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Raquel Lopez Vilella

Presidenta del Comité Organizador

Estimados socios, colegas y amigos,

En nombre de la Junta de la Sociedad Valenciana de Cardiologia, tengo el placer de invitaros
a participar en el XLI Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares de la Sociedad Valen-
ciana de Cardiologia, que tendrd lugar del 24 al 26 de abril de 2024 en Valencia.

El Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares de la Sociedad Valenciana de Cardiologia es
mucho mds que una reunién académica; es una oportunidad invaluable para aprender, colaborar
y compartir conocimientos con colegas a nivel de la Comunidad Valenciana y también nacional.
El programa cientifico ha sido diseiiado con mucho carifio para ofrecer una amplia gama de temas
relevantes y de vanguardia, presentados por lideres en sus respectivos campos, y para integrar la
participacion de cardidlogos, médicos de Atencion Primaria, de otras especialidades (Nefrologia,
Endocrinologia, etc.), médicos residentes y Enfermerfa. Desde sesiones plenarias hasta talleres,
habré temas interesantes para todos los asistentes, independientemente de su drea de interés o
especializacion.

Ademas del aspecto académico, el Congreso también ofrece una oportunidad tnica para estable-
cer contactos y fortalecer relaciones profesionales. Las discusiones informales durante los descan-
sos y las actividades sociales son igualmente importantes para el desarrollo profesional y personal
de cada uno de nosotros. Estamos comprometidos a brindar un espacio donde la innovacidn, el
intercambio de conocimientos y la colaboracidn entre expertos sean los pilares fundamentales.

Tras el éxito del Congreso de 2023 en Castellon, la Sociedad Valenciana continda realizando un
esfuerzo por continuar evolucionando cada afio y por ofrecer el mejor entorno de ciencia, investi-
gacion y diversion. Me gustaria agradecer todo este esfuerzo a los ponentes, moderadores, com-
paifieros que participan con gran nivel en la investigacion mediante el envio de comunicaciones,
a las entidades patrocinadoras y, especialmente, a la Secretaria Técnica, porque sin su soporte
constante este Congreso no seria posible.

“Si quieres ir rdpido, ve solo. Si quieres llegar lejos, ve acompaiiado” (proverbio africano). Lle-
garemos lejos juntos, jnos vemos en Valencia!

Un fuerte abrazo.

Raquel Lépez Vilella
Presidenta del Comité Organizador
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MIERCOLES 24/04

16:30 a2 17:30 Comunicaciones Orales

Cardiologia d tiva. Soluci ble-
17:45 2 19:00 ardiologia deportiva. So uc1?n<?s a p}ro‘ e

mas habituales en nuestra practica clinica

Fundacién Espafiola del Corazén y Sociedad
19:00 a 19:30 lon Bepano a g’ Y

Valenciana de Cardiologia

. Taller para Atencién
17:30 a 20:00 Ta}ller Para Atencion Primaria. Taller de
Primaria. Taller de ECG | ",
riesgo CV

JUEVES 25/04
8:30 a 9:30 Comunicaciones Orales
9:30 a 10:45 Imagen. El reto de la polivalvulopatia
10:45 a 11:15 Acto Inaugural
11:15a 11:30 Pausa Café
11:30 a 12:45 Sindrome cardiorrenometabélico
12:45 a 14:00 Cierre percutaneo de orejuela izquierda
14:15a 16:30
Taller hemodindmi-
Tratamiento y prevencién de la miocardiopa- ca. Interpretacién de
16:30 2 17:30 . oy prev . P Enfermeria imagenes en practica
tia inducida por los trastornos del ritmo o
clinica diaria: IVUS y
OCT
17:30 2 18:30 D1.sh.pem1a e hl})e?tngl}c?rldem?a fuera de
objetivos en préctica clinica habitual
18:30 a 19:00 Pausa café
19:00 2 20:00 A.l?ordaj(.e y prever?ci(')n d.e rie.sgos dfe la fibrila-
cién auricular en insuficiencia cardiaca
VIERNES 26/04 SALAA SALA B SALAC SALAD
9:00 - 10:15 Riesgo residual en préctica clinica Enfermeria
Perspectivas actuales en el manejo del shock
10:15-11:30 cardiogénico y cuidados agudos en cardio-
logia
11:30 a 12:00 Pausa Café
12:00 a 12:45 Asamblea General Enfermeria
12:45 a 14:00 Miocardiopatias
14:00 a 16:30
16:30 2 17:45 Ak.)ordando comorbilidades y desmontando
mitos en IC
17:45 2 19:00 Imple/me‘ntac.iérll de la imagen intracoronaria
en préactica diaria
19:00 a 19:30 Reuniones administrativas de las secciones
Abordaje integral i6
18:15 2 19:15 ordaje integral en prevencién
secundaria
21:00 Cena del Congreso — Nou Racé. El Palmar
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Actividad acreditada por el Comité de Acreditacion
de laSociedad Espanola de Cardiologia con 13 créditos.

Declarado de interés cientifico-sanitario por la Conselleria de Sanitat.

Miércoles 24 de Abril 2024

16:15 Café Bienvenida.

16:30-17:30 Comunicaciones orales en Salas

SALA A - CARDIOPATIA ISQUEMICA, FISIOPATOLOGIA Y ECG
DEL EJERCICIO (1-7)

Moderadores: Maria Dolores Doménech Tort. Hospital de Sagunto.
Sergio Sdnchez Alvarez. Hospital de Manises

16:30 1. Localizacién de isquemia residual tras IAMCEST por resonancia magnética cardiaca de
estrés y asociacion con la arteria no responsable
Iraola Viana, D; Marcos Garcés, V; Merenciano Gonzdlez, H; Gavara, J; Monmeneu, JV; Lopez
Lereu, MP; Pérez, N; Rios Navarro, C; Sanchis Forés, J; Bodi, V.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

16:35 2. Eficacia de diferentes modalidades de entrenamiento fisico en un programa de
rehabilitacién cardiaca postinfarto
Marcos-Garcés, V; Merenciano-Gonzidlez, H; Martinez Mas, ML; Climent Alberola, JI; Lopez
Bueno, L; Esteban Argente, MC; Valls Reig, M; Payd Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V.

Servicio de Cardiologia y Servicio de Rehabilitacién, Hospital Clinico Universitario de Valencia,

16:40 3. Utilidad de la escala de riesgo ValAMI-P en el pronéstico a largo plazo en pacientes tras
un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
Héctor Merenciano Gonzdlez; Victor Marcos Gareés; Carlos Bertolin Boronat; Nerea Perez; Jose
Gavara; César Rios Navarro; Elena De Dios; Tamara Molina-Garcia; Juan Sanchis; Vicente Bodi;
Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia.

16:45 4. Experiencia en vida real con dcido bempedoico en pacientes con cardiopatia isquémica
tras el alta hospitalaria.
Valverde Tavira, A; Montagud Balaguer, V; Facila Rubio, L; Melero Ferrer, J; Ridocci Soriano,
F; Abdala Lizarraga, J; Harvat Shchesniy, M; Gémez-Elegido Tenes, L; Serrano Pastor, I; Payd
Serrano, R; Héctor Merenciano Gonzdlez; Victor Marcos Garcés; Carlos Bertolin Boronat; Nerea
Perez; Jose Gavara; César Rios Navarro; Elena De Dios; Tamara Molina-Garcia; Juan Sanchis;
Vicente Bodi.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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16:50 5. Evaluacién funcional invasiva de la fisiologia coronaria en pacientes con angina sin
lesiones coronarias obstructivas. Analisis descriptivo unicéntrico.
Segarra Vidal, I, Melero Lloret, J; Pernias Escrig, V; Tejada Ponce, D; Trejo Velasco, B; Ventura
Pérez, B; Giménez Garcia, L; de la Cruz Cereceda, S; Soriano Borja, R; Bellver Navarro, A;

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Castell6n.

16:50 6. Estratificacion del riesgo de desarrollo de trombo ventricular izquierdo tras un episodio
de IAMCEST basado en un modelo multivariable antes del alta
Carlos Bertolin-Boronat; Victor Marcos-Garcés; Hector Merenciano-Gonzdlez; Nerea Perez;
Jose Gavara; Maria . Lopez-Lereu; Jose V. Monmeneu; Cesar Rios-Navarro; Elena de Dios;
Vicente Bodi.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia

17:00 7. ¢Coémo efectuamos el control lipidico en pacientes ambulatorios con sindrome coronario
crénico?
Garcia Martin, G; Queipo Rodriguez, A; Rodriguez Gutiérrez, C; Gomon Dobrochynska, T;
Hidalgo Mateos, A; Gramage Sanchis, P; Geraldo Martinez, J; Gil Llopis, C; Contreras Tornero,
MB; Valls Serral, A.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia

SALA B - CARDIOLOGIA CLINICA (8-16)

Moderadores: Maria José Bosch Campos. Hospital Francesc de Borja, Gandia.
Josep Melero Ferrer. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

16:30 8. Lafragilidad como factor pronéstico en pacientes ancianos con cardiopatia isquémica
crénica estable: un estudio observacional prospectivo
Del Rio Lépez, M.; Rodriguez Santiago, EM.; Benavent Garcia, C.; Garcia Sudrez, A.; Lledo
Ortiz, C.; Izquierdo Herndndez, A.; Castilla Cabanes, E.; Morillas Blasco, P.

Servicio de Cardiologia del Hospital General Universitario de Elche

16:35 9. Sobrecarga de volumen intersticial y riesgo de eventos clinicos en pacientes ambulatorios
con insuficiencia cardiaca.
Montiel Pérez, J; Peiré, P; Lucas, A; Lorenzo, M; Gasull, A; de la Espriella, R; Civera, J; Mollar, A;
Santas, E; Nuriez, J.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia.

16:40 10. Volumenes del ventriculo izquierdo y capacidad funcional.
De la Espriella, R; Palau, P; Mifiana, G; Dominguez, E; Bertomeu-Gonzdlez, V; Bodi, V; Sanchis, J;
Bayés-Genis, A; Niiriez, J.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia

16:45 11. Caracteristicas clinicas del paciente hospitalizado anticoagulado por fibrilacién auricular
no valvular en servicios de cardiologia de Espaiia: registro carisma
Valverde Tavira, A; Fdcila Rubio, L; Cordero Fort, A; Rodriguez Mariero, M; Harvat Shchesniy, M;
Carrion Cavero, A; Cardona Mulet, S; Gomez-Elegido Tenes, L; Serrano Pastor, I; Payd Serrano, R.

Servicio de Cardiologia, Hospital General de Valencia,

16:50 12. Papel de los biomarcadores en el trasplante cardiaco y su importancia como
identificadores de mala evolucién
Martinez Solé, J; Lépez Vilella, R; Huélamo Montoro, S; Donoso Trenado, V; Zarragoikoetxea
Jauregui, I; Carmona Garcia, P; Pérez Guillén, M; Dominguez Massa, C; Martinez Dolz, L;
Almenar Bonet, L.

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe

16:55 13. CA125y NT-proBNP para la prediccién de la capacidad aerébica maxima en pacientes con
IC con fraccién de eyeccién preservada y disfuncion renal.
Gonzalo Nuriez Marin; Patricia Palau; Rafael de la Espriella; Enrique Santas; Gema Mifiana;
Miguel Lorenzo; Jorge Montiel; Andrea Gasull; Juan Sanchis; Julio Nuriez;

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia,
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Biomarcadores urinarios de estrés tubular y eficiencia diurética en insuficiencia cardiaca
aguda.

Gonzalo Nuriez Marin; Rafael de la Espriella; Patricia Palau; Enrique Santas; Gema Mifiana;
Miguel Lorenzo; Andrea Gasull; Jorge Montiel; Juan Sanchis; Julio Nuriez.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Efecto pronéstico del uso combinado de tiazidas y diuréticos de asa al alta tras una
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca aguda.

Gasull Sandoval, A; Montiel Pérez, J; Lorenzo Herndndez, M; Niiriez Marin, G; Valero, E; Bodi, V:
Miro, O; Bayés Genios, A; Sanchis Fores, J; Nufiez, J.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia

Caracterizacion clinica de los pacientes ingresados por descompensacion cardiaca.
Analisis de supervivencia.

Borja Guerrero Cervera; Julia Martinez Sole; Raquel Lopez Vilella; Victor Donoso Trenado; Luis
Martinez Dolz; Luis Almenar Bonet.

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia

SALA C . CARDIOLOGIA CLINICA (17-25)

Moderadores: José Manuel Simén Machi. Hospital Lluis Alcanys, Xativa.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Pilar Merlos Diaz. Hospital Francesc de Borja, Gandia.

Riesgo de endocarditis infecciosa tras implante de valvula pulmonar en pacientes con
cardiopatias congénitas.

Borja Guerrero Cervera; Zoser Saura Carretero; Francisco Buendia; Diana Domingo Valero;
MiguelAngeZArnau; Jose Carlos Sdnchez Martinez; Luis Maria Andrés Lalaguna; Jose Luis Diez
Gil; Luis Martinez Dolz; Joaquin Rueda Soriano;

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia

Impacto prondstico de las alteraciones del potasio sérico en pacientes en tratamiento con
didlisis peritoneal.

Bompart Berroteran, D; Gonzdlez Rico, M; Murioz-Alfonso, C; Barreres-Martin, G;ArroyoAZvarez,
A; Esteva Claramunt, F; Blanco del Burgo, R; Montomoli, M; Gorriz, J; Bonanad, C.

Cardiologia y Nefrologia, INCLIVA, Valencia

Motivos para la no anticoagulacién de pacientes con diagndstico de fibrilacién auricular
no valvular.

Carrillo Alemdn, L; De Lara Delgado, G; Cambra Poveda, C; Villamia Mora, B; Yepez Naranjo, F;
Palacio Solis, M; Leon Alloca, R; Solano Herndndez, C; Sdnchez Ferndndez, MJ. Centurion Inda, R.

Hospital Universitario de Torrevieja.

Seguridad en vida real de vericiguat en pacientes con insuficiencia cardiaca en una
unidad especializada de cardiologia

Carrillo Alemdn, L; De Lara Delgado, G; Solano Herndndez, C; Cambra Poveda, C; Villamia Mora,
B; Palacio Solis, M; Yepez Naranjo, F; Cano, S; Sdnchez Fernandez, MJ; Centurion Inda, R.

Hospital Universitario de Torrevieja

Seguridad del uso de vericiguat en pacientes mayores de 75 afios con insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién deprimida en vida real.

Carrillo Alemdn, L; De Lara Delgado, G; Solano Hernandez, C; Cano, S; Cambra Poveda, C;
Villamia Mora, B; Sdnchez Ferndndez, MJ; Yepez Naranjo, F; Leén Alloca, R; Centurion Inda, R.

Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevieja

Endocarditis infecciosa por T. whipplei.
Soriano Alfonso, V; Murillo Varona, G; Robles Pérez, E; Domingo Valero, D; Arnau Vives, MA;
Martinez Dolz, L.

Cardiologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe; Valencia
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17:00 23. Capacidad fisica y pardmetros ecocardiograficos en pacientes adultos con D-TGA y
correccion anatémica.
Borja Guerrero Cervera; Francisco Buendia Fuentes; Maria Rodriguez Serrano; Ana Osa Sdez;
Maria Calvo Asensio; Valero Vicente Soriano Alfonso; Jose Carlos Sdnchez Martinez; Julia
Martinez Sole; Luis Martinez Dolz;

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnic La Fe, Valencia

17:05 24. Determinacién puntual de sodio urinario en pacientes ambulatorios con insuficiencia
cardiaca.
Lorenzo, M; Valls, N; Nuriez, G; Montiel, J; Gasull, A; de la Espriella, R; Mifiana, G; Nufiez, E;
Sanchis, J; Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia.

17:10 25. Perfil de riesgo y supervivencia de los pacientes con hipertension arterial pulmonar
asociada a cortocircuitos pretricuspideos.
Calvo Asensio, M; Buendia Fuentes, F; Arnau Vives, MA; Andrés Lalaguna, L; Martinez Dolz, L;
Rueda Soriano, J. Hospital Universitari i Politécnic La Fe

SALA D - ELECTROCARDIOGRAFIA, ARRITMIAS Y MARCAPASOS (26-33)

Moderadores: Juan Miguel Sdnchez Gomez. Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Josep Navarro Manchon. Hospital Universitario y Politénico La Fe, Valencia

16:30 26. Evaluacién del intervalo de tiempo entre la deteccién de fibrilaciéon auricular y su
tratamiento en pacientes portadores de Holter insertable.
Lucia De la Hoz Mararion; Vicente Ignacio Arrarte Esteban; Isabel Maria Lillo Rédenas; Juan
Gabriel Martinez Martinez; José Manuel Mateo Soler; Inés Lledé Mateo.

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

16:35 27. Predictores de incompetencia cronotrépica en un programa de rehabilitacién cardiaca
postinfarto.
Marcos-Garcés, V; Merenciano-Gonzilez, H; Martinez Mas, ML; Climent Alberola, JI; Lépez
Bueno, L; Esteban Argente, MC; Valls Reig, M; Payd Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V;

Servicio de Cardiologia y Servicio de Rehabilitacién, Hospital Clinico Universitario de Valencia.

16:40 28. Analisis de eficacia aguda y seguridad de ablacién con zero escopia en vias accesorias
derecha smediante sistema de navegacion electroanatémica.
Salvador Escandell Oria; Silvia De La Cruz Cereceda; Victor Pérez Rosells; Francisco Ribes Tur;
Ana Roca Junco; Enric Marco Beltrdn; Antonio Martinez Fuertes; David Lopez Cerdd; Alejandro
Bellver Navarro; Clara Gunturiz Beltrdn;

Cardiologia-Electrofisiologia, Hospital General Universitario Castellon.

16:45 29. Factibilidad de la ablacién con zero escopia de vias accesorias derechas mediante sistema
de navegacioén electroanatémica
Alvaro Martorell Cano; Laura Giménez Garcia: Francisco Ribes Tur; Victor Pérez Rosells; Noelia
Aymimir Pérez; David Lopez Cerdd; Antonio Martinez Fuertes; Alejandro Bellver Navarro; Clara
Gunturiz Beltrdn;

Cardiologia-Electrofisiologia, Hospital General Universitario Castellén.

16:50 30. Seguimiento a largo plazo de pacientes con cardiopatia congénica y etsimulacion del
sistema de conduccién
Calvo Asensio, M; Navarrete Navarro, J; Guerrero Cervera, B; Jover Pastor, P; Navarro Manchén,
J; Izquierdo De Francisco, M; Osca Asensi, J; Rueda Soriano, J; Martinez Dolz, L; Cano Pérez, O;

Hospital Universitari i Politécnic La Fe

16:55 31. Seguridad del estudio electrofisioldgico en la estratificacion de riesgo de BAV en
pacientes con BCRIHH de novo post-TAVI
Diego Iraola Viana; Juan Miguel Sanchez Gémez; Laura de las Heras Pellicer; Sergio Garcia Blds;
Ana Gabaldén Pérez; Angel Martinez Brotons; Lourdes Bondanza Saavedra; Eloy Dominguez Mafé;
Juan Sanchis Forés; Angel Ferrero De Loma-Osorio;

Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario de Valencia
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32. Impacto del control de ritmo en los episodios de fibrilacién auricular atendidos en
urgencias.
Quesada Ocete, J; Villanueva Martinez de la Pera, D; Quesada Ocete, B; Rubini Puig, R;
Jiménez Bello, J; Carrion Cavero, A; Cardona Mulet, S; Palanca Gil, V; Payd Serrano, R; Quesada
Dorador, A;

Cardiologia, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

33. Terapia de resincronizaciéon optimizada de la rama izquierda vs estimulacién del 4rea de
rama izquierda: estrechamiento del QRS y repercusion electrocardiografica.
Arveras Martinez, C; Ribes Tur, F; Trejo Velasco, B; Gunturiz Beltrdn, C; Pérez Roselld, V; Giménez
Garcia, L; De la Cruz Cereceda, S; Soriano Borja, R; Segarra Vidal, I; Bellver Navarro, A.

Hospital General Universitario de Castelld.

Talleres para Atenciéon Primaria- SALAS By C.

17:45-19:00

Patrocinados por: Organon.

Taller de electrocardiograma.
Encargado del taller:  Eloy Dominguez. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Taller de riesgo cardiovascular.

Encargado del taller: Enrique Santas. Hospital Clinico Universitario de Valencia.
M2 Isabel Gabaldén. Centro Salud Salvador Pau.
Angela Manzano. Centro Salud San Vicente de Alicante.

Mesa: Cardiologia deportiva. Soluciones a problemas habituales
en nuestra practica clinica - SALA A.

19:00-19:30

Moderador: Fernando de la Guia Policlinica Glorieta Dénia. Hospital HCB Benidorm, Alicante.
Ponencias:

Miocarditis en el deportista, jes la cardiorresonancia tan necesaria en la
aptitud deportiva?
Alicia M.2Maceira. ASCIRES Grupo Biomédico, Valencia.

Taller de casos practicos en cardiologia deportiva. Solucionando dificultades
diarias.
Dra. Silvia Ventura Haro. Hospital Universitario General de Castellén y

M? Dolores Masid. Hospital Universitario de San Juan, Alicante,
y Cardiologia Deportiva HLA Clinica Vistahermosa, Alicante.

Fundacién Espariola del Corazén - SALA A.

20:00

Andrés fﬁiguez. Presidente de la Fundacién Espafiola del Corazén.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Moderadores:  Julio Nufiez. Presidente dela SVCy
Vicente Arrarte Esteban. Presidente electo de la SVC.

Entrenamiento funcional.
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08:30-09:30 Comunicaciones orales en Salas

08:30

08:35

08:40

08:45

08:50

08:55

09:00

09:05

09:10

SALA A - CARDIOLOGIA CLINICA (34-42)

Moderadores: Juan José Jiménez Aguilella. Hospital Universitario de La Plana

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Nuria Vicente Ibarra. Hospital General Universitario de Elche

Analisis de las complicaciones en pacientes con ECMO como puente a trasplante desde el
inicio de la técnica (2007-2023).

Borja Guerrero Cervera; Raquel Lopez Vilella; Victor Donoso Trenado; Salvador Torregrosa; Luis
Martinez Dolz; Juan Martinez Leén; Luis Almenar Bonet.

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

Comparacion de respuesta clinica de biomarcadores por sexo de vericiguat en pacientes
con FEVI reducida y descompensacién reciente en vida real.

De Lara Delgado G; Carrillo Alemdn, L; Solano Hernandez, C; Cambra Poveda, C; Villamia Mora,
B; Palacio Solis, M; Yepez Naranjo, F; Leén Alloca, R; Ferndndez Sdnchez, MJ; Centurion Inda, R.

Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevieja.

Valor pronéstico del PET-TAC en la endocarditis infecciosa
Rad Garcia, G; Robles Pérez, E; Gil Molina, M; Soriano Alfonso, V: Ferndndez Ortiz, N; Huélamo
Montoro, S; Llau Garcia, J; Domingo Valero, D; Arnau Vives, MA; Martinez Dolz, L.

Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé, Valencia

Valoracién evolutiva de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en pacientes bajo
tratamiento con vericiguat

De Lara Delgado, G; Carrillo Alemdn, L; Solano Herndndez, C; Cano Alvarez, S; Cambra Poveda, C;
Villamia Mora, B; Yepez Naranjo, F; Ledn Alloca, R; Palacio Solis, M; Centurion Inda, R;

Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevieja

Perspectivas actuales de la ultrafiltracion en el sindrome cardiorrenal: un analisis de
eficacia y seguridad.

Borja Guerrero Cervera; Raquel Lépez Vilella; Victor Donoso Trenado; Ignacio Sdnchez Ldzaro;
Amparo Soldevila Orient; Maria Peris Ferndndez; Pilar Sdnchez Pérez; Luis Martinez Dolz; Luis
Almenar Bonet.

Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia

Diferencias por sexo en la trayectoria longitudinal de la fraccion de eyeccién ventricular
izquierda tras una hospitalizacién por insuficiencia cardiaca aguda.

Gasull Sandoval A; Santas Olmeda E; Nufiez E; De la Espriella Juan R; Palau Sampio P; Villar
Conejos S; Lorenzo Hernandez M; Nuriez Marin G; Sanchis Forés J; Nuriez Villota J.

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Experiencia de una unidad multidisciplinar de endocarditis infecciosa en un hospital
terciario.

Carrion Cavero, A; Melero Ferrer, J; Cardona Mulet, S; Payd Chaume, A; Ferrando Beltrdn, M;
Pirola, Alessandro; Cubillos Arango, A; Pérez Bosca, JL; Ridocci Soriano, F; Payd Serrano, R.

Servicio de Cardiologia del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Analisis del uso de levosimendan en una unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.
Carrion Cavero, A; Melero Ferrer, J; Cardona Mulet, S; Payd Chaume, A; Ferrando Beltrdn, M;
Pirola, Alessandro; Cubillos Arango, A; Pérez Bosca, JL; Ridocci Soriano, F; Payd Serrano, R.

Servicio de Cardiologia del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Proteina C-reactiva de alta sensibilidad y prondstico en pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda

Santas, E; Villar, S; Palau, P; Llacer, P; De la Espriella, R; Miriana, G; Lorenzo, M; Nuriez-Marin,
G; Sanchis, J; Nuriez, J. Cardiologia,

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia
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SALA C. ECOCARDIOGRAFIA Y OTRAS TECNICAS DE IMAGEN.
EPIDEMIOLOGIA E HIPERTENSION ARTERIAL.
EXPERIMENTAL (43-52)

Moderadores: Anastasio Quesada Carmona. Hospital de Sagunto.
Margarita Gudin Uriel Hospital Universitario de La Ribera, Alzira

08:30 43. Gradacién de la severidad de la insuficiencia mitral basado en el analisis de la intensidad
de la sefial de Doppler continuo
Calvo Asensio, M; Guerrero Cervera, B; Lozano Edo, S; Rodriguez Serrano, M; Buendia Fuentes, F;
Osa Sdez, A; Martinez Dolz, L; Agtiero Ramén-Llin, J..

Hospital Universitari i Politécnic La Fe

08:35 44. Mejoria de parametros sistélicos ecocardiograficos tras la reposicién de hierro en
pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyecciéon deprimida.
Benavent Garcia, C; Garcia Sudrez, A; Romero Valero, A; Del Rio Lépez, M; Lleds Ortiz, C;
Izquierdo Herndndez, A; Vicente Ibarra, N; Martinez Moreno, M; Santos Martinez, S; Morillas
Blasco, P

Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Elche, Elche

08:40 45. Correlacion entre el ratio de ITVs y el dera valvular para determinar la severidad de la
estenosis aortica.
Enrique Robles Pérez; Marta Gil Molina; Guillermo Rad Garcia; Guillem Murillo Varona; José
Carlos Sdnchez Martinez; Jaime Agiiero Ramon-Llin; Ana Osa Sdez; Diana Domingo Valero;
Miguel Angel Arnau Vives; Luis Vicente Martinez Dolz.

Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé, Valencia

08:45 46. Dificultad en la cuantificacién de la severidad de la estenosis adrtica.
Gil Molina, M; Rad Garcia, G; Robles Pérez, E; Murillo Varona, G; Fonfria Esparcia, C; Agiiero
Ramén-Llin, J; Osa Sdez, A; Domingo Valero, D; Arnau Vives, MA; Martinez Dolz, L.

Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé, Valencia

08:50 47. Asociacién entre la reduccion precoz de colesterol LDL durante la hospitalizaciéon por
infarto agudo de miocardio y la terapia hipolipemiante al alta.
Héctor Merenciano Gonzdlez; Victor Marcos Garcés; Maria Luz Martinez Mas; Josefa Inés Climent
Alberola; Nerea Perez; Maria Valls Reig; Ana Arizén Benito; Alfonso Payd Rubio; Juan Sanchis;
Vicente Bodi.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia

08:55 48. Utilidad pronéstica de la cuantificacion del calcio coronario detectado incidentalmente
en tomografia computerizada toracica. Registro ICARUS
Aulet Manuel, S; Minguez Diaz de Alda, S; Marcos Garcés, V; Merenciano Gonzdlez, H; Villa
Sdnchez, C; Pérez Pelegri, M; Bertolin Boronat, C; Sanchis, J; Moratal, D; Bodi, V;
Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia

09:00 49. Incidenciay predictors de diabetes tipo 2 en pacientes con hipertension arterial
Gonzalo Segovia Portolés, R; Montalar Mendoza Z; Santas Olmeda, E; Pascual Izuel, JM; Rodilla
Sala, E.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto

09:05 50. Proteina C-reactiva y riesgo de diabetes de nueva aparicion y eventos cardioavsculares en
pacientes con hipertension arterial.
Segovia Portolés, R; Montalar Mendoza, Z; Santas Olmeda, E; Pascual Izuel, JM; Rodilla Sala, E.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto

09:10 51. Participacién de nuevo colagenos firbilares y no fibrilares en la cicatriz fibrética tras un
infarto agudo de miocardio.
Tamara Molina-Garcia; Maria Ortega; César Rios-Navarro; Maria Mar Fabrega-Garcia; Jose
Gavara; Elena de Dios; Nerea Perez-Solé; Victor Marcos-Garcés; Vicente Bodi; Amparo Ruiz-Saurt;
Instituto de Investigacién INCLIVA
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09:15

08:30

08:35

08:40

08:45

08:50

08:55

09:00

09:05

52.

Meta-anilisis de datos de RNAseq para un mejor entendimiento del papel de las células
endoteliales tras un infarto agudo de miocardio.

César Rios-Navarro; Maria Ortega; Tamara Molina-Garcia; Marta Arnal-Forné; Elena de Dios;
Nerea Perez-Solé; Victor Marcos-Garcés; Jose Gavara; Amparo Ruiz-Sauri; Vicente Bodi;
Instituto de Investigacién INCLIVA

SALA D - HEMODINAMICA (53-61)

Moderadores: Vicente Pernias Escrig. Hospital General Universitario de Castell6n

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Jorge Sanz Sdnchez. Hospital Universitario y Politénico La Fe, Valencia.

