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RESUMEN:

La cardiopatia isquémica continua siendo una
de las principales causas de mortalidad a pesar
de los grandes avances que se han producido
en las ultimas décadas. En este articulo se
describen las novedades mas destacadas
entre el ano 2017 y principios de 2018. El papel
de los betabloqueantes en pacientes que han
tenido un sindrome coronario agudo (SCA) y
no han desarrollado insuficiencia cardiaca ni
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo sigue
teniendo diversidad de resultados, mostrando
la complejidad del tratamiento en prevencion
secundaria. Un reciente metaanadlisis sugiere
que el uso concomitante de Clopidogrel e
IBPs se asocia a un aumento de los eventos
cardiovasculares mayores, aunque no de la
mortalidad a largo plazo. Se ha estudiado el papel
del intervencionismo percutaneo en el alivio de
la angina en los pacientes con angina crénica
estable. En 2017 se han actualizado las guias
europeas sobre el manejo del sindrome coronario
agudo con elevacion del ST. Las comorbilidades
asociadas tras un SCA estan siendo objetivo de
estudio. Entre ellas, destaca el estudio del impacto
que tiene el déficit de hierro sobre la clase funcional
de estos pacientes. Se han producido enormes
novedades en el tratamiento antitrombdético
en diferentes escenarios: anticoagulacion en
prevencion secundaria, anticoagulacion por
fibrilacion auricular en pacientes con sindrome
coronario agudo que van a recibir revasculariza-
cion percutdnea o tiempo Optimo de doble
antiagregacion tras un sindrome coronario agudo.
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ABSTRACT:

Coronary artery disease remain one of the
main causes of mortality in spite of the great
progress achieve over the last decades. In this
review we highlight the most important release
between 2017 and early 2018. The impact
of beta-blockers use in patients with acute
coronary syndrome and without heart failure or
left ventricular systolic dysfunction is still unclear,
and the published results are controversial;
showing the complexity of treatment in secondary
prevention. A recent meta-analysis relates the
combined use of clopidogrel plus IBPs with a
higher adverse cardiovascular events, but not
in long-term mortality. The role of percutaneus
coronary intervention in stable angina has been
studied. New European Guide for ST segment
elevation Acute Coronary Syndrome has been
post. Iron deficit as a comorbility after SCA and
the possibility as a new treatment target. Game-
changer news have been developed in the
antithrombotic treatment in different scenarios:
anticoagulation in  secondary prevention,
anticoagulation for atrial fibrillation in patients with
SCA enrolling PCI or the optimal time for double
antiagregation after acute coronary syndrome.

La cardiopatia isquémica continua siendo
una de las principales causas de mortalidad
en la poblacion pese a los grandes avances
que se estan desarrollando. El objetivo de
este articulo es describir brevemente las
novedades mas destacadas que se han
producido entre el ano 2017 y principios de 2018.



Cardiopatia isquémica cronica

Betabloqueantes tras un sindrome coronario
agudo sin insuficiencia cardiaca

El papel de los betabloqueantes (BB) en
pacientes que han tenido un sindrome coronario
agudo (SCA) y no han desarrollado insuficiencia
cardiaca (IC) ni disfuncion sistdlica del ventriculo
izquierdo (DSVI) sigue siendo objeto de estudio.
Destacamos dos estudios recientes con
este objetivo con resultados controvertidos.

El primero de ellos1 incluye pacientes dados
de alta tras un SCA, sin IC ni DSVI. De estos
pacientes, un alto porcentaje (96% para
SCACEST y 93% para SCASEST) recibieron
tratamiento con betabloqueantes al alta. No
se observaron diferencias significativas en la
mortalidad a un ano entre aquellos pacientes
que recibieron beta bloqueantes al alta con
respecto a aquellos que no lo recibieron. Con
estos resultados los autores concluyen que
los BB no tienen utilidad en esta indicacion.

El segundo articulo2 incluye pacientes
con SCA, sin IC ni DSVI, que recibieron
tratamiento médico 6ptimo al alta (incluyendo
beta bloqueantes). Se observé que el 5,9%
de los pacientes suspendié el tratamiento
con betabloqueantes antes de un ano. Esta
suspension se asocioé a un aumento significativo
del objetivo primario combinado de mortalidad
y sindrome coronario agudo, no observandose
diferencias significativas en cuantoalamortalidad
por todas las causas. El hecho de tener que
dejar una medicacién que se habia prescrito
incluye un sesgo de seleccion de la muestra.

Esta diversidad de resultados refleja la
complejidaddeltratamientocronicoen prevencion
secundaria de la enfermedad coronaria.

Inhibidores de la bomba de protones
asociados a clopidogrel, { aumentan su
seguridad, reducen su eficacia o ambas?

Cambiando de controversia, ¢se asocia el
uso concomitante de Clopidogrel e IBPs a un
aumento en los eventos cardiovasculares tras
revascularizacion coronaria percutanea (PCI)?.
Esto se han preguntado los autores de un
reciente metaanalisis3 que incluye un total de 11
estudios y 84727 pacientes dados de alta tras
SCA con PCI exitosa, los cuales recibian como
segundo antiagregante Clopidogrel. De estos
pacientes, 29235 recibian, ademas, tratamiento
concomitante con IBPs. De este metaanalisis se
concluye que el uso concomitante de Clopidogrel
e IBPs se asocia a un aumento a largo plazo
de eventos cardiovasculares mayores, infarto
de miocardio, trombosis del stent y nuevas
revascularizaciones.Sinembargo, este estudiono
demostro un aumento de mortalidad a largo plazo.

Intervencionismo percutaneo en angina
cronica estable

Encuantoasidebemos utilizarintervencionismo
percutaneo en pacientes con angina estable,
se ha publicado recientemente el estudio
ORBITA4 , que tiene como objetivo comparar la
revascularizacion percutanea frente a placebo
en el alivio de la angina de estos pacientes. Se
trata de un estudio aleatorizado, doble ciego,
multicéntrico, que incluye a pacientes con angina
estable y estenosis coronaria >=70% (N=200).
No se observaron diferencias significativas en
cuanto al objetivo primario del estudio que era
valorar diferencias en el tiempo de esfuerzo
medido por ergometria convencional (Dif 16.6;
IC95% 8.9-42; p=0.2). Tampoco hubo diferencias
significativas en otros objetivos secundarios
que se estudiaron como: tiempo a descenso
del ST de 1Tmm o cambios en el pico de
consumo de oxigeno. Si se detecté una mejoria
significativa en el indice de motilidad parietal
en ecocardiograma-dobutamina en el grupo de

]



PCI. Los autores de este estudio sugieren que,
aunque en ciertos casos el PCl es un tratamiento
muy beneficioso, en la angina estable debemos
tener mucha precaucion en la revascularizacion
y realizar una valoracion individualizada.

Sindrome coronario agudo

Actualizacion de las guias europeas de
sindrome coronario agudo con elevacion del ST

En el 2017 se actualizaron las guias
europeas de sindrome coronario agudo con
elevacion del ST5 , cuyos cambios mas
destacados quedan resumidos en la Figura 1.

Déficit de hierro en sindrome coronario agudo

Sabemos que los pacientes con SCA, ademas,
presentan otras comorbilidades que pueden
afectar al prondstico a largo plazo. El déficit de
hierro es una condicibn muy frecuente entre
los pacientes dados de alta tras SCA, pero se
desconoce al impacto que esto tiene sobre la
capacidad funcional y la calidad de vida. En este
sentido, el siguiente articulo6 tratdé de evaluar la
relacion entre el déficit de hierro y la capacidad
funcional y calidad de vida a los 30 dias de
haber presentado un sindrome coronario agudo.
Destacar que el 46% de los pacientes evaluados
tenia déficit de hierro. En cuanto a los resultados
se observé a los 30 dias un empeoramiento
significativo de la capacidad funcional por
ergometria (p<0.001) y de la calidad de vida
(medida por EVA e indice EQ-5D). En conclusion,
este estudio define el DH como una comorbilidad
frecuente en el contexto de un SCA que podria
constituir una posible diana terapéutica en la
fase de recuperacion tras un SCA.
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Vol. 19 « Numero 6 * Septiembre - Octubre 2018

Tratamiento antitrombdtico en
diferentes escenarios

En Agosto de 2017 se publicé en el NEJM el
estudio COMPASS7 , que pretendi6 estudiar si
los pacientes con cardiopatia isquémica cronica
podrian beneficiarse de la anticoagulacion
cronica como prevencion secundaria. Se
presentd un estudio aleatorizado, doble
ciego, por intencion de tratar, que incluye
27395 pacientes con enfermedad vascular
ateroesclerdtica estable. Estos pacientes fueron
aleatorizados a recibir una de las tres siguientes
lineas de tratamiento: Aspirina 100mg al dia,
Rivaroxaban 5mg cada 12 horas, Rivaroxaban
2.5mg cada 12 horas mas Aspirina 100mg al dia.
La rama de Rivaroxaban 5mg con respecto a
tratamiento convencional con Aspirina 100mg no
mostré diferencias significativas. Si se observd
en la rama de tratamiento Rivaroxaban 2,5 +
Aspirina 100mg, una reduccion significativa de
MACE, muerte por todas las causas, muerte
por causa cardiovascular y ACV isquémico.
El coste de este benefico fue un aumento
significativo de los sangrados mayores, no asi
de los fatales. Aun asi, los autores concluyen
que existe un beneficio clinico neto favorable
al uso de Rivaroxaban mas Aspirina a las dosis
estudiadas con respecto al tratamiento unico
convencional con Aspirina (HR 0.80, p 0.0005).

Resulta novedoso el planteamiento del estudio
TROPICAL-ACS8 , por proponernos una
nueva estrategia de doble antiagregacion post-
SCA con PCI exitosa. Se trata de un estudio
aleatorizado en el que todos los pacientes
recibieron durante la primera semana Prasugrel,
considerando que este periodo es el mas critico
en cuanto a tasas de eventos cardiovasculares.
Posteriormente, el primer grupo continuaba
con Prasugrel y el segundo hacia un cambio a
Clopidogrel. A la semana de tratamiento, se les
realizaba un test de agregacion plaquetaria, de
forma que aquellos que recibian Clopidogrel
y no estaban correctamente antiagregados



cambiaban a Prasugrel. Se demostré la no
inferioridad en cuanto al objetivo primario de
MCV, IAM, AVC y Bleeding BARC>=2. No
existieron diferencias significativas en cuanto a
eventos hemorragicos. Parece una estrategia
interesante, aunque requiere validacion en
estudios con objetivos clinicos mas duros.

Con el objetivo de afinar mas en la cuestion
de cuanto debemos mantener la doble
antiagregacion tras un SCA, se publicé en 2017
en el Lancet el estudio PRECISE-DAPT9 Figura
2, en el que se desarrolla una escala de 5 items
para predecir el riesgo de eventos hemorragicos
tras el alta por SCA-PCI exitosa. Segun esta
escala, aquellos pacientes que tienen una
puntuacion de 25 puntos 0 mayor, se asocian
a un alto riesgo de eventos hemorragicos.

La importancia de este estudio radica en que
ha sido incluido en la nueva actualizacién sobre
doble antiagregacion de la Sociedad Europea
de Cardiologial0 , en la que se le otorga una
indicacion llb al uso de las escalas PRECISE-
DAPTyDAPT paraayudarenlatomadedecisiones
en cuanto al tiempo de doble antiagregacion.

Esta nueva actualizacién publicada en 2017
realiza un exhaustivo analisis de la bibliografia
publicada en cuanto a antiagregacion, publicando
los grados de recomendacion y nivel de evidencia
en funcion del perfil clinico del paciente, evento
clinico y/o procedimiento terapéutico.

En Marzo de 2018 se ha publicado el estudio
SMART-DATE11 en el que se pretende investigar
si la DAPT durante 6 meses es no inferior a la
terapia convencional de 12 meses o mas tiempo.
Se cumplié el objetivo de no inferioridad para
el objetivo combinado de muerte, ACV o IAM.
Aunque no hubo diferencias significativas en
la mortalidad en ambos grupos, si se detectd
un aumento significativo de IAM en el grupo
de 6 meses respecto a 12 0 mas meses.
No se detectaron diferencias significativas
en cuanto a eventos hemorragicos.

Por ultimo, se siguen produciendo avances en el
tratamiento de aquellos pacientes que requieren
anticoagulacion por fibrilacién auricular v,
ademas, tienen un SCA con PCI exitosa. Como
alternativa a la triple terapia, ya se presentd
previamente el estudio PIONEER. Este 2017 se
ha publicado el ensayo REDUAL-PCI12, en el
que se seleccionaron pacientes con FA que iban
a ser sometidos a intervencionismo percutaneo
con stent por SCA. Se compararon 3 brazos de
tratamiento: Dabigatran 150mg/12h + Inh. P2Y12
Vs Dabigatran 110mg/12h + Inh. P2Y12 Vs Triple
terapia convencional (Aspirina + Inh. P2Y12
+ Warfarina). Ambas ramas de tratamiento
disminuyeron los eventos hemorragicos respecto
a la terapia convencional. Se cumplio el objetivo
de noinferioridad en cuanto a eventos isquémicos
propuesto en un seguimiento a 3 anos.

Estos avances han sido incluidos en las
recomendaciones de la guia europea del 2018
sobreelusodelosnuevosanticoagulantesoralesen
los pacientes con fibrilacion auricular13. Figura 3.

Como conclusion, en este ultimo afno se han
publicado nuevas guias ESC que ayudan al
manejo del SCACEST y DAPT. Se recomienda
el uso de escalas para la determinacion de la
duracion de la doble antiagregacion tras SCA.
Tenemos el estudio COMPASS que sugiere que
los pacientes con cardiopatia isquémica crénica
pueden beneficiarse, ademas del tratamiento con
aspirina, de una dosis baja de anticoagulacion.
Siguen desarrollandose nuevas alternativas
de tratamiento frente a la triple terapia para
aquellos pacientes con FA y SCA. Se esta
estudiando el impacto de otras comorbilidades
como la depresion y el déficit de hierro, de cara
a una posible diana terapéutica. Se requieren,
asi mismo, mas estudios para dilucidar el efecto
que tiene el uso de betabloqueantes tras SCA
en pacientes sin IC ni disfuncion sistdlica.
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COMUNICACION SELECCIONADA

Estrategias de revascularizacion preventiva
en pacientes mayores de
75 anos sometidos a angioplastia primaria
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1 Servicio de cardiologia, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

RESUMEN:

Introduccién y Objetivo: La estrategia de revascularizacién
de eleccion para los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMEST) y enfermedad multivaso
(EMV) es a dia de hoy motivo de controversia, especialmente en los
ancianos. El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados
a largo plazo y los predictores de morbimortalidad ajustados a la
edad en pacientes con IAMEST y EMV.

METODO:

Se incluyeron prospectivamente a 377 pacientes consecutivos
con IAMEST sometidos a angioplastia primaria en los que la
coronariografia objetivé EMV. 115 (30.5%) fueron mayores de 75
anos (= 75) y 262 (69.5%) menores de 75 ainos (<75). Los objetivos
coprimarios fueron la incidencia de mortalidad por todas las causas
y la aparicion de eventos cardiacos adversos mayores (MACE)
durante el seguimiento.

RESULTADOS:

Durante una mediana de seguimiento de 22 meses los pacientes
275 presentaron una mayor incidencia de mortalidad por todas
las causas y de MACE comparados con los pacientes <75. En el
analisis multivariado la revascularizacion incompleta (RI) solo
fue un predictor independiente de MACE (HR=2.3, IC 95%:1.1-5.3;
p=0.04) en el grupo <75, mientras que en el grupo de los mayores
el unico predictor independiente de MACE fue la depresion severa
de la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo (HR=3.0, IC
95%:1.6-6; p=0.001). La Rl no se asocié con un aumento del riesgo
de mortalidad por todas las causas en ninguno de los dos grupos.
CONCLUSION:

Comunicacion presentada en el XXXV Congreso de la Sociedad
Valenciana de Cardiologia, Valencia Mayo-Junio 2018.

Premio a la mejor comunicacién sobre HEMODINAMICA.

Direccidn de contacto de autor: Dr. Eva Rumiz Gonzalez.
Servicio de Cardiologia, Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia.

Av. Tres Cruces N°2.46014 Valencia, Espana.

Teléfono: 626068935. Fax: 963187523.

Correo Electronico: evarumiz@hotmail.com

Este estudio confirma la importante prevalencia de EMV en
pacientes con IAMEST, asi como la diferencia en los eventos entre
los dos grupos de edad cuando se opta por una estrategia de Rl, la
cual se asocia de manera independiente con la aparicién de MACE
en los <75. Estos resultados apoyan que en los pacientes mas
jovenes larevascularizacién completa parece ser la mejor estrategia
terapéutica, mientras que en la poblacion mayor no proporciona un
claro beneficio clinico durante el seguimiento a largo plazo.

INTRODUCCION.

