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CARDIOACTUALIDAD.
LAS NOVEDADES DEL AÑO 

EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
THE YEAR IN CARDIOLOGY: CORONARY ARTERY DISEASE.

RESUMEN:

La cardiopatía isquémica continúa siendo una 
de las principales causas de mortalidad a pesar 
de los grandes avances que se han producido 
en las últimas décadas. En este artículo se 
describen las novedades más destacadas 
entre el año 2017 y principios de 2018. El papel 
de los betabloqueantes en pacientes que han 
tenido un síndrome coronario agudo (SCA) y 
no han desarrollado insuficiencia cardiaca ni 
disfunción sistólica del ventrículo izquierdo sigue 
teniendo diversidad de resultados, mostrando 
la complejidad del tratamiento en prevención 
secundaria. Un reciente metaanálisis 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 percutáneo en el alivio de 
la angina en los pacientes con angina crónica 
estable. En 2017 se han actualizado las guías 
europeas sobre el manejo del síndrome coronario 
agudo con elevación del ST. Las comorbilidades 
asociadas tras un SCA están 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 antitrombótico 
en diferentes escenarios: anticoagulación en 
prevención secundaria, anticoagulación por 
fibrilación auricular en pacientes con síndrome 
coronario agudo que van a recibir revasculariza-
ción percutánea o tiempo óptimo de doble 
antiagregación tras un síndrome coronario agudo.

  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 cardiopatía isquémica continúa siendo 
una de las principales causas de mortalidad 
en la población pese a los grandes avances 
que se están desarrollando. El objetivo de 
este artículo es describir brevemente las 
novedades más destacadas que se han 
producido entre el año 2017 y principios de 2018.  
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Cardiopatía isquémica crónica

Betabloqueantes tras un síndrome coronario 
agudo sin insuficiencia cardíaca

El papel de los betabloqueantes (BB) en 
pacientes que han tenido un síndrome coronario 
agudo (SCA) y no han desarrollado insuficiencia 
cardiaca (IC) ni disfunción sistólica del ventrículo 
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 año 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 indicación. 

El segundo artículo2 incluye pacientes 
con SCA, sin IC ni DSVI, que recibieron 
tratamiento médico óptimo al alta (incluyendo 
beta bloqueantes). Se observó que el 5,9% 
de los pacientes suspendió el tratamiento 
con betabloqueantes antes de un año. Esta 
suspensión se asoció a un aumento significativo 
del objetivo primario combinado de mortalidad 
y síndrome coronario agudo, no observándose 
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad 
por todas las causas. El hecho de tener que 
dejar una medicación que se había prescrito 
incluye un sesgo de selección de la muestra. 

Esta diversidad de resultados refleja la 
complejidad del tratamiento crónico en prevención 
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 
revascularización coronaria percutánea (PCI)?. 
Esto se han preguntado los autores de un 
reciente metaanálisis3 que incluye un total de 11 
estudios y 84727 pacientes dados de alta tras 
SCA con PCI exitosa, los cuales recibían como 
segundo antiagregante Clopidogrel. De estos 
pacientes, 29235 recibían, además, tratamiento 
concomitante con IBPs. De este metaanálisis 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. Sin embargo, este estudio no 
demostró un aumento de mortalidad a largo plazo.

Intervencionismo percutáneo en angina 
crónica estable

En cuanto a si debemos utilizar intervencionismo 
percutáneo en pacientes con angina estable, 
se ha publicado recientemente el estudio 
ORBITA4 , que tiene como objetivo comparar la 
revascularización percutánea 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 ergometría 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 1mm o cambios en el pico de 
consumo de oxígeno. Sí se detectó una mejoría 
significativa en el índice de motilidad parietal 
en ecocardiograma-dobutamina en el grupo de 
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PCI. Los autores de este estudio sugieren que, 
aunque en ciertos casos el PCI es un tratamiento 
muy beneficioso, en la angina estable debemos 
tener mucha precaución en la revascularización 
y realizar una valoración individualizada.	 

Síndrome coronario agudo

Actualización de las guías europeas de 
síndrome coronario agudo con elevación del ST

En el 2017 se actualizaron las guías 
europeas de síndrome coronario agudo con 
elevación del ST5 , cuyos cambios más 
destacados quedan resumidos en la Figura 1.	   

Déficit de hierro en síndrome coronario agudo

Sabemos que los pacientes con SCA, además, 
presentan otras comorbilidades que pueden 
afectar al pronóstico a largo plazo. El déficit de 
hierro es una condición 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 artículo6 trató de evaluar la 
relación entre el déficit de hierro y la capacidad 
funcional y calidad de vida a los 30 días de 
haber presentado un síndrome coronario agudo. 
Destacar que el 46% de los pacientes evaluados 
tenía déficit de hierro. En cuanto a los resultados 
se observó a los 30 días un empeoramiento 
significativo de la capacidad funcional por 
ergometría (p<0.001) y de la calidad de vida 
(medida por EVA e Índice EQ-5D). En conclusión, 
este estudio define el DH como una comorbilidad 
frecuente en el contexto de un SCA que podría 
constituir una posible diana terapéutica en la 
fase de recuperación tras un SCA.	

Tratamiento antitrombótico en  
diferentes escenarios

En Agosto de 2017 se publicó en el NEJM el 
estudio COMPASS7 , que pretendió estudiar si 
los pacientes con cardiopatía isquémica crónica 
podrían beneficiarse de la anticoagulación 
crónica como prevención secundaria. Se 
presentó un estudio aleatorizado, doble 
ciego, por intención de tratar, que incluye 
27395 pacientes con enfermedad vascular 
ateroesclerótica estable. Estos pacientes fueron 
aleatorizados a recibir una de las tres siguientes 
líneas de tratamiento: Aspirina 100mg al día, 
Rivaroxaban 5mg cada 12 horas, Rivaroxaban 
2.5mg cada 12 horas más Aspirina 100mg al día. 
La rama de Rivaroxaban 5mg con respecto a 
tratamiento convencional con Aspirina 100mg no 
mostró diferencias significativas. Sí se observó 
en la rama de tratamiento Rivaroxaban 2,5 + 
Aspirina 100mg, una reducción 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 así 
de los fatales. Aun así, los autores concluyen 
que existe un beneficio clínico neto favorable 
al uso de Rivaroxaban más Aspirina a las dosis 
estudiadas con respecto al tratamiento único 
convencional con Aspirina (HR 0.80, p 0.0005). 

Resulta novedoso el planteamiento del estudio 
TROPICAL-ACS8 , por proponernos una 
nueva estrategia de doble antiagregación 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 período es el más crítico 
en cuanto a tasas de eventos cardiovasculares. 
Posteriormente, el primer grupo continuaba 
con Prasugrel y el segundo hacía un cambio a 
Clopidogrel. A la semana de tratamiento, se les 
realizaba un test de agregación plaquetaria, de 
forma que aquellos que recibían Clopidogrel 
y no estaban correctamente antiagregados 
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cambiaban a Prasugrel. Se demostró la no 
inferioridad en cuanto al objetivo primario de 
MCV, IAM, AVC y Bleeding BARC>=2. No 
existieron diferencias significativas en cuanto a 
eventos hemorrágicos. Parece una estrategia 
interesante, aunque requiere validación en 
estudios con objetivos clínicos más duros. 	

Con el objetivo de afinar más en la cuestión 
de cuánto debemos mantener la doble 
antiagregación tras un SCA, se publicó en 2017 
en el Lancet el estudio PRECISE-DAPT9 Figura 
2, en el que se desarrolla una escala de 5 ítems 
para predecir el riesgo de eventos hemorrágicos 
tras el alta por SCA-PCI exitosa. Según esta 
escala, aquellos pacientes que tienen una 
puntuación de 25 puntos o mayor, se asocian 
a un alto riesgo de eventos hemorrágicos.	  

La importancia de este estudio radica en que 
ha sido incluido en la nueva actualización sobre 
doble antiagregación de la Sociedad Europea 
de Cardiología10 , en la que se le otorga una 
indicación IIb al uso de las escalas PRECISE-
DAPT y DAPT para ayudar en la toma de decisiones 
en cuanto al tiempo de doble antiagregación. 	

Esta nueva actualización publicada en 2017 
realiza un exhaustivo análisis de la bibliografía 
publicada en cuanto a antiagregación, publicando 
los grados de recomendación y nivel de evidencia 
en función del perfil clínico del paciente, evento 
clínico 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 más tiempo. 
Se cumplió 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, sí se detectó 
un aumento significativo de IAM en el grupo 
de 6 meses respecto a 12 o más meses. 
No se detectaron diferencias significativas 
en cuanto a eventos hemorrágicos.	  

Por último, se siguen produciendo avances en el 
tratamiento de aquellos pacientes que requieren 
anticoagulación por fibrilación auricular y, 
además, tienen un SCA con PCI exitosa. Como 
alternativa a la triple terapia, ya se presentó 
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 percutáneo 
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 hemorrágicos respecto 
a la terapia convencional. Se cumplió el objetivo 
de no inferioridad en cuanto a eventos isquémicos 
propuesto en un seguimiento a 3 años.	  