Doble antiagregacion prolongada en un programa de rehabilitacién cardiaca en fase 3
extendida tras un infarto agudo de miocardio.

Aulet Manuel, S; Marcos Garcés, V: Merenciano Gonzdlez, H; Martinez Mas, M; Climent Alberola,
J; Valls Reig, M; Arizon Benito, A; Payd Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V.

Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia

Utilizacidn selectiva de sistema de proteccion de carétidas en pacientes TAVI con alto
riesgo de ictus.

Yago Riquelme, C; Herrero Brocal, M; Martinez Lopez, D; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
AM; Lopez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; De la Hoz Marafion, L; Mateo Soler, JM;
Ruiz Nodar, JM.

Cardiologia del Hospital General Universitario Doctor Balmis de Alicante.

Un afio tras la instauracién del c6digo INFARTO en un drea de referencia: prevalencia de
las “falsas activaciones”.

Del Rio Lépez, M.; Benavent Garcia, C.; Garcia Sudrez, A.; Lledé Ortiz, C.; Gémez Martinez, MJ.;
Leiva Gordillo, M.; Garcia Belenguer, R.; Tejedor Vifiuela, P; Santos Martinez, S.; Morillas Blasco, P
Cardiologia del Hospital General Universitario de Elche

Impacto de un test invasivo de funcién coronaria sobre el riesgo de eventos recurrentes
en pacientes con angina y enfermedad arterial coronaria no obstructiva.

Carrion Cavero, A; Vidal Urrutia, V; Llopis Gisbert, G; Ferndndez Ferndndez, C; Cubillos Arango,
A; Solano Lépez, J; Berenguer Jofresa, A; Riimiz Gonzdlez, E; Payd Serrano, R.

Servicio de Cardiologia del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Alta mejoria sintomatica del paciente fragil tras implante de TAVI

Martinez Lopez, D; Herrero-Brocal, M; Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A; Lopez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Mararion, L;
Ruiz Nodar, JM.

Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Impacto del sobrepeso y la obesidad en las complicaciones y la morbimortalidad tras
implante de TAVI.

Martinez Lopez, D; Herrero-Brocal, M; Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A; Lépez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Mararién, L;
Ruiz Nodar, JM;

Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Impacto negativo del bajo peso corporal en las complicaciones tras el implante de TAVI.
Martinez Lopez, D; Herrero-Brocal, M; Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A; Lépez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Mararién, L;
Ruiz Nodar, JM.

Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Dindmica y prondstico de la angina persistente en el sindrome coronario crénico con
evidencia de isquemia clinica, angiografica y mediante RMC de estrés.

Merenciano Gonzdlez, H; Pérez, N; De Dios, E; Monmeneu, JV; Lépez Lereu, MP; Gavara J; Rios
Navarro, C; Marcos Garcés, V: Sanchis, J; Bodi, V.

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia



09:10

9:30-10:45
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61. Analisisy evolucion del tratamiento percutaneo de la enfermedad significativa del tronco
coronario izquierdo en un centro sin cirugia cardiaca.
Laura Giménez Garcia; Joana Melero Lloret; Vicente Pernias Escrig; Bruno Ventura Pérez; Blanca
Trejo Velasco; David Tejada Ponce; Ignasi Segarra Vidal; Silvia De la Cruz Cereceda; Carmen
Arveras Martinez; Alejandro Bellver Navarro.

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Castelloén. Castelléon de la Plana

Mesa: Imagen. El reto de la polivalvulopatia - SALA A.

10:45-11:15

Moderadoras: Marina Martinez.
Hospital General Universitario de Elche

Jessica Sanchez.
Hospital General Universitario. Dr. Balmis de Alicante.

Ponencias:

Estenosis adrtica e insuficiencia mitral: retos en su evaluacién y cémo debo tratar
en los diferentes escenarios.
Jorge Solis. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Doble lesion aértica: Dificultades en su cuantificacion y cuando intervenir.
Miguel Angel Arnau. Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

En la era de los dispositivos percutdneos en el lado izquierdo, jcuando nuestros
ojos deben enfocarse en la IT?
Laura Sanchis. Hospital Clinic de Barcelona.

Patrocinada por: ~ Seccién Imagen SVC.

Acto Inaugural en SALA A.

11:15-11:30

Pausa café.

11:30-12:45

Mesa: Sindrome cardiorrenometabdlico. Preguntas/respuestas
enfocadas al cardiélogo clinico no experto en patologia

cardiorrenal - SALA A.

Patrocinada por: ~ Bayer, Astrazeneca, Boehringer Ingelheim/Lilly y Novartis.

Moderadores: Rafael de la Espriella.
Hospital Clinico Universitario de Valencia y
Alfonso Valle.
Hospital de Denia.

Ponencias:

Nefrologia:

Maria Jesus Puchades. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Endocrinologia:
Carlos Morillas. Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.

Cardiologia:
Marta Cobo. Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.
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12:45 - 14:00

Mesa: Cierre percutaneo de orejuela izquierda - SALA A.

14:00 - 16:30

Moderadores: Juan Sanchis. Hospital Clinico Universitario de Valencia
Amparo Valls. Hospital Universitario Dr Peset de Valencia
Patrocinado por: ~ Abbott, Boston.

Qué paciente es candidato y cudl es el momento éptimo.
Dr. Juan Miguel Ruiz Nodar. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante.

Planificacién del procedimiento y elecciéon del dispositivo.
Dr. Pablo Salinas. Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Manejo terapéutico y seguimiento tras el cierre percutaneo.
Dr. Ernesto Valero. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Comida.

16:30 - 18:00

Taller Hemodinamica - SALA C. Dirigido a cardiélogos y enfermeros:

16:30-17:30

Aspectos basicos de la interpretacion de imagenes en la practica clinica diaria:
IVUS y OCT.

Meédicos: Dr. Jorge Sanz, Dra. Eva Rumiz y Dr. Ernesto Valero.

Enfermeria: Pablo Almela, Joan Alonso y Teresa Torr6.

Tratatamiento y prevenciéon de la miocardiopatia inducida por los
trastornos del ritmo - SALA A.

17:30 - 18:30

Patrocinada por: Prosmedica.

Moderadores: Dra. Alicia Ibafiez.

Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Dr. Angel Martinez.

Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Ponencias:

Nuevas estrategias en el abordaje de la FA persistente.
Dr. Joaquin Osca. Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Extrasistolia ventricular: ;como seleccionar al paciente para ablacién?
Dr. Jests Castillo. Hospital General Universitario de Elche.

Estimulacién cardiaca: ;cual es la mejor estrategia de estimulacién para evitar/
tratar la miocardiopatia inducida por estimulacién?
Clara Gunturiz. Hospital General Universitario de Castellén

Dislipemia e hipertrigliceridemia fuera de objetivos en practica clinica

habitual - SALA A.

Patrocinado por:  Daiichi, Novartis.

Moderador: Dr. Victor Girbes.

Hospital General Universitario de Valencia.

Dr. Vicente Arrarte.

Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante.
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Ponencias:

Presentacién de algoritmo de la Comunidad Valenciana.
Miriam Sandin. Hospital General Universitario. Dr. Balmis de Alicante.

Aplicacién en casos clinicos presentados en situacidn clinicas habituales.
Vicente Arrarte. Hospital General Universitario. Dr. Balmis de Alicante.

Discusi6n de expertos:

Alberto Cordero. Hospital IMED Elche,

Juan Cosin. Hospital Arnau de Vilanova de Valencia y

Miriam Sandin. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante.

Pausa-café.

19:00 - 20:00

Abordaje y prevencion de riesgos de la Fibrilacion Auricular en la
Insuficiencia Cardiaca - SALA A.

Patrocinado por: Medtronic.

Moderadores: Dr. Angel Ferrero. Hospital Clinico Universitario de Valencia y
Dr. Jose Moreno. Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Manejo de la FA en pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién deprimida
¢control de ritmo o de frecuencia?
Dra. Blanca Quesada. Consorcio Hospital General Universitario de Valéncia.

Manejo de la FA en insuficiencia cardiaca con funcién preservada. ;Ablacion del
nodo y cable en la rama izquierda?
Oscar Cano. Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Anticoagulacién en episodios cortos asintomaticos de FA detectados por
marcapasos ;Es importante la carga arritmica?
Dra. Amaya Garcia. Hospital General de Alicante Dr. Balmis de Alicante.

Viernes 26 de Abril 2024

9:00 -10:15

Riesgo no optimizado / riesgo residual en practica clinica. A propésito
de algunos casos para el debate - SALA A.

Patrocinado por: Amarin.

Moderador: Enrique Santas. Hospital Clinico Universitario de Valencia .
Ponencias:

Discusion de expertos:

Tromboético — Elena Castilla. Hospital General Universitario de Elche.
Inflamatorio — Clara Bonanad. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Lipidico - Lorenzo Fécila. Hospital General Universitario de Valencia.
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10:15-11:30

Mesa: Perspectivas actuales en el manejo del shock cardiogénico y
cuidados agudos en Cardiologia - SALA A.

11:30-12:00

Moderador: Luis Almenar. Hospital Universitario La Fe de Valencia.
Patrocinado por: ~ Abiomed.

Ponencias:

Cédigo Shock Cardiogénico y aplicacién en la Comunidad Valenciana. De la

evaluacidn rapida a las intervenciones avanzadas.
Ricardo Gimeno. Hospital Universitario La Fe de Valencia.

Avances en intervencionismo cardiolégico: desentrafiando el rol de los dispositivos
de asistencia ventricular.
Roberto Martin. Hospital 12 Octubre de Madrid.

Presente y futuro de los Cuidados Criticos Cardiologicos en Espaiiay en la
Comunidad: Estrategias multidisciplinarias para mejorar resultados clinicos.
Verénica Vidal. Hospital General Universitario de Valencia.

Pausa - Café.

12:00-12:45

Asamblea con elecciones - SALA A.

12:45 - 14:00

Mesa: Miocardiopatias - SALA A.

14:00 - 16:30

Patrocinada por:  Health in Code, Pfizer, Alnylam.
Moderador: Ruth Sanchez. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy.

Ponencias:

¢Qué le aporta la genética al cardiélogo clinico?
Dra. Esher Zorio. Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Novedades terapéuticas en miocardiopatia hipertroéfica.
Dr. Juan Ramoén Gimeno. Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Actualizacién en amioloidosis.
Dr. Pablo Garcia. Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

Comida.

16:30-17:45

Mesa: Abordando comorbilidades y desmontando mitos en
insuficiencia cardiaca - SALA A.

Patrocinada por: GSK.

Moderadores: Julio Nufiez. Hospital Clinico Universitario de Valencia
Juan José Soler. Hospital Arnau de Vilanova de Valencia

Ponencias:

¢Coémo trato a mi paciente EPOC con enfermedad CV?
Cruz Gonzalez. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

La obesidad como objetivo terapéutico.
Vicente Arrarte. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante.

Restriccion hidrosalina en IC. ;Qué dice la evidencia?
Julia Seller. Hospital de Denia
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17:45-19:00 Mesa: Implementacion de la imagen intracoronaria en nuestra practica

diaria - SALA A.

Moderadores: Eva Rumiz.
Hospital General Universitario de Valencia

Josep Melero.

Hospital General Universitario de Valencia.

Patrocinadores: ~ Abbott, Boston

Puntos clave en el Intervencionismo coronario complejo
Dr. Jorge Sanz.

Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valencia.

Evaluacién de estenosis no culpables.
Dr. Josep Gémez.
Hospital Universitario Bellvitge de L'Hospitalet de Llobregat.

Papel diagnéstico en el MINOCA.
Dr. Ramén Lépez Palop.

Hospital Universitario Virgen de Arrixaca de Murcia.

19:00-19:30 Reuniones de las Secciones - SALAS Ay C,

ENFERMERIA . SALAB.
Jueves 25 de Abril 2024

17:00 - 17:45 Actualizacion de guias clinicas.

RCP.
Rafa Calvo.

Sindrome Coronario Agudo.
Marta Martinez.

Insuficiencia Cardiaca.
Miriam Ribera.

17:45-18:15 Café

18:15-19:00 Shock cardiogénico. Kahoot- Rosa M? Revert.
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Viernes 26 de Abril 2024

8:30-10:00

Mesa Redonda. Enfermeria en Cardiologia “Atencién Directa al
Paciente”

10:00-10:30

Electrofisiologia, consulta de monitorizacién remota.
Andreia Simoes. Hospital General de Castellén.

Insuficiencia Cardiaca.
Inmaculada Husillos. Hospital Politécnico La Fe de Valencia.

Hemodinamica, consulta TAVI
Arantxa Regal. Hospital Politécnico La Fe de Valencia.
Marta Martinez. Hospital Politécnico La Fe de Valencia.

Rehabilitaciéon Cardiaca.
Pepa Soriano. Hospital General de Alicante.

Sala de Hospitalizacién.
M? José Reyes. Hospital Verge dels Lliris. Alcoi.

Café

10:30-12:00

Comunicaciones libres SALA B.

1E. Asociacién entre la recuperacion de la frecuencia cardiaca tras una prueba de esfuerzoy
la intolerancia al ejercicio en los pacientes con COVID persistente
Sastre Arbona C, Calvo Losada B, Ldpez Bueno L, Dominguez Mafé E, Albiach Montafiana C,
Nuriez Villota J, Palau Sampio P

Hospital Clinico Universitario de Valencia- Servicio de Cardiologia- Valencia

2E. Técnica BAT
Calvo Vidal, R, Espafia Cucarella, D, Jornet Ibiza, D, Casari Olmos, V, Federico Zaragoza, P

Hemodinamica. Hospital de La Ribera. Alzira

3E. Terapia compresiva de miembros inferiores en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada y predominio de congestion sistémica tisular
Civera Gémez, J, Conesa Bona, A, Castro Carmona, P. Mollar Ferndndez, A, Nurez Villota, J, De la
Espriella Juan, R, Cebridn Garcia, F, Martinez Botella, C, Bejarano Sandoval, E, Pérez Sdnchez, A

Unidad de insuficiencia cardiaca, hospital clinico universitario de Valencia

4E. Gestionar con humanidad, eficacia y eficiencia al paciente cardiolégico
Villalba Lizandra, N, Regal Herndndez, A, Jiménez Cruz, V, Martinez Penalba, M, Shami Yuste, N,
Melis Tormos, E

Servicio de Hemodinamica Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia

5E. Trombosis venosa en paciente portadora de marcapasos. Plan de cuidados.
Solaz Rédenas C., Rosellé Hervds M.
Unidad de Cuidados intensivos Cardiolégicos y Electrofisiologia. Consorcio Hospital General Universitario de

Valencia.