La angioplastia primaria (ACTPp) es la estrategia de
reperfusion preferida en el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMEST) independientemente
de la edad de el paciente. De acuerdo con estudios
previos, el 40-50% de los pacientes con IAMEST
sometidos a ACTPp presentan enfermedad multivaso
(EMV) [1], definida como la presencia de al menos una
estenosis angiografica =50-70% en una arteria diferente a
la responsable. Estos pacientes constituyen un subgrupo
de alto riesgo con elevadas tasas de eventos cardiacos
adversos mayores (MACE) comparados con los pacientes
que solo presentan enfermedad de un vaso [2].

Ensayos clinicos randomizados, publicados
recientemente, demuestran que una estrategia de
revascularizacion completa (RC) preventiva en estos
pacientes proporciona beneficios clinicos cuando
se compara con tratamiento Unicamente del vaso
responsable, debido principalmente a una disminucion
de nuevas revascularizaciones durante el seguimiento
[3,4]. No obstante, la estrategia dptima para el manejo de
estos pacientes no esta bien establecida dada la escasez
de ensayos randomizados que ademas presentan
diferencias en los criterios de inclusién-exclusién y poca
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homogeneidad en sus objetivos. Estas limitaciones
aumentan cuando nos enfocamos en pacientes de edad
avanzada, ya que esta creciente poblacién de alto riesgo
normalmente esta excluida o subrepresentada en los
ensayos clinicos generalmente por su expectativa de vida
limitada que puede comprometer el seguimiento a largo
plazo.

En ancianos con IAMEST y EMV se ha evaluado el
beneficio de la ACTPp [5-7], pero aun no el de la RC.
El objetivo de este estudio fue evaluar los eventos
en el seguimiento a largo plazo y los predictores de
morbimortalidad segun la edad en pacientes con IAMEST
y EMV.

METODOS:
Poblacion de estudio.

Estudio monocéntrico observacional prospectivo, en
donde incluimos de manera consecutiva a todos los
pacientes ingresados en nuestro hospital entre enero del
2009 y junio del 2015, con un IAMEST sometidos a ACTPp
en los que la coronariografia objetivd EMV (n=456). El
diagndstico de IAMEST se establecio en base a la
aparicion de dolor toracico de al menos 30 minutos de
duracién acompahado de elevacién del segmento ST > 1
mm en 2 derivaciones continuas de el electrocardiograma
de superficie con 12 derivaciones. La ACTPp se realizd
en las primeras 12 horas tras la aparicion de los sintomas
6 entre las 24 horas si habia evidencia de isquemia
persistente, de acuerdo con la practica hospitalaria
habitual y las guias actuales. La EMV fue definida como
la presencia de al menos una estenosis angiografica >
70% en un vaso con una diametro de referencia =2 mm
diferente al culpable, evaluado por anélisis coronario
cuantitativo (QCA). Se excluyeron a los pacientes que
presentaban vasos difusamente enfermos con diametro de
referencia < de 2 mm (n=27), a los que tenian antecedente
de cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) (n=6)
y a los pacientes con enfermedad en solo una arteria
diferente a la culpable en la que la estenosis fuese una
oclusion total crénica (n=46).

Una vez aplicados los criterios de exclusion, la cohorte
de EMV( n=377) fue dividida en dos grupos segun la edad:
menores de 75 (<75) (n=262) y con 75 o mas (= 75) afios
(n=115) .

Diferenciamos 5 posibles estrategias de revasculari-
zacion: RC durante la ACTPp, RC durante el ingreso
hospitalario, RC de manera ambulatoria tras el ingreso,
CABG vy revascularizacion incompleta (Rl) definida como

)
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la realizacion de ACTP unicamente sobre el vaso culpable
mas tratamiento farmacoldgico para las otras estenosis.

El tipo de estrategia de revascularizacion se realizé a
criterio del médico especialista responsable y se decidio
en equipo multidisciplinar cuando se consideré oportuno.
En el momento de el ingreso hospitalario se recogieron
en una base de datos computarizada la informacion
demografica, clinica, ecocardiografica, angiografica y de
laboratorio, siguiendo el protocolo de nuestro servicio para
pacientes con IAMEST sometidos a ACTPp .

Se obtuvo el consentimiento informado de cada
paciente. El protocolo se ajusto de acuerdo a las directrices
éticas de la declaracion de Helsinki de 1975, como se
refleja en la aprobacion previa del comité de ética para la
investigacion en humanos de nuestra institucion.

Objetivos

Los objetivos coprimarios fueron definidos como
la incidencia de mortalidad por todas las causas y la
incidencia de MACE ( compuesto de muerte cardiaca,
infarto de miocardio o reingreso por insuficiencia cardiaca)
durante el seguimiento. El objetivo secundario fue
evaluar el impacto de las diferentes variables clinicas y
estrategias de revascularizacion segun la edad sobre
la morbimortalidad. La informaciéon de los eventos fue
obtenida a partir de los registros electronicos de nuestro
hospital y/o mediante llamada telefénica. No se perdio
ningun paciente durante el seguimiento.

Analisis estadistico.

Todas las variables continuas fueron presentadas como
media con desviacion estandar + 1 o mediana [rango
interquartilico (RIC)] y comparadas usando el test de T
Student. Las variables categodricas fueron presentadas
como porcentajes y comparadas usando el test de Chi-
Cuadrado. Las curvas de supervivencia se trazaron
usando el método de Kaplan-Meier, y las comparaciones
entre los grupos se realizaron usando el test de Logrank. El
modelo de regresion de Cox fue usado para identificar los
predictores independientes de mortalidad y MACE. En el
analisis multivariado se seleccionaron los predictores con
una p<0,1. Los factores significativos fueron calculados
y expresados como hazard ratio (HR) ajustado con una
intervalo de confianza (IC) de 95%. Todos los valores
de probabilidad < 0,05 se consideraron significativos. El
andlisis estadistico fue realizado mediante el programa
SPSS version 20.0.



RESULTADOS.
Caracteristicas clinicas de la poblacion.

Analizamos un total de 377 pacientes consecutivos con
IAMCEST sometidos a ACTPp y EMV objetivada en la
coronariografia. 262 (69.5%) fueron <75 y 115 (30.5%)
> 75 ahos. En todos los casos se revascularizé el vaso
culpable durante la ACTPp. Las caracteristicas basales de
la poblacién y de el procedimiento se muestran en la tabla 1.

Los pacientes del subgrupo > 75, presentaron una mayor
prevalencia de diabetes Mellitus (48.7% Vs. 36.2%, p=
0.02), Hipertension arterial (77.4% Vs 64.5%, p < 0.007),
fibrilacion auricular (13% Vs 3.8%, p <0.001) e insuficiencia
renal crénica (16.5% Vs 2.6%,p=0.001); ademas tenian
una menor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) (44.36% = 13 Vs. 48.8 + 11, p<0.008) con una
mayor tasa de disfuncion sistdlica severa ( FEVI < 35%)
(22.6% Vs. 13%, p=0.15).

Con respecto a la ACTPp, en estos pacientes se utilizd
menos los inhibidores de la glicoproteina llb/Illa(16.5%
Vs. 37.7%, p<0.001), la trombéctomia manual ( 27.8%
Vs 39.7%, p< 0.001) y se implantaron menos stents
farmacoactivos (40% Vs 70.6%, p<0.001). Destaca el alto
porcentaje de ACTPp realizadas en pacientes con Killip
clase IlI-IV en ambos grupos (21% Vs. 70.6%, p=1), sin
observar diferencias significativas entre ellos.

Evaluamos las diferentes estrategias de
revascularizaciéon, no observamos diferencias entre
ambos grupos en las tasas de RC durante la ACTPp (
10.4% Vs. 12.2%, p= 0.6) ni en la RC durante el ingreso
hospitalario (20% Vs. 22.1%, p=0.6). Mas de la mitad de
los pacientes de ambos grupos fueron dados de alta sin
RC; presentandose una menor tendencia hacia la RC de
forma ambulatoria en el grupo =75, y mostrando por lo
tanto, mayores tasas de Rl (56% Vs. 39.4%, p=0.01).Las
pruebas funcionales de deteccidn de isquemia para guiar
la revascularizacion fueron realizadas en menos del 7%
de los pacientes = 75, mientras que en el subgrupo <75 se
usaron en mas del 24% de los pacientes (6.9% Vs. 24.4%,
p < 0.001).

Eventos clinicos durante el seguimiento

Durante una mediana de seguimiento de 22 meses
(RIQ=7-46), un total de 81 (21.5%) pacientes murieron
y 91 (24.1%) sufrieron un MACE. La tabla 2 ilustra las
diferencias en los eventos clinicos entre los dos grupos
de edad.

Los pacientes = 75 presentaron una incidencia
significativamente mayor de MACE (43.5% Vs 15.6%, p <
0.001), de mortalidad portodaslas causas (41.7%Vs 12.6%,

p=0.001) y de mortalidad durante la hospitalizacion inicial
(20.9% Vs 6.9%, p< 0.001). Los componentes individuales
del objetivo primario también fueron significativamente
mayores en el grupo de los ancianos, con una tendencia
mayor hacia el infarto de miocardio.

El analisis de supervivencia Kaplan Meier, objetivd que
los pacientes <75 con RI tuvieron una mayor incidencia
de MACE comparados con los pacientes a los que se les
realizé RC (23.6% Vs 9.4%, Logrank p= 0.006), Lo cual es
particularmente evidente en el seguimiento a corto plazo
con una divergencia precoz entre las curvas Kaplan-Meier
(figura 1A); De la misma manera que observamos mayores
tasas de mortalidad por todas las causas en los pacientes
<75 con RI (10.7% Vs. 2.9%, longrank p< 0.001) (figura
1B). Por el contrario, no observamos diferencias en MACE
(figura 2A) ni en mortalidad por todas las causas (figura
2B) entre las estrategias RC y de RI en el subgrupo >
75, (38.4% Vs 47.6%, longrank p=0.544) y (20% Vs 13%,
longrank p=0.337), respectivamente.

Después de realizar el ajuste por las covariables
significativas (edad, sexo, diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica, FEVI < 35%, Killip -1V en el ingreso y
estrategia de RI) el andlisis multivariado evidencio que la
presencia de Rl (HR=2.1, IC 95%: 1.2-3.8; p= 0.009) y la
existencia de depresion severa de la FEVI (HR= 5.4, IC
95%: 0-9.7; p< 0.001) fueron predictores independientes
de MACE durante el seguimiento en toda la cohorte .
Después de la estratificacion de acuerdo al grupo de
edad, observamos que en los pacientes <75, la Rl se
asocio con un incremento del riesgo de MACE (HR= 2.3,
IC 95%:1.1-5.3;p= 0.04). Mientras que en el grupo de
los ancianos el unico predictor independiente de MACE
fue la presencia de disfuncion sistdlica severa ( HR=3.0,
IC 95%:1.6-6.0; p=0.001). Sin embargo, la Rl no fue un
predictor independiente de mortalidad por todas las
causas en ningun grupo.

DISCUSION

Nuestro estudio en vida real muestra que en los
pacientes con IAMEST la presencia de EMV es frecuente,
especialmente en los ancianos, evidenciando una elevada
incidencia de comorbilidades cardiovasculares y MACE
durante el seguimiento a largo plazo. Nuestra cohorte de
mas edad tenian una alta prevalencia de EMV (30.5%),
similar a las tasas de estudios recientes, entre 35% [7] y
47% [14]. Sin embargo, no hay datos disponibles acerca
del prondstico a largo plazo o del impacto de una estrategia
de RC en este creciente grupo poblacional, teniendo en
cuenta que en un porcentaje no despreciable ni siquiera
se someten a ACTPp.
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Tras la publicacion de algunos estudios randomizados
[3,4], las guias del 2013 de la ACC/AHA para la ACTPp en
IAMEST, dieron un nivel de recomendacién clase Ilb (nivel
de evidencia B) a la intervencion coronaria percutdnea
sobre una arteria no culpable de el infarto sin inestabilidad
hemodinamica durante la ACTPp [8]. Recientemente las
guias del 2017 de la sociedad europea de cardiologia para
el manejo de los pacientes con IAMEST, establecieron
que el momento 6ptimo (inmediato Vs. escalonado) para
la revascularizacion de los pacientes con EMV aun no ha
sido investigado adecuadamente, por lo tanto no se podia
hacer ninguna recomendacion a favor del tratamiento
inmediato o escalonado para ACTP multivaso en el
IAMEST [9]. En nuestro estudio no observamos diferencias
entre ambos grupos de edad respecto a el momento de
realizacion de la RC . Sin embargo, apreciamos altas tasas
de Rl en el grupo de mas edad (56%). Estos resultados
son consistentes con un reciente estudio multicéntrico
que incluy6 a 3576 pacientes mayores de 75 afios con
IAMEST, en donde el 55.4% de los pacientes presentaban
EMV con una tasa de RI del 35% [10]. En este sentido
y con la alta tasa de RI, el papel de la realizacién de
pruebas de estrés para la detecciéon de isquemia parece
se decisivo, pero esimportante resaltar que la utilizacion
de pruebas funcionales para guiar la revascularizacion
con isquemia documentada solo se realiz6 en 8 (7%)
de los pacientes con IAMEST y EVM > 75 afios, a pesar
de ser una recomendacion de las guias clinicas actuales
y en contraste con los pacientes con IAMEST y EMV <75
anos en donde fueron realizadas en cerca del 25% de
los pacientes.

El peor prondstico que confiere la presencia de EMV en
los pacientes con IAMEST a sido ampliamente estudiado
[2,12]; Nuestros datos muestran que en los pacientes
ancianos es aun peor, presentando una incidencia de
los objetivos coprimarios por encima del 40%. También
observamos un aumento en la incidencia de cada uno de
los componentes del objetivo compuesto en los pacientes
mayores, aunque la tasa de infarto de miocardio no resulto
estadisticamente significativa. Estos sorprendentes
resultados, obviamente pueden estar influenciados por
la presencia de mas comorbilidades y la mayor edad de
esta cohorte, ya se ha descrito que la edad es un fuerte
predictor independiente de mortalidad a corto y largo
plazo después de una ACTPp [13]. Respecto a esto, los
estudios previos no han evaluado los eventos a largo plazo
en pacientes mayores con IAMEST y EMV.

Ensayos clinicos randomizados recientes [3,4], han
demostrado un claro beneficio clinico a favor de la
estrategia de RC incluso durante la ACTPp. De manera
similar, en nuestro trabajo se observd una disminucion
significativa en la incidencia de MACE en el grupo <75
anos con RC, siendo este un beneficio mantenido que
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fue evidente incluso al comienzo de el seguimiento, este
hallazgo se correlaciona con los resultados observados en
los estudios PRAMI'y CVLPRIT. Sin embargo, previamente
no se ha evaluado especificamente la utilidad de esta
estrategia en la poblacion mayor. En este sentido nuestro
estudio mostré una disminucidn de los eventos adversos
en este subgrupo de alto riesgo, aunque no alcanzé la
significacion estadistica. De la misma manera la Rl se
asocio independientemente con el incremento al doble de
MACE en toda la cohorte. Aunque, cuando realizamos el
andlisis ajustado por los grupos de edad, este incremento
no se objetivd en el grupo de los mayores, en donde el
unico predictor independiente de MACE fue la presencia de
disfuncién sistélica severa. Este hallazgo se corresponde
con el estudio de Caretta et al [14] en donde el predictor
independiente de mortalidad mas fuerte en pacientes
octogenarios y de mas edad sometidos a ACTPp fue la
FEVI<40%.

Por otra parte, a pesar de que la estrategia de RC en
los pacientes con IAMEST y EMV no se ha asociado
con un aumento global de las complicaciones durante
el procedimiento [15], estudios previos han reportado
un incremento en la tasa de sangrado, complicaciones
vasculares y mortalidad cardiaca asociada a la ACTPp
cuando se comparan los pacientes mayores con los
mas jovenes [16]. Por lo cual y atendiendo a nuestros
resultados, el beneficio de la RC en IAMEST-EMV puede
ser diferente de acuerdo a la edad del paciente. Los
pacientes mayores se podrian beneficiar de un tratamiento
conservador e individualizado, tal vez guiado por la FEVI
y/o por pruebas funcionales de deteccidon de isquemia;
mientras que en los pacientes mas jovenes, una estrategia
de revascularizacion mas agresiva, como realizar de rutina
una RC preventiva parece ser la mejor opcion.

LIMITACIONES.

Debemos sefalar algunas limitaciones. En primer
lugar este es un estudio monocéntrico prospectivo no
randomizado, por lo tanto algunos factores de confusion
podrian no haberse tenido en cuenta. Segundo, el pequefio
tamano de la muestra no tiene un poder adecuado para
comparar las diferentes estrategias de revascularizacion.
Sin embargo, hasta donde sabemos, este es el primer
estudio que evalua el prondstico y los predictores de
morbimortalidad segun la edad en pacientes con IAMEST
y EMV.

CONCLUSION.