Estos avances han sido incluidos en las 
recomendaciones de la guía europea del 2018 
sobre el uso de los nuevos anticoagulantes orales en 
los pacientes con fibrilación auricular13. Figura 3. 

Como conclusión, en este último año se han 
publicado nuevas guías ESC que ayudan al 
manejo del SCACEST y DAPT. Se recomienda 
el uso de escalas para la determinación de la 
duración de la doble antiagregación tras SCA. 
Tenemos el estudio COMPASS que sugiere que 
los pacientes con cardiopatía isquémica crónica 
pueden beneficiarse, además del tratamiento con 
aspirina, de una dosis baja de anticoagulación. 
Siguen desarrollándose nuevas alternativas 
de tratamiento frente a la triple terapia para 
aquellos pacientes con FA y SCA. Se está 
estudiando el impacto de otras comorbilidades 
como la depresión y el déficit de hierro, de cara 
a una posible diana terapéutica. Se requieren, 
así mismo, más estudios para dilucidar el efecto 
que tiene el uso de betabloqueantes tras SCA 
en pacientes sin IC ni disfunción sistólica.  
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INTRODUCCIÓN.

La angioplastia primaria (ACTPp) es la estrategia de 
reperfusión preferida en el infarto agudo de miocardio con 
elevación 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 angiográfica ≥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 clínicos randomizados, publicados 
recientemente, demuestran que una estrategia de 
revascularización completa (RC) preventiva  en estos 
pacientes  proporciona beneficios clínicos cuando 
se compara con tratamiento únicamente del vaso 
responsable, debido principalmente a una disminución 
de nuevas revascularizaciones durante el seguimiento 
[3,4]. No obstante,  la estrategia óptima para el manejo de 
estos pacientes no esta bien establecida  dada la escasez 
de ensayos randomizados  que además presentan 
diferencias en los criterios de inclusión-exclusión y  poca 
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RESUMEN:
Introducción y Objetivo: La estrategia de revascularización 

de elección para los pacientes con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST (IAMEST) y enfermedad multivaso 
(EMV) es a día 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.

MÉTODO:  
Se incluyeron  prospectivamente a 377 pacientes consecutivos 

con IAMEST sometidos a angioplastia primaria en los que la  
coronariografía objetivó EMV. 115 (30.5%)  fueron mayores de 75 
años (≥ 75) y 262 (69.5%) menores de 75 años (<75). Los objetivos 
coprimarios fueron la incidencia de mortalidad por todas las causas 
y la aparición de eventos cardiacos  adversos mayores (MACE) 
durante el seguimiento.

RESULTADOS:
Durante una mediana de seguimiento de 22 meses los pacientes 

≥75 presentaron una mayor incidencia de mortalidad por todas 
las causas y de MACE comparados con los pacientes <75. En el 
análisis multivariado la revascularización 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 único predictor independiente de MACE fue la depresión severa 
de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (HR=3.0, IC 
95%:1.6-6; p=0.001). La RI  no se asoció con un aumento del riesgo 
de mortalidad por todas las causas en ninguno de los dos grupos.
CONCLUSIÓN:

Este estudio confirma la importante prevalencia de EMV en 
pacientes con IAMEST, así como la diferencia en los eventos entre 
los dos grupos de edad cuando se opta por una estrategia de RI, la 
cual se asocia de manera independiente con la aparición de MACE 
en los <75.  Estos resultados apoyan que en los pacientes más 
jóvenes la revascularización completa  parece ser la mejor estrategia 
terapéutica, mientras que en la población mayor no proporciona un  
claro beneficio clínico  durante el seguimiento a largo plazo.
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homogeneidad  en sus objetivos.  Estas limitaciones  
aumentan cuando nos enfocamos en pacientes de edad 
avanzada, ya que esta creciente población de alto riesgo 
normalmente esta excluida o subrepresentada en los 
ensayos clínicos 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 aún 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 según la edad en pacientes con IAMEST 
y EMV.

METODOS:

Población 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 coronariografía objetivó EMV (n=456).  El 
diagnóstico de IAMEST  se estableció en base a la 
aparición de dolor torácico  de al menos 30 minutos de 
duración acompañado de elevación del segmento ST ≥ 1 
mm en 2 derivaciones continuas de el electrocardiograma 
de superficie con 12 derivaciones. La ACTPp  se realizó 
en  las primeras 12 horas tras la aparición de los síntomas 
ó entre las 24 horas si había evidencia de isquemia  
persistente, de acuerdo con la práctica hospitalaria 
habitual y las  guías actuales. La EMV fue definida como 
la presencia de al menos una estenosis  angiográfica ≥ 
70% en un vaso con una diámetro de referencia  ≥ 2 mm 
diferente al culpable, evaluado por  análisis coronario 
cuantitativo (QCA). Se excluyeron a los pacientes que 
presentaban vasos difusamente enfermos con diámetro de 
referencia < de 2 mm (n=27), a los que tenían antecedente 
de cirugía de revascularización 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 
oclusión total crónica (n=46).

Una vez aplicados los criterios de exclusión, la cohorte 
de EMV( n=377) fue dividida en dos grupos según la edad: 
menores de 75 (<75) (n=262) y con 75 o más (≥ 75)  años 
(n=115) .

Diferenciamos 5 posibles estrategias de revasculari-
zación: RC durante la ACTPp, RC durante el ingreso 
hospitalario, RC de manera ambulatoria tras el ingreso, 
CABG y revascularización incompleta (RI) definida como 

la realización de ACTP únicamente sobre el vaso culpable 
más tratamiento farmacológico  para las otras estenosis.

El tipo de estrategia de revascularización se realizó a 
criterio del médico especialista responsable y se decidió 
en equipo multidisciplinar cuando se consideró oportuno. 
En el momento de el ingreso hospitalario se recogieron 
en una base de datos computarizada la información 
demográfica, clínica, ecocardiográfica, angiográfica 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 declaración de Helsinki de 1975,  como se 
refleja en la aprobación previa del comité de ética para la 
investigación en humanos de nuestra institución.

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 clínicas y 
estrategias de revascularización según la edad sobre 
la morbimortalidad. La información de los eventos fue 
obtenida a partir de los registros electrónicos de nuestro 
hospital y/o mediante llamada telefónica. No se perdió 
ningún paciente durante el seguimiento.

Análisis estadístico.

Todas las variables continuas fueron presentadas como  
media con desviación estándar ± 1 o mediana [rango 
interquartílico (RIC)] y comparadas usando el test de T 
Student. Las variables categóricas 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 regresión de Cox  fue usado para identificar los 
predictores independientes de mortalidad y MACE. En el 
análisis 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 
análisis estadístico fue realizado mediante el programa 
SPSS versión 20.0.
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RESULTADOS.

Características clínicas de la población.

Analizamos un total de 377 pacientes consecutivos con 
IAMCEST sometidos a ACTPp  y EMV objetivada en la 
coronariografía. 262 (69.5%) fueron <75 y 115 (30.5%) 
≥ 75 años. En todos los casos se revascularizó el vaso 
culpable durante la ACTPp. Las características basales de 
la población 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), Hipertensión arterial (77.4% Vs 64.5%, p < 0.007), 
fibrilación auricular (13% Vs 3.8%, p <0.001) e insuficiencia 
renal crónica (16.5% Vs 2.6%,p=0.001); además tenían 
una menor fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) (44.36% ± 13 Vs. 48.8 ± 11, p<0.008) con una 
mayor tasa de disfunción sistólica severa ( FEVI < 35%) 
(22.6% Vs. 13%, p=0.15).

Con respecto a la ACTPp, en estos pacientes se utilizó 
menos los inhibidores de la glicoproteina IIb/IIIa(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 III-IV en ambos grupos (21% Vs. 70.6%, p=1), sin 
observar diferencias significativas entre ellos.

Evaluamos las diferentes estrategias de 
revascularización, 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). Más de la mitad de 
los pacientes de ambos grupos fueron dados de alta sin 
RC; presentándose una menor tendencia hacia la RC de 
forma ambulatoria en el grupo ≥75, y mostrando por lo 
tanto, mayores tasas de RI (56% Vs. 39.4%, p=0.01).Las  
pruebas funcionales de detección de isquemia para guiar 
la revascularización 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 clínicos 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 clínicos 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 por todas las causas (41.7% Vs 12.6%, 

p=0.001) y de mortalidad durante la hospitalización 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 análisis de supervivencia Kaplan Meier, objetivó que 
los pacientes <75 con RI tuvieron una mayor incidencia 
de MACE comparados con los pacientes  a los que se les 
realizó 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 crónica, FEVI ≤ 35%, Killip III-IV en el ingreso y 
estrategia de RI) el análisis multivariado evidenció que la 
presencia de RI (HR=2.1, IC 95%: 1.2-3.8; p= 0.009) y la 
existencia  de depresión 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 estratificación de acuerdo al grupo de 
edad, observamos  que en los pacientes <75, la RI se 
asoció 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 único predictor independiente de MACE 
fue la presencia de disfunción sistólica severa ( HR=3.0, 
IC 95%:1.6-6.0; p=0.001). Sin embargo, la RI no fue un 
predictor independiente de mortalidad por todas las 
causas  en ningún grupo.

