST y Bl. En los PEA con SCA la situacién de fragilidad y
actividad fisica reducida influyen sobre el pronéstico de mortalidad post alta.

94. Fenotipos mixtos de miocardiopatia arritmogénicay no
compactacion.
SANZ J., MOLINA P., BRAZA A., BERMEJO M., IGUAL B.,
DOMINGO D., RIOS J.M., GINER J., MARTINEZ-DOLZ L.,
ZORIO E.
Hosp. Univ. y Pol. La Fe de Valencia.

Muy escasas publicaciones avalan el solapamiento de miocardiopatia arritmogénica
(MCA) con otras miocardiopatias. Con no compactacién (NC) se ha mencionado
raramente en publicaciones en vivos y sélo hay 2 casos de muerte stbita (MS) con
esta asociacion en la literatura.

OBJETIVO: Analizar nuestros casos MCA+NC.

METODOS: Revision de autopsias forenses 2008-14, estudio familiar (FAM) y
estudio genético (si posible). MCA definida por sustitucion ventricular fibroadiposa
y degeneracién miocitaria. NC definida por NC/compactado(C)>2 en la autopsia y
2,3 en cRMN de vivos.

RESULTADOS: 4 de 28 MS por MCA asociaban NC.

Familia 1 Familia 2 | Familia 3 | Familia 4
MS: Sexo/edad H/14 H/21 M/43 H/29
MS: MS con deporte Si Si No Si
MS: VD/VI/BiV BiV BiV VI predom| BiV
MS: Aumento peso cardio No Si No Si
/peso corporal
MS: NC/C 1.8-3.3 2-3.25 3 2-55
MS: genética Sanger 2 muts en DSP | Pnte NGS* | Pnte NGS* [Pnte NGS *
*en breve, resultados (pendiente NGS)*
FAM: fenotipo +/total 0/5 1/2 0/3 on
genotipo +/total - - - -

CONCLUSION: La MCA con NC representa el 14% de las MS por MCA, quizas
con mayor riesgo arritmico. Una distorsién del citoesqueleto/sarcémero por mutaciones
ra-dicales en DSP o la presencia de mutaciones adicionales en esos genes podrian
explicar este fenotipo (comprobaremos genética), todo ello quizas modulado por el
deporte, los andrégenos y otros factores ambientales (FEDER, RD12/0042/0029,
P114/01477).

95. Comparacion de la FEVI calculada por ecocardiografiay
por resonancia para estratificacion de riesgo y valorar
implante de DAl tras un IAMEST.

GONZALEZ DE GREGORIO J., BODI V., CHORRO F.J.,
BONANAD C., CARDELLS I., PAYA A., RACUGNO P.,
MONMENEU J.V., GAVARA J., LOPEZ-LEREU M.P.
Hosp. Clin. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: El presente trabajo compara el valor pronéstico de la Fraccion
de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FE) calculada precozmente mediante
ecocardiografia (Eco) y Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) tras un IAMEST,
y las posibles implicaciones del uso de éstas técnicas respecto a la indicacién de
un Desfibrilador Automaético Implantable (DAI).

METODOS Y RESULTADOS: Se obtuvo un registro de 407 pacientes con IAMEST
del afio 2001 al 2014. La FE fué calculada a través de RMC y Eco durante la primera
semana, y se repitieron tras 4 a 8 semanas en 145 pacientes por indicacion clinica.
Se define el Evento Cardiaco Mayor (EC) como el combinado de: Muerte, reinfarto
o readmision por insuficiencia cardiaca (IC). Una FE <35% se considerd criterio
para valorar el implante de DAI. Durante una media de seguimiento de 97 semanas,
se registraron 60 primeros EC. En la primera semana, la FE calculada por RMC fué
menor que la calculada mediante Eco (51+13% vs 55+11%). La tasa de EC en
pacientes con FE por RMC <35%, del 36 al 55% y >55% fué: 41%, 15% y 5%
respectivamente (log-rank:42, p 0,001) y 33%, 19y 10% en las calculadas mediante
Eco (log-rank=12, p=0,002). El estadistico C de la FE por RMC para predecir EC
(0.76 [0.69-0.83]) fué significativamente mejor que por Eco (0.66 [0.59-0.74]), p
<0.001). En 145 pacientes en los que se realizé control de la FE, el criterio de
implante de DAI se detect6 en 32 pacientes por RMC y en 14 pacientes por eco;
de los 32 pacientes con FE <35% por RMC, sélo 9 se detectaron con Eco.

CONCLUSIONES. La RMC precoz permite mejor estratificacion de riesgo precoz
que la Eco en pacientes con IAMEST, y puede implicar diferencias importantes
respecto a la indicacion de DAI. Se necesitan mas estudios para analizar la relacion
coste-efectividad y las implicaciones clinicas de éstos resultados.

96. Impacto de la angioplastia primaria en las estancias
medias en unidades coronarias de hospitales terciarios
y comarcales.
ALBIACHC.,RUMIZE.,BERENGUERA., VILARJ., SANMIGUELD.,
VALLSA.,CUBILLOSA.,JIMENEZV.,ROSELLOM., MORELLS.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La angioplastia (ICP) primaria ha demostrado una reduccion
significativa de la mortalidad a largo plazo a partir de la revascularizacion inmediata
del vaso responsable. Sin embargo, actualmente no disponemos de datos sobre
su impacto en la estancia hospitalaria en las unidades coronarias (UCO) en nuestro
medio.

METODOS: Analizamos una cohorte prospectiva de 554 pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), remitidos a nuestro centro
para ICP primaria/rescate desde el afio 2009 al 2014. Se recogieron variables
demogréficas, angiogréficas y analiticas, asi como la estancia en UCO y la estancia
hospitalaria total.

RESULTADOS: De los 554 pacientes con IAMCEST, en 108 (19,5%) se realiz6 ICP
de rescate y en 355 (64,1%) ICP primaria. No se observaron diferencias significativas
en la estancia media en UCO (3,11+3 dias vs 2,71+1,1 dias, p=0,35) y estancia
global (7,29+0,4 vs 6,44+2,4, p=0,29) entre los pacientes sometidos a ICP primaria
y rescate. El 11% experimentaron altas precoces de UCO (24 horas de ingreso),
constituyendo un grupo de pacientes con una mejor fraccién de eyeccion de ventriculo
izquierdo (FEVI) (53,35+9% vs 48,77+11%, p=0,011), menor porcentaje de pacientes
con cardiopatia isquémica crénica, una tendencia a menor edad y una mayor
procedencia de hospitales comarcales. Al categorizar a nuestra cohorte segun
hospital de procedencia, observamos en hospitales comarcales una menor estancia
en UCO en pacientes sometidos a ICP primaria (3,45+3 dias vs 2+1,6 dias, p=0,001).
Tras un andlisis mutlivariado, el unico predictor independiente de alta precoz (24
horas de ingreso) fue la FEVI (OR 1,037, IC 95%: 1,006-1,069, p=0,019). Observando
un aumento significativo de mortalidad total en pacientes con FEVI deprimida (18,4%
vs 6,9%, p=0,001).

CONCLUSIONES: La FEVI conservada en pacientes con IAMCEST sometidos a
ICP primaria podria seleccionar a pacientes candidatos a alta precoz de UCO.
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97. Factores predictores de reingreso por sindrome coronario
agudo en pacientes tratados con Clopidogrel.
VANO J., FACILA L., MONTAGUD V., FERNANDEZ-DIAZ C.,
FABREGAT F., BELCHI J., DE LA ESPRIELLA R.,
HIGUERAS L., RUMIZ E., MORELL S.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVOS: Conocer los factores favorecedores de reingreso en los pacientes
ingresados por sindrome coronario agudo (SCA) (infarto agudo de miocardio (IAM)
o angina inestable (Al)) tratados al alta con doble antiagregacion que incluya
clopidogrel.