El presente estudio confirma la importante prevalencia
de EMV en los pacientes con IAMEST, incluso en los de
edad avanzada; Asi como la diferencia en los eventos a



largo plazo entre los dos grupos de edad cuando se opta
por una RI, presentando esta estrategia una asociacion
independiente con la aparicion de MACE unicamente en
los pacientes mas jovenes. Este hallazgo apoya que en
los pacientes de edad avanzada la estrategia de RC no

Tabla 1. Caracteristicas basales del procedimiento

aporta un claro beneficio clinico durante el seguimiento a
largo plazo; aunque esta puede ser la mejor opcién en los
pacientes mas jovenes. Son necesarios grandes estudios
randomizados para evaluar el valor pronéstico de la RC
preventiva en los pacientes de edad avanzada.

y de la poblacion estudiada

Pacientes <75 afos Pacientes > 75 afos P
(n=262) (n=115)
Edad (afios), media + DS 59.7+9.4 81.35+4.2 <0.001
Varones, n (%) 224 (85.5) 81(70.4) <0.001
Diabetes mellitus, n (%) 95 (36.2) 56 (48.7) 0.02
Hipertension, n (%) 169 (64.5) 89 (77.4) 0.007
Dislipemia, n (%o) 137 (52.3) 56 (48.6) 0.6
Enfermedad Renal Cronica, n (%)* 7(2.6) 19 (16.5) <0.001
Fibrilacién Auricular, n(%) 10 (3.8) 15 (13) <0.001
Fumadores, n(%) 136 (52) 13 (11.3) <0.001
FEVI(%) 48.48 £ 11 4436+ 13 0.008
FEVI< 35% 34 (13) 26 (22.6) 0.015
Killip ITI-IV en el ingreso, n (%) 54 (20.6) 24 (21) 1
Via Radial, n (%) 124 (47.3) 58 (50.4) 0.5
Administracion de IGP, n(%) 99 (37.7) 19 (16.5) <0.001
Uso de Trombéctomia manual, n (%) 104 (39.7) 32(27.8) <0.001
Stent Farmacoactivo, n(%) 185 (70.6) 46 (40) <0.001
Revascularizacion completa en ACTPp 32(12.2) 12 (10.4) 0.7
Revascularizacién completa durante el ingreso, n (%) 58(22.1) 23 (20) 0.6
Revascularizacion completa ambulatoria n,(%) 51(19.4) 13(11.3) 0.05
CABG, n (%) 18 (6.9) 2(L.7) 0.04
Revascularizacion incompleta, n(%) 103 (39.4) 65 (56) 0.01
Revascularizacion guiada por isquemia, n(%) 64 (24.9) 8(6.9) <0.001

Abreviaturas: DS, desviacion estandar; FEVI, Fraccion De Eyeccion Del Ventriculo Izquierdo; IGP, Inhibidor de la Glicoproteina
IIb/Ill; ACTPp, Angioplastia primaria; CABG, Cirugia de revascularizacién coronaria

* Definido como el aclaramiento basal de creatinina menor de <60 ml/minuto.
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Tabla 2 . Eventos clinicos durante el seguimiento.

Pacientes <75 Ainos Pacientes > 75 Anos p
(N=262) (N=115)
Muerte Cardiaca, Infarto De Miocardio, 41 (15.6) 50 (43.5) <0.001
Reingreso Por IC, N (%)

Mortalidad Por Todas Las Causas, N (%) 33 (12.6) 48 (41.7) <0.001
Mortalidad Durante El Ingreso, N (%) 18 (6.9) 24 (20.9) <0.001
Muerte Cardiaca, N (%) 17 (6.5) 27 (23.5) < 0.001
Reingreso Por IC, N (%) 11 (4.2) 16 (14) < 0.001

Infarto De Miocardio, N (%) 13 (5) 6(6.1) 0.7

Abreviaturas: IC, insuficiencia cardiaca
iA MACE < 75 ANOS B Mortalidad por todas las

. . causas < 75 nos

npleta — | Revas:

Log rank fext, p<0.001

10 . “ 0 » “0 (]

Meses de seguimiento Meses de seguimiento

Curvas de Kaplan Meier que muestran los MACE (A) y la mortalidad por todas las causas (B) de acuerdo a
la estrategia de revascularizacion en los pacientes < 75 afos
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la estrategia de revascularizacion en los pacientes = 75 afios
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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La doble terapia antiplaquetaria es uno de los principales
tratamientos en el sindrome coronario agudo (SCA). En ciertos
pacientes, puede ser necesario cambiar los antiplaquetarios
(switch) para mejorar la eficiencia o la seguridad. El objetivo de
este estudio fue determinar la prevalencia, los factores predictores
y las implicaciones clinicas del switch en los pacientes durante el
ingreso hospitalario y durante el seguimiento tras el alta.

METODOS:

Estudio descriptivo observacional, prospectivo y multicéntrico
en pacientes dados de alta después de un ingreso por SCA y
seguimiento tras el alta durante un ano. Analizamos eventos
isquémicos y hemorragicos, asi como cambios en el tratamiento.

RESULTADOS:

Reclutamos a 1717 pacientes. Se realiz6 switch intrahospitalario
en 425 pacientes (24,8%): 15,1% a clopidogrel y 84,9% a nuevos
antiagregantes plaquetarios. Los pacientes que cambiaron a nuevos
antiagregantes plaquetarios fueron mas jévenes, con puntuaciones
mas bajas en las escalas GRACE y CRUSADE, ingresaron con
mayor frecuencia por infarto agudo de miocardio con elevacion del
ST, y fueron sometieron a un tratamiento mas invasivo y con mas
revascularizacién percutanea. El cardiélogo clinico fue responsable
de la mayoria de los cambios intrahospitalarios a nuevos
antiagregantes plaquetarios, y estos cambios no se asociaron con
mayor frecuencia de eventos hemorragicos (0,5 frente a 1,7%, p =
0,145). La dosis de carga del segundo antiagregante plaquetario no
afecto a la incidencia de eventos hemorragicos. El switch tras el alta
hospitalaria fue poco frecuente (2%) y dependio principalmente de
indicaciones clinicas.

CONCLUSIONES:

En un registro contemporaneo con SCA, el switch
intrahospitalario de farmacos antiplaquetarios fue frecuente.
Aquellos pacientes que se cambiaron a nuevos antiagregantes
plaquetarios fueron mas jovenes y fueron ingresados con mayor
frecuencia por infarto agudo de miocardio con elevacion del ST. El
switch no se relacioné con mas eventos hemorragicos. El switch
durante el seguimiento tras el alta fue poco frecuente.

INTRODUCCION:

La terapia antiplaquetaria doble con aspirina mas
un inhibidor del receptor P2Y12 es la piedra angular
del tratamiento en pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA). Prasugrel y ticagrelor son dos inhibidores
del receptor P2Y12 de nueva generacion con efectos
antiplaquetarios mas potentesy estables que el clopidogrel,
y se asocian con la reduccion de eventos isquémicos y un
mayor beneficio clinico en pacientes con SCA (1,2). En
algunos pacientes se puede requerir el cambio clinico de
un agente antiplaquetario a otro para mejorar la eficacia,
la seguridad o la adherencia, y en algunos casos para
abordar problemas econémicos.

Sin embargo, falta evidencia sobre el cambio
intrahospitalario. Un reciente estudio de registro en
pacientes con SCA tratados con intervencion coronaria
percutanea (ICP) informé que el cambio ocurri6 mas
a menudo de clopidogrel a nuevos antiagregantes
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plaguetarios, los pacientes que recibieron el nuevo agente
experimentaron mas hemorragias pero también menos
eventos isquémicos durante el primer mes de seguimiento

(3).

Estos hallazgos reflejan la gran incertidumbre en torno
al disefio de la estrategia mas adecuada para cambiar de
un antiplaquetario a otro. Las diferencias farmacocinéticas
entre los agentes antiplaquetarios son importantes, pero
también lo son las caracteristicas clinicas del paciente y el
tipo de estrategia terapéutica utilizada (4).

Ademas, no conocemos la prevalencia de las practicas
de conmutacién después del alta hospitalaria debido a la
escasez de investigaciones en esta area, ni las guias de
practica clinica de SCA europeas o americanas abordan
estrategias a largo plazo para el uso de estos farmacos
durante el seguimiento de los pacientes (5, 6), hasta la
aparicion de una nueva guia de practica clinica europea,
que se refiere al uso de agentes antiplaquetarios después
de la hospitalizacion (7). Por lo tanto, los cambios de
tratamiento quedan relegados a la experiencia clinica del
profesional y la situacién clinica del paciente, y la unica
orientacion externa sobre este tipo de practica clinica
consiste en declaraciones de consenso de expertos (8).

El objetivo principal de este estudio es determinar
la prevalencia y los factores predictivos del cambio de
agentes antiplaquetarios en el hospital y durante el primer
ano posterior al alta en una gran cohorte del mundo real
de pacientes con SCA.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio de registro observacional,
prospectivo y multicéntrico disefiado para determinar
el tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes
consecutivos dados de alta después de la admision a
un SCA. Analizamos diferentes caracteristicas clinicas,
diagndsticas y relacionadas con el riesgo, asi como el uso
de antiagregantes plaquetarios y el tratamiento terapéutico
durante el ingreso y mas de un afo de seguimiento.

Los detalles sobre este registro contemporaneo se han
descrito en otros estudios (9, 10). Incluimos a todos los
pacientes consecutivos dados de alta después de un SCA
por un periodo de aproximadamente dos afnos (desde el
1 de febrero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2015)
en tres hospitales de tercer nivel en el sureste de Espana.
Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico
definitivo de SCA (dolor toracico de caracteristicas
isquémicas y caracter inestable, con o sin biomarcadores
electrocardiograficos y/o enzimaticos), edad =18 afos,
que firmaron un consentimiento informado. Solo excluimos
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pacientes con SCA secundario debido a accidente
cerebrovascular, sepsis, cirugia o trauma.

El cambio clinico se definié como cualquier cambio de
un antiplaquetario a otro, ya sea durante la hospitalizacion
o durante el primer afio de seguimiento después del alta.
Recogimos todos los datos disponibles sobre el uso por
parte de los especialistas (o la falta de ellos) de las dosis
de carga durante el cambio, asi como también la razén de
ser de la decision de cambiar los tratamientos.

Se explicaba a los pacientes que la participacion
implicaba la recogida de datos de su historia clinica
y una revisiéon presencial o telefénica a los 3, a los 9y
12 meses de la inclusion. Para ello debian firmar el
consentimiento informado del registro, sin que la no
firma del consentimiento implicara ningun cambio en su
abordaje terapéutico, manejo hospitalario o seguimiento.

Ademas de la prevalencia del SW, se registraron
eventos isquémicos con el end-point combinado MACE
(major adverse cardiovascular events) compuesto por
muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio no fatal
e ictus) , eventos hemorragicos segun la clasificacion de la
“Bleeding Academic Research Consortium” (BARC) (11) y
la mortalidad global durante los 12 meses de seguimiento.

El protocolo del estudio cumple con la Declaracién
de Helsinki y fue aprobado por el Comité Etico y de
Investigacion de referencia tras ser aceptado por la Agencia
Nacional de Medicamentos y Productos Sanitarios.

Se realizé una auditoria externa de los datos del
registro por una CRO independiente que evalu6 en todos
los Hospitales participantes la correcta inclusion de
los pacientes, los datos analizados asi como la posible
existencia de pacientes no incluidos durante el periodo
de reclutamiento.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media
+ desviacion estandar si la variable presentaba una
distribuciéon normal, o mediana (primer y tercer cuartil) para
variables discretas o continuas sin distribucion normal.
Las variables cualitativas se expresan como frecuencias
absolutas vy relativas. Se utilizo el test de Kolmogorov-
Smirnov para determinar si las variables continuas
seguian una distribucién normal. La comparacion entre
cualitativas se realiz6 mediante la prueba y2 de Pearson.
La comparacidon entre variables cuantitativas y una
cualitativa dicotémica se realizd con la prueba de la t de
Student. La comparacion entre variables cuantitativas
y una cualitativa de mas dos opciones se realizé6 con



prueba de ANOVA para datos independientes, o mediante
la prueba de Kruskal Wallis si la variable cualitativa no se
distribuia de forma normal. Se considero estadisticamente
significativo un valor p < 0,05.

Se calcula el valor del riesgo relativo con sus intervalos
de confianza al 95%. Las variables relacionadas de forma
significativa con el switch, junto a variables de relevancia
clinica son introducidas enun modelo multivariante
mediante regresion logistica para calcular las odds ratio
con sus intervalos de confianza al 95% de las variables
predictoras independientes.

El analisis estadisticos se realiz6 utilizando el paquete
de software estadistico SPSS versiéon 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA).

RESULTADOS:
Switch hospitalario

La poblacion analizada consta de 1717 pacientes, todos
con tratamiento con acido acetilsalicilico. Ademas, 1103
(64,3%) pacientes recibieron inicialmente clopidogrel,
mientras que 348 (20,3%) recibieron prasugrel o ticagrelor.
Se realizd SW-H a 425 pacientes (24,8%): en 64 pacientes
(15,1%) se realiz6 SW-H de NAG a clopidogrel y en 361
pacientes (84,9%) de clopidogrel a NAG.

El grupo de pacientes a los que se les realiz6 SW-H
a NAG fueron mas jévenes, mas fumadores y con mas
antecedentes de cardiopatia isquémica previa (p<0,001),
comparados con el grupo de mantenimiento del inhibidor
del P2Y12iniciado al ingreso (Tabla 1). Ademas, estos
pacientes fueron de menos riesgo tanto isquémico como
hemorragico, con menor puntuacion tanto en la escala
GRACE (131,5 + 38,0 vs 144,4 + 44,5, p<0,001) como en
la escala CRUSADE (24,4 +13,8 vs 31,3 + 16,8, p<0,001).
El SW a clopidogrel se hizo por el contrario en pacientes
con mas antecedentes de accidente cerebrovascular
previo (p=0,003). EI tipo de SCA mas frecuente que
motivé el ingreso en pacientes en los que se realizd SW,
fue el infarto agudo de miocardio, ya sea con elevacion o
sin elevacion del ST (p<0,001).

Con respecto al manejo hospitalario de los pacientes, se
realiza SW a NAG en pacientes con mayor porcentaje de
revascularizacion percutanea (92,0% vs 66,4%, p<0,001).
El SW a clopidogrel predomind en pacientes con
tratamiento médico y con menor uso de stents farmaco-
activos (Tabla 2).

Las caracteristicas del SW estan recogidas en la tabla 3.
La mayor parte los SW-H los realiza el cardiélogo clinico,

ya sea hacia clopidogrel en 43 pacientes (70,5%) como
hacia NAG en 293 (79,6%), seguido por intensivistas y
hemodinamistas (p<0,001).

De los pacientes en los que se realizd SW hacia
clopidogrel, se dio dosis de carga de este a 18 pacientes
(27,3%), mientras que en el SW hacia NAG, en 261
pacientes (70,5%) se dio dosis de carga del segundo
antiagregante (p<0,001).

La tabla 4 muestra los predictores para el cambio
intrahospitalario a nuevos antiagregantes plaquetarios.
El analisis multivariado demostré6 que las variables
independientes asociadas con el cambio fueron la
presencia de troponinas positivas (OR 2,11, IC del 95%:
1,15 a 3,84; p = 0,015) e ICP (OR 5,90; IC del 95%: 2,80
a 12,43; p <0,001). En contraste, la edad (OR 0,98, IC
95% 0,97, 0,99, p = 0,002) y la alteracion del aclaramiento
de creatinina (OR 1,01, IC 95% 1,00, 1,01; p = 0,05)
parecian ser levemente predictivos de cambiar a un nuevo
antiagregante plaquetario terapia.

La presencia de eventos hospitalarios isquémicos fue
similar en pacientes con SW o sin SW. Asi mismo, la
incidencia de eventos hemorragicos fue similar en los
tres grupos de estudio (figura 1). Tampoco influy6 en la
aparicion de eventos hospitalarios el uso o no de la dosis
de carga del segundo antiagregante (figura 2).

Switch durante el seguimiento:

En el momento del alta, 806 (48,3%) pacientes estaban
en tratamiento con clopidogrel y 645 (38,7%) estaban
recibiendo un nuevo inhibidor de P2Y12. Se completo el
seguimiento al afo en 1668 pacientes, lo que supone el
97,2% de la muestra. Durante el seguimiento tras el alta, se
realizé6 SW-EH en tan solo 34 pacientes (2,0%). De ellos,
el SW hacia clopidogrel fue mayoritario (24 pacientes;
70,6%).

En resumen, el cambio de tratamiento de clopidogrel
a un nuevo antiagregante plaquetario se basé en una
decision médica clinica, pero solo el 30% se relacion6
con un nuevo SCA. Por el contrario, el 66,7% de los
cambios del nuevo P2Y12 al clopidogrel se debieron al
mayor costo de estos nuevos medicamentos (37,5%) o
debido a los efectos adversos (29,2%). Solo el 8.3% de
los cambios en clopidogrel se realizaron debido a un
episodio de sangrado, mientras que el 12.5% se debieron
a la anticoagulacion concomitante inicial, y el 12.5% se
debieron a la discrecidon del médico y no fueron motivados
por ningun evento especifico.
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DISCUSION

En un registro actual de pacientes con diagndstico al alta
de SCA, se realiz6 SW-H entre farmacos antiagregantes
en el 25%. El SW-H se realiz6 en pacientes mas jovenes,
ingresados mas frecuentemente por infarto y no se
asocié con mas sangrados. Por el contrario, durante el
seguimiento el SW-EH fue infrecuente (2%) y relacionado
fundamentalmente por decisiones médicas o por efectos
adversos.