DISCUSIÓN

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 
más edad tenían 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 pronóstico 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 publicación de algunos estudios randomizados 
[3,4], las guías del 2013 de la ACC/AHA para la ACTPp en 
IAMEST, dieron un nivel de recomendación clase IIb (nivel 
de evidencia B) a la intervención coronaria percutánea  
sobre una arteria no  culpable de el infarto sin inestabilidad 
hemodinámica durante la ACTPp [8]. Recientemente las 
guías del 2017 de la sociedad europea de cardiología  para 
el manejo de los pacientes con IAMEST, establecieron 
que el momento óptimo (inmediato Vs. escalonado) para  
la revascularización de los pacientes con EMV  aún no ha 
sido investigado adecuadamente, por lo tanto no se podía 
hacer ninguna recomendación  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 
realización de la RC . Sin embargo, apreciamos altas tasas 
de RI en el grupo de más edad (56%). Estos resultados 
son consistentes con un reciente estudio multicéntrico 
que incluyó a 3576 pacientes mayores de 75 años  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 realización de 
pruebas de estrés  para la detección de isquemia  parece 
se decisivo,  pero es importante  resaltar que la  utilización 
de pruebas funcionales para guiar la revascularización  
con isquemia documentada   solo se realizó  en 8 (7%) 
de los pacientes con IAMEST y EVM  ≥ 75 años, a pesar 
de ser una recomendación de las guías clínicas actuales 
y en contraste con los pacientes con IAMEST y EMV  <75 
años  en donde  fueron realizadas en cerca del 25% de 
los pacientes.

 El peor pronóstico 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 aún 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 resultó 
estadísticamente significativa.  Estos sorprendentes  
resultados, obviamente pueden estar influenciados  por 
la presencia de más 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 clínicos randomizados recientes [3,4], han 
demostrado un claro beneficio clínico  a favor de la 
estrategia de RC incluso durante la ACTPp. De manera 
similar, en nuestro trabajo se observó una disminución 
significativa en la incidencia de MACE  en el grupo <75 
años con RC, siendo este un beneficio mantenido que 

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 específicamente  la utilidad de esta 
estrategia en la población mayor. En este sentido nuestro 
estudio mostró una disminución de los eventos adversos 
en este subgrupo de alto riesgo, aunque no alcanzó la 
significación estadística. De la misma manera la RI se 
asoció  independientemente con el incremento al doble de 
MACE en toda la cohorte. Aunque, cuando realizamos el 
análisis  ajustado por los grupos de edad, este incremento 
no se objetivó en el grupo de los mayores, en donde el 
único predictor  independiente de MACE fue la presencia de 
disfunción sistólica severa. Este hallazgo se corresponde 
con el estudio de Caretta et al [14] en donde  el predictor 
independiente de mortalidad más fuerte en pacientes 
octogenarios y de más 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 
más jóvenes [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 podrían beneficiar de un tratamiento 
conservador e individualizado, tal vez guiado por la FEVI 
y/o  por pruebas funcionales de detección de isquemia; 
mientras que en los pacientes mas jóvenes, una estrategia 
de revascularización más agresiva, como realizar de rutina 
una  RC preventiva  parece ser la mejor opción.

LIMITACIONES.

     Debemos señalar algunas limitaciones. En primer 
lugar  este es un estudio monocéntrico prospectivo no 
randomizado, por lo tanto  algunos factores de confusión 
podrían no haberse tenido en cuenta. Segundo, el pequeño 
tamaño de la muestra no tiene un poder adecuado para 
comparar las diferentes estrategias de revascularización. 
Sin embargo, hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que evalúa el pronóstico y los predictores de 
morbimortalidad según la edad en pacientes con IAMEST 
y EMV.

CONCLUSIÓN.

     El presente estudio confirma la importante prevalencia  
de EMV en los pacientes con IAMEST, incluso en los de 
edad avanzada; Así como la diferencia en los eventos  a 
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largo plazo entre los dos grupos de edad cuando se opta 
por una RI, presentando esta estrategia una asociación 
independiente  con la aparición de MACE únicamente en 
los pacientes más jóvenes. Este hallazgo apoya que en 
los pacientes de edad avanzada la estrategia de  RC no 

Tabla 1. Características basales del procedimiento y de la población estudiada

Abreviaturas: DS, desviación estándar; FEVI, Fracción De Eyección Del Ventrículo Izquierdo; IGP, Inhibidor de la Glicoproteina 
IIb/III;  ACTPp, Angioplastia primaria; CABG, Cirugía de revascularización coronaria

* Definido como el aclaramiento basal de creatinina menor de  <60 ml/minuto.

aporta un claro beneficio clínico durante el seguimiento a 
largo plazo; aunque esta puede ser la mejor opción en los 
pacientes más jóvenes. Son necesarios grandes estudios 
randomizados para evaluar el valor pronóstico de la RC 
preventiva en los pacientes de edad avanzada.
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Tabla 2 . Eventos clínicos durante el seguimiento.

Abreviaturas: IC, insuficiencia cardiaca

Curvas de Kaplan Meier que muestran los MACE (A) y la mortalidad por todas las causas (B) de acuerdo a 
la estrategia de revascularización en los  pacientes < 75 años
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Curvas de Kaplan Meier que muestran los MACE (A) y la mortalidad por todas las causas (B) de acuerdo a 
la estrategia de revascularización en los  pacientes ≥ 75 años
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
La doble terapia antiplaquetaria es uno de los principales 

tratamientos en el síndrome 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 clínicas del switch en los pacientes durante el 
ingreso hospitalario y durante el seguimiento tras el alta. 

MÉTODOS: 
Estudio descriptivo observacional, prospectivo y multicéntrico 

en pacientes dados de alta después de un ingreso por SCA y 
seguimiento tras el alta durante un año. Analizamos eventos 
isquémicos y hemorrágicos, así como cambios en el tratamiento. 

RESULTADOS: 
Reclutamos a 1717 pacientes. Se realizó 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 más jóvenes, con puntuaciones 
más bajas en las escalas GRACE y CRUSADE, ingresaron con 
mayor frecuencia por infarto agudo de miocardio con elevación del 
ST, y fueron sometieron a un tratamiento más invasivo y con más 
revascularización percutánea. El cardiólogo clínico fue responsable 
de la mayoría de los cambios intrahospitalarios a nuevos 
antiagregantes plaquetarios, y estos cambios no se asociaron con 
mayor frecuencia de eventos hemorrágicos (0,5 frente a 1,7%, p = 
0,145). La dosis de carga del segundo antiagregante plaquetario no 
afectó a la incidencia de eventos hemorrágicos. El switch tras el alta 
hospitalaria fue poco frecuente (2%) y dependió principalmente de 
indicaciones clínicas. 

INTRODUCCIÓN: 

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

Sin embargo, falta evidencia sobre el cambio 
intrahospitalario. Un reciente estudio de registro en 
pacientes con SCA tratados con intervención coronaria 
percutánea (ICP) informó que el cambio ocurrió más 
a menudo de clopidogrel a nuevos antiagregantes 

CONCLUSIONES: 
En un registro contemporáneo con SCA, el switch 

intrahospitalario de fármacos antiplaquetarios fue frecuente. 
Aquellos pacientes que se cambiaron a nuevos antiagregantes 
plaquetarios fueron más jóvenes y fueron ingresados con mayor 
frecuencia por infarto agudo de miocardio con elevación del ST. El 
switch no se relacionó con más eventos hemorrágicos. El switch 
durante el seguimiento tras el alta fue poco frecuente.
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plaquetarios, los pacientes que recibieron el nuevo agente 
experimentaron más hemorragias pero también menos 
eventos isquémicos durante el primer mes de seguimiento 
(3).

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

Además, no conocemos la prevalencia de las prácticas 
de conmutación después del alta hospitalaria debido a la 
escasez de investigaciones en esta área, ni las guías de 
práctica clínica de SCA europeas o americanas abordan 
estrategias a largo plazo para el uso de estos fármacos 
durante el seguimiento de los pacientes (5, 6), hasta la 
aparición de una nueva guía de práctica clínica europea, 
que se refiere al uso de agentes antiplaquetarios después 
de la hospitalización (7). Por lo tanto, los cambios de 
tratamiento quedan relegados a la experiencia clínica del 
profesional y la situación clínica del paciente, y la única 
orientación externa sobre este tipo de práctica clínica 
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 
año posterior al alta en una gran cohorte del mundo real 
de pacientes con SCA.

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se trata de un estudio de registro observacional, 
prospectivo y multicéntrico diseñado para determinar 
el tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes 
consecutivos dados de alta después de la admisión a 
un SCA. Analizamos diferentes características clínicas, 
diagnósticas y relacionadas con el riesgo, así como el uso 
de antiagregantes plaquetarios y el tratamiento terapéutico 
durante el ingreso y más de un año de seguimiento.