METODOS: Se llevé a cabo un estudio analitico observacional que incluyé a todos
los pacientes ingresados consecutivamente en la sala de cardiologia de un hospital
terciario entre Ago-2011 y Ene-2016, diagnosticados de SCA dados de alta en
tratamiento con doble antiagregacion que incluyera el clopidogrel como parte del
tratamiento. Se realizé andlisis estadistico con SPSS.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 1.405 pacientes con los criterios descritos.
Tras seguimiento con una mediana de 606 dias (Rl 8-982), reingresaron por SCA
147 (10,5%). Entre los que reingresaron se identificé una mayor proporcién de
pacientes con diabetes mellitus (DM) (48.3% vs 37,4% p=0,012), peores cifras de
HbA1c (6.9+1.6% vs 6.5+1.4% p=0.023); mayor porcentaje de enfermedad
cardiovascular previa (ECV) (59.9% vs 45.3% p=0.001); menor tasa de ACTP
primaria (11.6% vs 21.2% p=0.005); asi como un mayor empleo de antidiabéticos
orales (ADOs) (40,1% vs 29.3% p=0.008), calcioantagonistas (32% vs 21.9%
p=0.007), nitritos (29.3% vs 16.6% p<0.001), ranolazina (12.9% vs 7% p=0.02) y
diuréticos (46.9% vs 36.7% p=0.019). En el andlisis multivariante, las variables
relacionadas independientemente con reingreso fueron la DM (OR 1.77 IC 95%
(1.24-2.52) p=0.002); y la ECV previa (OR 1.47 IC 95% (1.03-2.01) p=0.031).

CONCLUSIONES: Los antecedentes de DM y ECV son predictores independientes
de reingreso por SCA en pacientes dados de alta con doble antiagregacién que
incluya clopidogrel. En los pacientes que reingresan a pesar de no tener dichos
antecedentes (n=36, 24,49% en nuestra muestra) debe existir algtn otro factor no
estudiado que favorezca el reingreso, como podria ser la resistencia a clopidogrel.

98. Prescripcion de lvabradina en contexto de practica clinica
real tras publicacion de guias europeas de enfermedad
arterial coronaria estable.

DELAGUIAF., FAYOSL,, LOPEZ-ARANDAMA, MATEOL.,LOPEZ-
VAQUERO C., TOCADO B., ERDOCIAIN M., ZUAZOLA P.
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVOS: Ivabradina ha sido incluida en las ultimas guias europeas de enfermedad
arterial coronaria estable (agosto 2013). Analizamos cémo ha influido esta publicacién
en el empleo de ivabradina en el contexto de la préctica clinica real en nuestra
poblacion.

METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y clinico, incluyendo pacientes
diagnosticados de cardiopatia isquémica en tratamiento farmacolégico convencional,
incluida ivabradina. El periodo de tiempo seleccionado fue agosto de 2012 hasta
diciembre de 2014, es decir, 1 afio antes y 1 afio después de la publicacién de las
Guias de Practica Clinica de angina estable de la Sociedad Europea de Cardiologia.

RESULTADOS: De un total de 350 pacientes en tratamiento con ivabradina, se
incluyeron 175 pacientes, con una edad media de 68.3 afos. El 59.4% eran varones.
Se apreci6 una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular: 87.4%
hipertensos, 86.2% hipercolesterolemia, 50.3% diabéticos. El 58.3% de las
prescripciones se realizaron antes de la publicacion de las guias de la ESC, mientras
que el 41,7% de prescripciones se realizaron con fecha posterior a las guias. El
70.9% de tratamientos fueron prescritos en consultas externas; siempre fueron
realizadas por cardidlogos. El 29.1% de las recetas de ivabradina fueron realizadas
tras ingreso hospitalario. De éstos ultimos, 29 pacientes pertenecian al grupo post-
guias (posterior a agosto de 2013), mientras que 22 pacientes habian recibido
ivabradina en ingresos previos a la publicacion de las guias europeas.

CONCLUSIONES: No se ha observado en nuestra poblaciéon aumento de prescripcién
de ivabradina tras su inclusion en las nuevas guias. Se trata de pacientes coronarios
con alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Mayoritariamente las
prescripciones proceden de consultas externas, siempre realizadas por cardiélogos.
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99. Perfil de seguridadytolerancia de ivabradina en pacientes
diagnosticados de enfermedad arterial coronaria estable.
DE LA GUIA F., FAYOS L., LOPEZ-ARANDA M.A.,
ERDOCIAIN M., TOCADO B., MATEO I., LOPEZ-VAQUERO C.,
ZUAZOLA P
Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVOS: En las Ultimas guias europeas de enfermedad arterial coronaria
estable, ivabradina fue incluida como tratamiento de segunda linea con una evidencia
IIA. Analizamos el perfil de seguridad y tolerancia de ivabradina en la poblacion
coronaria de nuestra area.

METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y clinico, incluyendo pacientes
diagnosticados de cardiopatia isquémica, angina estable crénica y sindrome coronario
agudo tratados con ivabradina. Periodo de tiempo seleccionado: Agosto de 2012
hasta diciembre de 2014.

RESULTADOS: 175 pacientes cumplian los criterios de inclusién. Edad media: 68.3
afios. 59.4% varones. Por grupos etarios, hay una alta prescripcién en pacientes
con =65 afos (135 pacientes, 77.1%), y octogenarios (28 pacientes, 16% de todas
las prescripciones). En relacién con seguridad y tolerancia, las tasas de interrupcion
fueron nulas. Un total de 8 pacientes sufrieron reacciones adversas asociadas a
ivabradina: bradicardia (7 pacientes), aunque sélo 1 de los casos fue sintomatico,
que desaparecio al disminuir la dosis del farmaco. 1 paciente tuvo alteraciones
visuales, sin tener que interrumpir el tratamiento. Un total de 147 pacientes (84%)
iniciaron tratamiento con 5 mg/12 horas de ivabradina, y en el registro final, esta
dosis la mantenian 139 pacientes (79%). La maxima dosis registrada fue de 7,5
mg/12 horas en 10 pacientes (5.7%) al principio del estudio, siendo prescrita en 26
pacientes al final del registro. En cuanto a los parametros analiticos no se aprecio
alteraciones ni en la funcién renal ni en las transaminas durante el tratamiento.

CONCLUSIONES: Ivabradina puede ser una valida opcién antianginosa en pacientes
con edad superior a 75-80 afios. Presenta un buen perfil de seguridad y tolerabilidad,
con escasos efectos secundarios, sin necesidad de su retirada en los pacientes
tratados.

VIERNES DIA 13 (08:30 - 10:00 h.)
SALA E ECOCARDIOGRAFIA, DOPPLERY MEDICINA NUCLEAR

100. Relacion de la torsién con el acortamiento longitudinal
en la mecanica contractil del ventriculo izquierdo en
poblacion normal.

MONTEAGUDO M., MORA V., AGUAR P., SALIM M.,
DIEZ J.L., ROMERO-SALVADOR J.E., SAURI A., ROMERO-
DORTA E., CABADES C., ROLDAN .