Actualmente los datos publicados en la literatura sobre
la incidencia del SW en la vida real en pacientes con SCA
es muy variable, con un rango que varia desde el 3 al
50% en el cambio del clopidogrel a NAG segun el pais
[5,2% a 11,4% en los registros estadounidenses (12,13]
), ¥ 46% en una cohorte griega (3)], y el porcentaje de
cambios en la direccién opuesta oscila entre 5% y 13.6%
(14-17). La incidencia del SW-H de nuestro registro fue del
24,8% siendo el cambio mas realizado el de clopidogrel a
NAG (84,9%).

En un estudio reciente que incluyé a pacientes con SCA,
hubo un cambio del 25% en el hospital de clopidogrel a
prasugrel, particularmente en hombres mas jévenes.
Estos resultados son sorprendentemente similares a
los nuestros, aunque el estudio mencionado se realizé
en un entorno diferente, con pacientes ingresados en
unidades coronarias y seguidos de cerca después de la
hospitalizacion (18). A pesar de esto, nuestros resultados
con respecto al cambio intrahospitalario a nuevos
antiagregantes plaquetarios fueron consistentes con estos
datos, aunque el cambio mas frecuente fue a ticagrelor
(64.1%) en lugar de prasugrel (35.9%).

Como comentamos anteriormente, los pacientes que
cambiaron de clopidogrel a nuevos antiplaguetarios
durante la hospitalizacion en nuestra cohorte fueron
en general mas jovenes, con menos comorbilidades
asociadas y puntuaciones mas bajas en los puntajes de
riesgo isquémico y hemorragico. Este grupo de pacientes
también se someti® a mas tratamiento percutaneo y
recibié mas stents liberadores de farmacos. Por lo tanto,
los centros participantes parecian seleccionar pacientes
con mejores caracteristicas clinicas iniciales y que fueron
tratados con terapias mas invasivas para cambiar a nuevos
agentes antiplaquetarios.

También observamos un buen perfil de seguridad para el
cambio clinico. El sangrado hospitalario fue similar en los
que cambiaron los tratamientos y en los que no. Ademas,
los pacientes prescritos con nuevos antiagregantes
plaquetarios tuvieron una menor tasa de eventos
hemorragicos durante el seguimiento. Sin embargo, esto
puede ser el resultado de la eleccién del médico para
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prescribir estos tratamientos en pacientes mas jovenes
con menos riesgo de sangrado. Por otro lado, los pacientes
cuyo tratamiento cambié a clopidogrel tuvieron puntajes
mas altos en las escalas de riesgo mayor de isquemia
y hemorragia y recibieron un tratamiento médico mas
conservador.

En nuestra cohorte, el cardidlogo clinico fue responsable
de la mayoria de los interruptores de tratamiento (77,1%).
Actualmente, no existen pautas que especifiquen como
y cuando cambiar de una terapia antiplaquetaria a
otra, dejando la decisidon a discrecion del médico. Del
mismo modo, los efectos clinicos de la conmutacion
en pacientes con SCA no han sido establecidos. Los
datos actuales sobre el cambio de clopidogrel a nuevos
agentes antiplaquetarios se basan principalmente en
estudios farmacodinamicos (19). Varios estudios han
examinado el impacto farmacodinamico del cambio (20-
22), informando una mayor inhibicién plaquetaria con
nuevos antiplaquetarios que con clopidogrel. Sin embargo,
hay muchas preguntas sin resolver sobre lo que podria
suceder durante el cambio: la inhibicion plaquetaria puede
no ser completamente efectiva y podria conducir a eventos
trombdéticos o, por el contrario, la superposicion de dos
farmacos antiplaquetarios administrados en periodos de
tiempo cercanos podria provocar una inhibicion plaquetaria
excesiva. con un alto riesgo de hemorragia (23). La ultima
posibilidad ha generado preocupacién con respecto a la
dosis de carga del segundo agente antiplaquetario y los
riesgos potenciales de un mayor sangrado cuando los dos
se solapan (24).

Con respecto a los factores predictivos para el cambio
intrahospitalario a nuevos antiagregantes plaquetarios,
la presencia de troponinas positivas y el rendimiento de
la ICP mostraron una asociacion significativa. La edad y
los factores mas bajos de la funcion renal parecian ser
ligeramente predictivos de cambiar a una nueva terapia
antiplaquetaria.

Por otro lado, las modificaciones de la terapia
antiplaquetaria después del alta fueron muy infrecuentes,
ocurriendo en el 2.0% de los pacientes durante el primer
ano de seguimiento. De estos, el 1,4% de los pacientes
que recibieron terapia antiplaquetaria nueva al momento
del alta se cambiaron a clopidogrel, principalmente debido
a la decision del médico o al precio. Las decisiones de
los médicos a veces se relacionaban con la presencia de
eventos hemorragicos (8,3%), pero principalmente debido
a los efectos adversos (29,2%) o la necesidad de iniciar
la anticoagulacion (12,5%). Si bien las preocupaciones
econdémicas fueron la razén mas frecuente de cambio
ambulatorio a clopidogrel, solo el 1,4% de la cohorte
completa lo hizo después del alta.



Por el contrario, el cambio a los nuevos agentes después
del alta fue poco frecuente (0,6%) y estuvo relacionado
con la presentacion de eventos isquémicos (infarto de
miocardio) durante el seguimiento. Esta observacion es de
interés dada la falta de datos sdlidos sobre la incidencia y
las razones que conducen a un cambio en el tratamiento
antiplaquetario durante el seguimiento.

LIMITACIONES

Nuestro estudio tiene varias limitaciones potenciales
inherentes a su disefio observacional no aleatorizado. A
pesar de los registros que ofrecen una mejor vision de la
practica clinica habitual, la poblaciéon incluida suele ser
heterogénea y con caracteristicas clinicas diversas que
hacen dificil sacar conclusiones generalizadas acerca de
cierta actitud terapéutica.

En primer lugar, el registro incluia pacientes dados
de alta con diagndstico de sindrome coronario agudo,
por tanto, aquellos pacientes que fallecieron durante la
hospitalizacién fueron excluidos.

En segundo lugar, el hecho de que los pacientes de
nuestro registro estuvieran ingresados en hospitales
provistos de cateterismo podria implicar un sesgo de
seleccion, por tratarse de pacientes con acceso mas facil
y rapido al manejo invasivo.

Por ultimo, mencionar que tanto la indicaciéon de los
diferentes antiagregantes desde el ingreso hasta al alta
hospitalaria, asi como durante el seguimiento, no estaba
protocolizada y era la que indicaba el médico responsable.
Esto no debe considerarse como una limitaciéon sino mas
bien una fortaleza del registro pues refleja la practica
habitual en el tratamiento del ACS donde muchos
profesionales y servicios estan implicados.

Pese a estas limitaciones, creemos que las conclusiones
del estudio son de gran interés, pues se trata de un registro
voluntario donde los investigadores se limitaron a recopilar
informacion tras el alta del paciente, de modo que en
ningun momento las decisiones clinicas tomadas por los
médicos responsables influyeron. Este caracter voluntaria
del registro garantiza una excelente calidad de los datos,
que también ha sido corroborada por una auditoria externa
e independiente.

CONCLUSIONES

Enunregistro actual de pacientes con sindrome coronario
agudo, el switch hospitalario entre farmacos antiagregantes
fue del 25%. El switch hacia NAG se realizé en pacientes
mas jovenes, ingresados mas frecuentemente por infarto, y
no se asocid con mas sangrados. Por el contrario, durante
el seguimiento el switch extrahospitalario fue excepcional
(2%) y relacionado fundamentalmente con decisiones
médicas o por efectos adversos de los farmacos.
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FIGURAS Y TABLAS.
Figura 1. Eventos hostitalarios.
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Figura 2. Eventos hospitalarios en el switch hacia nuevos antiagregantes segun se haya utilizado
dosis de carga o no.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion.

Tratamiento iniciado con Tratamiento iniciado con prasugrel or

clopidogrel ticagrelor
Se mantiene pf::::;:e“llo ii:slﬁ[gl:l;n: Switch a
gl(;[;l‘(‘lzo)grel ticagrelor P ticagrelor clo([l)l1;1604g)rel P
(n=361) (n=284)

Edad (afios) 69,9129 60,7£11,9 <0,001 60,1£11,5 66,7£13,9 <0,001
B 519 (69,9%) 275 (76,2) 0,031 221 (77,8%) 49 (76,6%) 0,828
Hipertension arterial 536 723%)  219.(60.7%) <0001 156 (54.9%) 42 (65.6%) 0,119
Dislipemia 458 (60,8%) 223 (61,8%) 0,751 150 (52,8%) 22 (51,6%) 0,856
e el 323 (43,5%) 136 (37,7%) 0,064 72 (25,4%) 19 (29,7%) 0,476
Pl 233 (31,5%) 181 (50,1%) <0,001 134 (47,2%) 23 (35,9%) 0,102
Antecedentes 38 (5,2%) 50 (13,9%)  <0,001 32(11,3%) 6 (9,4%) 0,661
familiares
Enfermedad arterial 99 (13,5%) 18 (5,0%) <0,001 10 (3,5%) 3 (4,7%) 0,657
periférica
ACV 94 (12,4%) 45 (4,2%) <0,001 6(2,1%) 6 (9,4%) 0,004
e T — 233 (31,4%) 81 (22,4%) 0,002 47 (16,5%) 13 (20,3%) 0,472
Tratamiento previo 299 (40,7%)  108(29,9%)  <0,001 61 (21,6%) 20 (31,3%) 0,098
con AAS
Tratamiento previo 152 20,5%) 41 (11,4%)  <0,001 10 (3,5%) 5(7,8%) 0,128
con clopidogrel
Tratamiento 90 (12,1%) 6 (1,7%) <0,001 2 (0,7%) 4 (6,3%) 0,002
anticoagulante previo
IMC (kg/m?) 282448 28,5+4.4 0,457 27,9445 28,1453 0,856
Hemoglobina (g/dL) 13,3£2,0 14,2+1,7 <0,001 14,3£1,7 14,1£2,0 0,890
Aclaramiento de 71,1230,1 89,0+31,0 <0,001 85,8423.9 79,2423 3 0,045
creatinina (mL/min)
FEVI (%) 55,4£11,6 55,0+£10,5 0,566 58,5£10,9 59,6124 0,364
GRACE 144,4+44 5 131,5+£38,0 <0,001 135,9+41,0 141,8+48.6 0,317
CRUSADE 33,1£16,8 24,4+13,8 <0,001 24,0+13,1 26,7+£12,0 0,091
Diagndstico al alta

Angina inestable 200(27.2%)  40(11,1%) 41 (14,4%) 6 (9,4%)

SCASEST 340 (46,3%) 153 (42,4%) <0,001 89 (31,1%) 28 (43,8%) 0,141

SCACEST 195 (26,5%) 168 (46,5%) 154 (54,2%) 30 (46,9%)

AAS: &cido acetilsalicilico. ACV: accidente cerebrovascular. FEVI: fraccién de eyeccion del ventriuclo izquierdo. SCACEST:

sindrome coronario agudo con elevacién del ST. SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del ST.
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Tabla 2. Manejo y tipo de revascularizacién durante la hospitalizacion.

Tratamiento iniciado con

Tratamiento iniciado con prasugrel

clopidogrel or ticagrelor
Se Switch a Se mantiene
Switch a
mantiene prasugrel o prasugrel o
p clopidogrel p
clopidogrel ticagrelor ticagrelor
(n=64)
(n=742) (n=361) (n=284)
Cateterismo
] 663 (89,4%)  359(99,4%)  <0,001 281 (98,9%) 60 (93,8%) 0,008
realizado
Tipo de
cateterismo
No solicitado 79 (10,6%) 2(0,6%) 3(1,1%) 4 (6,3%)
Urgente 183(24,3%) 171 (47,4%) 165(58,1%) 35 (54,7%)
<0,001 0,067
24-48 horas 250 (33,7%) 108 (29,9%) 85 (29,9%) 18 (28,1%)
>48 horas 230 31,0%) 80 (22,2%) 31 (10,9%) 7 (10,9%)
Tipo de
tratamiento
Tratamiento
207 (27,9%) 23 (6,4%) 22 (7,7%) 20 (31,3%)
médico
Tratamiento
493 (66,4%)  332(92,0%)  <0,001 259 (91,2%) 44 (68,8%)  <0,001
percutdneo
Cirugia
42 (5,7%) 6 (1,7%) 3(1,1%) 0 (0%)
coronaria
Revascularizacion
375 (704%) 258 (76,6%) 0,045 191 (72,9%) 36 (81,8%) 0211
completa
Uso de stent
350 (72,5%) 294 (89,1%)  <0,001 193 (75,4%) 30 (71,4%) 0,583
farmacoactivo
Numero de stents 1,7£1,1 1,8+1,1 0,270 1,8+1,1 1,7£1,1 0,489
Longittud total de
3224233 33,9423.6 0,301 35,7425.9 3384231 0,195
stents
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Tabla 3. Caracteristicas del switch hospitalario.

Switch de clopidogrel a

prasugrel o ticagrelor

Switch de prasugrel o

ticagrelor a clopidogrel p

(n=361) treatment (n=64)
Médico que lo indica

Cardiclogo

o 293 (79,6%) 43 (70,5%)

Intensivista 40 (10,9%) 11 (18,0%) p<0,001

Hemodinamista 29 (7,9%) 5(8,2%)

Otros 1 (0,3%) 0 (0%)

Dosis de carga 261 (70,5%) 18 27,3) p<0,001
Tabla 4. Predictores independites del switch intrahospitalario a NAG.
Univariante Multivariante
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P

Edad (afios) 0,23 (0,17-0,32) <0,001 0,98 (0,97-0,99) 0,002
Hombres 1,52 (1,15-2,01) 0,003
Hipertension arterial 0,54 (0,42-0,70) <0,001
Dislipemia 1,04 (0,81-1,34) 0,758
Diabetes mellitus 0,75 (0,59-0,97) 0,027
Fumador activo 2,29 (1,78-2,94) <0,001
Antecedentes personales 2,83 (1,87-4,29) <0,001
Enfermedad arterial periférica 0,38 (0,23-0,63) <0,001
ACV 0,32 (0,19-0,60) <0,001
Tratamiento previo con AAS 0,62 (0,48-0,81) <0,001
Tratamiento previo con 0,54 (0,38-0,78) 0,001
clopidogrel
GRACE moderado/alto 0,70 (0,53-0,92) 0,011
CRUSADE moderado/alto 0,37 (0,29-0,48) <0,001
Troponinas positivas 4,23 (2,69-6,64) <0,001 2,11 (1,15-3,84) 0,015
Aclaramiento de creatinina 3,14 (2,26-4,36) <0,001 1,01 (1,00-1,01) 0,050
Anemia 0,34 (0,25-0,48) <0,001
Cateterismo realizado 23,93 (5,87-97,57) <0.001
Tratamiento percutaneo 6,61 (4,33-10,09) <0,001 5,90 (2,80-12,43) <0,001
Uso de stent farmacoactivo 3,14 (2,11-4,69) <0,001
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CASOS CLINICOS SELECCIONADOS

““ALGO MAS QUE UNA ANGINA DE
ESFUERZO”’
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Pérez Gozalbo, Gregorio Martin Rodriguez.
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INTRODUCCION:

Las fistulas coronarias son entidades poco frecuentes.
La mayoria de ellas debidas a malformaciones congénitas.
Frecuentemente se originanenlaarteriacoronariaizquierda
o derecha y drenan en ventriculo derecho. Muy raramente
lo hacen en la vena cava superior 0 seno coronario.
Suelen ser asintomaticas y solo en aquellas sintomaticas
0 con un shunt hemodinamicamente significativo debe
considerarse el cierre. Dentro de sus complicaciones se
ha descrito la dilatacion aneurismatica, existiendo en la
literatura algun caso comunicado de aneurisma gigante.
Hasta ahora, no se habia descrito un aneurisma gigante
dependiente de una fistula que estuviera comprimiendo
extrinsecamente una arteria coronaria.

CASO CLINICO:

Presentamos el caso de una mujer de 62 anos sin
factores de riesgo cardiovascular. Como antecedentes
médicos de interés destacaba estar en seguimiento por
ansiedad y haber sido intervenida de un quiste ovarico.
Funcionalmente la paciente se define como una persona
activa,independiente y trabaja como cuidadora de
ancianos.

Desde hace seis meses referia episodios de dolor
centrotoracico de moderados esfuerzos. El dolor era de
caracteristicas opresivas, localizado con la palma de la
mano en el centro del térax, irradiado a brazo izquierdo y
cedia paulatinamente tras quince minutos con el reposo.
En diciembre de 2017 la paciente acudié a urgencias
por este motivo. Tanto el electrocardiograma como los
biomarcadores de dafio miocardico fueron negativos,
siendo finalmente diagnosticada de angina de esfuerzo.
Al alta se solicité una ergometria ambulatoria y se afiadié
acido acetil salicilico y betabloqueantes.