6E. Papel de enfermeria en la deteccién temprana de fibrilacién auricular con monitorizacién
remota para mejora de la demora en la anticoagulacién preventiva.
Belmonte Justamante, J., Lillo Rodenas I, Reig Gomez H, Gimenez Tebar JL, Garcia Fernandez A.,
Arrarte Esteban V., de la Hoz Marafion L., Martinez Martinez JG., Lledo Mateo I.

Cardiologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante
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7E. Estandarizacion de la comunicacién durante el traspaso de pacientes en una unidad de
hospitalizacion de cardiologia
Guerola Porta C., Reyes Galera MJ, Abad Aguilar T., Ramirez Parra M., Murioz Soler V., Diaz
Lopez Y., Richart Prats M., Llorca Cortes MJ., Jordd Calatayud M., Revert Gandia RM
Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

8E. Reporte de casos de pacientes con congestion refractaria tratados con administracién de
furosemida parenteral administrada por via oral.
Ribera Soler M., Sdnchez Rubio V., Revert Gandia RM, Jordd Moll E., Juan Carrién B, Gémez
Pastor MA, Matarredona Barbard M, Reyes Galera MJ, Sdanchez Soriano RM, Chamorro
Ferndndez CI
Unidad de Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

9E. Papel de enfermeria en la realizacién de la ergoespirometria
Sdnchez Rubio V., Gémez Pastor MA, Juan Carrién B., Matarredona Barbard M, Ribera Soler M,
Reyes Galera MJ, Ramirez Parra M, Revert Gandla RM., Chamorro Ferndndez CI, Marco Francés E
Unidad de Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

10E. Caso Clinico. Miocardiopatia periparto: Vision integral enfermera.
Vecina Oliver A., Herreras Ruiz C.,

Unidad Coronaria-UCIC. Hospital General Universitario de Valencia

11E. Disefio de una herramienta para la evaluacién de las practicas clinicas de enfermeria en
una unidad de cardiologia
Diaz Lépez Y., Mufioz Soler V., Reyes Galera MJ., Ramirez Parra M., Abad Aguilar T, Guerola Porta
C., Jordd Calatayud M., Llorca Cortes MJ, Revert Gandia RM, Marco Francés E
Cardiologia, Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

12:00-13:00 Reunidén Junta de enfermeria.
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JRIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL
A ANO 2024

Con arreglo alos articulos 14, 15y 16 de nuestros estatutos, la Junta Directiva convoca a todos sus socios para celebrar
la Asamblea General de la Sociedad, en sesion ordinaria, el dia 26 de abril préoximo, Viernes, en la sala “A” del HOTEL
Sorolla Palace de Valencia, sede del XLI CONGRESO DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES CV DE LA SO-
CIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA, alas 12.00 horas con arreglo al siguiente:

ORDEN DEL DiA:
1. ACTA- Lectura y aprobacion, si procede, de la correspondiente a la anterior Asamblea.
2. INFORME DEL SECRETARIO- Actividades de la Sociedad en el altimo periodo. Ratificacién de nuevos miembros.
Altas y Bajas.
XLI CONGRESO- Informe de la Presidenta del Comité Organizador.
INFORME DEL TESORERO- Balance de la gestién econdémica.
INFORME DEL EDITOR- LATIDO publicacién oficial de la S.V.C.
SECCIONES CIENTIFICAS- Informe de sus responsables respectivos.
SITUACION PAG. WEB DE LA SOCIEDAD. Informe del responsable.
INSVACOR- Informe de su representante.
INFORME DEL PRESIDENTE- Resumen de la actuacién de la Junta Directiva en el ultimo afio.
10 PREMIOS- Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas, becas de Investigacién y casos clinicos.
11. RUEGOS Y PREGUNTAS

OMUNICACIONES XLI CONGRESO

PREMIO 750 EUROS Ala mejor comunicacién sobre Cardiologia Clinica

PREMIO 750 EUROS A la mejor comunicacion sobre Cardiopatia Isquémica

PREMIO 750 EUROS A la mejor comunicacién sobre Electrofisiologia y
Arritmias y Marcapasos

PREMIO 750 EUROS A la mejor comunicacién sobre Ecocardiografia,
y otras Técnicas de Imagen.

PREMIO 750 EUROS A la mejor comunicacién sobre Hemodindmica y
cardiologia intervencionista

PREMIO 750 EUROS Ala mejor comunicacién sobre Epidemiologia, HTA y
otros factores de riesgo

PREMIO 750 EUROS A la mejor comunicacién sobre Cardiologia
Experimental e investigacién basica

PREMIO 500 EUROS A la mejor comunicacién sobre Enfermeria

BASES PREMIOS

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

La puntuacién inicial de los restumenes, por parte del Comité Cientifico, seré tenida en cuenta para la concesién de los premios.

Los premios serdn asignados por el Comité Cientifico, cuya decision serd inapelable.

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

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

Los trabajos premiados deberdn ser entregados para su publicacién en LATIDO, antes del 31 de Diciembre del afio de la Reunién, perdiendo
los derechos econémicos después de esta fecha.
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Localizacion de isquemia residual tras IAMCEST por
resonancia magnética cardiaca de estrés y asociacion con
la arteria no responsable

Iraola Viana, D; Marcos Garcés, V; Merenciano Gonzalez, H; Gavara, J; Monmeneu, JV; Ldpez

Lereu, MP; Pérez, N; Rios Navarro, C; Sanchis Forés, J; Bodi, V: Departamento de Cardiologia,
Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espaia.

ANTECEDENTES. Un porcentaje significativo de pacientes con IAMCEST presenta enfermedad mul-
tivaso. En caso de revascularizacion incompleta, la resonancia magnética de estrés (RMC) podria ser de
utilidad para detectar y localizar la isquemia. 0BJETIVO. Se pretende evaluar la utilidad de la RMC de
estés para detectar y localizar isquemia residual en pacientes con IAMCEST tras el alta hospitalaria, y
correlacionar los hallazgos con las lesiones angiogréficas de las arterias no responsables. METODOS.
Se incluyé a pacientes reperfundidos y estables estudiados con RMC de estrés durante el primer afio tras
el IAMCEST. Se registraron las lesiones responsables y no responsables de la coronariografia primaria.
La estenosis se definié como significativa cuando visualmente era mayor o igual al 50%. La isquemia
residual estudiada por RMC de estrés por perfusion de primer paso tras vasodilatador fue categoriza-
da en presente o0 ausente en los territorios anterior, lateral e inferior. Las lesiones no responsables no
revascularizadas se correlacionaron con los territorios con isquemia residual en la RMC de estrés y le-
siones en la coronariografia posterior. Un p-valor de <0,05 se considerd estadisticamente significativo.
RESULTADOS. Se incluyd a 234 pacientes estudiados con RMC de estrés durante el primer afio tras el
IAMCEST (edad media 58.95+11.85 afios, 78.2% hombres, 48.7% infarto anterior). Se detectd isquemia
residual en 63 (26.9%) pacientes. En los 95 pacientes (40.6%) en los que se realizd revascularizacion
completa, la isquemia residual fue infrecuente (n=14, 14.7%). El 59.4% (n=139) mostré lesiones no res-
ponsables no revascularizadas, encontrando isquemia residual en 49 pacientes (35.3%). Las lesiones no
responsables en la arteria descendente anterior (n=62) se asociaron con isquemia en el 38.7% de los
casos (n=24), mas frecuentemente en territorio anterior (n=17, 70.8%). Encontramos hallazgos similares
para las lesiones de la arteria circunfleja (n=66), que mostré isquemia residual en 34.8% (n=23) de los
casos y mas frecuentemente en territorio lateral (n=13, 56.5%); y lesiones en la arteria coronaria derecha
(n=45), que mostrd isquemia residual en el 42.2% (n=19) de los casos, mas frecuentemente en el terri-
torio inferior (n=13, 68.4%). En la mayoria de pacientes en los que se realizd un cateterismo en segundo
tiempo tras la deteccion de isquemia residual se encontraron estenosis significativas (41 de 47, 87.2%).
CONCLUSIONES. Un tercio de los

— e, " f
=‘;"¢E QE pacientes con enfermedad multiva-
- $ S0 y revascularizacion incompleta

tras IAMCEST muestran isquemia
residual detectada por RMC de
estrés, cuya localizacion se correla-
ciona con la anatomia del evento in-
dice y estenosis significativa en co-
ronariografia posterior. La isquemia
residual infrecuente en pacientes
con revascularizacion completa. La
RMC de estrés podria ser de utilidad
en pacientes con IAMCEST selec-
cionados de acuerdo a la anatomfa
coronaria y/o sintomas para guiar la
terapia de revascularizacion.

Eficacia de diferentes modalidades de entrenamiento fisico

en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca postinfarto

Marcos-Garcés, V: Merenciano-Gonzalez, H; Martinez Mas, ML; Climent Alberola, JI; Ldpez
Bueno, L, Esteban Argente, MC; Valls Reig, M; Paya Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V.
Servicio de Cardiologia y Servicio de Rehabilitacion, Hospital Clinico Universitario de Valencia,
Valencia

Objetivos. La rehabilitacion cardiaca se recomienda después de un infarto agudo de miocardio
(IAM) para mejorar el pronéstico, la calidad de vida y el control de los factores de riesgo cardio-
vascular. El objetivo de nuestro trabajo es estudiar los resultados en salud de tres intervenciones
incrementales de entrenamiento fisico durante un Programa de Rehabilitacion Cardiaca (PRC)
postiAM.

Meétodos. Implementamos un PRC postlAM en Fase 2 en 2022 en nuestro centro. Tras una prue-
ba de esfuerzo inicial, se proporciond un programa individualizado de entrenamiento ambulatorio
aerdbico y de fuerza de tres meses de duracidn (Grupo 1, n=58). Un grupo de pacientes recibid una
sesion afiadida de ensefianza supervisada de entrenamiento aerdbico y de fuerza por parte de fisio-
terapeutas (Grupo 2, n=19), y otro grupo recibi¢ de 8 a 20 sesiones de entrenamiento supervisado
en el hospital (Grupo 3, n=13). Se repiti6 la prueba de esfuerzo al final de la Fase 2 y se midid el
consumo de oxigeno maximo (V02 pico). Analizamos la calidad de vida (SF-36), depresion (PHQ2),
ansiedad (GAD2), adherencia a la dieta mediterranea (PREDIMED) y tratamiento farmacolégico
(Morisky-Green), asf como la actividad fisica semanal (IPAQ). Se compararon los resultados de
salud al inicio y después de la Fase 2 del PRC.

Resultados. La cohorte incluyé a 90 pacientes que completaron la Fase 2 del PRC (edad media
61.2+10.8 afios, 84.4% hombres y 47.8% fumadores). Observamos reducciones en la presion ar-
terial sistélica (-10.3+13.8mmHg), colesterol LDL (-60.7+35.4mg/dL), peso (-2.8+6.6kg, -3+7.8%)
e IMC (-1£2.2) (p<0.05). La mayoria de los pacientes dejaron de fumar (88.4%) y alcanzaron un
LDL<55mg/dL (81.1%). Los pacientes mejoraron su la calidad de vida (SF-36 +10.4+19.4 puntos,
p<0.001) y los sintomas de ansiedad y depresion (PHQ2 -0.5+1.6 puntos y GAD2 -0.6+1.6 puntos,
p<0.01), y aumentaron su V02 pico (+5.12+5.44ml/kg/min, +23.5%, p<0.001) y su capacidad fun-
cional predicha (+13.4+23.8%, p<0.001), asi como su actividad fisica semanal (+2520.3+2935.4
METS/semana, +132%, p<0.001). La mayoria de los pacientes fueron adherentes a la dieta me-
diterranea (91.1%) y al tratamiento farmacoldgico (95.6%). Se consiguieron resultados de salud
similares independientemente de su grupo de entrenamiento fisico, excepto los pacientes en el
Grupo 3, quienes experimentaron una mejorfa mas pronunciada en el VO2 pico (+8.1+6.4ml/kg/
min, +37.8%; p<0.05) y una tendencia hacia un mayor aumento en la capacidad funcional predicha
(+21.7%, p<0.25) y una mayor pérdida de peso (-5.5+9.4kg, -5.9%; p<0.2).

Conclusiones. En pacientes postlAM, el entrenamiento supervisado hospitalario en Fase 2 de un
PRC proporciona una mayor mejoria en parametros de aptitud fisica y una pérdida de peso mas
pronunciada. Sin embargo, un programa basado en entrenamiento ambulatorio brinda beneficios
similares en el resto de resultados en salud, como el control de los factores de riesgo cardiovascu-
lary la mejora de la calidad de vida.

Utilidad de la escala de riesgo ValAMI-P en el prondstico a
largo plazo en pacientes tras un infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST.

Héctor Merenciano Gonzalez; Victor Marcos Garcés, Carlos Bertolin Boronat; Nerea Perez;

Jose Gavara, César Rios Navarro, Elena De Dios; Tamara Molina-Garcia; Juan Sanchis;
Vicente Bodi; Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

Introduccion. A pesar de las mejoras en las estrategias actuales de tratamiento, la muerte cardio-
vascular o reingreso por insuficiencia cardiaca contintan siendo frecuentes tras un infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST). Se han identificado factores clinicos, electrocar-
diogréficos y ecocardiogréficos que pueden actuar como marcadores de riesgo de eventos cardiovascu-
lares adversos. Se pretende elaborar una escala de riesgo con variables clinicas, electrocardiograficas
y de imagen ampliamente disponibles que permitan identificar a los pacientes de mayor riesgo.
Meétodo. Se incluyeron prospectivamente 712 pacientes revascularizados tras un primer IAMEST. Se
recogieron variables clinicas, del electrocardiograma y ecocardiograma previos al alta hospitalaria. Se
clasificd la fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) segtn los rangos habituales. Se definio
como objetivo primario un combinado de eventos cardiacos adversos mayores (ECAM), definido como
muerte cardiovascular y/o rehospitalizacion por insuficiencia cardiaca. Se realizé un analisis univariado
y multivariado para establecer la asociacion entre las variables y el ECAM. Se elaboré una escala de
riesgo (ValAMI-P) que incluy6 aquellas variables con asociacion independiente en el analisis multiva-
riado, dividiendo a los pacientes en tres categorfas de acuerdo a la puntuacion obtenida.
Resultados. La edad media fue de 60+12 afios, el 78,5% eran varones y el tabaquismo fue el factor
de riesgo cardiovascular més prevalente (54,4%). Durante una mediana de seguimiento de 8,1 afios se
registraron 154 ECAM (21,6%). En el andlisis multivariado, la edad (HR 1,03 [1,01-1,05], p=0,001), an-
tecedente de hipertension arterial (HTA; HR 1,49 [1,04-2,12], p=0,029), la puntuacién de riesgo GRACE
(HR 1,01 [1,01-1,02], p<0,001), la FEVI ligeramente reducida (41-49%; HR 1,92 [1,18-3,11], p=0,008),
la FEVI reducida (<40%; HR 5,2 [3,53-7,65], p<0,001) y el nimero de derivaciones con onda Q y ele-
vacion residual del segmento ST en el ECG al alta (er-ST; HR 1,13 [1,03-1,25], p=0,013) se asociaron
de manera independiente con el objetivo

= 1 primario. Tras la clasificacion del paciente
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I identificar a los pacientes de mayor ries-
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Experiencia en vida real con acido bempedoico en
pacientes con cardiopatia isquémica tras el alta
hospitalaria

Valverde Tavira, A; Montagud Balaguer, V; Facila Rubio, L; Melero Ferrer, J; Ridocci Soriano,
f; Abdala Lizarraga, J; Harvat Shchesniy, M; Gémez-Elegido Tenes, L; Serrano Pastor, I; Paya
Serrano, R; Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

Introduccion y objetivos: los estudios CLEAR y CLEAR Outcomes aportan la evidencia cientifica
para el uso del acido bempedoico. El objetivo del estudio es analizar la eficacia y seguridad de ini-
ciar dcido bempedoico junto a otras terapias hipolipemiantes de alta intensidad al alta hospitalaria
tras un ingreso en una cohorte de pacientes con cardiopatfa isquémica.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, en una cohorte de 14 pacientes con
cardiopatfa isquémica dados de alta del servicio de Cardiologfa entre octubre de 2022 y diciembre
de 2023. Se estudiaron las caracteristicas basales de los pacientes, el motivo de ingreso, asi
como el perfil lipidico (principalmente el colesterol LDL) y la terapia hipolipemiante que recibfan
al ingreso. Al alta se modificé su tratamiento hipolipemiante incluyendo acido bempedoico (sélo
o en combinacién con ezetimibe) y se reevalué el perfil lipidico en la primera analitica de control
posterior, junto con los posibles efectos adversos.