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

La relacion entre el acortamiento longitudinal y la torsién del ventriculo izquierdo
(VI) proporciona una vision fisiopatélogica de la mecanica ventricular y su
comportamiento en diferentes tipos de disfuncién del VI. El tipo de afectacion
miocardica no es uniforme en todas las cardiopatias.

OBJETIVO. Evaluar la relaciéon de parametros que miden el acortamiento y la
deformacion longitudinal con parametros de torsién del VI en sujetos sanos.
METODOS. Estudio en 28 voluntarios sanos con ecocardiografia speckle-tracking
(EST) de los parametros de strain longitudinal (SL) y torsién del VI, junto con el
desplazamiento sistdlico del anillo mitral (MAPSE). EI MAPSE y SL se obtienen a
partir de planos apicales de 4, 3, y 2 camaras. Los parametros de torsion ventricular
se obtienen a partir de planos transversales basal y apical del VI.

RESULTADOS. Edad media 52+12 afios, 50% mujeres. La tension arterial fue
129+16 mmHg, frecuencia cardiaca 66+9 I/m y fraccién de eyeccion 67+5%. Los
valores obtenidos sobre parametros de acortamiento longitudinal (MAPSE y SL),
rotacion apical (RotA), Torsion (Tor) y sus relaciones aparecen en la tabla.
CONCLUSIONES. Con la EST han surgido nuevos algoritmos sobre la caracterizaciéon
de la mecénica ventricular. Disponer de sus valores normales que evallien diferentes
mecanismos de afectacién miocardica son necesarios previo a su utilizaciéon en
clinica.

MAPSE SL RotA Tor RotA/MAPSE | Tor/MAPSE | RotA/SL | Tor/SL
(mm) (%) (°) ©) (°/mm) (°/mm) (°/%) (°/%)
14,8+1,8 | -21,3+2,6 | 13,4+6,7 [19,3+9,1 0,9+0,4 1,3+0,6 -0,6+0,2 | -0,8+0,3

MAPSE: Movimiento sistdlico anillo mitral. SL: Strain longitudinal. RotA: Rotacion apical.
Tor: Torsion.



101. Mecanica rotacional del ventriculo izquierdo en individuos
sanos.
PEREZ-GOZALVO J., MORA V., SALIM M., FERRANDO J.,
FERNANDEZ-GALERA R., ROMERO-SALVADOR J.E.,
SAURI A., CABADES C., MONTEAGUDO M., ROLDAN I.
Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

La ecocardiografia speckle tracking bidimensional (EST) es una técnica util para
evaluar la funcién del ventriculo izquierdo (VI). El movimiento de torsién del VI es
uno de los componentes que contribuye al mantenimiento de la funcién contractil.

OBJETIVO. Analizar la mecanica rotacional regional y de torsién del VI.

METODOS. Estudio de 28 voluntarios sanos en los que determinamos mediante
EST bidimensional los parametros a nivel regional de strain circunferencial (SC) y
torsion del VI. Los parametros se obtienen a partir de planos transversales a nivel
basal (valvula mitral), medial (muculos papilares) y apical (apex) del VI.

RESULTADOS. Edad media 52+12 afos, 50% mujeres. La tension arterial fue
129+16 mmHg, frecuencia cardiaca 66+9 I/m y fraccién de eyeccién del VI 67+5%.
La torsién del VI viene determinada por la suma de un giro antagénico entre la
rotacion de la base (sentido agujas del reloj, codificada en negativo) y la rotacién
del &pex (sentido contrario a las agujas del reloj, codificada en positivo). Los valores
medios obtenidos para hombres y mujeres aparecen en la tabla. El giro apical es

de mayor amplitud que el basal en el 96% de los controles estudiados. En el tiempo, Basal Medial Apical p
la méxima amplitud del giro apical se alcanza mas tarde o junto al basal en el 86% Anteroseptal |-SR 41,7+20,8 38,3+12,3 19,1+12,6 -
de los casos. SC -21,5+8 -24,6+6,5 -29,4+10,3
’ SR 42,6+21,9 39,2+13,2 18,1+11,4
CONCLU,SIONES._ Presentamos una evaluaciénl detallada de la mecénica rotac?onal Anterior sC 17889 21988 2092106
del ventriculo izquierdo en voluntarios sanos. Disponer de valores de referencia es Lateral SR 432421 1 40,5+14,8 17,2¢11.4
imprescindible como paso previo a su aplicacion en la practica clinica. SC -12,4+6,5 -16,3+9,6 -29,6+10,2
— — - — Posterior SR 46,2+22,1 41215 17,5+12,0
Rotacion basal (°) Rotacion apical (°) Torsioén (°) SC 1,471 14,529.,6 29,029,7
Total (n 28) 64 13,46,7 19,39,1 Inferior SR_| 48,6:244 41,8+16.1 20,112,7
SC -15,+8,2 -18,37,3 -26,2+13,9
Hombres (n 14) -5,5+3,5 12,5+4,7 17,9+5,9 Inferoseptal SR 47,5+26 41,7+15,9 22.6+14,8
Muijeres (n 14) -6,6+4,5 14,3+8,4 20,711,5 SC -28,3:6.9 -24+48 | -246+166 R
Global SR 45£22,3 40,4:14,2% 19,111,9 ns?, <0,01
p 0,47 0,50 0,43 SC -16,8+3,57 -19,9+16,1%7 -28,129,3° | <0,05% <0,01°

103. Estudio del Strain Radial y Circunferencial miocardico
del ventriculo izquierdo mediante ecocardiografia speckle
tracking bidimensional.

PEREZ-OLIVARES C., MORAV., SALIM M., SAURI A, ROMERO
SALVADOR J.E., MONTEAGUDO M., ROMERO DORTAE.,
MARTINEZ-RUIZ A, DUBOIS D., ROLDAN 1.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

La medicién del Strain Radial (SR) y Circunferencial (SC) mediante ecocardiografia
speckle tracking (EST) es una técnica util en la evaluacion del ventriculo izquierdo
(VI).

OBJETIVO. Evaluar los parametros segmentarios de SR y SC del VI en sujetos
sanos.

METODOS. Determinamos en 28 voluntarios sanos el SR y SC a nivel segmentario,
regional y global del VI dividido en 18 segmentos obtenidos a partir de planos
transversales de valvula mitral (basal), musculos papilares (medial) y apicales.
RESULTADOS. Edad media 52+12 afos, 50% mujeres. Los valores globales en VI
de SR y SC fueron 34.8+10.8% y -21.6+4.8%, respectivamente. Lo valores
segementarios y regionales aparecen en tabla. El SR predomina a nivel medio-
basal y el SC en apex.

CONCLUSIONES. Disponer de valores de referencia de SRy SC es necesario para
poder interpretar sus alteraciones en diversas afecciones cardiacas.

102. Estudio del Strain Longitudinal miocardico del ventriculo
izquierdo mediante ecocardiografia speckle tracking
bidimensional.

ROMERO-DORTA E., MORA V., CABADES C., ROMERO-
SALVADOR J.E., MONTEAGUDO M., AGUAR P.,
FERRANDO J., BERTOLIN J., PEREZ-OLIVARES C.,
ROLDAN L.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

La medicién del Strain Longitudinal (SL) mediante ecocardiografia speckle tracking

(EST) es una técnica util para evaluar la funcién del miocardio ventricular.

OBJETIVO. Evaluar los parametros de SL a nivel global, regional y segmentario

del ventriculo izquierdo (VI) en sujetos sanos.