Cinco dias después, la paciente es remitida nuevamente
a urgencias, tras realizarse una ergometria clinica y
eléctricamente anormal a baja carga, con dolor toracico
de perfil isquémico y descenso del ST de > 2mm en cara
anterior e inferior.

A su llegada a urgencias la paciente referia episodios de
dolor precordial frecuentes y de minimos esfuerzos, por
lo que fue ingresada en el servicio de Cardiologia como
angina inestable, con electrocardiograma (ECG) basal en
ritmo sinusal, sin alteraciones en la repolarizacién y con
biomarcadores cardiacos negativos. La exploracion fisica
fue anodina y la Rx térax no mostré alteraciones.

Durante su ingreso se realizd una coronariografia
(Imagen 1), en la cual se observé una cavidad ovalada que
se rellenaba de contraste, compatible con un aneurisma
gigante, pero sin poder determinar con seguridad de qué
estructura dependia. La cavidad se lavaba rapidamente
de contraste y ademas parecia conectar con la vena cava
superior (VCS) a través de un trayecto fistuloso.

Imagen 1: Coronariografia. Vista caudal.
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a unos 3 cm del ostium de la Cx. La porcién proximal
(imagen 2y 3), que mostro la presencia de una gran fistula  de la fistula presentaba un aneurisma gigante de 70 x 61
coronaria que conectaba la arteria circunfleja (Cx)con la mm que causaba un gran efecto masa, desplazando y
VCS. El orificio de entrada de la fistula estaba localizado  comprimiendo criticamente la DA a nivel proximal y medio.

Ante estos hallazgos se realiz6 un TAC coronario

Art Circunfleja. Aneurisma. Trayecto fistuloso.

Oul# 0 LARO O

Figura 2: Tomografia Computarizada A) Corte axial; flecha azul: aneurisma, flecha negra: arteria
circunfleja. B) Corte Frontal; flecha verde: fistula coronaria. SVC: vena cava superior.

Figura 3: Reconstruccion 3D tras renderizacion de volumenes. Rosa: aneurisma gigante, verde: fistula
coronaria, azul: vena cava superior, rojo en la imagen de la izquierda: coronario descendente anterior
izquierdo y rojo en la imagen de la derecha: arteria circunfleja.
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Después de evaluar el caso, el equipo médico quirurgico
decidi6 proceder al sellado de la fistula mediante abordaje
quirdrgico, con cierre de los orificios de entrada y de salida
de la misma.

Dos dias después la paciente fue intervenida. Durante
la intervencion se encontré el orificio de salida de la
fistula en la cara posterolateral derecha de la VCS y se
ligd la fistula a nivel medio distal, en el espacio anatdmico
entre la VCS vy la raiz aortica. Se seccioné el aneurisma
sacular y se exploraron los dos orificios, localizando el
orificio de entrada del aneurisma que comunicaba con la
Cx y el orificio de salida del aneurisma que comunicaba
con el trayecto fistuloso distal, que finalmente drenaba
en la VCS. Se suturaron ambos orificios, quedando el
saco aneurismatico totalmente excluido. Finalmente se
realizaron dos anastomosis aortocoronarias a DA y Cx
respectivamente.

La paciente evolucioné favorablemente, sin compli-
caciones, permaneciendo asintomatica tras seis meses
de seguimiento.

DISCUSION:

Se han comunicado muy pocos casos de aneurismas
gigantes de una fistula coronaria. La mayoria de las
fistulas coronarias son asintomaticas, pero en algun
caso con shunt importante pueden presentarse con
insuficiencia cardiaca o angina de pecho. Sin embargo, el
mecanismo de isquemia en nuestro paciente no parecia
ser éste. Probablemente, en nuestro caso, el shunt no
fuera grande,ya que no se detectd en la ecocardiografia
dilatacion de cavidades derechas o hipertension pulmonar.
La principal hipotesis es que la fistula tuvo un origen
congénito, y que debido a las propiedades venosas de
su pared, fue dilatdndose con el paso del tiempo hasta
conformar un aneurisma que comprimia criticamente la
arteria descendente anterior, siendo ésta la responsable
de la clinica del paciente. Tanto el tratamiento quirurgico,
como el percutaneo, son dos opciones terapéuticas
aceptadas, pero parece que la tendencia es hacia la
segunda. El equipo médico quirurgico se decanté por la
opcion quirurgica debidoa la consideracion del riesgo de
ruptura del aneurisma mediante un abordaje percutaneo
y porque la estenosis de la DA probablemente no se
resolveria excluyendo unicamente la fistula, por lo que al
menos un bypass a la DA seria necesario. Tampoco podia
descartarse que la circunfleja no estuviera afectada.

Para nuestro conocimiento éste el primer caso de una
aneurisma gigante dependiente de una fistula coronaria
que comprimia extrinsecamente una arteria coronaria,
siendo ésta la causa de la angina del paciente.
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CASOS CLINICOS SELECCIONADOS

TRATAMIENTO PE’RCUTANEO DE UNA
TROMBOSIS PROTESICA RECURRENTE.

M. Gudin SVC 2018

La trombosis protésica valvular (TPV) es una
complicaciéon infrecuente del recambio valvular que
se asocia con elevada morbi-mortalidad. ElI manejo
depende de distintos factores que incluyen la localizacion,
el tamano del trombo, la presencia de disfunciéon u
obstruccion protésica, la situacion clinica y hemodinamica,
etc. Actualmente las opciones de tratamiento de la
TPV incluyen la cirugia (trombectomia o recambio) y la
fibrinolisis; ambas han mostrado resultados favorables,
pero no siempre son eficaces y también se asocian a
riesgo elevado de complicaciones (1).

Presentamos un caso de trombosis recurrente de
una prétesis mitral bidisco sin respuesta a tratamiento
trombolitico que fue tratada con éxito de forma percutanea
mediante manipulacién del disco bloqueado con catéter-
balén de angioplastia.

Mujer de 55 afnos con valvulopatia reumatica intervenida
de doble recambio valvular con implante de protesis
mecanicas bi-disco en posicion mitral y adrtica.

Tres meses después de la cirugia y con niveles de
anticoagulacion correctos la paciente presentd deterioro
clinico con insuficiencia cardiaca en clase NYHA lll. El
ecocardiograma transesofagico (ETE) mostraba una masa
compatible con trombo adherida al aspecto auricular de la
prétesis mitral con ambos discos bloqueados en posicion
intermedia originando estenosis y regurgitacion severas.
La paciente fue intervenida quirdrgicamente: tras retirada
del material trombotico, la inspeccién de la protesis
mostré que ambos discos tenian movilidad correcta, sin
interferencia del tejido subvalvular nativo, por lo que se
desestimo nuevo recambio. La ecografia postquirurgica
confirmd el normal funcionamiento de la prétesis y la
paciente fue dada de alta asintomatica con tratamiento
anticoagulante.

Dos meses mas tarde ingres6 de nuevo con disnea
a minimos esfuerzos y el ETE revel6 bloqueo del disco
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anterior en posicion cerrada con estenosis severa (Figura
1A). Ademas se observaba una masa sésil compatible
con trombo de aproximadamente 4mm adherida al aspecto
auricular de la prétesis. Se decidid realizar trombolisis
con rTPA seguida de heparina sdédica en perfusion. Los
controles ecocardiograficos mostraron material trombotico
residual y persistencia del disco anterior bloqueado en
posicién cerrada.

Ante el fracaso de la fibrinolisis, se valoré una tercera
cirugia que fue considerada de alto riesgo por lo que
se considerd como opcidon terapéutica la manipulacion
percutanea de la valvula, descrita previamente por otros
autores (2,3) .

El procedimiento se realizé bajo anestesia general,
guiado por fluoroscopia y ETE. Con acceso venoso
femoral y mediante puncion transeptal se introdujo una
vaina de Mullins en auricula izquierda a través de la que
se introdujo un catéter-guia EBU por el que se avanzé
una guia de angioplastia. Tras varios intentos pues la
guia se dirigia preferentemente hacia el disco abierto,
se logro pasar por el espacio entre el disco bloqueado
y el anillo protésico. Una vez pasada la guia se avanzé
sin dificultad un catéter balén semicompliante que fue
hinchado en varias ocasiones a nivel del anillo (Figura
2) consiguiendo la liberacion del disco bloqueado. El
control ecocardiografico confirmé la apertura completa
de ambos discos con normalizacién de los gradientes
transprotésicos (Figura 1B). La paciente fue extubada
tras el procedimiento, evoluciond favorablemente sin
complicaciones trombo-embdlicas o hemorragicas y fue
dada de alta tras optimizar tratamiento anticoagulante
afiadiendo AAS y se solicitd un estudio de trombosis que
resulté negativo.

En el seguimiento posterior (12 meses) la paciente no
ha presentado recurrencias.
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Figura 1A: Prétesis mitral pre-intervencion con disco anterior bloqueado en posicién cerrada (*).
Figura 1B: Prétesis mitral tras intervencion percuténea, con apertura completa de ambos discos.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una terrible enferme-
dad que afecta a unos 700.000 pacientes en Espana, oca-
siona unos 125.000 ingresos al afio y consume el 1,5-2%
del gasto sanitario total. Pese a las medidas que se toman
para su control, cada vez existen mas pacientes con esta
enfermedad debido, entre otras causas, a la mayor longe-
vidad de la poblacién1i,2.

En la Comunidad Valenciana (CV) existen alrededor
de 75.000 pacientes con esta patologia que produce una
mortalidad cercana al 50% a los 18 meses del primer in-
greso. Para analizar de forma rigurosa el problema, y con
intencion de actuar sobre él, un grupo de especialistas
interesados en esta patologia creamos una plataforma
de trabajo denominada GEISER. Entre las acciones de-
sarrolladas por el grupo se realiz6 una encuesta sobre la
situacion actual de las unidades de IC en la CV, que fue
publicada en la Revista Oficial de la Sociedad Valencia-
na de Cardiologia (Latido) en el numero de diciembre de
20143,

El propodsito de esta publicacion es dar a conocer los
resultados de la segunda encuesta que se ha realizado en
2017 y compararla con la de 2014 para valorar la evolucion
de la Unidades de IC en la CV en estos 3 anos.
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MATERIALY METODO

Se realiz6 una encuesta online a través de una pagina
web creada a tal efecto mediante la aplicacion web Google
Forms (Gréfico 1) y se invit6 a participar a los compaferos
(cardidlogos o internistas) de todos los departamentos de
salud de la CV interesados en el mundo de la IC.

Se considerd, para tener una idea lo mas aproximada
posible de la realidad, sélo una encuesta por cada uno
de los departamentos de salud. La encuesta fue enviada
a los especialistas dedicados a IC y que forman parte del
grupo GEISER vy, en caso de no pertenecer a este grupo,
a los responsables de los servicios/secciones (Anexo 1y
Anexo 2).

El total de preguntas realizadas fue de 54 (Anexo 3). Al-
gunas de ellas de respuesta multiple y otras de gradacion
de 1 a 10 (menor a mayor importancia). Las preguntas se
dividieron en: aspectos generales (9 preguntas), situacion
actual (33 preguntas) y perspectivas actuales y futuras (12
preguntas). También hubo opcién de comentarios libres en
algunas cuestiones.

Los valores se expresan mediante nimeros absolutos,
porcentajes y rango minimo-maximo. Los resultados fue-
ron extraidos en Excel y analizados mediante un paquete
estadistico SPSS 21 (Chicago, IL).



RESULTADOS
Aspectos generales

La encuesta incluye los 24 departamentos de salud. La
mayoria de encuestados trabajan en servicios/secciones
de Cardiologia. Un 20% trabaja en servicios de Medicina
Interna. Uno de cada 20 especialistas se dedica de for-
ma preferente a la IC. La puntuacion sobre considerar una
necesidad la existencia de Unidades de IC fue de 9,71
sobre 10. Estos resultados se expresan en la Tabla 1. Los
comentarios a la pregunta: “; Por qué cree que son utiles
las unidades de IC?” se muestran en la Tabla 2.

Situacion actual

El Servicio de Urgencias sélo esta incluido en las rutas
de IC de los departamentos en el 25% de los centros. Los
pacientes hospitalizados son atendidos por cardidlogos o
internistas ( 50%) dependiendo del médico de urgencias.
Al alta los pacientes suelen ser derivados al especialista
ademas de al médico de atencion primaria (79,62%), exis-
tiendo enfermeria especializada y consulta externa mono-
grafica en alrededor del 50% de los departamentos.

Los resultados de la pregunta “;qué se realiza en su
centro?; mostraron la situacién actual y las diferencias con
los resultados de la encuesta previa en 2014 (Grafica 2).

La media de horas de enfermeria dedicada a la atencién
de estos pacientes es, en los centros donde existe enfer-
mera (54%), de 14,4 horas semanales. Existe aceptable
conexién de las unidades con hospitalizacion domiciliaria
(62%) y hospital de dia (75%).

Mas de la mitad de los encuestados opina que se ha
mejorado la situacién en los ultimos 3 afos y, aunque no
hay un plan de integracion oficial de todos los dispositivos
asistenciales, la mayoria han iniciado algun tipo de actua-
cioén hacia la planificacion de una ruta asistencial.

Los resultados de este apartado se pueden contemplar
en la Tabla 3. Los comentarios a la pregunta “¢ Cual cree
que es la principal limitacion para organizar una ruta asis-
tencial?’ estan desarrollados en la Tabla 4.

Perspectivas actuales y futuras

Casi todos los encuestado consideran que, aunque se
ha avanzado bastante, la situacion actual es muy mejora-
ble y se deberia organizar e integrar a enfermeria, aten-
cion primaria, medicina interna y cardiologia (Grafica 3).
Los requisitos minimos para iniciar una consulta serian,

en el 50% de los encuestados, 1 médico y 1 enfermera
algunos dias a la semana. En la grafica 4 se expresan es-
tos resultados comparativos con la encuesta del 2014.La
mayoria se han puesto en contacto con la direccion de sus
centros y se ha obtenido algun tipo de respuesta positiva
en el 72%. Informar a la Conselleria sobre la necesidad
de crear unidades de IC en todos los departamentos fue
valorada con 9,7 sobre 10

Los resultados de este apartado se pueden observar en
la Tabla 5.

DISCUSION

Este analisis pretende reflejar la situacion actual de las
Unidades de IC en todos los departamentos de salud de
la CV para poder compararla con la encuesta previa reali-
zada en 2014. Se ha podido ver como las Unidades de IC
se han incrementado y, aunque se esta todavia muy lejos
de una situacion aceptable, la sensacion general es de ir
avanzando y mejorado lenta pero progresivamente.

A la hora de comparar las dos encuestas existen tres
diferencias relevantes: a) La relacion cardiélogo/internista
no es la misma (2014: 4% vs 2017: 17% internistas). b) Se
han introducido méas preguntas y mas especificas (2014:
21 vs 2017: 54 preguntas, y c) Se han incluido todos los
departamentos de salud. Estas diferencias se deben tener
en cuenta a la hora de interpretar algunos resutados.

El numero medio de cardiélogos dedicado de forma pre-
ferente a IC es de 1 de cada 20 (ligeramente inferior en el
caso de internistas). Casi todo los encuestado creen que
la ventaja de las unidades es una utilizaciéon mas eficiente
los recursos, menor morbilidad del paciente y mayor cono-
cimiento de la enfermedad. Llama la atencion la poca can-
tidad de recursos humanos que se destinan a IC cuando
se sabe que una buena gestién de la enfermedad redunda
en un gran ahorro econdémico y reduccion muy importante
de la morbi-mortalidad4. EI nimero recomendado en el
estandar de Calidad de la SEC sobre el proceso de IC
es de un especialista y un enfermero ambos formados y
entrenados en IC cada 100.000 habitantes®.

En las descompensaciones agudas los pacientes acu-
den a urgencias y son ingresados en medicina interna o
cardiologia. Sin embargo, solo existen protocolos valida-
dos para ingresar en uno o en otro servicio en el 15% de
los hospitales. Habitualmente, el servicio de ingreso de-
pende del médico de urgencias (58%). Ello es debido, en-
tre otras causas, a que urgencias solo estan incluida en la
estrategia de atencion a estos pacientes en un 25% de los
centros. En nuestra opiniéon, hay mucho que mejorar en
este aspecto porque el Servicio de Urgencias es un punto
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clave en la estrategia asistencial y debe estar coordinado
con atencién primaria, consultas externas, hospitalizacion
(incluidos cuidados criticos) y hospital de dia.

Resulta gratificante observar las respuestas a la pregun-
ta “¢ Qué se realiza en su centro?” Esta pregunta se realizé
idéntica en la encuesta previa y se puede observar cémo
ha mejorado en todos los parametros, aunque algunos de
ellos por desgracia practicamente no existen, como es la
rehabilitacién cardiaca en estos pacientes. Se necesitaran
muchos recursos humanos, econdmicos e institucionales
para poder ofrecerla universalmente a todos los pacientes
con esta enfermedad®.