Resultados: se incluyeron 14 pacientes con una edad media de 64,8 + 8,8 afios. EIl 100% eran hom-
bres. La principal causa de ingreso fue el sindrome coranario agudo con 13 casos (92,85%) habiendo
1 s6lo caso de insuficiencia cardiaca con antecedentes de cardiopatia isquémica crénica (7,15%).
En cuanto a las cifras de colesterol LDL al ingreso el 7,15% (1) tenia LDL < 55 mg/dL, el 35,75% (5)
tenfan LDL > 55 mg/dL pero < 70 mg/dL, el 28,6% (4) tenian LDL > 70 mg/dL pero < 100 mg/dL, el
21,45% (3) tenfan LDL > 100 mg/dL pero menor de 190 mg/dL, y el 7,15% (1) tenia LDL > 190 mg/dL.
Finalmente, s6lo pudieron ser evaluados con analitica de control 5 pacientes. En este grupo, la me-
dia de LDL al ingreso fue de 117,8 mg/dL, la cuél tras iniciar tratamiento hipolipemiante que incluia
4cido bempedoico se redujo hasta 71,4 mg/dL, lo que supone una reduccién del 39,38% (46,4 mg/dL).
Evaluando la magnitud de la reduccion en funcién el tratamiento previo que tomaban, el 60% (3) esta-
ba en tratamiento con estatina a dosis media o alta mas ezetimibe, pasando en este subgrupo de una
media de 77,33 mg/dL de LDL a una media de 58 mg/dL tras afiadir cido bempedoico, lo cual supone
una reduccion del 25% (19,33 mg/dL); mientras que el 40% (2) no recibia tratamiento hipolipemian-
te previo al ingreso, pasando de una media de LDL de 178,5 mg/dL a una media de 91,5 mg/dL tras
afiadir tratamiento hipolipemiante con estatina de alta potencia, ezetimibe y &cido bempedoico en
un caso, y ezetimibe y dcido bempedoico en el otro, con una reduccion de LDL del 48,74% (87 mg/dL).
No se registraron reacciones adversas en el estudio.

Conclusiones: a pesar de tratarse de una muestra pequefia debido a la corta vida de comercia-
lizacién del &cido bempedoico, en nuestro estudio se demuestra que en combinacién con otras
terapias hipolipemiantes ya disponibles es un farmaco eficaz y seguro para reducir las cifras de
LDL, siendo la magnitud de la reduccion mayor cuanto mayor es el nivel inicial de LDL.



Evaluacion funcional invasiva de la fisiologia coronaria en
pacientes con angina sin lesiones coronarias obstructivas.
Analisis descriptivo unicéntrico.

Segarra Vidal, I; Melero Lloret, J; Pernias Escrig, V, Tejada Ponce, D; Trejo Velasco, B; Ventura
Pérez, B Giménez Garcia, L, de la Cruz Cereceda, S, Soriano Borja, R; Bellver Navarro, A;
Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario de Castellon. Castellon.

Objetivo. Describir la prevalencia de los diferentes endotipos de disfuncién vascular coronaria y de
variables clinicas que se relacionan con la misma en pacientes estudiados por angina sin lesiones
coronarias obstructivas (ANOCA). Métedes. Estudio retrospectivo de enero de 2022 a diciembre de
2023 incluyéndose pacientes con diagnéstico de angina sometidos a coronariografia sin lesiones an-
giograficas obstructivas mayores del 50% con test funcional invasivo. La influencia de las diferentes
variables clinicas en los diferentes endotipos de ANOCA se analizé a través del test Chi Cuadrado
para el andlisis bivariante. Resultados. La poblacion total fue de 82 pacientes (65% mujeres), con
una edad media de 68 afios. La prevalencia de HTA era 73%, el 56% presentaba dislipemia y el 23%
DM tipo II, con un IMC medio de 28,9 + 5,5. La FEVI media fue de 62,3 + 6,1 %. 23 pacientes (28%)
tenian una prueba de deteccion de isquemia positiva previa. Del total de la poblacion, en 26 sujetos
(31,7%) el resultado del test funcional invasivo fue negativo, descartando el origen cardfaco de la
clinica. Un total de 30 pacientes (36,5%) cumplian criterios diagnésticos de angina microvascular,
con evidencia de un resultado alterado en la evaluacién funcional coronaria. Dentro de este grupo,
un 43% de los pacientes presentaban disminucién de la reserva de flujo coronario (CFR medio 1,6 +
0,2), un 46% aumento de los indices de resistencia microvasculares (IMR medio 39,3 + 13,4) y un 33%
se diagnosticé de espasmo microvascular tras la administracion de acetilcolina. Varios pacientes
presentaban mas de una alteracion de la fisiologia coronaria, con un total de 6 pacientes (23%) con
disminucién de CFR y aumento de IMR. Un 28% de los pacientes (23) presentaron vasoespasmo epi-
cardico como Unica alteracion con diagnostico final de angina vasoespastica. En el analisis bivariante,
se observa una tendencia no significativa entre la presencia de HTA y DM-Il y el diagnéstico de espas-
mo microvascular, asi como entre el tabaquismo vy la presencia de espasmo epicardico. Conclusion.
En nuestra poblacion de pacientes con ANOCA sometidos a evaluacion funcional coronaria invasiva,
el 68,3% de los sujetos (56) presentaron resultados patoldgicos sugestivos de disfuncién coronaria
tanto microvascular (36,5%) como epicérdica (28%). Los pacientes con ANOCA y resultados alterados
son principalmente mujeres con alta carga de FRCV y FEVI preservada. No encontramos diferencias
en las variables clinicas estudiadas entre los distintos endotipos, aunque existe una tendencia no
significativa a mayor pre-
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Estratificacion del riesgo de desarrollo de trombo
ventricular izquierdo tras un episodio de IAMCEST basado
un modelo multivariable antes del alta

Carlos Bertolin-Boronat; Victor Marcos-Garcés; Hector Merenciano-Gonzélez; Nerea Perez;
Jose Gavara; Maria . Lopez-Lereu, Jose V. Monmeneu, Cesar Rios-Navarro; Elena de Dios;
Vicente Bodi; Hospital clinico universitario de Valencia

OBJETIVO: Estratificar el riesgo de desarrollar Trombo ventricular izquierdo (TVI) en base a va-
riables recogidas antes del alta de pacientes con Infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) para determinar aquellos pacientes que deberfan someterse a resonancia
magnética cardiaca (RMC) para la deteccion de TVI.

METODOS: La cohorte final incluy6 590 pacientes con IAMCEST reperfundido que se sometieron
a una RMC precoz (1 semana) y/o tardia (6 meses) por indicacion clinica. Durante el ingreso por
IAMCEST se recogieron caracteristicas clinicas basales, asi como variables electrocardiogréficas y
ecocardiograficas. Se realizaron analisis univariados y multivariados para comprobar la asociacion
de dichas variables con el TVI por RMC en los primeros 6 meses después del IAMCEST.
RESULTADOS: De la cohorte final de 590 pacientes con IAMCEST se detecté TVI en 43
pacientes (7.3%) mediante RMC en los primeros 6 meses. En el andlisis multivariado, cin-
co variables se asociaron de manera independiente con la deteccién de TVI mediante RMC
en los primeros 6 meses después del IAMCEST: antecedente de sindrome coronario créni-
co (HR 4.74 [1.82-12.35], p=0.001), IAMCEST anterior (HR 10.93 [2.47-48.31], p=0.002), FEVI
en la ecocardiografia previa al alta (HR 0.96 [0.93-0.99] por %, p=0.008), sumatorio maximo
de elevacion del segmento ST (HR 1.04 [1.01-1.07] por mm, p=0.04) y derivaciones con ondas
q con elevacion de ST residual (Q-STE) en el ECG previo al alta (HR 1.31 [1.08-1.6], p=0.008).
Los mejores puntos de corte para la dicotomizacion de variables continuas fueron >1 derivaciones
para Q-STE, >10 mm para la suma maxima de elevacion del segmento ST y <50% para la FEVI.
Creamos varias categorfas de riesgo predictores de TVI basadas en los dos factores de riesgo
mayores (IAMCEST anterior y Q-STE en >1 derivaciones) y tres menores (antecedentes previos de
cardiopatfa isquémica, sumatorio maximo de elevacion del segmento ST>10 mmy FEVI<50% en la
ecocardiografia previa al alta). Los pacientes con ambos factores de riesgo mayores y 1-3 factores
de riesgo menores representaron la poblacién con mayor riesgo de TVI, ya que casi una quinta
parte de los pacientes presentaron TVI (19.6%) en los primeros 6 meses después del IAMCEST.
Ademés, casi todos los casos de TVI (n=38, 88.4%) ocurrieron en este subconjunto de pacientes
de alto riesgo.

CONCLUSION: EI TVI dentro de los 6 meses posteriores a un IAMCEST puede predecirse utilizan-
do datos clinicos, ECG y ecocardiograficos previos al alta. En nuestro modelo, dentro de la catego-
rfa de riesgo que comprende 2 factores principales (IAMCEST anterior y > 1 Q-STE) y 1-3 factores
menores (suma-STE >10 mm, FEVI <50% e historia de sindrome coronario crénico), el 19.6% desa-
rroll6 TVI dentro de los 6 meses posteriores al IAMCEST. Este hallazgo podria ayudar a seleccionar
a pacientes que deberian someterse a una RMC para la deteccion de TVI tras un IAMCEST.

iComo efectuamos el control lipidico en pacientes
ambulatorios con sindrome coronario crénico?

Garcia Martin, G; Queipo Rodriguez, A; Rodriguez Gutiérrez, C; Gomon Dobrochynska, T;
Hidalgo Mateos, A; Gramage Sanchis, P; Geraldo Martinez, J; Gil Llopis, C; Contreras Tornero,
MB: Valls Serral, A; Cardiologia, Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia

Introduccion y objetivos: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortali-
dad en Espafia y entre ellas la mas relevante es la enfermedad coronaria. El control de los factores
de riesgo cardiovascular, especialmente el lipidico, resulta fundamental en prevencion secundaria
en estos pacientes. Nuestro objetivo es evaluar el control lipidico actual segln las gufas de practi-
ca clinica de pacientes con sindrome coronario crénico (SCC) de nuestro departamento.
Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo, incluyendo todos los pacientes (p) atendidos en con-
sulta de Cardiologfa con diagnéstico de SCC durante el mes de octubre de 2023. Los datos se han
obtenido a través de la historia clinica electronica.

Resultados: Se analizan 206 p con SCC atendidos en consulta de Cardiologia, de los cuales 29
no disponfan analitica de lipidos en los Gltimos seis meses, seleccionando finalmente 176 p (26%
mujeres) con edad media de 71,7 afios (DE 11). Un 75% eran hipertensos, un 36% diabéticos, un
15% fumadores activos y un 36% exfumadores. La tabla 1 muestra los porcentajes de control de
lipidos. Solo un 34,1% de pacientes presentaban el cLDL <55 mg/dl segtin recomendaciones de
las guias clinicas.

Analizando los pacientes con un evento en los dos afios previos (n=56), el objetivo de cLDL<55 mg/
dl se alcanzé en el 42,6%.

Analizamos el subgrupo de p menares de 80 afios (n=136) en los que el objetivo de cLDL < 55 se
consiguic en el 32% de los casos.

En el momento de la consulta, un 78% de los p estaba tomando estatinas de alta intensidad (ator-
vastatina = 40 mg o rosuvastatina = 20mg), un 57% ezetimibe y un 3,9% recibian fibratos. Ningtn
paciente recibia iPCSK9 o 4cido bempedoico y solo un paciente tomaba icosapento de etilo. En los
pacientes que no alcanzaban objetivo de cLDL >55 mg/dl, solo se intensificd el tratamiento en la
consulta en un 33% de los casos.

Conclusiones: El control lipidico solo se alcanza en un 34,1% de los pacientes con SCC. A pesar
de ello, solo se intensifica tratamiento en un 33 % de ellos. Es necesario mejorar la practica clinica
e incorporar nuevas estrategias terapéuticas para mejorar el prondstico de estos pacientes.

% Total (n=176) | % Evento <2 afios (n=56) | Edad <80 afios (n=136)
cLDL <55 mg/dL 34,1% 42,6% 34,6%
cLDL <70 mg/dL 64,5% 59,3% 62,2%
No HDLc <85 mg/dL 43,6% 41,8% 39,4%
TG <150 mg/dL 78,2% 76,8% 76,1%
TG/cHDL <2 65,9% 60% 68,2%

La fragilidad como factor pronostico en pacientes ancianos
con cardiopatia isquémica cronica estable: un estudio
observacional prospectivo.