Los detalles sobre este registro contemporáneo se han 
descrito en otros estudios (9, 10). Incluimos a todos los 
pacientes consecutivos dados de alta después de un SCA 
por un período de aproximadamente dos años (desde el 
1 de febrero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2015) 
en tres hospitales de tercer nivel en el sureste de España. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico 
definitivo de SCA (dolor torácico de características 
isquémicas y carácter inestable, con o sin biomarcadores 
electrocardiográficos y/o enzimáticos), edad ≥18 años, 
que firmaron un consentimiento informado. Solo excluimos 

pacientes con SCA secundario debido a accidente 
cerebrovascular, sepsis, cirugía o trauma.

El cambio clínico se definió como cualquier cambio de 
un antiplaquetario a otro, ya sea durante la hospitalización 
o durante el primer año 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, así como también la razón de 
ser de la decisión de cambiar los tratamientos.

Se explicaba a los pacientes que la participación 
implicaba la recogida de datos de su historia clínica 
y una revisión presencial o telefónica a los 3, a los 9 y 
12 meses de la inclusión. Para ello debían firmar el 
consentimiento informado del registro, sin que la no 
firma del consentimiento implicara ningún cambio en su 
abordaje terapéutico, manejo hospitalario o seguimiento.

Además 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 hemorrágicos según la clasificación 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 Declaración 
de Helsinki y fue aprobado por el Comité Ético y de 
Investigación de referencia tras ser aceptado por la Agencia 
Nacional de Medicamentos y Productos Sanitarios.

Se realizó una auditoría externa de los datos del 
registro por una CRO independiente que evaluó en todos 
los Hospitales participantes la correcta inclusión de 
los pacientes, los datos analizados así como la posible 
existencia de pacientes no incluidos   durante el periodo 
de reclutamiento.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media 
± desviación estándar si la variable presentaba una 
distribución normal, o mediana (primer y tercer cuartil) para 
variables discretas o continuas sin distribución normal. 
Las variables cualitativas se expresan como frecuencias 
absolutas y relativas. Se utilizó el test de Kolmogorov-
Smirnov para determinar si las variables continuas 
seguían una distribución normal. La comparación entre 
cualitativas se realizó mediante la prueba c2 de Pearson. 
La comparación entre variables cuantitativas y una 
cualitativa dicotómica se realizó con la prueba de la t de 
Student. La comparación entre variables cuantitativas 
y una cualitativa de más dos opciones se realizó con 



18

prueba de ANOVA para datos independientes, o mediante 
la prueba de Kruskal Wallis si la variable cualitativa no se 
distribuía de forma normal. Se consideró estadísticamente 
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 
clínica son introducidas enun modelo multivariante 
mediante regresión logística para calcular las odds ratio 
con sus intervalos de confianza al 95% de las variables 
predictoras independientes.

El análisis estadísticos se realizó utilizando el paquete 
de software estadístico SPSS versión 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS:

Switch hospitalario

La población analizada consta de 1717 pacientes, todos 
con tratamiento con ácido acetilsalicílico. Además, 1103 
(64,3%) pacientes recibieron inicialmente clopidogrel, 
mientras que 348 (20,3%) recibieron prasugrel o ticagrelor. 
Se realizó SW-H a 425 pacientes (24,8%): en 64 pacientes 
(15,1%) se realizó 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 realizó SW-H 
a NAG fueron más jóvenes, más fumadores y con más 
antecedentes de cardiopatía isquémica previa (p<0,001), 
comparados con el grupo de mantenimiento del inhibidor 
del P2Y12iniciado al ingreso (Tabla 1). Además, estos 
pacientes fueron de menos riesgo tanto isquémico como 
hemorrágico, con menor puntuación 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 más antecedentes de accidente cerebrovascular 
previo (p=0,003).  El tipo de SCA más frecuente que 
motivó el ingreso en pacientes en los que se realizó SW, 
fue el infarto agudo de miocardio, ya sea con elevación o 
sin elevación del ST (p<0,001).  

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

Las características del SW están recogidas en la tabla 3. 
La mayor parte los SW-H los realiza el cardiólogo clínico, 

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 realizó 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 análisis multivariado demostró 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 alteración del aclaramiento 
de creatinina (OR 1,01, IC 95% 1,00, 1,01; p = 0,05) 
parecían 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. Así mismo, la 
incidencia de eventos hemorrágicos fue similar en los 
tres grupos de estudio (figura 1). Tampoco influyó en la 
aparición 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 completó el 
seguimiento al año en 1668 pacientes, lo que supone el 
97,2% de la muestra. Durante el seguimiento tras el alta, se 
realizó SW-EH en tan sólo 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 basó en una 
decisión médica clínica, pero solo el 30% se relacionó 
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 anticoagulación concomitante inicial, y el 12.5% se 
debieron a la discreción del médico y no fueron motivados 
por ningún evento específico.
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DISCUSIÓN 

En un registro actual de pacientes con diagnóstico al alta 
de SCA, se realizó SW-H entre fármacos antiagregantes 
en el 25%. El SW-H se realizó en pacientes más jóvenes, 
ingresados más frecuentemente por infarto y no se 
asoció con más 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 varía desde el 3 al 
50% en el cambio del clopidogrel a NAG  según el país 
[5,2% a 11,4% en los registros estadounidenses (12,13] 
), y 46% en una cohorte griega (3)], y el porcentaje de 
cambios en la dirección opuesta oscila entre 5% y 13.6% 
(14-17). La incidencia del SW-H de nuestro registro fue del 
24,8% siendo el cambio más realizado el de clopidogrel a 
NAG (84,9%).

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

 Como comentamos anteriormente, los pacientes que 
cambiaron de clopidogrel a nuevos antiplaquetarios 
durante la hospitalización en nuestra cohorte fueron 
en general más jóvenes, con menos comorbilidades 
asociadas y puntuaciones más bajas en los puntajes de 
riesgo isquémico y hemorrágico. Este grupo de pacientes 
también se sometió a más tratamiento percutáneo y 
recibió más stents liberadores de fármacos. Por lo tanto, 
los centros participantes parecían seleccionar pacientes 
con mejores características clínicas iniciales y que fueron 
tratados con terapias más invasivas para cambiar a nuevos 
agentes antiplaquetarios.

También observamos un buen perfil de seguridad para el 
cambio clínico. El sangrado hospitalario fue similar en los 
que cambiaron los tratamientos y en los que no. Además, 
los pacientes prescritos con nuevos antiagregantes 
plaquetarios tuvieron una menor tasa de eventos 
hemorrágicos durante el seguimiento. Sin embargo, esto 
puede ser el resultado de la elección del médico para 

prescribir estos tratamientos en pacientes más jóvenes 
con menos riesgo de sangrado. Por otro lado, los pacientes 
cuyo tratamiento cambió a clopidogrel tuvieron puntajes 
más altos en las escalas de riesgo mayor de isquemia 
y hemorragia y recibieron un tratamiento médico más 
conservador.

En nuestra cohorte, el cardiólogo clínico fue responsable 
de la mayoría de los interruptores de tratamiento (77,1%). 
Actualmente, no existen pautas que especifiquen cómo 
y cuándo cambiar de una terapia antiplaquetaria a 
otra, dejando la decisión a discreción del médico. Del 
mismo modo, los efectos clínicos de la conmutación 
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 farmacodinámicos (19). Varios estudios han 
examinado el impacto farmacodinámico del cambio (20-
22), informando una mayor inhibición plaquetaria con 
nuevos antiplaquetarios que con clopidogrel. Sin embargo, 
hay muchas preguntas sin resolver sobre lo que podría 
suceder durante el cambio: la inhibición plaquetaria puede 
no ser completamente efectiva y podría conducir a eventos 
trombóticos o, por el contrario, la superposición de dos 
fármacos antiplaquetarios administrados en períodos de 
tiempo cercanos podría provocar una inhibición plaquetaria 
excesiva. con un alto riesgo de hemorragia (23). La última 
posibilidad ha generado preocupación 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 asociación significativa. La edad y 
los factores más bajos de la función renal parecían 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 
año 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 decisión del médico o al precio. Las decisiones de 
los médicos a veces se relacionaban con la presencia de 
eventos hemorrágicos (8,3%), pero principalmente debido 
a los efectos adversos (29,2%) o la necesidad de iniciar 
la anticoagulación (12,5%). Si bien las preocupaciones 
económicas fueron la razón más frecuente de cambio 
ambulatorio a clopidogrel, solo el 1,4% de la cohorte 
completa lo hizo después del alta. 
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Por el contrario, el cambio a los nuevos agentes después 
del alta fue poco frecuente (0,6%) y estuvo relacionado 
con la presentación de eventos isquémicos (infarto de 
miocardio) durante el seguimiento. Esta observación es de 
interés dada la falta de datos sólidos 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 diseño observacional no aleatorizado. A 
pesar de los registros que ofrecen una mejor visión de la 
práctica clínica habitual, la población incluida suele ser 
heterogénea y con características clínicas diversas que 
hacen difícil sacar conclusiones generalizadas acerca de 
cierta actitud terapéutica. 