EL tratamiento farmacoldgico y con dispositivos pautado
a los pacientes parece el adecuado y segun guias7,8. No
obstante, no se ha profundizado en la etiologia de la IC
y no se puede deducir nada de este aspecto. Para ello,
el Grupo GEISER ha realizado una base de datos sobre
pacientes ambulatorios con IC (RICA-CV) que ya se ha
analizado y comunicado en el ultimo Congreso de la SVC
en Castellon9 y que ahora se va a repetir para valorar la
evolucion de los pacientes (fundamentalmente reingresos,
eventos mayores y mortalidad) y las modificaciones del
tratamiento que ocurren durante el seguimiento.

La media de horas que enfermeria esta en la consulta
de IC es de 14,4 a la semana, y aunque en el 42% de los
centros realiza el enlace con hospitalizacion, tan sélo en
el 38% de los centros puede realizar la conexion con los
dispositivos asistenciales extrahospitalarios y en el 25%
con los hospitalarios. Resulta evidente que sin recursos
enfermeros suficientes es imposible mejorar en la integra-
cioén y coordinacion necesaria para la atencién correcta al
paciente. La administracion sanitaria debera ser sensible
a este problema para que lo podamos afrontar entre todos.

Tras la hospitalizacion, el tiempo medio para la prime-
ra revision es de 17 dias. Es un tiempo mas largo del re-
comendado (7-10 dias). No obstante, en la mitad de los
centros el paciente puede ser atendido si acude esponta-
neamente, posee un numero de teléfono para solucionar
dudas, existe seguimiento teléfono por enfermeria y co-
municacion online con los equipos de primaria. Sin lugar
a dudas estos son grandes logros a conseguir por todos
las Unidades. EI 92% de los centros encuestados conside-
ra imprescindible el hospital de dia (presente en el 100%
de los departamentos) sin embargo un 25% no lo utilizan.
Creemos que el hospital de dia es una pieza clave dentro
de la estrategia asistencial de estos pacientes e impres-
cindible para la administracion correcta de muchos tra-
tamientos intravenosos (hierro, furosemida, suero salino
hipertdnico, inotropos, transfusion, etc.). Con suficientes
recursos humanos la coordinacion seria posible sin nin-
guna duda.

Vol. 19 « Numero 6 * Septiembre - Octubre 2018

Un 46% de los hospitales poseen algun plan para inte-
grar las estructuras hospitalarias. No obstante, la conexion
con los medios extrahospitalarios del departamento sélo
se da en el 38%. Resulta estimulante saber que el 92 de
los centros ha iniciado algun tipo de actuacion enfocada a
la planificacion de una ruta asistencial. Incluso el 58% de
ellos poseen experiencia en rutas asistenciales. Creemos
que esto representa una apuesta decidida de los especia-
listas en IC en mejorar la situacién actual de los pacientes
con esta patologia. Resulta interesante leer en la Tabla 4
cudles se cree que son las principales limitaciones para
organizar una ruta asistencial. Como no podria ser de otra
manera, el tiempo y los recursos son las limitaciones mas
repetidas.

Se han obtenido puntuaciones muy altas en cuanto a la
necesidad de unidades especificas de IC y en la apuesta
hacia la integracidon con los profesionales. Sin embargo,
tan soélo en 4 centros (17%) los médicos de atencion pri-
maria forman parte de la unidad multidisciplinar de IC.

Los requisitos minimos para crear una Unidad de IC
han variado poco con respecto a la encuesta previa. Se
considera que con 1 médico y 1 enfermera algunos dias
a la semana es suficiente para iniciar la consulta. Since-
ramente, es virtualmente imposible realizar una correcta
asistencia y llevar a cabo la pretendida integracion y en-
laces asistenciales hospitalarios y extrahospitalarios sélo
con esos recursos (y sin entrar en aspectos docentes y de
investigacion).

Es esperanzador comprobar como la mayor parte (92%)
de los especialistas responsables de unidades se han
puesto en contacto con la direccidén de los centros y han
obtenido algun tipo de respuesta positiva (72%). Ademas,
con una puntuacion muy alta (9,7 sobre 10), creen que de-
beriamos sentar las directrices para conseguir que exista
en todos los centros Unidades de IC con un apoyo institu-
cional solido por parte de la Conselleria de Sanidad.

Esta encuesta posee un gran valor estratégico para co-
nocer cudl es la situacion actual de los distintos departa-
mentos de salud sobre la IC y como se ha evolucionado a
lo largo de los ultimos 3 afos. Creemos que el que estén
representados el 100% de los departamentos de salud de
la CV da una gran fiabilidad a la encuesta y nos dice don-
de estamos y donde queremos llegar, a falta de planificar
junto a la Conselleria, cual es la trayectoria que debemos
sequir.

CONCLUSIONES

Los especialistas dedicados a IC de la CV consideramos
que las unidades de IC son imprescindibles para disminuir



la morbi-mortalidad de los pacientes con esta patologia.
Se ha mejorado la situacién en los ultimos afos, pero es-
tamos lejos de conseguir la integracion entre profesiona-
les hospitalarios y extrahospitalarios. Se necesita el apoyo
decidido de la administracion departamental y de la Con-
selleria de Sanidad para crear las unidades necesarias y
destinar los recursos adecuados.
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Grafica 3. Vision futura de las Unidades

m2017 m2014 Valorar del 1 al 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Cree que deberiamos sentar las directrices para conseguir que en un
alto porcentaje de centros existieran unidades de I1C?

¢Cree que deberiamos esforzarnos mas en la atencion al paciente
con IC?

¢Cree que deberiamos potenciar oficialmente ante la Conselleria de
Sanitat la creacion de estas Unidades?

¢Cree que deberiamos crear en la Comunidad un Registro de estos
pacientes?

¢Deberian ser multidisciplinares?, Cardiologia, Medicina Interna,
MAP

¢Cree que se deberia potenciar las unidades especificas para el
control de estos pacientes?

¢Cree que los pacientes estan bien atendidos o necesitan unidades
especificas?

¢Considera que su situacién es mejorable?

Grafica 4. ; Cuales considera que serian los requisitos minimos para crear una Unidad de IC en su hospital?

Circulo interno: 2014, Circulo externo: 2017

51% 52%

®m 1 médico y 1 enfermera “algunos” dias a la semana
B 1 médico y 1 enfermera en consultas externas monografico todos los dias

m 2 médicosy 1 enfermera para hospitalizacién y consultas

IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina; ADP: inhibidores del receptor de adenosina difosfonato plaquetario.
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Tabla 1. Preguntas organizativas generales

ASPECTOS GENERALES RESPUESTAS
¢,Cual es el nombre de su Departamento de Salud? 24 departamentos de
salud de la CV (100%)
¢ Cual es su nombre y apellidos? Especialistas CAR/MI
¢En qué tipo de Seccidén/Servicio Trabaja?
1-Servicio de Medicina Interna. 5(21%)
2-Seccion de Cardiologia, integrada en Servicio de Medicina Interna. 8 (33%)
3-Servicio de Cardiologia independiente, No hemodinamica. 1 (4%)
4-Servicio de Cardiologia con hemodinamica, no CCV. 5(21%)
5-Servicio de Cardiologia con cirugia cardiaca en el Hospital. 5 (21%)
¢,Cuantos cardi6logos trabajan en su departamento? 9.63 (2-21)
¢, Cuantos cardi6logos se dedican de forma preferente a la IC? 0.54 (0-3)
¢, Cuantos internistas trabajan en su departamento? 11.96 (5-20)
¢ Cuantos internistas se dedican de forma preferente a la IC? 0.58 (8-10)
¢, Considera necesaria la existencia de Unidades de IC?
(Valorar del 1 al 10) 9.71 (8-10)
¢Por qué cree que son utiles? (Valorar del 1 al 10)
-Mayor conocimiento de la enfermedad 8.33 (6-10)
-Menor morbimortalidad para el paciente 9.38 (6-10)
-Mejor utilizacién de los recursos (mayor eficiencia) 9.46 (8-10)
-Otras (describir) (Tabla 2)

Tabla 2. ; Por qué cree que son utiles las Unidades de IC?

- Mayor dedicacion temporal a estos pacientes

- Tener organizado y protocolizado el trabajo y que cada paciente sea atendido de forma 6ptima en cada
momento.

- Por potenciar lineas de investigacion
- Aplicacion sistematica de los tratamientos recomendados en las guias de practica clinica

- Formacioén de pacientes y cuidadores, aseguran estandares de calidad asistencial, mejoran las transiciones
asistenciales, evitan reingresos

- Permiten altas precoces, reduccion de reingreso y mejora de calidad de vida
- Mejorar la calidad de vida de los pacientes

- Mejor percepcioén por parte del paciente

- Mejoran la calidad de vida y reducen gasto sanitario (reducen reingresos)

- Mejor calidad de vida del paciente, adhesién al tratamiento y autocuidado.

- Por una atencion mas especializada y un abordaje integral de la patologia del paciente y por mantener
la continuidad en su asistencia evitando rehospitalizaciones en la medida de lo posible mediante un
abordaje precoz de las descompensaciones.

- Disminucion de ingresos. Empoderamiento del paciente respecto a su enfermedad.

- El paciente como epicentro del problema, con todos los especialistas y enfermeria organizados a su
alrededor.

- Disminucion n° ingresos y dias de hospitalizacion

- Para no seguir agrandando las diferencias de atencion entre pacientes de una misma comunidad,
dependiendo de la zona en que vivan.

- Para que cualquier paciente tenga acceso a los farmacos indicados si los precisan

- Para que se doten plazas de enfermeria y puedan formarse en las unidades de IC que ya existan en
nuestra Comunidad Valenciana

- Para que podamos disponer de mas personal en el Hospital de dia que estan colapsados por patologias
no cardiolégicas, con menos morbimortalidad que la IC

- Para reducir reingresos
- Para reducir consultas
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Tabla 3. Preguntas relacionadas con la situacion actual de las Unidades

SITUACION ACTUAL RESPUESTAS
¢Considera que los pacientes con IC estan suficientemente bien
atendidos? (Valorar del 1 al 10) 5.13 (1-9)

¢ Quién atiende preferentemente en su centro a los pacientes que
ingresan en hospitalizacion por IC? (marcar porcentaje)

- Cardiologia

- Medicina Interna

48.75 (0-90%)
51.25 (10-100%)

¢De qué depende la especialidad que realiza la atencion? (marcar
porcentaje)

- Protocolos validados de ingreso en uno u otro servicio

- Decision personal del médico de urgencias

- Oftras causas

15.21 (0-80%)
58.57 (0-100%)
26.22%

¢Esta urgencias incluida, de forma especifica y consensuada, en
la estrategia de atencion a estos pacientes (Protocolos comunes
consensuados) (SI/NO)

Sl: 6 centros (25%)
NO: 18 centros (75%)

¢ Qué porcentaje de pacientes, tras el alta hospitalaria, se citan a
Consultas externas, y al MAP?

- A Consultas Externas del Especialista

- Al Médico de Atencion Primaria

79,62 (60-100%)
20.38 (0-100%)

¢ Qué se realiza en su centro? (marcar en cada una SI/NO)
- Recomendaciones verbales sobre la IC al alta hospitalaria

24 (100%)

- Recomendaciones escritas incluidas en el alta hospitalaria 19 (79%)
- Apoyo en las recomendaciones por parte de enfermeria en

hospitalizacion 12 (50%)
- Recomendaciones verbales en consulta externa 23 (96%)
- Recomendaciones escritas en consulta externa 14 (58%)
- Consulta externa monografica de IC 12 (50%)
- Enfermeria especializada (a tiempo parcial/completo) 13 (54%)
- Programa educacional para pacientes 12 (50%)
- Programa educacional para familiares/cuidadores 7 (29%)
- Protocolo de optimizacion del tratamiento de IC por enfermeria 8 (33%)
- Protocolo de optimizacion del tratamiento de IC s6lo por médico 10 (42%)
- Existencia de programas o vias clinicas multidisciplinares 10 (42%)
- Existencia de protocolos de actuacion 13 (54%)
- Existencia de un programa especifico de Rehabilitacién en IC 1 (4%)
- Existencia de base de datos 14 (58%)
- Anadlisis periodico de resultados de ingresos/reingresos 6 (25%)

SAproximadamente, que porcentaje de sus pacientes en la consulta
llevan...?

- IECAS/ARAII 85.54%
- Beta-bloqueantes 82.46%
- Antagonistas de la aldosterona 60.04%
- Diuréticos 87.00%
- lvabradina 30.13%
- SAC/VAL 10.83%
- DAI 18.58%
- Resincronizador 15.75%
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¢Cada cuanto se hacen las revisiones a los pacientes en consulta
por enfermeria?
- 1 mes
- 2 meses
- 3 meses
- 6 meses
12 meses
- NO contesta

6 centros (25%)
5 centros (21%)
3 centros (13%)
1 centro (4%)
1 centro (4%)
8 centros (23%)

La enfermera que esta en la consulta de IC, ;cuantas horas esta a la
semana?

14.4 (1-35 horas)

¢Existe enfermera de enlace entre hospitalizacién y la Unidad de IC?

SlI: 10 centros (42%)
NO: 14 centros (58%)

¢La enfermera de IC realiza la conexién con otros dispositivos
hospitalarios (rehabilitacion, nutriciéon, hospital de dia, etc.)

Sl: 6 centros (25%)
NO: 18 centros (75%)

¢La enfermera de IC realiza la conexién con dispositivos
extrahospitalarios (enfermeras gestoras y/o de los Centros de Atencion
Primaria)

Sl: 9 centros (38%)
NO: 15 centros (62%)

¢Existe buena conexion entre Unidad de IC y UHD?

Sl: 15 centros (62%)
NO: 9 centros (38%)

¢Existe buena conexién entre la Unidad de IC y nefrologia para manejo
conjunto?

Sl: 12 centros (50%)
NO: 12 centros (50%)

¢Se han remitido pacientes a nefrologia para dialisis peritoneal?

Sl: 8 centros (28%)
NO: 16 centros (72%)

¢Cada cuanto se hace las revisiones médicas en los pacientes
estables?

6.21 (3-12 meses)

¢ Cuanto tiempo transcurre hasta la primera revision tras el alta por
descompensacion?

16.92 (6-30 dias)

El paciente esta instruido para acudir, si lo precisa, a consulta de IC
de forma espontanea cualquier dia de la semana (en horario laboral)

Sl: 14 centros (58%)
NO: 10 centros (42%)

El paciente posee un nimero de teléfono para consultas cualquier
dia de la semana (horario laboral)

Sl: 14 centros (58%)
NO: 10 centros (42%)

¢Existe hospital de dia en su centro?

Sl: 24 centros (100%)

¢Contempla de forma frecuente la utilizacion del hospital de dia para
estos pacientes?

Sl: 17 centros (71%)
NO: 7 centros (29%)

¢Para qué utiliza el Hospital de dia?
- No lo utiliza
- Furosemida iv.
- Hierro iv.
- Inotropos iv.

6 centros (25%)
14 centros (58%)
18 centros (75%)
11 centros (46%)

¢ Considera imprescindible el Hospital de dia para una unidad de IC?

Sl: 22 centros (92%)
NO: 2 centros (8%)

¢Cuanto es el tiempo medio hasta la primera visita tras el alta por
descompensacion?

16.92 (6-30 dias)

¢Existe seguimiento telefonico por enfermeria tras el alta?

Sl: 12 centros (50%)
NO: 12 centros (50%)

¢Existe algun tipo de programa formativo con MAP/Urgencias y otros
especialistas?

Sl: 7 centros (29%)
NO: 17 centros (71%)

¢Existen en la actualidad tecnologias de comunicaciones online para
consultas con MAP?

Sl: 13 centros (54%)
NO: 11 centros (46%)

Khy—




¢Cree que, en general, ha mejorado la situacion en su hospital en los Sl: 15 centros (62%)
ultimos 3 anos? NO: 9 centros (38%)
¢Existe en el Hospital algun plan oficial para integrar todos los
dispositivos asistenciales hospitalarios en IC (¢ urgencias, hospital Sl: 11 centros (46%)
de dia, hospitalizacién, consultas, intensivos, reanimacion, etc.?) NO: 13 centros (54%)
¢ Existe en el Departamento algun plan oficial para integrar los SI: 9 centros (38%)
dispositivos hospitalarios con los extrahospitalarios? NO: 15 centros (62%)
¢Ha iniciado algun tipo de actuaciéon enfocada hacia la planificacion Sl: 22 centros (92%)
de una ruta asistencial especifica de IC? NO: 2 centros (8%)
¢ Tiene experiencias previas en rutas asistenciales? Sl: 14 centros (58%)
NO: 10 centros (42%)
¢Cual cree que es la principal limitaciéon para organizar una ruta
asistencial? (Tabla 4)

Tabla 4. ;Cual cree que es la principal limitacion para organizar una ruta asistencia?