METODOS. Determinamos en 28 voluntarios sanos mediante EST del VI los

parametros de SL. El VI se divide en 17 segmentos (6 basales, 6 mediales, 4 apicales

y 1 dpex) con imagenes obtenidas a partir de planos apicales de 4, 3 y 2 camaras.

RESULTADOS. Edad media 52+12 afios, 50% mujeres. La tension arterial fue

129+16mmHg, frecuencia cardiaca 66+9l/m y fraccién de eyeccion 67+5%. El valor

global del SL en VI fue -21.7+2.8%. Los valores de SL segmentario y regional
aparecen en la tabla. Observamos un patrén en que los valores del SL van

aumentando a nivel regional desde la base del VI en direccién al dpex (p<0,01). A

nivel segmentario, los valores de SL de pared posteroinferior predominan sobre el

resto en los 3 niveles.

CONCLUSIONES. Presentamos una evaluacién detallada de la deformacién

longitudinal del miocardio ventricular izquierdo en voluntarios sanos. Disponer de

valores de referencia es necesario para poder interpretar sus alteraciones en diversas
afecciones cardiacas.

Basal (6) Medial (6) Apical (4) Apex (1) p
Segmentos - - - -22,7+3,7 -
Anteroseptal -19,3+3,7 -21,2+3,9 -21,6+4,9 -
Anterior -18,7+4,5 -19,8+4,1 -
Lateral 20,4+3,8 -21,1+£3,7 -22,8+4,9
Posterior -21+4,5 -22+4.4 -23,2+4,6
Inferior -22,3+4,6 -23+4,5 -
Inferoseptal -19,1+3,6 -21,3+2.8 -23,5+3,7

a a,b b ab

Global -20,1+2,5 -21,4+2,5 -22,8+3,8 <0,01

104. Deformacion longitudinal en estenosis adrtica severa
asintomatica.
MACIAS M., VICEDO A., GOMEZ-SANSANO J.M.,
GUZMAN E., GALCERA E., MARTINEZ-MORENO M.,
CLIMENT V., JORDAN A.J.
Hosp. Gen. Univ. de Alicante.

La estenosis adrtica (EA) severa asintomatica sélo se interviene cuando se cumplen
determinadas condiciones clinicas o ecocardiogréaficas.

PACIENTES Y RESULTADOS. Con el objetivo de comparar la deformacién longitudinal
global (DLG) con ecocardiograma 2D (anadlisis de rastreo de marcas (“speckle
tracking”)) en pacientes con EA severa asintomatica con la de pacientes sintomaticos,
se mide este parametro en 37 pacientes (79+8 afhos, 71% mujeres, 82% con HTA,
74% en ritmo sinusal): 12 pacientes con EA severa ingresados en el hospital por
insuficiencia cardiaca, angina o sincope, 18 seguidos en consultas con EA severa
oligosintomaticos y 7 con EA moderada asintomaticos. La DLG era peor en los
pacientes sintomaticos ingresados que en los ambulantes y en la EA moderada (-
17,7+4,1 frente a —19,8+5,1 y —19,5+0,8 %, respectivamente. P= 0,406). El 66,7%
de los pacientes con EA severa sintomaética tenian una DLG patoldgica (>-20% en
el equipo utilizado), frente al 61,1% en la EA asintomatica (p=0,878). Tras un
seguimiento de 237+82,2 (6—-342) dias, los pacientes con EA severa asintomatica
tuvieron 3 sucesos cardiovasculares (muerte, recambio/implante valvular, episodio
de insuficiencia cardiaca, angina o sincope): 1 los que tenian DLG alterada y 2 los
que la tenian normal (p=0,223). Pensamos que no se alcanza significacién estadistica
por el reducido numero de pacientes.

CONCLUSIONES. Los pacientes con EA severa sintomaticos tienen la DLG mas
deteriorada que los asintomaticos. La DLG puede sugerirse como un parametro
ecocardiografico a considerar en la evaluacion quirirgica de la EA severa asintomatica.
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105. Strain miocardico longitudinal evaluado mediante
ecocardiografia speckle tracking en relacion con el grado
de transmuralidad del IMACEST.

SAURI A., MORA V., SALIM M., SANCHEZ-LACUESTA E,,
VIZUETE J., MARTIN G., FERNANDEZ-GALERA R.,
ROMERO-DORTA E., FERRANDO J., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.
La evaluacién del tamafio y extension transmural (ETR) de la necrosis intervienen
en la prediccién prondstica tras un infarto de miocardio con elevacion del ST
(IMACEST).
OBJETIVO. Estudiar la evolucién del Strain Longitudinal (SL) en segmentos
miocardicos infartados segun ETR del realce tardio de gadolinio de pacientes (p)
tras IMACEST.
METODOS. Estudio de 25p con IMACEST reperfundidos en las primeras 12 horas
del comienzo de los sintomas. Un modelo de 17 segmentos fue utilizado para el
estudio del SL del ventriculo izquierdo (VI) mediante Ecocardiografia Speckle-
Tracking (EST) los dias 3 (aguda) y 40 (crénica) del IMACEST, y comparado sus
valores con la ETR del realce tardio (>50% vs <50%) por Cardioresonancia (CR)
el dia 40 en los correspondientes segmentos. El SL fue también calculado en 28
sujetos normales.
RESULTADOS. Edad media 60+7 afos. La lesién culpable fue: descendente anterior
40%, coronaria derecha 44% y circunfleja 16%. Lesién multivaso 44%. El SL medio
en 476 segmentos control del VI sin necrosis fue -21,3+2,6. Los resultados del SL
en fase aguda y crénica de los segmentos con necrosis en funcién de la ETR del
realce tardio aparecen en la tabla. El aumento en el grado de ETR de necrosis se
traduce en una disminucién progresiva del SL, tanto en fase aguda como crénica
(*p de tendencia <0,01 en ambas). Aun estando el SL bajo en todos los grados de
ETR, solo los segmentos con ETR >50% presentaron un aumento del SL a los 40
dias post-IMACEST (p<0,01).
CONCLUSIONES. La evolucion del SL entre la fase aguda y cronica tras IMACEST

107. Evaluaciéon de la mecanica rotacional del ventriculo
izquierdo en el IMACEST mediante ecocardiografia
Speckle-Tracking.

SAURI A., MORA V., MARTIN G., VIZUETE J., PEREZ-
OLIVARES C., PEREZ-GOZALBO J., AGUAR P., PEREZ-
GIL M.M., ROMERO-DORTA E., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

El desarrollo de la Ecografia Speckle-Tracking (EST) permite la evaluacién no
invasiva de la afectacion de la rotacién y torsion del ventriculo izquierdo (VI) en
cardiopatias.

OBJETIVO. Influencia de la fraccién de eyeccién del VI por cardioresonancia (FE-
CR) en la mecanica rotacional tras infarto de miocardio con elevacion del ST
(IMACEST).