En primer lugar, el registro incluía pacientes dados 
de alta con diagnóstico de síndrome coronario agudo, 
por tanto, aquellos pacientes que fallecieron durante la 
hospitalización fueron excluidos. 

En segundo lugar, el hecho de que los pacientes de 
nuestro registro estuvieran ingresados en hospitales 
provistos de cateterismo podría implicar un sesgo de 
selección, por tratarse de pacientes con acceso más fácil 
y rápido al manejo invasivo. 

Por último, mencionar que tanto la indicación de los 
diferentes antiagregantes desde el ingreso hasta al alta 
hospitalaria, así como durante el seguimiento, no estaba 
protocolizada y era la que indicaba el médico responsable. 
Esto no debe considerarse como una limitación sino más 
bien una fortaleza del registro pues refleja la práctica 
habitual en el tratamiento del ACS donde muchos 
profesionales y servicios están 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 
información tras el alta del paciente, de modo que en 
ningún momento las decisiones clínicas tomadas por los 
médicos responsables influyeron. Este carácter voluntaria 
del registro garantiza una excelente calidad de los datos, 
que también ha sido corroborada por una auditoría externa 
e independiente.

CONCLUSIONES

En un registro actual de pacientes con síndrome coronario 
agudo, el switch hospitalario entre fármacos antiagregantes 
fue del 25%. El switch hacia NAG se realizó en pacientes 
más jóvenes, ingresados más frecuentemente por infarto, y 
no se asoció con más 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 fármacos. 
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FIGURAS Y TABLAS.

IAM: infarto agudo de miocardio.

Figura 2. Eventos hospitalarios en el switch hacia nuevos antiagregantes según se haya utilizado 
dosis de carga o no.

Figura 1. Eventos hostitalarios.
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Tabla 1. Características basales de la población.

AAS: ácido acetilsalicilico. ACV: accidente cerebrovascular. FEVI: fracción de eyección del ventríuclo izquierdo. SCACEST: 
sindrome coronario agudo con elevación del ST. SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevación del ST.
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Tabla 2. Manejo y tipo de revascularización durante la hospitalización.
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Tabla 3. Características del switch hospitalario.

Tabla 4. Predictores independites del switch intrahospitalario a NAG.
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INTRODUCCIÓN:

Las fistulas coronarias son entidades  poco frecuentes. 
La mayoría de ellas debidas a malformaciones congénitas. 
Frecuentemente se originan en la arteria coronaria izquierda 
o derecha y drenan en ventrículo derecho. Muy raramente 
lo hacen en la vena cava superior o seno coronario. 
Suelen ser asintomáticas y solo en aquellas sintomáticas 
o con un shunt hemodinámicamente significativo debe 
considerarse el cierre. Dentro de sus complicaciones se 
ha descrito la dilatación aneurismática, existiendo en la 
literatura algún caso comunicado de aneurisma gigante.
Hasta ahora, no se había descrito un aneurisma gigante 
dependiente de una fístula que estuviera comprimiendo 
extrínsecamente una arteria coronaria.

CASO CLÍNICO:

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

Desde hace seis meses refería episodios de dolor 
centrotorácico de moderados esfuerzos. El dolor era de 
características opresivas, localizado con la palma de la 
mano en el centro del tórax, irradiado a brazo izquierdo y 
cedía paulatinamente tras quince minutos con el reposo.
En diciembre de 2017 la paciente acudió a urgencias 
por este motivo. Tanto  el electrocardiograma como los 
biomarcadores de daño miocárdico fueron negativos, 
siendo finalmente diagnosticada de angina de esfuerzo. 
Al alta se solicitó una ergometría ambulatoria y se añadió 
acido acetil salicílico y betabloqueantes.

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

A su llegada a urgencias la paciente refería episodios de 
dolor precordial frecuentes y de mínimos esfuerzos, por 
lo que fue ingresada en el servicio de Cardiología como 
angina inestable, con electrocardiograma (ECG) basal en 
ritmo sinusal, sin alteraciones en la repolarización y con 
biomarcadores cardiacos negativos. La exploración física 
fue anodina y la Rx tórax no mostró alteraciones.

Durante su ingreso se realizó una coronariografía 
(Imagen 1), en la cual se observó una cavidad ovalada que 
se rellenaba de contraste, compatible con un aneurisma 
gigante, pero sin poder determinar con seguridad de qué 
estructura dependía. La cavidad se lavaba rápidamente 
de contraste y además parecía conectar con la vena cava 
superior (VCS) a través de un trayecto fistuloso.

Imagen 1: Coronariografía. Vista caudal.
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Figura  2: Tomografía Computarizada A) Corte axial; flecha azul: aneurisma, flecha negra: arteria 
circunfleja.  B) Corte Frontal; flecha verde: fístula coronaria. SVC: vena cava superior. 

Figura 3: Reconstrucción 3D tras renderización de volúmenes. Rosa: aneurisma gigante, verde: fístula 
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.

Ante estos hallazgos se realizó un TAC coronario 
(imagen 2 y 3), que mostró la presencia de una gran fistula 
coronaria que conectaba la arteria circunfleja (Cx)con la 
VCS. El orificio de entrada de la fístula estaba  localizado 

a unos 3 cm del ostium de la Cx. La porción  proximal 
de la fistula presentaba un aneurisma gigante de 70 x 61 
mm que causaba un gran efecto masa, desplazando y 
comprimiendo críticamente la DA a nivel proximal y medio.
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Después de evaluar el caso, el equipo médico quirúrgico 
decidió proceder al sellado de la fistula mediante abordaje 
quirúrgico, con cierre de los orificios de entrada y de salida 
de la misma. 

Dos días después la paciente fue intervenida. Durante 
la intervención se encontró el orificio de salida de la 
fistula en la cara posterolateral derecha de la VCS y se 
ligó la fistula a nivel medio distal, en el espacio anatómico 
entre la VCS y la raíz aortica. Se seccionó 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 aneurismático totalmente excluido. Finalmente se 
realizaron dos anastomosis aortocoronarias a DA y Cx 
respectivamente.

La paciente evolucionó favorablemente, sin compli-
caciones, permaneciendo asintomática tras seis meses 
de seguimiento.

DISCUSIÓN:

Se han comunicado muy pocos casos de aneurismas 
gigantes de una fístula coronaria. La mayoría de las 
fístulas coronarias son asintomáticas, pero en algún 
caso con shunt importante pueden presentarse con 
insuficiencia cardiaca o angina de pecho. Sin embargo, el 
mecanismo de isquemia en nuestro paciente no parecía 
ser éste. Probablemente, en nuestro caso, el shunt no 
fuera grande,ya que no se detectó en la ecocardiografía 
dilatación de cavidades derechas o hipertensión pulmonar. 
La principal hipótesis es que la fístula tuvo un origen 
congénito, y que debido  a  las  propiedades venosas de 
su pared, fue dilatándose con el paso del tiempo hasta 
conformar un aneurisma que comprimía críticamente la 
arteria descendente anterior, siendo ésta la responsable 
de la clínica del paciente. Tanto el tratamiento quirúrgico,  
como el percutáneo, son dos opciones terapéuticas 
aceptadas, pero parece que la tendencia es hacia la 
segunda. El equipo médico quirúrgico se decantó por la 
opción quirúrgica debidoa la consideración del riesgo de 
ruptura del aneurisma mediante un abordaje percutáneo 
y porque la estenosis de la DA probablemente no se 
resolvería excluyendo únicamente la fístula, por lo que al 
menos un bypass a la DA sería necesario. Tampoco podía 
descartarse que la circunfleja no estuviera afectada.

Para nuestro conocimiento éste el primer caso de una 
aneurisma gigante dependiente de una fístula coronaria 
que comprimía extrínsecamente una arteria coronaria, 
siendo ésta la causa de la angina del paciente.
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TRATAMIENTO PERCUTÁNEO DE UNA 
TROMBOSIS PROTÉSICA RECURRENTE.

CASOS CLÍNICOS SELECCIONADOS

M. Gudin  SVC 2018

La trombosis protésica valvular (TPV) es una 
complicación infrecuente del recambio valvular que 
se asocia con elevada morbi-mortalidad. El manejo 
depende de distintos factores que incluyen la localización, 
el tamaño del trombo, la presencia de disfunción u 
obstrucción protésica, la situación clínica y hemodinámica, 
etc.  Actualmente las opciones de  tratamiento de la 
TPV incluyen la cirugía (trombectomía 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 prótesis mitral bidisco sin respuesta a tratamiento 
trombolítico que fue tratada con éxito de forma percutánea 
mediante manipulación del disco bloqueado con catéter-
balón de angioplastia.

Mujer de 55 años con valvulopatía reumática intervenida 
de doble recambio valvular con implante de prótesis 
mecánicas bi-disco en posición mitral y aórtica.