- Recursos y tiempo
- Tiempo para dedicar a su disefio
- Disponibilidad de recursos (personal y tiempo)

- Es necesaria la colaboracion de mucha gente con diferente grado de formacién y de motivacion. Por
otra parte, los recursos, tanto materiales como humanos, en mi departamento son limitados

- La formacion y la variabilidad médica

- La escasa voluntad de la administracion del hospital

- Cambio de mentalidad de los profesionales, descompartimentalizar, comunicacion

- Falta de tiempo

- Recursos humanos, sobre todo enfermeria

- Falta de apoyo por primaria y dotacion de una enfermera

- El tiempo necesario y la coordinacién de las partes

- Coordinacion entre primaria-especializada

- Econémico: Enfermeria

- Compromiso de los profesionales

- Tiempo para hablar

- Dificultad en la comunicacién con AP

- Inercia del sistema

- La coordinacion e implicacion en grado variable entre distintas Unidades

- La gerencia del hospital y el jefe de la seccién de cardiologia

- Muchas especialidades implicadas y desconocimiento por parte de los profesionales
- Coordinar todas las especialidades implicadas

- La carga asistencial tanto en primaria como especializada merma el éxito de estos proyectos

- La escasa motivacion del personal hace que sea dificil implicar a todos los profesionales que directa o
indirectamente atienden a pacientes con IC.

- Es dificil modificar las conductas adquiridas durante muchos afos. Para ello, se requiere de nuevos
recursos (personal) que mitiguen esta sobrecarga asistencial

- Falta de personal
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Tabla 5. Preguntas relacionadas con la vision actual y futura de las Unidades

PERSPECTIVAS ACTUALES Y FUTURAS RESPUESTAS

¢ Considera que su situacion es mejorable? (Valorar del 1 al 10) 9.1 (5-10)

¢,Cree que los pacientes estan bien atendidos o necesitan Unidades
especificas? (Valorar del 1 al 10) 7.6 (2-10)

¢,Cree que se deberia potenciar las Unidades especificas para el control
de estos pacientes? (Valorar del 1 al 10) 9.2 (2-10)

¢, Deberian ser multidisciplinares?, Cardiologia, Medicina Interna, MAP
(Valorar del 1 al 10) 9.2 (4-10)

¢ Qué grado de participacién-coordinacion posee su unidad con atencion
primaria? (Valorar del 1 al 10)

- Ninguna especifica 10 centros (42%)
- Linea directa telefonica para atencién primaria 8 centros (28%)
- Trabajo coordinado dentro de una Ruta asistencial 9 centros (38%)

Los médicos de atencion primaria forman parte de la unidad
multidisciplinar de insuficiencia cardiaca 4 centros (17%)

¢, Cuales considera que serian los requisitos minimos para crear una
Unidad de IC en su hospital?

- 1 médico y 1 enfermera en consultas externas monografico

todos los dias 5 centros (21%)
- 1 médico y 1 enfermera "algunos" dias a la semana 10 centros (42%)
- 2 médicos y 1 enfermera para hospitalizacion y consultas 4 centros (17%)
- 2 meédicos y 2 enfermeras al 50% 1 centros (4%)
- Mas personal en hospital de dia 1 centro (4%)
- Mas personal en hospitalizacion domiciliaria 1 centro (4%)

- Un médico responsable de la Unidad de IC (labor de

coordinacion) 2 centros (8%)
¢, Se ha puesto en contacto con la direccion para expresar Sl: 22 centros (92%)
esta inquietud? NO: 2 centros (8%)
¢ Ha habido algun tipo de respuesta positiva? Sl: 16 centros (72%)

NO: 8 centros (28%)

¢ Cree que deberiamos crear en la Comunidad un Registro de estos
pacientes? (Valorar del 1 al 10) 9.3 (4-10)

¢, Cree que deberiamos potenciar oficialmente ante la Conselleria de
Sanitat la creacion de estas Unidades? (Valorar del 1 al 10) 9.6 (6-10)

¢ Cree que deberiamos esforzarnos mas en la atencion al paciente con
IC? (Valorar del 1 al 10) 9.3 (5-10)

¢,Cree que deberiamos sentar las directrices para conseguir que en un
alto porcentaje de centros existieran unidades de IC en los proximos
afios? (Valorar del 1 al 10) 9.7 (8-10)

)



Anexo 1. Especialistas que han respondido la encuesta

Alessandro Pirola, Alicia Serrano Romero, Ana Peset, Antonio
Garcia Honrubia, Araceli Rosello Serralta, Carlos de Diego Rus,
Francisco Gonzalez Llopis, lldefonso Roldan Torres, Jessica Sanchez
Quinones, Jorge Sanchez Torrijos, José Luis Bailén Lorenzo, Juan
Andrés Mota Santiago, Juan Antonio Rodriguez Hernandez, Juan
Quiles Granado, Julia Seller Moya, Julio César Blazquez Encinar,
Julio Nunez Villota, Lorenzo Facila, Luis Almenar Bonet, Luis Mainar
Latorre, Maria Asuncion Hervas Botella, Maria del Pilar Zuazola
Martinez, Maria José Bosch, Patricia Palau, Pau Llacer Iborra, Pilar
Merlos Diaz, Ruth Maria Sanchez Soriano, Vicente Bertomeu

Martinez, Vicente Climent Pay4, Victor Ortiz Martinez

Anexo 2. Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana

Departament de Vinards

Departament de Gandia

Departament de Castelld

Departament de Xativa-Ontinyent

Departament de La Plana

Departament de Denia

Departament de Requena

Departament d'Alcoy

Departament de Sagunt

Departament de S. Joan d'Alacant

Departament de Valéncia - Hospital General

Departament de Alacant - H. General

Departament de Valéncia Arnau de Vilanova Lliria

Departament de Marina Baixa

Departament de Valéncia Clinic - La Malva-Rosa

Departament de Torrevieja

Departament de Valéncia Dr. Peset

Departament d'Elda

Departament de Valéncia La Fe

Departament d'Elx - Crevillent

Departament de La Ribera

Departament d'Elx - Hospital General

Departament de Manises

Departament d'Orihuela
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Anexo 3. Cuestionario

ASPECTOS GENERALES

¢,Cual es el nombre de su Departamento de Salud?

¢,Cual es su nombre y apellidos?

¢En qué tipo de Seccion/Servicio Trabaja?

1-Servicio de Medicina Interna.

2-Seccion de Cardiologia, integrada en Servicio de Medicina Interna.
3-Servicio de Cardiologia independiente, No hemodinamica.
4-Servicio de Cardiologia con hemodinamica, no CCV.
5-Servicio de Cardiologia con cirugia cardiaca en el Hospital.
¢,Cuantos cardiologos trabajan en su departamento?
¢,Cuantos cardiologos se dedican de forma preferente a la IC?
¢ Cuantos internistas trabajan en su departamento?

¢ Cuantos internistas se dedican de forma preferente a la IC?
¢, Considera necesaria la existencia de Unidades de IC? (Valorar del 1 al 10)
¢Por qué cree que son utiles? (Valorar del 1 al 10)

- Mayor conocimiento de la enfermedad

- Menor morbimortalidad para el paciente

- Mejor utilizacion de los recursos (mayor eficiencia)

- Otras (describir)

SITUACION ACTUAL
¢Considera que los pacientes con IC estan suficientemente bien atendidos? (Valorar del 1 al 10)

¢Quién atiende preferentemente en su centro a los pacientes que ingresan en hospitalizacion
por IC? (marcar porcentaje)

- Cardiologia

- Medicina Interna

¢De qué depende la especialidad que realiza la atencion? (marcar porcentaje)
- Protocolos validados de ingreso en uno u otro servicio
- Decision personal del médico de urgencias
- Ofras causas
¢Esta urgencias incluida, de forma especifica y consensuada, en la estrategia de atencion a
estos pacientes (Protocolos comunes consensuados) (SI/NO)
¢Qué porcentaje de pacientes, tras el alta hospitalaria, se citan a Consultas externas, y al MAP?
- A Consultas Externas del Especialista
- Al Médico de Atencién Primaria
¢ Qué se realiza en su centro? (marcar en cada una SI/NO)
- Recomendaciones verbales sobre la IC al alta hospitalaria
- Recomendaciones escritas incluidas en el alta hospitalaria
- Apoyo en las recomendaciones por parte de enfermeria en hospitalizacion
- Recomendaciones verbales en consulta externa
- Recomendaciones escritas en consulta externa
- Consulta externa monografica de IC
- Enfermeria especializada (a tiempo parcial/completo)
- Programa educacional para pacientes
- Programa educacional para familiares/cuidadores
- Protocolo de optimizacién del tratamiento de IC por enfermeria
- Protocolo de optimizacién del tratamiento de IC sélo por médico
- Existencia de programas o vias clinicas multidisciplinares

2



Existencia de protocolos de actuacion
Existencia de un programa especifico de Rehabilitacion en IC
Existencia de base de datos

- Analisis periédico de resultados de ingresos/reingresos
¢Aproximadamente, que porcentaje de sus pacientes en la consulta llevan...?

- IECAs/ARAII

- Beta-bloqueantes

- Antagonistas de la aldosterona

- Diuréticos

- lvabradina

- SAC/VAL

- DAI

- Resincronizador

¢ Cada cuanto se hacen las revisiones a los pacientes en consulta por enfermeria?
- 1 mes
2 meses
3 meses
- 6 meses
- 12 meses
- NO contesta
La enfermera que esta en la consulta de IC, ;cuantas horas esta a la semana?

¢ Existe enfermera de enlace entre hospitalizacion y la Unidad de IC?

¢La enfermera de IC realiza la conexion con otros dispositivos hospitalarios (rehabilitacion, nutricion,
hospital de dia, etc.)

¢La enfermera de IC realiza la conexién con dispositivos extrahospitalarios (enfermeras gestoras
y/o de los Centros de Atencion Primaria)

¢ Existe buena conexion entre Unidad de IC y UHD?

¢ Existe buena conexién entre la Unidad de IC y nefrologia para manejo conjunto?

¢,Se han remitido pacientes a nefrologia para dialisis peritoneal?

¢ Cada cuanto se hace las revisiones médicas en los pacientes estables?

¢,Cuanto tiempo transcurre hasta la primera revision tras el alta por descompensacion?

El paciente esta instruido para acudir, si lo precisa, a consulta de IC de forma espontanea cualquier
dia de la semana (en horario laboral)

El paciente posee un numero de teléfono para consultas cualquier dia de la semana (horario laboral)

¢ Existe hospital de dia en su centro?
¢, Contempla de forma frecuente la utilizacion del hospital de dia para estos pacientes?
¢ Para qué utiliza el Hospital de dia?
- No lo utiliza
- Furosemida iv.
- Hierro iv.
- Inotropos iv.
¢, Considera imprescindible el Hospital de dia para una unidad de IC?
¢, Cuanto es el tiempo medio hasta la primera visita tras el alta por descompensacion?

¢ Existe seguimiento telefénico por enfermeria tras el alta?

¢ Existe algun tipo de programa formativo con MAP/Urgencias y otros especialistas?
¢ Existen en la actualidad tecnologias de comunicaciones online para consultas con MAP?

¢ Cree que, en general, ha mejorado la situacién en su hospital en los tltimos 3 afios?

¢ Existe en el Hospital algun plan oficial para integrar todos los dispositivos asistenciales hospitalarios
en IC (4 urgencias, hospital de dia, hospitalizacién, consultas, intensivos, reanimacion, etc.?)
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¢ Existe en el Departamento algun plan oficial para integrar los dispositivos hospitalarios con los
extrahospitalarios?

¢ Ha iniciado algun tipo de actuacion enfocada hacia la planificacion de una ruta asistencial especifica
de IC?

¢ Tiene experiencias previas en rutas asistenciales?
¢,Cual cree que es la principal limitacion para organizar una ruta asistencial?

PERSPECTIVAS ACTUALES Y FUTURAS

¢,Considera que su situacion es mejorable? (Valorar del 1 al 10)

¢,Cree que los pacientes estan bien atendidos o necesitan Unidades especificas?
(Valorar del 1 al 10)

¢,Cree que se deberia potenciar las Unidades especificas para el control de estos pacientes?
(Valorar del 1 al 10)

¢ Deberian ser multidisciplinares?, Cardiologia, Medicina Interna, MAP (Valorar del 1 al 10)

¢, Qué grado de participacion-coordinacion posee su unidad con atencion primaria?
(Valorar del 1 al 10)

- Ninguna especifica
- Linea directa telefénica para atencion primaria
- Trabajo coordinado dentro de una Ruta asistencial

- Los médicos de atencién primaria forman parte de la unidad multidisciplinar
de insuficiencia cardiaca

¢, Cuales considera que serian los requisitos minimos para crear una Unidad de IC en su hospital?
- 1 médico y 1 enfermera en consultas externas monografico
todos los dias
- 1 médico y 1 enfermera "algunos" dias a la semana
- 2 médicos y 1 enfermera para hospitalizacion y consultas
- 2 médicos y 2 enfermeras al 50%
- Mas personal en hospital de dia
- Mas personal en hospitalizacién domiciliaria

- Un médico responsable de la Unidad de IC (labor de
coordinacion)

¢, Se ha puesto en contacto con la direccién para expresar esta inquietud?

¢,Ha habido algun tipo de respuesta positiva?

¢ Cree que deberiamos crear en la Comunidad un Registro de estos pacientes? (Valorar del 1 al 10)

¢,Cree que deberiamos potenciar oficialmente ante la Conselleria de Sanitat la creacién de estas
Unidades? (Valorar del 1 al 10)

¢,Cree que deberiamos esforzarnos mas en la atencion al paciente con IC? (Valorar del 1 al 10)

¢, Cree que deberiamos sentar las directrices para conseguir que en un alto porcentaje de centros
existieran unidades de IC en los proximos afios? (Valorar del 1 al 10)
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REUNION ASAMBLEARIA
DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE
CARDIOLOGIA

En la Ciudad de Valencia, siendo las 19:15h horas del viernes 1 de junio de 2018, en el XXXV Congreso de la
Sociedad Valenciana de Cardiologia, tiene lugar la Asamblea General de la Sociedad, a fin de debatir, decidir y ejecutar
los siguientes puntos del orden del dia, previa convocatoria cursada a tal fin.

Siguiendo el orden del dia,

1.- LECTURA Y APROBACION DEL ACTA DE LA REUNION ANTERIOR.

Se entrega a todos los asistentes una copia y tras su lectura se aprueba el Acta.

2.-INFORME DEL SECRETARIO

El Dr. Carlos Israel Chamorro Fernandez informa de las actividades administrativas y formativas de la Sociedad
Valenciana de Cardiologia realizadas desde mayo de 2017 figuran:

lll Foro de Gestion de la Sociedad Valenciana de Cardiologia celebrado el 2 de marzo en el Hotel Sorolla de
Valencia que contd con 76 inscritos.

XIV Taller de Electrofisiologia Cardiaca Clinica, celebrado en Javea los dias 27 y 28 de abril de 2018.
Por otro lado, la Sociedad ha participado organizando y/o avalando:

Manejo anticoagulacidon en el paciente con patologia renal. 18 de enero de 2018. Colegio de médicos de Valencia
y Alicante

Perspectivas actuales del tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica. Que tuvo lugar el pasado 9 de mayo
en Valencia.

Primer Simposio sobre manejo de la HTP pulmonar en hospitales comarcales. 20 octubre 2017 en Ontinyent, en
colaboracion con Insvacor.

Reunion de Residentes de Cardiologia de la CV. En Javea 17 -18 noviembre 2017

Sesiones Latido 2.0 (enero - junio 2018). En formato de videoconferencia.

Ebook. FANV y anticoagulacion (Il Edicién 2018)

Manejo conjunto de la IC entre personal médico y de enfermeria de AP y Cardiologia. 3 - 10 Octubre 2017. Alcoy
Curso RCP basica. Colegio Dominicanas de Xativa 1 - 12 diciembre 2017. Seccién de enfermeria

Il Curso de ecocardiografia en cardiopatias congénitas del adulto 16 -23 mayo. Valencia

En mayo de 2017 el nimero de socios era de 536, de los cuales 308 eran numerarios y 228 asociados.
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Desde entonces la relacion de ALTAS ha sido como sigue:
Alvaro Vicedo Lopez

Vicente Pefa Forcada

Cesar Santiago Caro Martinez
Inmaculada Preciado Hernandez
Jose Manuel Simon Machi

Juan Jose Jimenez Aguilella
Julian Abdala

Adrian Sorribes Alonso

Andrea Romero Valero

Juan Pablo Cardenas Tealdo
Martina Amiguet Comins

Rosa Maria Revert Gandia

Y la de BAJAS

Vicente Bertolin

Guillen por jubilacién

M2 Dolores Huerta Gay porjubilacion
Vanesa Lucas Cava — a voluntad propia

Habida cuenta de las altas y bajas en la actualidad se cuenta con 317 socios numerarios y 228 asociados lo que
supone un total de 545 asociados.