METODOS. Estudio de 25 pacientes (p) con IMACEST reperfundidos en las primeras
12 horas del comienzo de sintomas. Un modelo de 18 segmentos fue utilizado para
el estudio del VI mediante EST los dias 3 (aguda) y 40 (crénica) del IMACEST. La
CR se realizé el dia 40 del IMACEST. La EST se compard con 28 sujetos normales.
RESULTADOS. Edad media 60+7 afios. En la tabla aparece la evolucién de los
parametros de funcién longitudinal, rotacién y sus relaciones segun la FE-CR.
Ademas, en fase aguda del IMACEST existe una tendencia significativa hacia un
aumento del cociente Torsién/Strain longitudinal (Tor/SL) segun disminuye la FE-
CR (controles: -0,8+0,3, FE>45%: -1,0+0,3 y FE<45%: -1,6+1,4. p de tendencia
<0,01), al igual que ocurre con la Rotacién apical/Strain longitudinal (RotApx/SL)
(Controles: -0,6+0,2, FE>45%: -0,7+0,2 y FE<45%: -0,9+0,3. p de tendencia <0,01).
CONCLUSIONES. Independientemente de la FE-CR, tras el aturdimiento miocardico
inicial del IMACEST reperfundido se produce una recuperacion del SL. En la fase
aguda la torsion a expensas de la rotacion apical compensa el mayor deterioro del
SL.

odria diferenciar segmentos potencialmente viables (SL inmodificado) de no viables
Fen los que, siendo gajo, aumpenta el SL a los 40 dl’a(s). ) FE-CR >4 % (“, 1,2) P FE-CR =45% (n’ 1,3) P
(n: nimero de segmentos estudiados). Aguda | Cronica Aguda Cronica
SL (%) -15,4+3,7 | -17,7£3,3 | <0,05 | -10,5+4,6 | -12,9+4,1 | <0,01
Controles (n = 476) | 1-50 % (n =18) |> 50 % (n =82)| *p RotApx (°) 11,724,9 | 13,9#8,1 | ns 9,745 9,5+5,8 | ns
SL (aguda) (%) -11,8+8.2 -79+75 0,01 Torsién (°) 15,6+5,5 | 17,2+8,7 ns 14,6+8,3 13,1+4,9 ns
SL (cronica) (%) 21,3+2,6 -12,7+7,8 -11,4+£6,7 0,01 Tor/SL (%/%) -1+0,3 -1+0,5 ns -1,6+1,4 -1,2+0,9 ns
P ns <0,01 RotApX/SL (7%)| -0,70,2 | -0,8£0,5 | ns | -0,9¢0,3 | -0,8£05 | ns

106. Afectacion de los distintos tipos de strain del ventriculo
izquierdo tras un infarto agudo de miocardio mediante
ecocardiografia speckle-tracking.

SAURI A., MORA V., VIZUETE J., MARTIN G., AGUAR P.,
SALIM M., MONTEAGUDO M., DIEZ J.L., DUBOIS D.,
RODAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.

OBJETIVO. Evaluar el Strain Longitudinal (SL), Radial (SR) y Circunferencial (SC)
del ventriculo izquierdo (VI) en pacientes (p) con infarto de miocardio agudo con
elevacion del ST (IMACEST).

METODOS. Estudio de 25 p con IMACEST reperfundidos en las primeras 12 horas
del comienzo de los sintomas. Utilizamos un modelo de 18 segmentos para el
estudio de los diferentes S del VI mediante Ecocardiografia Speckle-Tracking (EST)
) los dias 3 (fase aguda) y 40 (fase crénica) del IMACEST. EI S fue también calculado
en 28 sujetos controles La Fraccion de Eyeccion del VI se calculd por Cardioresonancia
(FE-CR) realizada el dia 40.

RESULTADOS. Edad 60+7 afios. Los valores del S en VI segun FE-CR aparecen
en tabla.

CONCLUSIONES. EI SL, SR y SC observan una tendencia significativa hacia menor
valor desde los p control segun disminuye la FE-CR, en fase aguda y crénica. Tras
el aturdimiento inicial, el SL mejora en fase crénica independiente de la FE-CR. El
SR lo hace sélo en p con disfuncién VI y el SC en aquellos con funcién mas
conservada.

108. Necrosis miocardica por cardioresonanciay traduccion
en parametros de strain y contractilidad determinados
por ecografia speckle tracking.

SAURI A., MORA V., AGUAR P., MARTIN G., VIZUETE J.,
SANCHEZ-LACUESTA E., FERNANDEZ-GALERA R.,
DIEZ J.L., DOMENECH M.D., ROLDAN I.

Hosp. Univ. Dr. Peset de Valencia.
La masa y transmuralidad de tejido necrosado en pacientes (p) con infarto de
miocardio con elevacién del ST (IMACEST) no solo interrelacionan con la funcién
ventricular.
OBJETIVO. Evaluar la influencia de la masa de tejido necrosado sobre los parametros
de deformacion y mecanica rotacional del ventriculo izquierdo (V1) en p con IMACEST.
METODOS. Estudio de 25 p con IMACEST reperfundidos en las primeras 12 horas
del comienzo de los sintomas. Un modelo de 18 segmentos fue utilizado para el
estudio de la mecanica del VI mediante Ecocardiografia Speckle-Tracking (EST) en
funcion del porcentaje de masa miocardica necrosada medida por cardioresonancia
(CR), realizadas ambas exploraciones el dia 40 tras IMACEST.
RESULTADOS. Edad media 60+7 afos. La lesion culpable fue: descendente anterior
40%, coronaria derecha 44% y circunfleja 16%. Lesion multivaso el 44%. En la tabla
se aprecian los valores obtenidos en diferentes parametros de deformacion y funcién
ventricular segun el porcentaje de tejido miocardico necrosado por CR.
CONCLUSIONES. Tras IMACEST, el aumento de miocardio necrosado comporta
no solo peor funcién ventricular, sino también empeoramiento del SL y de la rotacion
apical.
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Controles | Fase del |FE-CR>45% | FE-CR <45 % *p
(n28) | IMACEST (n12) (n13) | de tendencia <5% (n7) 6-15% (n 11) >15% (n7) P

Aguda -15,4+3,7 -10,5+4,6 <0,01 FEe 66+3 60+11 4310 <0,01

SL -21,3+2,6 | Crénica -17,7+3,3 -12,9+4,1 <0,01 FE-CR 53+3 43+7 33+7 <0,01
p <0,05 <0,001 - SL -18,6+2,6 15,3+4,4 -11,7+3,2 <0,01
Aguda 28,7+7,6 17,2471 <0,01 RotAp 15,2+9 12,2+5,5 7+5,7 <0,05

SR 34,8 +10,8| Cronica 30,7+7,5 26,5+14,6 <0,05 Tor 17,6+9,5 15,2+6,3 12,3+5,4 ns
p ns <0,05 - RotAp/SL -0,8+0,5 -0,8+0,5 -0,6+0,5 ns
Aguda 17,1+3,3 ~13,0+3,4 <0,01 Tor/SL -1+0,6 -1,1£0,8 -1,2+0,8 ns

SC |-21,6 4,8 Cronica -19,4£2,5 -13,7+4,6 <0,01 FEe: Fraccion eyeccién eco. FE-CR: Fraccion eyeccion CR. SL: Strain longitudinal.
p <0,05 ns - RotAp: Rotacion apical. Tor: Torsién. *P: p de tendencia.



109. Rentabilidad diagndstica de la ecocardiografia en la
cirugia bariatrica.
MELERO J., SANCHIS-HERRERO A., SIMOES A.,
BRIATORE A., SORIANO C.J., GARCIA-PALOMAR C.,
DOMINGUEZ-MAFE E., SERRANO A., PLANAS A,
BELLVER A.
Hosp. Gen. Univ. de Castellon.

OBJETIVO: Comprobar la rentabilidad diagnéstica de la ecocardiografia transtoracica
(ETT) en el protocolo de evaluacién preoperatoria de los pacientes candidatos a
cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo donde se registraron
todos los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica desde el 01/01/2014 hasta el
31/12/2014.