Tres meses después de la cirugía y con niveles de 
anticoagulación correctos la paciente presentó deterioro 
clínico con insuficiencia cardíaca en clase NYHA III. El 
ecocardiograma transesofágico (ETE) mostraba una masa 
compatible con trombo adherida al aspecto auricular de la 
prótesis mitral con ambos discos bloqueados en posición 
intermedia originando estenosis y regurgitación severas.  
La paciente fue intervenida quirúrgicamente: tras retirada 
del material trombótico, la inspección de la prótesis 
mostró que ambos discos tenían movilidad correcta, sin 
interferencia del tejido subvalvular nativo, por lo que se 
desestimó nuevo recambio.  La ecografía postquirúrgica 
confirmó el normal funcionamiento de la prótesis y la 
paciente fue dada de alta asintomática con tratamiento 
anticoagulante. 

Dos meses más tarde ingresó de nuevo con disnea 
a mínimos esfuerzos y el ETE reveló bloqueo del disco 

anterior en posición cerrada con estenosis severa (Figura 
1A).   Además se observaba una masa sésil compatible 
con trombo de aproximadamente 4mm adherida al aspecto 
auricular de la prótesis.  Se decidió realizar trombolisis 
con rTPA seguida de heparina sódica en perfusión. Los 
controles ecocardiográficos mostraron material trombótico 
residual y persistencia del disco anterior bloqueado en 
posición cerrada.

Ante el fracaso de la fibrinolisis,  se valoró una tercera 
cirugía que fue considerada de alto riesgo por lo que 
se consideró como opción terapéutica la manipulación 
percutánea de la válvula, descrita previamente por otros 
autores (2,3) . 

El procedimiento se realizó bajo anestesia general, 
guiado por fluoroscopia y ETE. Con acceso venoso 
femoral y mediante punción transeptal se introdujo una 
vaina de Mullins en aurícula izquierda a través de la que 
se introdujo un catéter-guía EBU por el que se avanzó 
una guía de angioplastia. Tras varios intentos pues la 
guía se dirigía preferentemente hacia el disco abierto, 
se logro pasar por el espacio entre el disco bloqueado 
y el anillo protésico. Una vez pasada la guía se avanzó 
sin dificultad un catéter balón semicompliante que fue 
hinchado en varias ocasiones a nivel del anillo (Figura 
2) consiguiendo la liberación del disco bloqueado. El 
control ecocardiográfico confirmó la apertura completa 
de ambos discos con normalización de los gradientes 
transprotésicos (Figura 1B).  La paciente fue extubada 
tras el procedimiento, evolucionó favorablemente sin 
complicaciones trombo-embólicas o hemorrágicas y fue 
dada de alta tras optimizar tratamiento anticoagulante 
añadiendo AAS y se solicitó un estudio de trombosis que 
resultó negativo. 

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

Figura 2.
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INTRODUCCIÓN

La Insuficiencia Cardíaca (IC) es una terrible enferme-
dad que afecta a unos 700.000 pacientes en España, oca-
siona unos 125.000 ingresos al año y consume el 1,5-2% 
del gasto sanitario total. Pese a las medidas que se toman 
para su control, cada vez existen más pacientes con esta 
enfermedad debido, entre otras causas, a la mayor longe-
vidad de la población1,2. 

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

El propósito de esta publicación 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 evolución 
de la Unidades de IC en la CV en estos 3 años. 

Autor de correspondencia: Luis Almenar Bonet
Responsable de la Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Trasplante

Servicio de Cardiología
Torre F, planta 4ª. Hospital Universitario y Politécnico La Fe

Avd. Fernando Abril Martorell 106, 46026 (Valencia)
luisalmenar@svcardio.org

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una encuesta online a través de una página 
web creada a tal efecto mediante la aplicación web Google 
Forms (Gráfico 1) y se invitó a participar a los compañeros 
(cardiólogos o internistas) de todos los departamentos de 
salud de la CV interesados en el mundo de la IC. 

Se consideró, para tener una idea lo más aproximada 
posible de la realidad, sólo 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 y, en caso de no pertenecer a este grupo, 
a los responsables de los servicios/secciones (Anexo 1 y 
Anexo 2). 

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

Los valores se expresan mediante números absolutos, 
porcentajes y rango mínimo-máximo. Los resultados fue-
ron extraídos en Excel y analizados mediante un paquete 
estadístico SPSS 21 (Chicago, IL).
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RESULTADOS

Aspectos generales

La encuesta incluye los 24 departamentos de salud. La 
mayoría de encuestados trabajan en servicios/secciones 
de Cardiología. Un 20% trabaja en servicios de Medicina 
Interna. Uno de cada 20 especialistas se dedica de for-
ma preferente a la IC. La puntuación 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 útiles 
las unidades de IC?” se muestran en la Tabla 2.

Situación actual

El Servicio de Urgencias sólo está incluido en las rutas 
de IC de los departamentos en el 25% de los centros. Los 
pacientes hospitalizados son atendidos por cardiólogos o 
internistas (   50%) dependiendo del médico de urgencias. 
Al alta los pacientes suelen ser derivados al especialista 
además de al médico de atención primaria (79,62%), exis-
tiendo enfermería especializada y consulta externa mono-
gráfica en alrededor del 50% de los departamentos.

Los resultados de la pregunta “¿qué se realiza en su 
centro?”, mostraron la situación actual y las diferencias con 
los resultados de la encuesta previa en 2014 (Gráfica 2).

La media de horas de enfermería dedicada a la atención 
de estos pacientes es, en los centros donde existe enfer-
mera (54%), de 14,4 horas semanales. Existe aceptable 
conexión de las unidades con hospitalización domiciliaria 
(62%) y hospital de día (75%).

Más de la mitad de los encuestados opina que se ha 
mejorado la situación en los últimos 3 años y, aunque no 
hay un plan de integración oficial de todos los dispositivos 
asistenciales, la mayoría han iniciado algún tipo de actua-
ción hacia la planificación de una ruta asistencial. 

Los resultados de este apartado se pueden contemplar 
en la Tabla 3. Los comentarios a la pregunta “¿Cuál cree 
que es la principal limitación para organizar una ruta asis-
tencial?”, están desarrollados en la Tabla 4.

Perspectivas actuales y futuras

Casi todos los encuestado consideran que, aunque se 
ha avanzado bastante, la situación actual es muy mejora-
ble y se debería organizar e integrar a enfermería, aten-
ción primaria, medicina interna y cardiología (Gráfica 3). 
Los requisitos mínimos para iniciar una consulta serían, 

en el 50% de los encuestados, 1 médico y 1 enfermera 
algunos días a la semana. En la gráfica 4 se expresan es-
tos resultados comparativos con la encuesta del 2014.La 
mayoría se han puesto en contacto con la dirección de sus 
centros y se ha obtenido algún tipo de respuesta positiva 
en el 72%. Informar a la Consellería 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.

DISCUSIÓN

Este análisis pretende reflejar la situación 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 está todavía muy lejos 
de una situación aceptable, la sensación general es de ir 
avanzando y mejorado lenta pero progresivamente.

 A la hora de comparar las dos encuestas existen tres 
diferencias relevantes: a) La relación cardiólogo/internista 
no es la misma (2014: 4% vs 2017: 17% internistas). b) Se 
han introducido más preguntas y más específicas (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 número medio de cardiólogos 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 utilización más eficiente 
los recursos, menor morbilidad del paciente y mayor cono-
cimiento de la enfermedad. Llama la atención la poca can-
tidad de recursos humanos que se destinan a IC cuando 
se sabe que una buena gestión de la enfermedad redunda 
en un gran ahorro económico y reducción muy importante 
de la morbi-mortalidad4. El número recomendado en el 
estándar 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 habitantes5.

En las descompensaciones agudas los pacientes acu-
den a urgencias y son ingresados en medicina interna o 
cardiología. Sin embargo, sólo 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 sólo están incluida en la 
estrategia de atención a estos pacientes en un 25% de los 
centros. En nuestra opinión, 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 atención primaria, consultas externas, hospitalización 
(incluidos cuidados críticos) y hospital de día. 

Resulta gratificante observar las respuestas a la pregun-
ta “¿Qué se realiza en su centro?”. Esta pregunta se realizó 
idéntica en la encuesta previa y se puede observar cómo 
ha mejorado en todos los parámetros, aunque algunos de 
ellos por desgracia prácticamente no existen, como es la 
rehabilitación cardíaca en estos pacientes. Se necesitarán 
muchos recursos humanos, económicos e institucionales 
para poder ofrecerla universalmente a todos los pacientes 
con esta enfermedad6.

EL tratamiento farmacológico y con dispositivos pautado 
a los pacientes parece el adecuado y según guías7,8. No 
obstante, no se ha profundizado en la etiología 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 último Congreso de la SVC 
en Castellón9 y que ahora se va a repetir para valorar la 
evolución de los pacientes (fundamentalmente reingresos, 
eventos mayores y mortalidad) y las modificaciones del 
tratamiento que ocurren durante el seguimiento.

La media de horas que enfermería está en la consulta 
de IC es de 14,4 a la semana, y aunque en el 42% de los 
centros realiza el enlace con hospitalización, tan sólo en 
el 38% de los centros puede realizar la conexión 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-
ción y coordinación necesaria para la atención correcta al 
paciente. La administración sanitaria deberá ser sensible 
a este problema para que lo podamos afrontar entre todos.