Del Rio Ldpez, M.; Rodriguez Santiago, F-M.,; Benavent Garcia, C.; Garcia Suérez, A., Lledo
Ortiz, C., lzquierdo Hernandez, A., Castilla Cabanes, E.; Morillas Blasco, P, Cardiologia del
Hospital General Universitario de Elche

Objetivos: La cardiopatfa isquémica cronica (CIC) estable presenta una elevada prevalencia en la poblacion
anciana, donde la fragilidad es una condicién muy frecuente. El objetivo de este estudio fue evaluar el valor
prondstico de la fragilidad en el desarrollo de eventos cardiovasculares adversos mayores (ECAM) en pa-
cientes ancianos con CIC estable. Métodes: Se disefi6 un estudio observacional longitudinal prospectivo
de cohortes. Se incluyeron a pacientes con edad > 65 afios y diagnéstico de CIC estable, en seguimiento
en consultas del centro del estudio. El desenlace principal fue el desarrollo de ECAM a los 12 meses. Se
realizaron anlisis descriptivos y bivariantes, mediante test T de Student y chi-cuadrado o test exacto de
Fisher, segun correspondio. Finalmente, para evaluar el efecto de la fragilidad en el desarrollo de ECAM,
ajustado por potenciales factores de confusidn, se disefiaron modelos multivariantes de regresién logistica,
asi como analisis de supervivencia con curvas de Kaplan-Meier y test log rank. Resultades: El estudio
incluyd a un total de 44 pacientes, de los cuales 38 (86,4%) fueron hombres. La edad media fue de 74,3 afios
(desviacion estandar: 6,0). Las variables basales asociadas al desarrollo de ECAM fueron el tabaquismo
(p=0,028), la enfermedad renal cronica (p=0,042), la historia previa de ictus (p=0,045) y el diagndstico previo
de fibrilacién auricular (p=0,050). La fragilidad se asocié con el desarrollo de ECAM, tanto para la escala
de Fried como para las escalas SPPBy FRAIL (p<0,05). El andlisis multivariante mostré una asociacion de la
escala de Fried y la escala SPPB con el desarrollo de ECAM tras el ajuste por potenciales confusores. Final-
mente, el andlisis de supervivencia mostré asociacion de la escala de Fried (HR: 3,31; 1C95%: 1.08-12.50)
y SPPB (HR: 1,94; IC95%: 1.15-22,30) con el tiempo en desarrollar ECAM en los modelos multivariantes de
regresion de Cox. Conclusiones: Este estudio piloto sugiere que la fragilidad, medida a través de las esca-
las de Fried y SPPB, junto con el tabaquismo, la enfermedad renal crénica, el ictus o la fibrilacién auricular,
son potenciales factores prondsticos asociados con el desarrollo de ECAM en pacientes ancianos con CIC
estable. Futuros estudios con mayor tamafio muestral deberan corroborar estos resultados.
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Sobrecarga de volumen intersticial y riesgo de eventos
clinicos en pacientes ambulatorios con insuficiencia
cardiaca

Montiel Pérez, J; Peir6, P; Lucas, A, Lorenzo, M; Gasull, A, de la Espriella, R; Civera, J; Mollar,
A, Santas, E; Nifiez, J; Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia

Objetivos. La congestion juega un papel crucial en la fisiopatologia y el curso clinico de la insufi-
ciencia cardiaca (IC). Las variables clinicas han demostrado una capacidad limitada para cuantificar
la gravedad y las caracteristicas del balance hidrico. El andlisis mediante bioimpedancia puede ser
(til para estimar la sobrecarga de fluidos, proporcionando informacién prondstica adicional en los
pacientes con IC. Métoedes. En este estudio prospec-
tivo, se incluyeron 429 pacientes ambulatorios con
IC visitados desde julio de 2022 hasta diciembre de
2023 en una unidad de IC. Se empled un novedoso
dispositivo de bioimpedancia capaz de diferenciar
entre volumen intravascular e intersticial. La aso-
ciacion entre la sobrecarga de fluidos (total, intra-
vascular e intersticial) y el objetivo compuesto de
mortalidad cardiovascular, hospitalizacién por IC y
descompensacion que requiere diuréticos parentera-
les, fue explorada mediante un andlisis de regresion
de Cox multivariante ajustado por edad, sexo, clase
funcional NYHA, presencia de edemas periféricos,
crepitantes, tasa de filtrado glomerular y niveles de
NT-proBNP. Resultados. La mediana de edad (p25%
- p75%) de la muestra fue de 76 afios (69-83), 197
(45.9%) fueron mujeres, y 255 (59.4%) presentaban
una FEVI >50%. La sobrecarga de fluidos total, intra-
vascular e intersticial fue de +4.3 L (3-5.9), +0.45 L
= (0.26-0.67) y +3.5 L (2.5-4.91), respectivamente. Du-
rante una mediana de seguimiento de 266 dias (27-
369), se registraron 59 eventos (13.7%) del objetivo
primario compuesto. Las graficas de Kaplan-Meier
muestran que los pacientes en el cuartil superior de
los tres pardmetros se asociaron con un mayor riesgo
de eventos clinicos (Fig 1a). Después de un ajuste
multivariante, la sobrecarga de volumen total e intra-
vascular no se asociaron con un mayor riesgo (Fig 1b).
Solo la sobrecarga intersticial permanecio indepen-
diente, lineal y asociada positivamente con un riesgo
1 aumentado de eventos (HR=1.17, Cl 95%:1.02-1.34,
' p=0.025 por cada L de exceso) como muestra la Figu-
ra 2. Conclusiones. En pacientes ambulatorios con
IC, la sobrecarga de volumen intersticial determinada
por bioimpedancia se asocid con un mayor riesgo de
eventos clinicos adversos.
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Volimenes del ventriculo izquierdo y capacidad funcional

Montiel, J; de la Espriella, R, Palau, P; Mifiana, G, Dominguez, E; Bertomeu-Gonzélez, V; Bodi,
V; Sanchis, J; Bayés-Genis, A; Ninez, J; Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia

Objetivos. Evidencia emergente muestra que unos volimenes ventriculares izquierdos mas pe-
queios identifican a una poblacién sana con menor capacidad funcional. No existe evidencia para
determinar si el tamafio del ventriculo izquierdo predice la capacidad funcional en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp). El objetivo de este estudio fue
explorar la asaciacion entre el volumen telediastolico del ventriculo izquierdo indexado (iLVEDV) y
la capacidad funcional maxima, evaluada mediante el consumo méximo de oxigeno (peak VO2), en
pacientes ambulatorios estables con ICFEp.

Métodos. Se analizaron prospectivamente los datos de 133 pacientes ambulatorios estables
consecutivos que se sometieron a una prueba de esfuerzo cardiopulmonar y una ecocardiografia
el mismo dfa. La asociacién entre iLVEDV y el consumo méximo de 02 se evalué mediante una
regresion lineal multivariante.

Resultados. La edad media fue de 73,2 + 10,5 afios y 75 pacientes (56,4%) eran mujeres. La me-
diana de iLVEDV, iLVESV y FEVI fue de 46 ml/m2 (30-56), 15 ml/m2 (11-19) y 66% (60-74%), respec-
tivamente. La mediana del peak
V02 vy el porcentaje del peak
V02 predicho fueron de 11 mL/
kg/min (9-13) y 64,1% (53-74,4),
respectivamente. El anélisis de
regresién lineal ajustada mostré
que un iLVEDV mas pequefio se
asocid con un menor peak V02
(p=0.001). La asociacion entre la
FEVI 'y el peak VO2 no fue esta-
disticamente significativa.
Conclusiones. En pacientes
ambulatorios estables con ICFEp,
menores volimenes indexados
telediastolicos del VI se aso-
ciaron con una peor capacidad
funcional méxima. Estos ha-
llazgos sugieren la necesidad
de estudios adicionales para
comprender los mecanismos fi-
siopatoldgicos subyacentes y ex-
plorar estrategias de tratamiento
dirigidas para este subgrupo de
pacientes.
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Caracteristicas clinicas del paciente hospitalizado
anticoagulado por fibrilacion auricular no valvular, en
servicios de cardiologia en espaiia: registro carisma

Valverde Tavira, A; Facila Rubio, L, Cordero Fort, A; Rodriguez Marero, M; Harvat Shchesniy,
M:; Carrién Cavero, A; Cardona Mulet, S; Gémez-Elegido Tenes, L; Serrano Pastor, I; Paya
Serrano, R; Cardiologia, Hospital General de Valencia, Valencia

Introduccidn y objetivos: En la prevencion de eventos tromboembdlicos de la fibrilacion auricu-
lar no valvular (FANV), los antagonistas de la vitamina K (AVK) actualmente estén siendo relegados
a un segundo plano en beneficio de los anticoagulantes de accion directa (ACOD). El objetivo
principal del estudio es la descripcion y comparacién de las caracteristicas clinicas y biodemogra-
ficas del paciente anticoagulado con ACOD versus AVK dados de alta con FANV de los Servicios
de Cardiologfa.

Meétodos: estudio observacional, multicéntrico, retrospectivo, en una cohorte de 1049 pacientes
con FANV dados de alta antes del 1 de julio de 2021 en la planta de cardiologia del hospital, que
estuvieran recibiendo tratamiento con ACOD o AVK indicado para FANV en el momento del ingreso
hospitalario o bien que hayan iniciado dichos tratamientos, para esta misma indicacidn, durante el
ingreso o al alta. Se recogieron datos sociodemograficos (edad, sexo, estatus laboral, anteceden-
tes familiares de primer grado) y datos clinicos (tipo de FA, motivo principal del ingreso, constantes
vitales, datos antropométricos, comorbilidades, fragilidad, pardmetros analiticos y tratamientos
farmacoldgicos al alta).

Resultados: Se incluyeron en el analisis 1041 pacientes con una edad de 77,2 +/- 10,3 afios, con
un 57,6% de hombres y el 84,8% estaba jubilado o pensionista. El motivo de ingreso més frecuente
fue la insuficiencia cardiaca (43,8%), seguido de las arritmias (25%). La comorbilidad més frecuen-
te fue la HTA (83,3%), seguido de la hipercolesterolemia (59,6%), la insuficiencia cardiaca (56,6%)
y el antecedente de ICP (50,5%). En el grupo de pacientes con AVK al alta la proporcion de FA tipo
permanente fue mayor que en el grupo de pacientes con ACOD al alta (52,2% vs 36,6%, p 0.005),
en cambio, para las FA tipo paroxistica y persistente, los porcentajes més altos se encontraron en
el grupo ACOD al alta (paroxistica: 39,4% vs 30,0%; persistente: 24,0% vs 17,8%). De las comor-
bilidades evaluadas sélo se encontraron diferencias significativas en la presencia de enfermedad
renal crénica (35,6% en el grupo AVK vs 25,6% en el grupo ACOD). No se encontraron diferencias
significativas en la presencia de cardiopatia isquémica (28,5% en total), aunque la presencia de
sindrome coronario crénico fue significativamente superior en el grupo de AVK (83,5%) frente ACOD
(70,3%), mientras que el sindrome coronario agudo tuvo mayor frecuencia en el grupo de ACOD
(50,5%) frente AVK (32,2%). No hubo diferencias en la presencia de fragilidad en ambos grupos.
EL 97% de los pacientes llevaban medicacién concomitante y como media 3 farmacos.
Conclusiones: En este estudio nacional multicéntrico los pacientes con FANV dados de alta de
Cardiologifa con AVK presentan mds fibrilacién auricular permanente y enfermedad renal crénica.
Sin embargo, la fibrilacion auricular paroxistica y persistente es mas comdn en pacientes dados de
alta con ACOD. La mayoria de los pacientes estan tomando medicacion adicional.

Papel de los biomarcadores en el trasplante cardiaco y su
importancia como identificadores de mala evolucion

Martinez Solé, J; Lopez Vilella, R; Huélamo Montoro, S; Donoso Trenado, V; Zarragoikoetxea
Jauregui, I; Carmona Garcia, P, Pérez Guillén, M; Dominguez Massa, C; Martinez Dolz, L;
Almenar Bonet, L, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe

Introduccion y objetivos: El trasplante cardiaco (TC) supone un estrés importante para el organis-
mo que conlleva una elevacién de biomarcadores analiticos durante un tiempo variable. El objetivo
del estudio fue determinar si la evolucién de biomarcadores tras el TC discrimina a pacientes con
mal pronéstico. Métedes: Estudio prospectivo longitudinal de no intervencidn sobre 149 TC conse-
cutivos desde julio de 2017 hasta julio de 2023. Los hiomarcadores se determinaron pretrasplante,
postrasplante a las 6, 24, 48, 72, 96 horas y al alta de la Unidad de Reanimacién. Los biomarcadores
seleccionados fueron troponina T ultrasensible (TnT-us), fraccion terminal del péptido cerebral na-
triurético B (NT-ProBNP), creatinina y 4cido lactico. El evento final fue un combinado de exitus y fallo
primario del injerto (FPI) grave. Resultados: La TnT-us descendié de manera progresiva a partir del
TC. El 4cido lactico present6 un pico maximo a las 6 horas y la creatinina y NT-ProBNP a las 24-48
horas. Los cuatro biomarcadores mostraron, en las distintas fases, diferencias significativas entre
los pacientes con éxitus y/o FPI grave. El estudio de curvas ROC a las 24 horas mostrd éreas bajo la
curva significativas (p:0,0001). La curva con mayor poder discriminante fue la del NT-ProBNP. Asf, un
valor de 10000 pg/mL tuvo una sensibilidad del 90% y especificidad del 80%. Conclusiones: Los
pacientes sometidos a TC presentan una elevacién de biomarcadores que determina su evolucion
clinica. Una elevacion significativa se asocia a exitus y/o FPI grave. De los biomarcadores analizados,
el NT-ProBNP es el que clasifica mejor a los pacientes trasplantados.
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CA125 y NT-proBNP para la prediccion de la capacidad
aerobica maxima en pacientes con IC con fraccion de
eyeccion preservada y disfuncion renal

Gonzalo Ndiez Marin; Patricia Palau; Rafael de la Espriella; Enrique Santas; Gema Mifiana,

Miguel Lorenzo; Jorge Montiel; Andrea Gasull; Juan Sanchis, Julio Nifez, Servicio de
Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

Introduccion: La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn preservada (ICFEp) coexiste fre-
cuentemente con la enfermedad renal crénica (ERC). En ambas, la intolerancia al ejercicio es un deter-
minante central de la calidad de vida y morbilidad de los pacientes. En este estudio, nos propusimos
evaluar la asociacién entre NT-proBNP y CA125 con la capacidad aerdbica méxima (consumo pico de
oxigeno o VO2pico) en pacientes ambulatorios con ICFEp y analizar si estas asociaciones estan se
modifican en base a la funcidn renal. Métedos: Se incluyeron de forma prospectiva en un hospital
terciario 133 pacientes con ICFEp estable a los que se les realizé una prueba de esfuerzo cardiopul-
monar (PECP). Los pacientes fueron estratificados en base al filtrado glomerular estimado (FGe) en
<60mL/min/1.73m2 o 260mL/min/1.73m2. Resultados: La edad media fue de 73.2+10.5 afios, 56,4%
eran mujeres. La mediana [p25-p75] de VO2pico fue de 11.0 mL/Kg/min [9.0-13.0]. 67 (50.4%) pa-
cientes presentaban un FGe <60mL/min/1.73m2. Estos pacientes mostraron niveles més elevados de
NT-proBNP y un peor VO2pico sin diferencias en los niveles de CA125. De forma global, el NT-proBNP
y CA125 se correlacionaron de forma inversa
con el VO2pico (r=-0.43, p<0.001 y r=-0.22,
p=0.010, respectivamente). Tras un ajuste
multivariable, se encontré una diferente
i N A asociacion entre NT-proBNP y consumo pico
= de oxigeno en base a la categorfa de funcion
A === === yenal (pvalor para la interaccion=0.045).
- En pacientes con FGe >60mL/min/1.73m2,
=% niveles mas elevados de NT-proBNP identi-
ficaron a pacientes con peor capacidad ae-
rébica méaxima. Sin embargo, en pacientes
con FGe <60mL/min/1.73m2, el NT-proBNP
no se asoci6 de forma significativa con el
VO2pico ( -coeficiente=0.02, Cl 95%:-0.19
to 0.23, p=0.834). Niveles més elevados de
CA125 se correlacionaron de forma lineal
y significativa con peor capacidad aerdbi-
= ca maxima sin heterogeneidad en base a
la categoria de funcién renal (p-valor para
la interaccion=0.620). Conclusiones: En
pacientes con ICFEp estable, el NT-proBNP
e *no se relaciona con la capacidad aerdbica
méxima en presencia de ERC. EI CA125 po-
drfa ser un biomarcador (til para estimar el
consumo pico de oxigeno en ICFEp indepen-

dientemente de la presencia de ERC.
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Biomarcadores urinarios de estrés tubular y eficiencia
diurética en insuficiencia cardiaca aguda