Si no hay objeciones se procede a confirmar las Altas y Bajas referidas

3. XXXV CONGRESO. INFORME DEL PRESIDENTE DEL COMITE ORGANIZADOR

El Dr.Francisco Ridocci Soriano informa que el Comité Organizador quiere poner de manifiesto su enorme satisfaccion
por el éxito del XXXV Congreso de la Sociedad Valenciana de Cardiologia. Creemos haber conseguido nuestro objetivo
con un programa cientifico atractivo incluyendo los temas de mayor actualidad en el campo de la Cardiologia, con un
enfoque eminentemente practico, prestando una especial atencion al abordaje multidisicplinar del mismo, para lo que
hemos contado con ponentes invitados referentes a nivel autonémico y nacional. Esto sin duda ha contribuido a que
hayamos alcanzado un total de 250 inscritos, el mayor en los ultimos anos. Queremos agradecer a los companeros de
la Junta directiva, del comité organizador y cientifico, a los ponentes, y especialmente 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 aho.

4. INFORME DEL TESORERO.

El Dr. Francisco Ridocci Soriano informa que el balance degastos e ingresos de la sociedad ha resultado favorable
durante el Ultimo ejercicio resultando en un aumento discreto del patrimonio respecto a anualidades anteriores. Las cifras
que se muestran se refieren a fecha de diciembre de 2017 y no disponemos aun del informe econdmico del congreso. El
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patrimonio de la sociedad se fijaba por entonces en 196942, 82€ y se prevé que las ganancias del ultimo afo, de forma
similar a lo ocurrido en el ejercicio anterior, se sitien en torno a los 40000€. Esta previsto que para futuras ediciones los
datos estén mas actualizados y se presenten de una manera mas detallada.

5. INFORME DEL EDITOR DE LATIDO

El Dr. Francisco Buendia Fuentes informa que durante el ultimo afo la revista Latido ha mantenida su actividad
habitual con dos numeros y otro extraordinario en el congreso actual. Se plantea actualizar tanto el formato como el
contenido de la revista con el objetivo de conseguir una mayor difusién e impacto. Para ello, este afio se ha lanzado el
primer numero monografico de Latido. Se publico en enero de 2018 siendo el tema anticoagulacion con anticoagulantes
directos en pacientes con fibrilacién auricular no valvular. En el presente ano, plantearemos la posibilidad de realizar
otro numero monogréfico y seguimos trabajando en incluir otras novedades en la revista. Queda pendiente actualizar el
comité editorial. La eleccion del nuevo comité es un punto clave para modernizar la revista.

6. INFORME DE LOS RESPONSABLES DE LAS SECCIONES CIENTIFICAS.
6.1. Preventiva y otros factores de riesgo cardiovascular.

La Dra. Marga Gudin como presidente de la seccidon excusa su ausencia y comenta que esta previsto organizar una
reunion que aborde aspectos relevantes enrehabilitacion cardiaca y que se prevé se celebrara pasado el verano.

6.2. Estimulacion cardiaca y arritmias.

El Dr. Oscar Cano informa sobre el desarrollo del XIV Taller de Electrofisiologia Cardiaca Clinica que tuvo lugar
en el parador de Javea, tal y como se proponia en la asamblea del pasado congreso ha sufrido cambios en cuanto
a la actualizacion de contenidos. En esta ocasion fue organizado por el Dr. Ruiz Granell. Tuvo mucho éxito entre los
residentes que asistieron, contd con una afluencia de 14 alumnos, el curso ha sido demandado por residentes de
provincias colindantes como Albacete y Murcia.

Se solicitd desde la sociedad y a peticién de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, revisar y actualizar
los documentos de consentimiento informado de procedimientos que se llevan a cabo en las Unidades de arritmias y
estimulacién, labor que se ha desarrollado con éxito por los responsables de las Unidades de Arritmias de la Comunidad.

La seccion de Arritmias participa como promotora de un registro que pretende investigar la presencia de apnea
obstructiva del suefio en pacientes portadores de dispositivos de estimulacion cardiaca.

Por ultimo,nos informade cambios organizativos que afectan a la seccidn y que suponen que su presidencia sera
asumida por el Dr. José Luis Ibafiez y la secretaria por el Dr. Eloy Dominguez

6.3. Cardiologia Clinica

La Dra. Nuria Vicente Ibarra nos informa en nombre de su presidente y la secretaria que la Dra. Clara Oliver renuncia
a su cargo como presidente, que sera asumido por la Dra. Elena Castilla y que el cargo de secretaria ejercera la propia
Dra. Ibarra durante el siguiente ejercicio.

Nos informa que durante el presente ejercicio se han impartido a médicos de atencion primaria talleres de
electrocardiografia y cardiologia clinica.

6.4. Cardiopatia Isquémica, ECG y Fisiopatologia del Ejercicio.
Ningun representante de la seccién
6.5. Imagen Cardiaca.

Ningun representante de la seccion.
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Una vez finalizada la candidatura actual y a falta de indicaciones desde la seccion saliente, se acepta la propuesta de
la Dr. Marina Martinez Moreno como candidata a la presidencia de la seccion.

6.6. Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista.

La Dra. Eva Rumiz Gonzalez, secretaria de la seccion, propone la candidatura unica del Dr. Ramoén Lépez Palop de
Hospital San Juan de Alicante como presidente y la Dra. Marta Monteagudo Viana como secretaria. Se acepta y aprueba
la propuesta.

6.7. Enfermeria Cardiologica.

D. Rafael Calvo Vidal, secretario de la seccién, informa que en noviembre de 2017 se celebrd una reunién extraordinaria
para el disefio de la mesa redonda que se ha presentado en el ultimo congreso de la Sociedad.

Informa a su vez que la seccidn ha participado en la organizacion y desarrollo de talleres de reanimacion cardiopulmonar
que se han impartido en los departamentos de Jativa y Alcoy.

Muestra su satisfaccion por la participacion del personal de enfermeria y el nivel de las comunicaciones y las mesas
presentadas durante el congreso.

Se esta recopilando enuna base de datos, la informacion sobre el personal de enfermeria de la comunidad,con la
finalidad de poder contar con él para la realizacion de eventos y difundir la informacién de la sociedad que pueda
afectarles.

Se acepta la propuesta de D? Rosa Revert Gandia, supervisora de enfermeria de Hospital Virgen de los Lirios de
Alcoy, como nueva vocal por la provincia de Alicante.

Solicita que se cree una seccion de enfermeria dentro de la pagina Web.

7.INFORME DEL RESPONSABLE DE LA PAGINA WEB.

El Dr Alfonso Valle Mufioz informa sobre el creciente interés denla pagina web, pues el ultimo mes la cifra de
visitas alcanzada ronda la cifra de 3700, sobre todo en las secciones formacion, que se nutre en gran medida de las
sesiones de Latido 2.0, las sesiones cedidas por el Hospital de Alcoy y las que se derivan del proyecto ACER-CAP
de colaboracién entre Cardiologia y Atencidn Primaria. En este Ultimo sentido comenta que en la ultima reunion habia
conectados al canal de “YouTube” 145 médicos de atencion primaria, ademas de los que presenciaron personalmente
los talleres en las sedes de los Colegios de Médicos de Valencia y Alicante. La pagina se sostiene gracias al patrocinio
de los 3 laboratorios habitualmente implicados.

EL canal de “YouTube” alcanza las casi 5000 visualizaciones, lo que se puede considerar un éxito al tratarse de una
organizacion de ambitoautonémico.

En cuanto a la App, 215 socios la han descargado en sus smartphones. Cardiélogos de otras comunidades la ha
solicitado y se les ha cedido gentilmente. Cuenta con 4 patrocinadores que resultan suficientes para la sostenibilidad
del recurso.

8. INFORME DEL PRESIDENTE DE INSVACOR
El Dr. Victor Josep Girbés Ruiz informa sobre las actividades desarrolladas por la fundacion.

El 29 de septiembre, durante el dia mundial del corazén se iluminé el Ayuntamiento de Valencia, se realizdé una marcha
cardiosaludable de 75 personas en Onteniente, asi como un mercado cadiosaludable en el mercado central.

Por otro lado, Insvacor ha sido la primera institucion que logra la acreditacién de EVES como formador de RCP. Se han
realizado curso en cortes, ayuntamiento...ademas de mercados de prevencion cardiovascular, desayunos cardiosaludables...
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Propone la puesta en marcha de un trabajo en red entre Insvacor, secciones de Cardiologia Clinica y Rehabilitacion
para trabajar sinérgicamente afrontando problemas comunes.

Se estan organizando jornadas sobre el manejo de anticoagulacion en situaciones dificiles que esta previsto se
celebren en el departamento de Jativa y en el mes de octubre. Desde la asamblea se invita a colaborar a la Sociedad
Valenciana de Cardiologia de manera semejante a como sucedio con las jornadas de hipertension pulmonar.

El Dr Jorge Sanchez Torrijos, como vicepresidente, comenta que disponen de 4 grupos activos de rehabilitacion,
uno en Jativa, otro en Onteniente y dos en Valencia, que cuentan con aproximadamente 15 pacientes en cada grupo.
Se objetiva con buen nivel de consecucion de objetivos terapéuticos entre los participantes. Se ha creado la figura del
“paciente experto” que participa en la actualidad en los proyectos. Por otra parte, nos informan que se esta ofertando
a hospitales que cuentan con rehabilitacion en fase I, la posibilidad de aprovechar el recurso de fase Ill a través de
Insvacor.

El presidente de la Sociedad Valenciana insta a que se informe a la misma con la suficiente antelacion, a través de las
euniones que la Junta celebra de forma regular, de actividades de suficiente calado y de contenido cardiovascular que
se desarrollen en el seno de la comunidad.

9. INFORME DEL PRESIDENTE.

Comienza el Dr. Luis Aimenar Bonet, presidente de la Sociedad Valenciana de Cardiologia, exponiendo las lineas
estratégicas marcadas para la junta directiva durante los afios 2017 - 2019 y que se exponen a continuacion:

1) Continuar y desarrollar los proyectos ya iniciados e impulsar el dinamismo actual de la SVC. Se
persigue aumentar la actividad y la promocion de la SVC. No organizar sélo una reunién al afo favoreciendo
actividades cientificas: Jornadas, eventos, reuniones, consensos actualizaciones, etc.

2) Reactivar el dinamismo de las secciones. En este sentido se reconoce escaso éxito con las medidas
tomadas, si bien no han sido muy enérgicas. Algunas secciones son muy activas, pero en otros casos la
actividad es practicamente inexistente. Se ha considerado al secretario electo, Dr. Alberto Cordero, como posible
responsable desde la junta, que se encargue de organizar la actividad de los grupos, debido a que su mandato
es sensiblemente mas largo que el del resto de la junta.

3) Relacion mas estrecha con la Conselleriade Sanitat. La Conselleria se muestra relativamente receptiva
a la exposiciéon de ideas. En este sentido se ha transmitido una propuesta conjunta, con el presidente de la
SVMI, de rutas asistenciales en insuficiencia cardiaca, proyecto que ellos ya contemplaban en acuerdos de
gestidon con hospitales. Se ha trasladado el malestar de algunos socios por el método actual de adjudicacion
de las TAVIs. Se han manifestado y dado explicaciones a través del presidente de los motivos que motivaban la
reversion a hospitales publicos de algunos centros de gestion privada y la necesidad de cardidlogos en algunos
departamentos de salud de la Comunidad Valenciana, como es el caso de Vinaroz. La Sociedad por su parte dio
publicidad de esta necesidad a través de un anuncio en su pagina web. Se aprovecha la ocasion para recordar la
disponibilidad de la web para tal fin cuando se considere oportuno.

4) Mejorar la gestion interna de la SVC y profesionalizarla. Se reconoce la gran implicacion de la Junta con
un considerable aumento de la actividad cientifica, de manera responsable y profesional, prueba de ello ha sido
el congreso recientemente celebrado. Propone promocionar medidas que hagan nuestra imagen cara a los socios
y al exterior, al mundo comercial y social.

5) Potenciar la investigacion y la formacion. Se ha planteado en coordinacién con la tesoreria la reorganizacion
del presupuest o con intencién de estimular ambas, a través de: premios a las mejores comunicaciones del
Congreso, premios a los mejores articulos publicados en el afio anterior en revistas de impacto, becas de formacion
en centros extranjeros para cardidlogos jovenes, favoreciendo la creacion de bases de datos multicéntricas en la
comunidad valenciana, acciones formativas en la pagina web y App...

5



6) Recapitalizar la Sociedad. Implementando los ingresos del congreso anual, ademas, mediante aportes a
la pagina web y la APP, asi como de avales. La junta debe decidir si un proyecto formativo tiene calidad cientifica
suficiente como para que sea avalado por la sociedad y a vez ofrecera publicidad en su pagina web y App, asi
como difusioén por correo electronico a los socios, con una contraprestacion econémica que oscilara entre 500 -
1500€ dependiendo de la repercusién del evento.

7) Tramite de transicion de Entidad sin animo de lucro a Sociedad de Utilidad Publica. En la actualidad
nos mantenemos expectantes

8) Agrupar las iniciativas y dinamizar el networking de los residentes. Creando un espacio para ellos. Se
ha nombrado un representante, el Dr. Victor Donoso, del Hospital Universitario La Fe. Estableciendo un punto
de encuentro cientifico y administrativo anual junto con los responsables de docencia de los hospitales y los
miembros de la junta. En estos momentos, se esta planificando una encuesta para que valoren la formacion que
reciben. Se expondra en la préxima reunidn de residentes con las acciones que se deberan tomar para mejorar la
formacion. El resultado se publicara en la revista Latido.

9) Potenciar la asistencia al congreso anual. Todos los socios deben intentar venir a este congreso. “Es
el congreso de todos” Se debe dar difusion con todos medios disponibles para ello: pagina web, App, correos,
redes sociales... Este afo se han realizado por primera vez sesiones simultaneas con resultado aceptable. Falta
organizarlas mejor para que todas las salas tengan un nimero suficiente de asistentes. Consideramos acertada
la decisidon de que los asistentes coman en el congreso para asi evitar que no vuelvan después de comer.
Se ha modificado el precio de la inscripcion ajustandolo y personalizandolo. Hay que contemplar una mayor
actividad Iudica en el congreso. Se hacen necesarias acciones concretas para una mayor promocion en otras
especialidades y ambitos (MAP, MI, corta estancia, paliativos, UHD, hospitales de cronicos, Urgencias, UCI,
Reanimacion, estudiantes asociaciones de pacientes...) y en los hospitales y quiza también de otrascomunidades.
Se planificaran acciones estratégicas y operativas en la préxima reunion de la junta.

10) Mantener relaciones y acciones con MAP y otras especialidades y sociedades. Para tal fin se designé
un responsable, Dr. Lorenzo Facila. Se han desarrollado acciones conjuntas como el Curso para Atencion Primaria
“Cardiologia y atencién primaria. Trabajo en Equipo“ ACERCAP_CV. Se ha firmado un contrato con el Levante CF
mediante el que podremos utilizar sus herramientas de publicidad y la SVC impartira charlas divulgativas sobre
prevencion de riesgo cardiovascular a sus socios.

11) Aumentar el protagonismo con el Instituto Médico Valenciano y la Federacion de Sociedades
Cientificas. La Federacion de Sociedades Cientificas, incluida enel instituto médico valenciano, es la voz
autorizada por la Conselleria de Sanitat para conocer la opinién de la Sociedad Cientificas. Nuestra idea es que
nuestra sociedad se implique mas en todas las acciones. En estos momentos formamos parte del Comité de
redaccion del plan estratégico que se esté llevando a cabo. Tal y como comentabamos en el punto 6.2, gracias
a la colaboracién y esfuerzo del Dr. Oscar Cano y de las unidades de arritmias de la comunidad, a peticién
de la Conselleria, se han actualizado los consentimientos informados sobre procedimientos que se desarrollan
habitualmente en tales unidades. Se han iniciado conversaciones sobre la indicacion de resonancia en todas las
especialidades, para tal fin, desde la sociedad se ha nombrado un interlocutor, Dr. Facila, pero al parecer no ha
habido novedades en este sentido.

El presidente muestra su agradecimiento a todos los asistentes, al Dr. Toral por prestarse de nuevo para la edicion del
poster del congreso y de la préxima reunién que tendrd lugar en Calpe, recuerda a los socios que durante el congreso se
le ha rendido homenaje y entregado un obsequio conmemorativo. Agradecimientos también a la Ana Bru por su eficiente
gestion desde la secretaria técnica y a todos los miembros de la Junta directiva.

Para finalizar dedica unas amables y entrafiables palabras en memoria de nuestro companero recientemente fallecido,
Dr. José Sotillo Marti.
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10. INFORME Y LECTURA DE LOS PREMIOS OTORGADOS A COMUNICACIONES PRESENTADAS Y BECAS DE
INVESTIGACION 2018.

Se procede a la lectura de las becas otorgadas por la sociedad y de los premios concedidos a las mejores
comunicaciones presentadas en el congreso.

11. RUEGOS Y PREGUNTAS.

Sin ruegos ni preguntas que atender se da por concluida la asamblea

En Valencia a 1 de junio de 2018

Fdo. Carlos Israel Chamorro Fernandez

Secretario de la Sociedad Valenciana de Cardiologia
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