Tras la hospitalización, el tiempo medio para la prime-
ra revisión es de 17 días. Es un tiempo más largo del re-
comendado (7-10 días). No obstante, en la mitad de los 
centros el paciente puede ser atendido si acude espontá-
neamente, posee un número de teléfono para solucionar 
dudas, existe seguimiento teléfono por enfermería y co-
municación online con los equipos de primaria. Sin lugar 
a dudas estos son grandes logros a conseguir por todos 
las Unidades. El 92% de los centros encuestados conside-
ra imprescindible el hospital de día (presente en el 100% 
de los departamentos) sin embargo un 25% no lo utilizan. 
Creemos que el hospital de día es una pieza clave dentro 
de la estrategia asistencial de estos pacientes e impres-
cindible para la administración correcta de muchos tra-
tamientos intravenosos (hierro, furosemida, suero salino 
hipertónico, inotropos, transfusión, etc.). Con suficientes 
recursos humanos la coordinación sería posible sin nin-
guna duda.

Un 46% de los hospitales poseen algún plan para inte-
grar las estructuras hospitalarias. No obstante, la conexión 
con los medios extrahospitalarios del departamento sólo 
se da en el 38%. Resulta estimulante saber que el 92 de 
los centros ha iniciado algún tipo de actuación enfocada a 
la planificación 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 situación actual de los pacientes 
con esta patología. Resulta interesante leer en la Tabla 4 
cuáles se cree que son las principales limitaciones para 
organizar una ruta asistencial. Como no podría ser de otra 
manera, el tiempo y los recursos son las limitaciones más 
repetidas.	  

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

Los requisitos mínimos 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 días 
a la semana es suficiente para iniciar la consulta. Since-
ramente, es virtualmente imposible realizar una correcta 
asistencia y llevar a cabo la pretendida integración y en-
laces asistenciales hospitalarios y extrahospitalarios sólo 
con esos recursos (y sin entrar en aspectos docentes y de 
investigación).

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

Esta encuesta posee un gran valor estratégico para co-
nocer cuál es la situación actual de los distintos departa-
mentos de salud sobre la IC y como se ha evolucionado a 
lo largo de los últimos 3 años. 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 dón-
de estamos y dónde queremos llegar, a falta de planificar 
junto a la Consellería, cuál es la trayectoria que debemos 
seguir.

 CONCLUSIONES

Los especialistas dedicados a IC de la CV consideramos 
que las unidades de IC son imprescindibles para disminuir 
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la morbi-mortalidad de los pacientes con esta patología. 
Se ha mejorado la situación en los últimos años, pero es-
tamos lejos de conseguir la integración entre profesiona-
les hospitalarios y extrahospitalarios. Se necesita el apoyo 
decidido de la administración departamental y de la Con-
sellería de Sanidad para crear las unidades necesarias y 
destinar los recursos adecuados.
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Gráfica 1. Interface de la encuesta web.



35

Vol. 19 • Número 6 • Septiembre - Octubre 2018

IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina; ADP: inhibidores del receptor de adenosina difosfonato plaquetario.

Gráfica 3. Visión futura de las Unidades

Gráfica 4. ¿Cuales considera que serían los requisitos mínimos para crear una Unidad de IC en su hospital?
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Tabla 1. Preguntas organizativas generales

Tabla 2. ¿Por qué cree que son útiles las Unidades de IC?
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Tabla 3. Preguntas relacionadas con la situación actual de las Unidades
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Tabla 4. ¿Cuál cree que es la principal limitación para organizar una ruta asistencia?
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Tabla 5. Preguntas relacionadas con la visión actual y futura de las Unidades
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Anexo 1. Especialistas que han respondido la encuesta

Anexo 2. Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana
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Anexo 3. Cuestionario
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REUNIÓN ASAMBLEARIA
DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE 

CARDIOLOGÍA
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 Cardiología, tiene lugar la Asamblea General de la Sociedad, a fin de debatir, decidir y ejecutar 
los siguientes puntos del orden del día, previa convocatoria cursada a tal fin. 

Siguiendo el orden del día, 

1.- LECTURA Y APROBACIÓN DEL ACTA DE LA REUNIÓN 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 Fernández informa de las actividades administrativas y formativas de la Sociedad 
Valenciana de Cardiología realizadas desde mayo de 2017 figuran:

III Foro de Gestión de la Sociedad Valenciana de Cardiología celebrado el 2 de marzo en el Hotel Sorolla de 
Valencia que contó con 76 inscritos.

XIV  Taller de Electrofisiología Cardiaca Clínica,  celebrado en Jávea los días 27 y 28 de abril de 2018.

Por otro lado, la Sociedad ha participado organizando y/o avalando:

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

Perspectivas actuales del tratamiento de la insuficiencia cardiaca crónica. 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 
colaboración con Insvacor.

Reunión de Residentes de Cardiología de la CV. En Jávea 17 -18 noviembre 2017

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

Ebook. FANV y anticoagulación (II Edición 2018)

Manejo conjunto de la IC entre personal médico y de enfermería de AP y Cardiología. 3 - 10 Octubre 2017. Alcoy

Curso RCP básica. Colegio Dominicanas de Xàtiva 1 - 12 diciembre  2017. Sección de enfermería

II Curso de ecocardiografía en cardiopatías congénitas del adulto 16 -23 mayo. Valencia

En mayo de 2017 el número de socios era de 536, de los cuales 308 eran numerarios y 228 asociados. 
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Desde entonces la relación de ALTAS ha sido como sigue:

Alvaro Vicedo López

Vicente Peña Forcada

Cesar Santiago Caro Martínez

Inmaculada Preciado Hernandez

Jose Manuel Simon Machi

Juan Jose Jimenez Aguilella

Julián Abdala

Adrián Sorribes Alonso

Andrea Romero Valero

Juan Pablo Cardenas Tealdo

Martina Amiguet Comins

Rosa María Revert Gandía

Y la de BAJAS

Vicente Bertolín

Guillen por jubilación

Mª Dolores Huerta Gay porjubilación

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 COMITÉ ORGANIZADOR

El Dr. Francisco Ridocci Soriano informa que el Comité Organizador quiere poner de manifiesto su enorme satisfacción 
por el éxito del XXXV Congreso de la Sociedad Valenciana de Cardiología. Creemos haber conseguido nuestro objetivo 
con un programa científico atractivo incluyendo los temas de mayor actualidad en el campo de la Cardiología, con un 
enfoque eminentemente práctico, prestando una especial atención al abordaje multidisicplinar del mismo, para lo que 
hemos contado con ponentes invitados referentes a nivel autonómico y nacional. Esto sin duda ha contribuido a que 
hayamos alcanzado un total de 250 inscritos, el mayor en los últimos años. Queremos agradecer a los compañeros de 
la Junta directiva, del comité organizador y científico, a los ponentes, y especialmente a las entidades colaboradoras y 
a todos los que habéis participado en la organización del Congreso, vuestro apoyo y esfuerzo, indispensable para que 
podamos celebrarlo cada año.

4. INFORME DEL TESORERO.

El Dr. Francisco Ridocci Soriano informa que el balance degastos e ingresos de la sociedad ha resultado favorable 
durante el último 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 económico 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 último año, de forma 
similar a lo ocurrido en el ejercicio anterior, se sitúen en torno a los 40000€. Está previsto que para futuras ediciones los 
datos estén más actualizados y se presenten de una manera más detallada.

5. INFORME DEL EDITOR DE LATIDO

El Dr. Francisco Buendía Fuentes informa que durante el último año la revista Latido ha mantenida su actividad 
habitual con dos números 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 difusión e impacto. Para ello, este año se ha lanzado el 
primer número monográfico de Latido. Se publicó en enero de 2018 siendo el tema anticoagulación con anticoagulantes 
directos en pacientes con fibrilación auricular no valvular. En el presente año, plantearemos la posibilidad de realizar 
otro número monográfico y seguimos trabajando en incluir otras novedades en la revista. Queda pendiente actualizar el 
comité editorial. La elección del nuevo comité es un punto clave para modernizar la revista.

6. INFORME DE LOS RESPONSABLES DE LAS SECCIONES CIENTÍFICAS.

6.1. Preventiva y otros factores de riesgo cardiovascular.

La Dra. Marga Gudín como presidente de la sección excusa su ausencia y comenta que está previsto organizar una 
reunión que aborde aspectos relevantes enrehabilitación cardiaca y que se prevé se celebrará pasado el verano.

6.2. Estimulación cardíaca y arritmias.

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

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

La sección de Arritmias participa como promotora de un registro que pretende investigar la presencia de apnea 
obstructiva del sueño en pacientes portadores de dispositivos de estimulación cardiaca.

Por último,nos informade cambios organizativos que afectan a la sección y que suponen que su presidencia será 
asumida por el Dr. José Luís Ibáñez y la secretaría por el Dr. Eloy Domínguez

6.3. Cardiología Clínica

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 será asumido por la Dra. Elena Castilla y que el cargo de secretaria ejercerá la propia 
Dra. Ibarra durante el siguiente ejercicio. 

Nos informa que durante el presente ejercicio se han impartido a médicos de atención primaria talleres de 
electrocardiografía y cardiología clínica.