RESULTADOS: Se observé un predominio de mujeres operadas: el 65.63% del
total de pacientes con una edad media de 48 afios (desviacién estandar (DS): 10
afos). El 53% del total de pacientes presentaban hipertension arterial, el 35% eran
diabéticos tipo Il, el 34% dislipémicos y el 24% eran fumadores. La media del indice
de masa corporal fue 48 kg/m? (DS: 8'1 kg/m?). Respecto al complejo QRS la media
de su duracion fue 83ms sin que ninguno de ellos presentara un patrén de bloqueo
completo de rama izquierda. Todos los pacientes estaban asintomaticos desde el
punto de vista cardiovascular. En cuanto a las ETT realizadas, un total de 96
exploraciones, se observé que 9 eran patolégicas, de las cuales 6 se debian a
hipertrofia del ventriculo izquierdo y 3 a una funcioén sistdlica del ventriculo izquierdo
(FEVI) ligeramente deprimida (FEVI entre 40 y 60%). Ninguno de estos resultados
condiciond la posterior intervencién quirdrgica en estos pacientes. De las 96
intervenciones quirurgicas, se registré6 una complicacién perioperatoria menor
relacionada con patologia cardiovascular (fibrilacién auricular durante el procedimiento)
sin repercusion hemodinamica. Segun la Ley de Presupuestos de la Generalitat
para el afio 2014, una ecocardiografia Doppler color esta valorada en 80’23 euros.
Los costes directos totales de las exploraciones en los 96 pacientes fueron un total
de 7.702°08 euros.

CONCLUSIONES: La ETT no es coste-efectiva en la valoracion preanestésica de
la cirugia bariatrica en el paciente asintomético desde el punto de vista cardiovascular.
El andlisis de la actividad de una unidad de ecocardiografias, que ha pasado a ser,
por el origen y volumen de peticiones, una unidad central hospitalaria es necesario
para una correcta gestion de los recursos.

110. Tomografia computarizada multicorte vs. ecocardiografia
transesofagica 3D, para la evaluacion del anillo adrtico en
pacientes sometidos a TAVI
SANCHEZ-ALVAREZ S., ESPRIELLA R., CARDENAS J.,
FERNANDEZ-DIAZ C., GARCIA-GONZALEZ P., PEREZ-
BOSCA L., SANMIGUEL D., BERENGUER A., MORELL S.,
PAYAR.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La tomografia computarizada (MSCT) se considera el gold
standard en la medicién del anillo adrtico (AAo) para pacientes sometidos a reemplazo
de la valvula adrtica transcatéter (TAVI). La ecocardiografia transesofagica 3D en
tiempo real (3D-TEE) se ha propuesto como una técnica alternativa. Sin embargo,
su papel aun no esta bien definido.

METODO: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo que incluyé 28 pacientes
a los que se implant6 un TAVI durante los afios 2014 y 2015, con mediciones de
AAo (didmetro medio, area y perimetro) mediante MSCT y 3DTEE. Se compararon
las dimensiones del AAo, se calculd el tamafno de prétesis esperado para cada
técnica por didmetro y area, y se evalué su concordancia (intervalo de confianza
absoluto ICCa y coeficiente kappa “k”).

RESULTADOS: Las dimensiones evaluadas mediante MSCT y 3DTEE presentaban
una correlacion elevada (diametro medio r=0,8, el area r=0,8 y perimetro r=0,86
p<0,05). No se observaron diferencias significativas en las mediciones: didmetro
medio(mm) 3DTEE= 23,5+2,9 vs. MSCT= 23,2+2,3, p>0,05; a’rea(cmz) 3DTEE=
4,3+0,9 vs. MSCT= 4,3+0,8, p>0,05; perimetro(mm) 3DTEE= 74+8,9 vs. MSCT=
76,4+9,7, p>0,05; observando una concordancia moderada entre ambas técnicas
(didametro medio ICCa=0,59, area ICCa= 0,64, perimetro ICCa= 0,56). La talla
protésica tedrica coincidié con las dos técnicas en un 76% en la eleccién por area,
y en un 61% en la seleccién por didmetro medio, también con concordancia moderada
(area k=0,55 p<0,001, diametro medio k=0,42 p<0,001).

CONCLUSIONES: La 3DTEE es una técnica de imagen segura y precisa para la
medicién del anillo adrtico en pacientes sometidos a TAVI, especialmente cuando
MSTC no esta disponible, o en casos de calidad subdptima o resultados equivocos.

111. Valoracion ecocardiografica del tratamiento de la
insuficiencia mitral severa no operable con clip mitral.
Experiencia inicial.

TREJO B., PEREZ-BOSCA J.L., BERENGUER A.,
PERDOMO D.C., ALBIACH C., SANCHEZ-ALVAREZ S.,
FABREGAT O., DE LA ESPRIELLA R., MORELL S., PAYAR.

Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.
INTRODUCCION: La insuficiencia mitral (IM) severa presenta una prevalencia
significativa en pacientes de edad avanzada con muiltiples comorbilidades, muchos
de los cuales presentan también disfuncion ventricular izquierda severa. En estos
pacientes de alto riesgo quirurgico, el tratamiento percutaneo con clip mitral ofrece
una alternativa segura y eficaz. El objetivo del presente estudio es analizar los
resultados iniciales obtenidos con esta técnica en nuestro centro.
METODOS: Se incluyeron 4 pacientes consecutivos a los cuales se realizé implante
de mitraclip. Se registraron variables epidemiolégicas, de caracterizacién de la lesién
valvular mediante ecocardiografia previa al procedimiento y tras el mismo.
RESULTADOS: Se intervinieron 3 varones y 1mujer con una edad media de 78,5+/-
7 anos, todos en clase funcional NYHA IV/IV. Hubo dos casos de IM funcional y
dos de organica. Se implanté un unico clip en 2 pacientes y 2 clips en los otros 2
casos, con excelente resultado en 3 de ellos con IM trivial o ligera y una reduccion
importante de la PAPs. En el ultimo paciente persistié una IM moderada sin cambios
en la PAPs. No hubo complicaciones derivadas del procedimiento. Los pacientes
fueron dados de alta tras una media de 5 dias.
CONCLUSION: El implante de clip mitral en nuestro centro ha sido una técnica
segura, con buenos resultados en la reduccién de la severidad de la IM, si bien se
trata de resultados preliminares.

Pre-procedimiento Post-procedimiento
DTDVI (mm) 58,7 +/- 2,6 54.5 +/- 5.7
FEVI (%) 43,2 +/- 18,14 44.5 +/- 9.9
PAPs (mmHg) 55 +/- 18 41,2 +/-19
IM ligera (%) 0/4 3/4
IM moderada (%) 0/4 1/4
IM severa(%) 4/4 0/4

112. Prevalenciay factores asociados con un indice cardiaco
disminuido en pacientes con hipertrofia ventricular
izquierday funcidn sistolica conservada.

ERDOCIAIN M., CORTES E.A., TOCADO B., MATEO I.,
LOPEZ-VAQUERO C, LOPEZ-ARANDA M.A., DE LA GUIA
F., ZUAZOLA P.

Hosp. Marina Baixa de Villajoyosa.

OBJETIVOS: Conocer la prevalencia, factores asociados e implicaciones clinicas
de un bajo indice cardiaco calculado mediante ecocardiografia en los pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda y fraccion de ayeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
conservada.

METODOS: Se realizaron de manera prospectiva 100 estudios ecocardiograficos.
Se estim6 el indice de gasto cardiaco (IGC) mediante el célculo del volumen latido
(VL) a través de la obtencion de la integral tiempo—velocidad (VTI) a nivel del tracto
de salida del VI (TSVI). Se estudié la relacion de un bajo IGC con diferentes
caracteristicas clinicas y ecocardiograficas.