Gonzalo Nuiez Marin; Rafael de la Espriella; Patricia Palau; Enrique Santas; Gema Mifiana;
Miguel Lorenzo,; Andrea Gasull; Jorge Montiel; Juan Sanchis; Julio Nifez; Servicio
deCardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

Introduccion: El inhibidor tisular de metaloproteinasas-2 (TIMP-2) y la protefna 7 de unién al factor
de crecimiento similar a la insulina (IGFBP-7) son dos biomarcadores de detencion del ciclo celu-
lar reconocidos como marcadores de estrés tubular renal. Su media conjunta mediante el sistema
NephroCheck® AKIRisk® Score se ha utilizado para predecir de forma temprana dafo renal agudo
en pacientes criticos y post-operados. Dado que la reabsorcidn tubular de sodio es el mayor determi-
nante del consumo de oxigeno renal y que los tdbulos renales son sensibles a la hipoxia, postulamos
que estos biomarcadores podrian ser Gtiles en
insuficiencia cardiaca aguda (ICA). Concreta-
mente, este estudio evalud la asociacién entre  *
el NephroCheck® AKIRisk® Score, la eficiencia &

diurética (ED) y el empeoramiento de funcion =y
renal (EFR) en las primeras 72 horas de ingreso |
de pacientes hospitalizados por insuficiencia car- ¢ -

diaca aguda (ICA). Métodos: Se incluyeron de | -
forma prospectiva 125 pacientes ingresados con |

ICA en un hospital terciario. El NephroCheck® se 1

obtuvo en las primeras 24 horas. LaED se calculé |

como volumen de orina por 40 mg de equivalen-

tes de furosemida. Se considerd EFR un aumento

de creatinina 20.5 mg/dL a las 72 horas. Re-

sultados: La mediana de AKIRisk® Score fue Ll

de 0.11 (RIQ 0.06-0.34), y 38 (30.4%) pacientes
mostraron un AKIRisk® Score >0.3. La mediana
de ED a 72 horas fue de 1963 mL (RIQ 1317-3239
ml). A 72 horas 10 (8%) pacientes presentaron
un EFR. Tras un ajuste multivariable, se hallé una
relacion inversa y significativa entre el AKIRisk®
Scorey la ED a 72 horas. A mayor AKIRisk® Sco-
re, mayor riesgo de mala ED (por debajo de la c
mediana) y de EFR a 72 horas (Odds Ratio [OR]
2.04; 95%; CI 1.02-4.07; p=0.043, y OR 3.31, 95%

Cl 1.30-8.43; p = 0.012, respectivamente) y ma-

yor congestion residual al alta. Conclusiones: |
En pacientes con ICA, un mayor NephroCheck®
AKIRisk® Score se asocia con peor ED y mayor
riesgo de EFR a 72 horas. Se necesitan més es-
tudios que confirmen el papel de estos biomarca-
dores de estrés tubular renal en ICA.

R T |, AT

Efecto prondstico del uso combinado de tiazidas y diuréticos
de asa al alta tras una hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca aguda

Gasull Sandoval, A; Montiel Pérez, JJ; Lorenzo Hernandez, M; Nifez Marin, G; Valero, E;
Bodi, V: Miro, O; Bayés Genios, A; Sanchis Fores, J; Nifiez, J; Cardiologia, Hospital Clinico
Universitario de Valencia

Objetivos. Existe informacion limitada sobre el impacto clinico del uso concomitante de tiazidas
y diuréticos de asa en pacientes al alta después de una hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
aguda (ICA). Este estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de la prescripcion de tiazidas al alta
después de una hospitalizacion por ICA sobre el riesgo a corto plazo de reingreso por ICA. Métodos.
Se incluyeron 3.384 pacientes consecutivos dados de alta vivos desde enero de 2008 hasta septiem-
bre de 2021 con un ingreso indice por ICA en un dnico centro hospitalario. La asociacién entre las
tiazidas al alta segin la intensidad del tratamiento con diuréticos de asa y el reingreso por ICA a los
30 dias (criterio de valoracion principal) se exploré mediante andlisis de regresion de Cox. También se
examing una cohorte de validacion de 622 pacientes. Resultados. La edad media de los pacientes
fue 73,8 + 11,2 afios, 1.672 (47,5%) eran mujeres y 1.733 (51,2%) pacientes presentaban una fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo > 50%. La mediana (RIQ) de NT-proBNP fue 3409 (1829-6963) pg
/ mL. Al alta, 754 (22,3%) pacientes recibieron dosis altas de furosemida (>80 mg/dia) y 187 (5,5%)
tiazidas. A los 30 dias se registraron 76 (2,2%) fallecimientos y 449 (13,3%) reingresos por ICA. Las
tiazidas al alta no se asociaron con el riesgo de reingreso por ICA a los 30 dfas (HR=0,92, IC 95%: 0,62
a 1,37, p=0,678). Sin embargo, esta asociacion estuvo influenciada diferencialmente por la intensidad
de las dosis de furosemida (valor de p para la interaccion = 0,030). Las tiazidas al alta se asociaron con
un menor riesgo de reingreso por ICA cuando la dosis de furosemida al alta era >80 mg/dfa (HR=0,39,
IC 95%: 0,16 — 0,95, p=0,038). Sin embargo, las tiazidas al alta se asociaron de manera neutral con el
criterio de valoracion en aquellos que recibieron dosis bajas de furosemida (<80 mg/dfa) (HR=1,07, IC
95%: 0,86 — 1,35, p=0,541). Conclusiones. En los pacientes dados de alta tras un episodio de ICA,
la prescripcion de tiazidas se asocié con un menor riesgo de reingreso por ICA a los 30 dfas cuando se
prescribieron junto con dosis altas de diuréticos de asa.
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Caracterizacion clinica de los pacientes ingresado por
descompensacion cardiaca. analisis de supervivencia.
Borja Guerrero Cervera, Julia Martinez Sole; Raquel Ldpez Vilella; Victor Donoso Trenado;

Luis Martinez Dolz; Luis Almenar Bonet; Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valencia

Introduccion y objetivo. En la insuficiencia cardiaca (IC) no todos los episodios de descompen-
sacién son iguales, dependiendo del gasto cardiaco y del lugar preferente de congestién. El obje-
tivo del estudio fue caracterizar los grupos clinicos de descompensacién y realizar un anélisis de
supervivencia. Material y método. Estudio longitudinal retrospectivo de pacientes ingresados de
manera consecutiva por IC desde junio de 2018 a junio de 2023. Se descartaron pacientes fallecidos
durante el ingreso (ndmero final de pacientes 1668). Se definieron 4 tipas clinicos de IC: bajo gasto
(n:83), congestion pulmonar (n:1044), congestion mixta (n:353) y congestion sistémica (n:188). Se
analizaron antecedentes, pardmetros ecocardiogréficos, analiticos, terapéuticos, supervivencia glo-
bal y por subgrupos. Resultados. El grupo de bajo gasto mostré mayor prevalencia de fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo reducida (93%) y didmetros biventriculares aumentados (p<0.01).
El grupo de congestion sistémi-

ca mostré mayor presencia de
regurgitacion tricuspidea con
dilatacién y disfuncién grave del
ventriculo derecho (p:0.0001), E
peor funcién renal y niveles de
4cido drico y CA125 més ele- !
vados (p:0.0001). Hubo mayor &
utilizacién de diuréticos en los
grupos de congestion mixta y, =
sobre todo, sistémica (p:0.0001). =
La probabilidad de supervivencia
global a los 5 afios fue del 49%,
€ON mayor supervivencia en con- ¥
gestion pulmonar y menor en v e
congestion sistémica (p:0.002). ! : - R
También se encontraron dife-
rencias en la supervivencia al
mes (p:0.004) y al afio (p:0.0001).
Conclusiones. La mortalidad
en IC aguda es elevada. Existen
cuatro perfiles fenotipicos de
descompensacion que son dife-
rentes desde el punto de vista
clinico, con caracteristicas dis-
tintas y con desigual prondstico
a corto, medio y largo plazo.
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17 Riesgo de endocarditis infecciosa tras implante de valvula
pulmonar en pacientes con cardiopatias congénitas.
Borja Guerrero Cervera, Zoser Saura Carretero; francisco Buendia; Diana Domingo Valero;
Miguel Angel Aau;, Jose Carlos Sanchez Martinez, Luis Maria Andrés Lalaguna, Jose Luis
Diez Gil; Luis Martinez Dolz; Joaquin Rueda Soriano; Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia

Introduccion: El implante de vélvula pulmonar es uno de los procedimientos mas frecuentes en
pacientes con cardiopatias congénitas y la introduccién del implante percuténeo pulmonar (IPVP) se
ha establecido como una alternativa al reemplazo quirdrgico. La endocarditis infecciosa (El) es una
de las complicaciones méas temidas y se han establecido algunos factores de riesgo que favorecen su
aparicion, como la presencia de sindromes genéticos (DiGeorge u otros estados de inmunosupresion)
0 un gradiente transpulmonar residual elevado. Actualmente se ha sugerido que la propia vélvula
pulmonar percuténea tipo Melody presenta un mayor riesgo de endocarditis. El objetivo del estudio
es analizar la incidencia de endocarditis en una serie de pacientes con cardiopatfas congénitas e
implante de prétesis pulmonar y analizar los factores de riesgo relacionados. Material y métodos:
Estudio unicéntrico y prospectivo de todos los pacientes con cardiopatias congénitas que fueron in-
tervenidos de reemplazo valvular pulmonar (quirdrgico o percutaneo) desde el afio 2013, momento
en el que se inicié el programa de implante percuténeo de prétesis pulmonares. Se registraron las
caracterfsticas basales, clinicas y ecocardiograficas de los pacientes y la incidencia de endocardi-
tis. Se realizo un andlisis univariado de COX para identificar las variables asociadas a mayor riesgo
de endocarditis y un analisis multivariado, mediante regresion de COX (Forward LR), incluyendo las
variables significativas en el andlisis univariado. Resultados: Se incluyeron 152 pacientes con una
edad media de 33,7+12.7afios, de los cuales un 59,2% eran hombres. La tetralogia de Fallot fue la
cardiopatia mas prevalente (58%) como causa de la disfuncién valvular pulmonar. Un 23,7% de los

pacientes eran portadores de prétesis tipo

Melody y un 76,3% de prétesis quirdrgica.

El seguimiento medio desde el implante de
- la vélvula fue de 5,5 afios y se registré una

incidencia de endocarditis del 7,2%. Las

fRmOBEL variables que se asociaron a endocarditis
i Trmiao an fueron: edad mds joven al implante, género
masculino, presencia de sindrome genético,
ausencia de tratamiento anticoagulante,
i |

prétesis percutédnea tipo Melody, gradiente
alto trasprotésico y tamafio mas pequefio de
la protesis. En el modelo multivariado, se ob-
g e, e e 1 L L A jetivaron como predictoras de endocarditis el
sexo masculino, la presencia de sdr. genético
y el tamafio pequefio de la prétesis. Conclu-
siones: Los pacientes con prétesis pulmonar
presentan una alta incidencia de endocardi-
tis, asociando las prétesis percuténeas tipo
Melody mayor riesgo que las quirdrgicas. El
sexo masculino, la presencia de sdr. genético
y el tamafio pequefio de la protesis se objeti-
varon como predictoras de endocartitis.

Tabla Correlaciones y Figura Log rank de la supervivencia libre de endocarditis.

Impacto prondstico de las alteraciones del potasio sérico en
pacientes en tratamiento con dialisis peritoneal

Bompart Berroteran, D; Gonzalez Rico, M; Mufioz-Alfonso, C; Barreres-Martin, G; Arroyo-
Alvarez, A, Esteva Claramunt, F; Blanco del Burgo, R; Montomoli, M; Gorriz, J; Bonanad, C;
Cardiologia ynefrologia, INCLIVA, Valencia

Hipotesis: Las alteraciones relacionadas con el potasio en pacientes en dialisis peri-
toneal conllevan a un impacto de la morbimortalidad del paciente.

Objetivo principal: Evaluar el impacto prondstico de las alteraciones del potasio sé-
rico, tanto hipopotasemia como hiperpotasemia en mediciones seriadas de pacientes
que reciben tratamiento con didlisis peritoneal, en términos de reingresos de causa
cardiovascular y mortalidad total

Objetivos secundarios: Analizar la prevalencia de alteraciones del potasio (hiper-
potasemia e hipopotasemia) en pacientes en didlisis peritoneal. Describir las caracte-
risticas clinicas de los pacientes con alteraciones del potasio, su comorbilidad medida
con el indice de Charlson y analizar las variables asociadas a la aparicion de estas en
este grupo de pacientes. Intentar construir un score de riesgo pronéstico que incluya
alteraciones electroliticas en estos pacientes.

Meétodos: Andlisis retrospectivo de 223 pacientes de didlisis peritoneal de un hospital
terciario que formé parte del registro multicéntrico del Levante, con datos desde 1991
y anélisis detallados de 2013 a 2018. Se incluyé un total de 223 pacientes en programa
de dialisis peritoneal crénica. En esta poblacion se han analizado los abjetivos del
estudio en un periodo de 3 afios. Se analizaron siguiendo una clasificacion en grupo
divididos en hipopotasemia, normopotasemia e hiperpotasemia.

Conclusiones: La prevalencia de las alteraciones del potasio en didlisis perotoneal
fue en hiperpotasemia de 11,2% mientras en hipopotasemia de 12,1%. Los pacientes
con alteraciones en los niveles de potasio sérico presentan una mayor prevalencia de
condiciones como fibrilacién auricular e insuficiencia cardiaca, aspectos que compli-
can el prondstico de manera significativa. Tanto la hiperpotasemia coma la hipopota-
semia no demostraron asociarse con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares en
términos de reingresos de causas cardiovasculares. En cambio, la hipopotasemia si se
asoci6 con un incremento en el riesgo de mortalidad, especialmente en relacién con
factores cardiovasculares. Se establece una posible ruta hacia la creacién de un score
prondstico que integre alteraciones electroliticas en pacientes sometidos a didlisis
peritoneal considerando variables clave como la IC identificar una combinacion de
factores de riesgo que indica una alta probabilidad de desarrollar alteraciones elec-
troliticas.