6.4. Cardiopatía Isquémica, ECG y Fisiopatología del Ejercicio.

Ningún representante de la sección

6.5. Imagen Cardiaca. 

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

6.6. Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. 

La Dra. Eva Rumiz González, secretaria de la sección, propone la candidatura única del Dr. Ramón López 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. Enfermería Cardiológica.

D. Rafael Calvo Vidal, secretario de la sección, informa que en noviembre de 2017 se celebró una reunión extraordinaria 
para el diseño de la mesa redonda que se ha presentado en el último congreso de la Sociedad.

Informa a su vez que la sección ha participado en la organización y desarrollo de talleres de reanimación cardiopulmonar 
que se han impartido en los departamentos de Játiva y Alcoy.

Muestra su satisfacción por la participación del personal de enfermería y el nivel de las comunicaciones y las mesas 
presentadas durante el congreso.

Se está recopilando enuna base de datos, la información sobre el personal de enfermería de la comunidad,con la 
finalidad de poder contar con él para la realización de eventos y difundir la información de la sociedad que pueda 
afectarles.

Se acepta la propuesta de Dª Rosa Revert Gandía, supervisora de enfermería de Hospital Virgen de los Lirios de 
Alcoy, como nueva vocal por la provincia de Alicante.

Solicita que se cree una sección de enfermería dentro de la página Web.

7. INFORME DEL RESPONSABLE DE LA PÁGINA WEB.

El Dr Alfonso Valle Muñoz informa sobre el creciente  interés  denla página web, pues el último mes la cifra de 
visitas alcanzada ronda la cifra de 3700, sobre todo en las secciones formación, 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 colaboración entre Cardiología y Atención Primaria. En este último sentido comenta que en la última reunión había 
conectados al canal de “YouTube” 145 médicos de atención primaria, además de los que presenciaron personalmente 
los talleres en las sedes de los Colegios de Médicos de Valencia y Alicante. La página 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 
organización de ámbitoautonómico.

En cuanto a la App, 215 socios la han descargado en sus smartphones. Cardiólogos 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. Víctor Josep Girbés Ruiz informa sobre las actividades desarrolladas por la fundación.

El 29 de septiembre, durante el día mundial del corazón se iluminó el Ayuntamiento de Valencia, se realizó una marcha 
cardiosaludable de 75 personas en Onteniente, así como un mercado cadiosaludable en el mercado central.

Por otro lado, Insvacor ha sido la primera institución que logra la acreditación de EVES como formador de RCP. Se han 
realizado curso en cortes, ayuntamiento... además de mercados de prevención cardiovascular, desayunos cardiosaludables...
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Propone la puesta en marcha de un trabajo en red entre Insvacor, secciones de Cardiología Clínica y Rehabilitación 
para trabajar sinérgicamente afrontando problemas comunes.

Se están organizando jornadas sobre el manejo de anticoagulación en situaciones difíciles que está previsto se 
celebren en el departamento de Játiva y en el mes de octubre. Desde la asamblea se invita a colaborar a la Sociedad 
Valenciana de Cardiología de manera semejante a como sucedió con las jornadas de hipertensión pulmonar.

El Dr Jorge Sánchez Torrijos, como vicepresidente, comenta que disponen de 4 grupos activos de rehabilitación, 
uno en Játiva, otro en Onteniente y dos en Valencia, que cuentan con aproximadamente 15 pacientes en cada grupo. 
Se objetiva con buen nivel de consecución 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 está ofertando 
a hospitales  que cuentan con rehabilitación en fase II, la posibilidad de  aprovechar el recurso de fase III a través de 
Insvacor.

El presidente de la Sociedad Valenciana insta a que se informe a la misma con la suficiente antelación, 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 Almenar Bonet, presidente de la Sociedad Valenciana de Cardiología, exponiendo las líneas 
estratégicas marcadas para la junta directiva durante los años 2017 - 2019 y que se exponen a continuación:

1) Continuar y desarrollar los proyectos ya iniciados e impulsar el dinamismo actual de la SVC. Se 
persigue aumentar la actividad y la promoción de la SVC. No organizar sólo una reunión al año favoreciendo 
actividades científicas: 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 prácticamente 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 más largo que el del resto de la junta.

3) Relación más estrecha con la Conselleríade Sanitat. La Consellería se muestra relativamente receptiva 
a la exposición 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 
gestión con hospitales. Se ha trasladado el malestar de algunos socios por el método actual de adjudicación 
de las TAVIs. Se han manifestado y dado explicaciones a través del presidente de los motivos que motivaban la 
reversión a hospitales públicos de algunos centros de gestión privada y la necesidad de cardiólogos 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 página web. Se aprovecha la ocasión para recordar la 
disponibilidad de la web para tal fin cuando se considere oportuno.

4) Mejorar la gestión interna de la SVC y profesionalizarla. Se reconoce la gran implicación de la Junta con 
un considerable aumento de la actividad científica, 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 investigación y la formación. Se ha planteado en coordinación con la tesorería la reorganización 
del presupuest o con intención de estimular ambas, a través de: premios a las mejores comunicaciones del 
Congreso, premios a los mejores artículos publicados en el año anterior en revistas de impacto, becas de formación 
en centros extranjeros para cardiólogos jóvenes, favoreciendo la creación de bases de datos multicéntricas en la 
comunidad valenciana, acciones  formativas en la página web y App...
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6) Recapitalizar la Sociedad. Implementando los ingresos del congreso anual, además, mediante aportes a 
la página web y la APP, así como de avales. La junta debe decidir si un proyecto formativo tiene calidad científica 
suficiente como para que sea avalado por la sociedad y a vez ofrecerá publicidad en su página web y App, así 
como difusión por correo electrónico a los socios, con una contraprestación económica que oscilará entre 500 - 
1500€ dependiendo de la repercusión del evento.

7) Trámite de transición de Entidad sin ánimo de lucro a Sociedad de Utilidad Pública. 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. Víctor Donoso, del Hospital Universitario La  Fe. Estableciendo un punto 
de encuentro científico y administrativo anual junto con los responsables de docencia de  los hospitales y los 
miembros de la junta. En estos momentos, se está planificando una encuesta para que valoren la formación que 
reciben. Se expondrá en la próxima reunión de residentes con las acciones que se deberán tomar para mejorar la 
formación. El resultado se publicará 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 difusión con todos medios disponibles para ello: página web,  App, correos, 
redes sociales... Este año se han realizado por primera vez sesiones simultáneas con resultado aceptable.  Falta 
organizarlas mejor para que todas las salas tengan un número suficiente de asistentes. Consideramos acertada 
la decisión de que los asistentes coman en el congreso para así evitar que no vuelvan después de comer. 
Se ha modificado el precio de la inscripción ajustándolo y personalizándolo. Hay que contemplar una mayor 
actividad lúdica en el congreso. Se hacen necesarias acciones concretas para una mayor promoción en otras 
especialidades y ámbitos (MAP, MI, corta estancia, paliativos, UHD, hospitales de crónicos, Urgencias, UCI, 
Reanimación, estudiantes asociaciones de pacientes...) y en los hospitales y quizá también de otrascomunidades. 
Se planificarán acciones estratégicas y operativas en la próxima reunión de la junta.

10) Mantener relaciones y acciones con MAP y otras especialidades y sociedades. Para tal fin se designó 
un responsable, Dr. Lorenzo Fácila. Se han desarrollado acciones conjuntas como el Curso para Atención Primaria 
“Cardiología y atención 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 impartirá charlas divulgativas sobre 
prevención de riesgo cardiovascular a sus socios.

11) Aumentar el protagonismo con el Instituto Médico Valenciano y la Federación de Sociedades 
Científicas. La Federación de Sociedades Científicas, incluida enel instituto médico valenciano, es la voz 
autorizada por la Consellería de Sanitat para conocer la opinión de la Sociedad Científicas. Nuestra idea es que 
nuestra sociedad se implique más en todas las acciones. En estos momentos formamos parte del Comité  de  
redacción del plan estratégico que  se está llevando a cabo. Tal y como comentábamos en el punto 6.2, gracias 
a la colaboración y esfuerzo del Dr. Óscar Cano  y de las unidades de arritmias de la comunidad, a petición 
de la Consellería, se han actualizado los consentimientos informados sobre procedimientos que se desarrollan 
habitualmente en tales unidades. Se han iniciado conversaciones sobre la indicación de resonancia en todas las 
especialidades, para tal fin, desde la sociedad se ha nombrado un interlocutor, Dr. Fácila, 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 edición del 
póster del congreso y de la próxima reunión que tendrá 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 
gestión desde la secretaría técnica y a todos los miembros de la Junta directiva.

Para finalizar dedica unas amables y entrañables palabras en memoria de nuestro compañero recientemente fallecido, 
Dr. José Sotillo Martí. 
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10. INFORME Y LECTURA DE LOS PREMIOS OTORGADOS A COMUNICACIONES PRESENTADAS Y BECAS DE 
INVESTIGACIÓN 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 Fernández

Secretario de la Sociedad Valenciana de Cardiología