RESULTADOS: Se estudiaron 100 pacientes con una media de edad de 73 afos.
64% varones. El 76% hipertensos, 14% diabéticos, 36% obesos, el 14% presentaban
insuficiencia renal y el 23% padecian cardiopatia isquémica. El VL indexado (VLi)
medio fue de 36,6ml/m? y el IGC 2605,6 ml/min/m?. EI 40% de los pacientes
presentaron un VL indexado disminuido (<35ml/m?), la FA durante el estudio
ecocardiogréafico fue un factor relacionado de forma independiente con este hecho
(VLi medio en pacientes con FA 32ml/m? Vs 39ml/m? en pacientes sin FA; p=0,003).
Los pacientes con ingresos previos por IC presentaban un VL significativamente
menor (32,07 vs 38,4ml/m?, p=0,02) La prevalencia de IGC disminuido
(<2.500ml/min/m?) fue del 48%. Todos los pacientes portadores de marcapasos
presentaron un VLi y IGC bajo. Los ingresos por IC fueron mas frecuentes en
pacientes con IGC disminuido que normal (25% vs 11,5%)

CONCLUSIONES: La prevalencia de un VLi y de un IGC disminuido entre los
pacientes con hipertrofia de VI y FEVI conservada es elevada en nuestra serie. La
FA es un factor predictor independiente de bajo VLi. Los ingresos por IC son mas
frecuentes en los pacientes con un IGC disminuido.
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VIERNES DIA 13 (12:00 - 13:30 h.)
SALA B COM. LIBRES ENFERMERIA

1E. Ensefanza de maniobras de reanimacion cardiopulmonar
a pacientes de rehabilitacién cardiaca y a sus familiares.
PEIRO, A., SAEZ M.R., SALOR M., BERMEJO E.,
SOLAZ C., ROCAFORT A., TORMO G.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: La iniciacién de reanimacion cardiopulmonar (RCP) por las
personas que presencian una victima en parada cardiorespiratoria, disminuye la
mortalidad y secuelas. Las personas que han sufrido un evento cardiaco son
consideradas de alto riesgo. Es necesario el adiestramiento de las personas de su
entorno.

OBJETIVO: Impartir clases tedrico practicas a pacientes de Rehabilitacion cardiaca,
familiares y amigos,con para divulgar las maniobras de RCP. Cuantificar su capacidad
de inicio de las maniobras de RCP y atragantamiento, previo y posteriores a las
clases.

METODO: Estudio cuantitativo, descriptivo transversal. Muestra de 70 personas
(64% pacientes, 36% familiares o amigos), (78% hombres, 22% mujeres). Tres
sesiones clases tedrico-practica, impartidas por enfermeras. Mediante encuestas
validadas, de cumplimentacién anénima previas y posteriores a las clases. Periodo
comprendido Diciembre 2015 - Enero 2016.

RESULTADOS: Encuestas previas: Conocimientos previos RCP (S| 18%, No 82%).
Teléfono de asistencia médica urgente (lo conocen 55%, no lo conocen 45%).
Capacidad de aplicar RCP (Si 20 %, No 80%) Capacidad de auxilio en atragantamiento
(Si 22%, No 78%) Conocimiento posicién lateral seguridad (Si 20%, No 80%).
Encuestas posteriores: Teléfono de asistencia médica urgente (lo conocen 96%, no
lo conocen 4%). Capacidad de aplicar RCP (Si 89%, No 11%) Capacidad de auxilio
en atragantamiento (Si 81%, No 19%) Conocimiento posicion lateral seguridad (Si
92%, No 8%).

CONCLUSIONES: Alto desconocimiento nimero de teléfono emergencias y de las
maniobras de RCP, de lo que deriva la incapacidad para actuar. Los resultados
posteriores a las charlas fueron satisfactorios, aumenta la capacidad de auxilio a
una victima de RCP o atragantamiento. Enfermeria debe implicarse en la divulgacion
de la ensefianza RCP a toda la poblacion en especial a los grupos de riesgo y
personal responsable de colectivos.

2E. Efecto de un plan de seguridad sobre los errores de
medicacion en hospitalizacion de cardiologia. seguimiento
a 5 anos.
REVERT R., GALLEGO C., GRAU G., GOMEZ-PASTOR M.A.,
FERRERO M.J., PASTOR A., JORDA E., SANCHEZ-
SORIANO R.M., RASO R., CHAMORRO C.I.
Departamento de Salud de Alcoi.

INTRODUCCION: Los errores de medicacion son incidentes que pueden llegar a
ser graves y pueden prevenirse mediante sistemas de deteccion y control. El paciente
(p) cardioldgico, por sus especiales caracteristicas (tipo de farmacos que recibe,
edad y comorbilidades) presenta un perfil que obliga a establecer medidas preventivas.

OBJETIVO: Evaluar el efecto de un plan de Seguridad del p iniciado hace 5 afios
sobre la evolucién de los errores de medicacion en Hospitalizacion de una Unidad
de Cardiologia

METODOLOGIA: Entre enero y diciembre de 2015 se han revisado 312 historias
(6 por semana) cotejando el acuerdo entre la prescripcién médica y el farmaco
administrado. Se analizan, asi mismo, los errores notificados de forma voluntaria
por el personal y se realiza un andlisis comparativo con los datos de los afios 2011,
2012, 2013 y 2014. Anualmente, tras el andlisis de los errores, tanto los detectados
como los notificados, se establecen medidas en vistas a su control.

RESULTADOS: la tasa de errores detectados ha disminuido del 4,81% en 2011 al
2,24% (RRR del 53%), Se produce un aumento de la tasa de notificaciéon que pasa
de 0,005 por estancia a 0,014 (incremento del 180%). De un 38% de errores en
los que estan incriminados los anticoagulantes se pasa al 7% con una RRR del
79%. Los errores producidos con farmacos potencialmente peligrosos pasa del 78%
al 50% con una RRR del 41%. Ninguno de los errores de medicacién ha producido
dafo al paciente y sélo en el 2% de los casos el p precisé actuacion médica y
monitorizacién. Se reducen los errores de transcripcion que pasan del 86% al 55%
(RRR del 36%)

CONCLUSION: El plan establecido en 2011 con el fin de aumentar la seguridad del
paciente se ha mostrado eficaz en la reduccién de errores de medicacién, en el
aumento de las notificaciones voluntarias y del nimero de errores que involucran
a farmacos potencialmente peligrosos.
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3E. Tasa de incidencia de oclusiéon radial minimizando el
volumen hinchado del dispositivo hemostatico.
LOPEZ-LOPEZ I., ALMELA P., JIMENEZ V., ROSELLO M.,
FERRERO A.J., RUMIZ E.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: Con la préctica cada vez més habitual de cateterismos cardiacos
por via radial nos encontramos que algunos pacientes a los que se realiza un
segundo cateterismo presentan oclusion de la arteria radial, por lo que nos planteamos
evaluar la frecuencia de esta complicaciéon en nuestro centro de trabajo. Nuestro
objetivo es valorar la tasa de incidencia de oclusion y posibles factores predisponentes.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo prospectivo. Muestra de 100 pacientes con
dos criterios de inclusion: 1. primer cateterismo cardiaco realizado por via radial,
y 2. paciente que pertenezca a nuestro departamento de salud. Valoramos previamente
al cateterismo la arteria radial mediante el test de Allen modificado inverso(m.i.).
Analizamos la saturaciéon de oxigeno y el tipo de curva de pulsioximetria obtenida
segun la clasificacion de Barbeau. Después del cateterismo realizamos compresion
radial con un dispositivo de compresion neumatico, minimizando el volumen de
hinchado del balén hasta la aparicién de sangrado arterial y afadiendo 2cc de aire
hasta conseguir la hemostasia. Citamos a los pacientes para revisién 30 dias
después y repetimos el test para valorar si existe oclusion.

RESULTADOS: Desde 16 de octubre 2015 a 21 de enero de 2016 se incluyeron
de manera consecutiva 72 pacientes. La media de edad fue de 67'83+8'57afos,
72'8% hipertensos, 27°12% diabeticos, 74 '58% dislipemicos, 20°34% fumadores
y 43°3% exfumadores. Volumen de hinchado medio de 11°6+194 cc. En un 9028%
de los casos el acceso utilizado fue la arteria radial izquierda y en el 9°72% fue la
izquierda. Durante una mediana de seguimiento de 29+18 dias fueron sometidos
a evaluacion mediante nuevo test de Allen m.i. 59 pacientes, resultando una tasa
de oclusién 6'66%.

CONCLUSIONES: A falta del andlisis estadistico de los factores predisponentes,
a priori no se observa ninguna relacién con los factores estudiados.

4E. ENFERMERIA Y ACCESO ANTECUBITAL EN EL
CATETERISMO DERECHO. EVOLUCION DE LOS
RESULTADOS.
ALMELA P., LOPEZ-LOPEZ I., ROSELLO M., FERRERO AJ.,
RUMIZ E.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

INTRODUCCION: El cateterismo derecho sigue siendo la técnica de referencia para
el estudio de la hipertensién pulmonar. En nuestro centro, hasta el afio 2014, la via
de eleccion para la realizacion de esta técnica era 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. Nuestro objetivo es valorar la tasa de éxito de realizacion de
cateterismos derechos por via antecubital como medida para promover el bienestar
del paciente favoreciendo su movilizacién 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 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%. Desde enero hasta diciembre de
2015 se realizaron 55 cateterismos derechos. De estos 13 fueron por via femoral
y 42 por via antecubital con una tasa de éxito del 82%. Desde el 5 de enero de
2016 hasta el 16 de febrero de 2016, los 16 cateterismos derechos realizados se
han iniciado por via antecubital y el 93'75% han finalizado con éxito por esta via.
Ningun paciente con cateterismo derecho completado por via antecubital requirid
ha requerido hospitalario ni ha tenido 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%, 82% y 93'75% respectivamente favoreciendo asi la
deambulacion precoz del paciente y evitando su ingreso hospitalario.



5E. Hiperoxigenacion, mejorando la seguridad de la
cardioversion.
SAMPER J., JUAN L., OCHOA A., MORAN M.J., CASTILLO J.,
GUNTURIZ C, GARCIA-CARRILERO M., MORENO J.,
BERTOMEU V.
Hosp. Clin. Univ. San Juan de Alicante.

OBJETIVOS: El objetivo de este trabajo es demostrar que la hiperoxigenacion previa
a la cardioversion eléctrica (CVE), reduce los episodios de desaturacion.

MATERIAL Y METODOS: Incluimos de forma prospectiva a pacientes sometidos
a CVE. La hiperoxigenacion consistié en administrar O con mascarilla con reservorio,
minimo 2 minutos hasta alcanzar maxima saturacién arterial de oxigeno,
posteriormente sedacién con diazepam (5 mg) y etomidato (0,1 mg/kg, repitiendo
dosis hasta sedacién completa). Entrega de energia y posteriormente readministracién
de oxigeno hasta la recuperacion del nivel de conciencia. Se registraron los episodios
de desaturacién <90%, desaturacion =5% respecto de la basal y las apnea.

RESULTADOS: La muestra incluy6 a 101 pacientes, 60 varones. La edad media
fue de 66,7 (11,3) afos. El 57% eran hipertensos, 17% diabéticos, 12% fumadores
y 42% dislipemia. 21% tenian antecedentes de insuficiencia cardiaca, 19% de
cardiopatia isquémica, 13% apnea del suefio y 59% dilatacién de auricula izquierda.
0 pacientes presentaron desaturacién <90%, 2 apneas prolongadas y 11 desaturacién
>5%. En un andlisis multivariado los predictores de desaturacion fueron la saturacion
basal previa a la CVE (OR 0,52, IC95% 0,37-0,74, p<0,001) y la edad del paciente
(IR 0,933/afio, IC95% 0,878-0,99, p=0,023). El modelo fue altamente predictivo,
con un estadistico C de 0,92.

CONCLUSIONES: La hiperoxigenacion previa a la CVE reduce el riesgo de
desaturacion.

6E. Estan los eventos cardiolégicos condicionados por
nuestro clima mediterraneo?.
JIMENEZ-ZAMORANO N., VECINA A., ZAMORANO M.
Consorcio Hosp. Gen. Univ. de Valencia.

OBJETIVO: Determinar si existe relacién entre la incidencia de enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y arritmias) con los
parametros metereoldgicos (temperatura, humedad y presién atmosférica) del clima
Mediterraneo.

METODO: Se realizé un trabajo de recoleccion de los parametros climaticos diarios
en la ciudad de Valencia desde Junio de 2013 a Junio de 2015. Se elaboré una
tabla con el nimero de ingresos en ese periodo de dos afios en la Unidad Coronaria.y
se establecio la comparativa entre las condiciones climatolégicas y el dia de ingreso.
El criterio de inclusion fue el ingreso con uno de los diagndsticos establecidos,
siendo la muestra final de 766 pacientes. Para el andlisis estadistico se utilizé el
paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS: No se han encontrado diferencias significativas que permitan
relacionar los cambios estacionales con la aparicién de enfermedades
cardiovasculares. El analisis de los datos tampoco sugiere que exista una relacién
directa entre los parametros climatolégicos analizados aisladamente y la incidencia
de las mismas.

DISCUSION: La ausencia de correlacion en este estudio no implica que no exista
una relacién real entre las condiciones climaticas y la incidencia de enfermedades
cardiovasculares. Las caracteristicas de nuestro clima Mediterraneo, con valores
anuales de temperatura, humedad y presién mas estables que en otras regiones,
pueden explicar la falta de picos acusados de incidencia a lo largo del afio. Determinar
hasta qué punto el clima es un factor causal en la aparicién de estas enfermedades
resulta interesante a nivel cientifico, por ello, sera necesario seguir investigando
sobre esta temaética.
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NoTAS DE INTERES GENERAL

1. Recepcion de comunicaciones.
Durante la Reunién se encontrara a disposicion de todos los
Congresistas un servicio de recepcion de CD 6 USB donde se deberan
depositar los mismos con un plazo minimo de 30 minutos previos al
comienzo de la sesion correspondiente. Dicho servicio funcionara
para todas las sesiones de este Congreso tanto sean Mesas Redondas,
Conferencias o Comunicaciones Libres.

2. Enbase al buen funcionamiento de las diferentes sesiones cientificas
se ruega a todos los participantes en las mismas (tanto Moderadores
de Mesa como Ponentes) el méaximo rigor en el cumplimiento del
horario establecido.

3 Reunion declarada de Interés Cientifico - Sanitario por la Conselleria
de Sanitat.

4 Actividad acreditada con 9’25 créditos por la Sociedad Espafola de
Cardiologia
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