Motivos para la no anticoagulacion de pacientes con
diagnéstico de fibrilacién auricular no valvular

Carrillo Aleman, L; De Lara Delgado, G; Cambra Poveda, C; Villamia Mora, B; Yepez Naranjo,
F; Palacio Solis, M; Leon Alloca, R; Solano Hemandez, C; Sanchez Ferndndez, MJ; Centurion
Inda, R; Hospital Universitario de Torrevieja

Introduccion: La anticoagulacion oral en los pacientes diagnosticados de fibrilacion
auricular (FA) es fundamental para evitar el riesgo cardioembdlico. En muchos casos,
la renovacion de esta medicacion o su inicio depende del médico de atencién primaria,
por lo que debe realizar un correcto seguimiento y mantener sus tratamientos actua-
lizados y optimizados. Nuestro objetivo fue evaluar el motivo por el que los pacientes
con diagnostico activo de FA no tenian tratamiento anticoagulante recetado.
Métodos: Corte transversal en mayo 2022 sobre el estado de la anticoagulacion de
los pacientes con diagndstica de FA no valvular en su historia clinica electronica me-
diante Alumbra. Fueron seleccionados y analizados aquellos en los que no constaba
tratamiento anticoagulante activo.

Resultados: Analizamos 194 pacientes. La edad media fue de 73,6 afios, rango 43-92
afios. La mayoria fueron varones (61,3% vs 39,7%). 77p realmente no presentaban FA
(39,7%), se habia codificado erréneamente para poder recetar otros medicamentos. En
36p (18,6%), al revisar su historia clinica e incluso ver al paciente de manera presen-
cial, se constatd que precisaban tratamiento anticoagulante y se inicid. 3p se les ex-
plicd que debian iniciar medicacion, pero se negaron a ello (1,5%). 19 p (9,8%) fueron
valorados al presentar FA, pero al ser pacientes de avanzada edad o con fragilidad se
decide no iniciar anticoagulacion. A 19 p no se les modificd la actitud terapéutica por
haber presentado un dnico episodio de FA sin indicacién de anticoagulacion (9,8%).
Ademds, 8 p (4,1%) no estaban anticoagulados por tener un cierre percutaneo de ore-
juela izquierda, y 2 (1%) por ablacién exitosa de flutter auricular. 12p (12,6%) sf esta-
ban tomando tratamiento anticoagulante pero en el momento del analisis este estaba
caducado en el sistema electrénico, por lo que se renové e indicd a los pacientes la im-
portancia de tomar esta medicacion. A 17 p no se les pudo hacer seguimiento (8,8%).
Conclusiones: El diagndstico de FA es muy comin en la practica clinica habitual, y se
debe de realizar una correcta codificacion para evitar errores en tratamientos. Mas del
20% de nuestros pacientes estaban en riesgo embdlico elevado por no tomar correcta-
mente la medicacion, ya fuera por falta de renovacion o por no revisar los criterios de
anticoagulacién e iniciar tratamientos, posiblemente por inercia terapéutica.

Seguridad en vida real de Vericiguat en pacientes con
insuficiencia cardiaca en una unidad especialidad de
Cardiologia.

Carrillo Aleman, L; De Lara Delgado, G, Solano Heréndez, C; Cambra Poveda, C; Villamia
Mora, B; Palacio Solis, M; Yepez Naranjo, F; Cano, S; Sanchez Fernandez, MJ; Centurion Inda,
R Hospital Universitario de Torrevieja

Introduccion: Los dltimos afios han supuesto un gran avance en cuanto al uso de me-
dicacién modificadora del prondstico en insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién
reducida (IC-FEVIr), siendo fundamental el uso de cuatro pilares de tratamiento (betablo-
queantes, antagonista aldosterdnicos (ARM), inhibidor de la neprilesina y del receptor de
la angiotensina (ARNI) e inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2)).
Recientemente, se ha comercializado el vericiguat como tratamiento afiadido a estos pa-
cientes. Nuestro objetivo es mostrar las caracteristicas de pacientes con Vericiguat en la
vida real y su perfil de seguridad.

Meétodos: Estudio longitudinal prospectivo de pacientes desde enero de 2023 hasta fe-
brero de 2024, con IC-FEVIr (FEVI<40%) que presentaban criterios para inicio de vericiguat.
Resultados: se inici¢ tratamiento en 63 pacientes, edad media de 70 afios (rango de 40
a 87 afios), con 15 mujeres (23,8%) y 48 varones (76,2%). La mayoria tenian antecedentes
de insuficiencia cardiaca (88,8%) y en 7 casos presentaban IC de novo (de menos de 1 mes
del diagnéstico). La mayor parte eran de etiologia no isquémica (55,6%). La FEVI promedio
antes de iniciar el farmaco fue de 32%, con 61,9% FEVI<35%. Quince pacientes eran
portadores de desfibrilador (DAI, 23,8%), y 6 de terapia de resincronizacién (TRC, 9,5%).
Con respecto a la clase funcional, el 3% de pacientes estaba en NYHA |, 60% en NHYA
I, 30% en NHYAIIl, y 7% en NHYA IV. La mayorfa de pacientes estaban en ritmo sinusal
(56,7%) y el 43,3% en fibrilacion auricular. Con respecto a los datos analiticos, la hemog-
lobina promedio fue 14,2g/dL, el proBNP 4915pg/ml, la creatinina 1,31mg/dL, el filtrado
glomerular de 59,8 ml/min. 23% de los pacientes presentaban una enfermedad renal
cronica grave, con FG < 35ml/min. Los tratamientos para la IC que llevaban los pacientes
fueron: ISGLT2 (100%), diuréticos de asa (46%), ARNI (86,7%), betabloqueantes (90%), y
ARM (83,3%). No tuvimos ningin efecto secundario a la toma de vericiguat, sin bajada
significativa de la tension arterial. Se tuvo que retirar el vericigut en 3 pacientes por mala
tolerancia. Durante el seguimiento de los pacientes, hubo 3 exitus, 1 visita a urgencias por
disnea y 1 ingreso por sindrome coronario.

Conclusiones: El vericiguat es un tratamiento seguro, que posiblemente se convierta
en los proximos afios en el quinto pilar de tratamiento en pacientes con IC-FEVIr, que se
puede usar en pacientes que ya estan optimizados para el resto de las terapias.



Seguridad del uso de Vericiguat en pacientes mayores de 75
aiios con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
deprimida en vida real

Carrillo Aleman, L; De Lara Delgado, G; Solano Hernandez, C; Cano, S; Cambra Poveda, C;
Villamia Mora, B; Sanchez Fernandez, MJ; Yepez Naranjo, F; Ledn Alloca, R; Centurion Inda, R;
Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevieja.

Introduccion: El vericiguat es un nuevo tratamiento para pacientes con en insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEVIr), que mejora el prondstico de estos
pacientes. Su uso en practica clinica habitual es limitado debido a su incorporacion en los
Gltimos meses a la terapéutica espafiola. Nuestro objetivo es valorar su eficacia y seguridad
en pacientes en vida real independiente de su edad.

Meétodos: Estudio observacional longitudinal prospectivo de pacientes desde enero de 2023
hasta Febrero de 2024, con IC-FEVIr (FEVI<40%) que presentaban criterios para inicio de
vericiguat. Dividimos a los pacientes en dos a grupos de edad, menores a 75 afios y mayores
o0 iguales a 75 afios.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se preincribieron 63 tratamientos, 37 menores a
75 afios (58,7%) y 26 mayor o igual a 75 afios (41,2%). De ellos, 8 pacientes fueron mayores
de 80 afios. La mayoria fueron hombres en ambos grupos, con solo 9 mujeres en los menores
de 75 afios, y 5 en los mayores o iguales a 75 afios (24,3% vy 19,2% respectivamente). En
ambos grupos se us6 sobre todo en IC crénica, con IC de novo en 3 pacientes en menores de
75y 4 en mayores de 75 (8,1% vs 15,3%). La FEVI previa fue del 32% en ambos grupos. La
tension arterial sistdlica (TAS) promedio antes del inicio del vericiguat fue de 109mmHg vs
112 mmHg. Los valores de hemoglobina promedio fueron de 13,6 g/dL vs 14,7mg/dL. El valor
de NT-proBNP previo fue 3055 pg/ml vs 6545 pg/ml. La creatinina previa fue 1,19 mg/dL vs
1,41 mg/dL. La utilizacién de diuréticos de asa cuando se inici6 el vericiguat fue en 35,7% de
los pacientes los menores de 75, y en 56,2% en mayores de 75 afios. Tras un mes del inicio
del tratamiento, se repitid la ecocardiograffa y analitica a los pacientes. La FEVI mejor6 en el
grupo de menores de 75 a 37%, sin embargo, en los mayores de 75 a 41% (con una mejorfa
promedio de 8% vs 11% respectivamente). La TAS tras el tratamiento fue de 117mmHg vs
116mmHg. El valor de NT-proBNP fue 1659 pg/ml vs 1377 pg/ml y el de creatinina fue Tmg/
dLvs 1,29 mg/dL. No hubo diferencias estadisticamente significativas en todas las variables
analizadas. Se tuvo que retirar 3 tratamientos en total, 2 de ellos en el grupo de menores
de 75 afios y 1 en los mayores por intolerancia e hipotensién marcada. Hubo 2 exitus en el
grupo de menores de 75 afios y 1 en el grupo de mayores de 75 afios.

Conclusiones: El vericiguat es un tratamiento para la IC-FEVIr, que puede utilizarse en
todos los grupos de edad, incluso en ancianos, con misma seguridad y eficacia que en pa-
cientes mas jovenes.
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Endocarditis infecciosa por T. whipplei

Soriano Alfonso, V; Murillo Varona, G, Robles Pérez, E; Domingo Valero, D; Amau Vives, MA;
Martinez Dolz, LV, Cardiologia, Hospital universitari i politecnic La Fe; Valencia

INTRODUCCION: La Endocarditis infecciosa por T. whipplei es una enfermedad rara,
con un manejo y diagnéstico fuera de lo convencional.

METODOS: Se presentan dos pacientes, sin enfermedades cardiovasculares relevan-
tes, con un inicio de sintomas diferente; cuadro de insuficiencia cardiaca aguda en el
primero; y alteracion del campo visual en el segundo. Durante las pruebas comple-
mentarias, en la ecocardiograffa transtoracica se objetivaron vegetaciones adrticas
de gran tamafio, que requirieron de cirugia urgente. Durante la evolucion clinica, se
detectd T. whipple en PCR y finalmente se inicid tratamiento dirigido.

DISCUSION: La El por T whipplei es una causa poco comin de endocarditis, causada
por una bacteria Gram positiva que provoca la Enfermedad de Whipple, definida como
artritis, diarrea, malabsorcion y pérdida de peso. Ademas puede afectar a otros 6rga-
nos, como el corazdn, y a dicho nivel el endocardio valvular, con manifestaciones clini-
cas fuera de lo comdn, provocando un retraso diagnéstico, el cual requiere de técnicas
moleculares al no crecer en cultivos convencionales. Su tratamiento es prolongado,
con cotrimoxazol o doxiciclina e hidroxicloroquina.

CONCLUSION: La El por T. whipplei es una entidad a tener en cuenta en pacientes
con El con hemocultivos negativos, debido a su diagnéstico y tratamiento especificos.

Capacidad fisica y parametros ecocardiograficos en
pacientes adultos con D-TGA y correccion anatémica

Borja Guerrero Cervera, francisco Buendia Fuentes; Maria Rodriguez Serrano; Ana Osa
Sdez; Maria Calvo Asensio; Valero Vicente Soriano Alfonso, Jose Carlos Sanchez Martinez;
Julia Martinez Sole, Luis Martinez Dolz; Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valencia

Objetivos: La correccion anatémica (“switch arterial”) es la cirugia de eleccién en pacientes con
Dextrotrasposicion de las grandes arterias (D-TGA). A pesar de conseguir una correccion anatémica,
se ha descrito cierto grado de disfuncién ventricular izquierda subclinica en estos pacientes. El obje-
tivo de este trabajo es evaluar la capacidad de esfuerzo valorada mediante prueba de esfuerzo con
consumo de oxigeno (ergoespirometria), y su relacion con parametros ecocardiograficos, incluyendo
estudio del strain longitudinal ventricular (SLG-VI) y auricular izquierdo. Material y métodos: Es-
tudio unicéntrico y retrospectivo. Se analizaron los datos de una cohorte de 64 pacientes con D-TGA
tanto simple (sin asociar otra cardiopatia o con CIA) como compleja (D-TGA més otra cardiopatia
congénita, excepta CIA) corregidos mediante “switch arterial”, estudiados con ecocardiograffa y
ergoespirometria. Como variables ecocardiogréficas se analizaron: parametros de funcién sistdlica
ventricular izquierda incluyendo modelo tridimensional, strain longitudinal global ventricular y au-
ricular izquierdo, pardmetros de disfuncién diastdlica, voltimenes de aurfcula izquierda, presencia
de valvulopatia y parametros sobre funcion ventricular derecha. La capacidad de esfuerzo se valord
mediante: RER, consumo méximo de 02, pulso 02, Pendiente VE/VCO2, FC maxima y TA sistélica
méxima (tanto en valores absolutos coma en porcentaje del predicho). Resultados: Se incluyeron
64 pacientes, con una edad media de 24,9 afios y un 70,3% de hombres. El 98,4% de los pacientes
se encontraba en clase NYHA | en el momento de la ergoespirometria. Un 75% tenfan una D-TGA
simple y un 25% una D-TGA compleja: 9 asociaban comunicacién interventricular (CIV), 3 CIV +
Coartacion de aorta (CoAo), 1 CoAo solo, 1 CIV + obstruccién TSVI, 1 estenosis valvular pulmo-
nar congénita y 1 estenosis valvular pulmonar congénita + CIV. En cuanto a los resultados de la
ergoespirometrfa, el RER medio fue de 1.14, alcanzaron 171 Ipm de media durante la prueba lo
que supone un 87,9% de la frecuencia cardiaca maxima, con una TA sistélica pico de 170mmHg
de media y un V02 max de 29,3 mL/kg/min y un pulso de 02 de 11,23 mL lo que representa un
72,7% y un 74,4% respecto a la poblacion de referencia. Su reserva ventilatoria fue de un 45% de
media y la VE/VCO2 de 29,4. Ningin pardmetro ecocardiografico se correlacioné con la capacidad
de esfuerzo, salvo una asociacion entre el Pulso de 02 (estimado en porcentaje del predicho) con el
strain longitudinal ventricular izquierdo y TAPSE. Conclusiones: Los pacientes adultos con D-TGA
con correccion anatémica presentan una capacidad de ejercicio levemente disminuida respecto a la
poblacién general. Se objetivo una asociacion entre el pulso de oxigeno (porcentaje del predicho) y
el strain longitudinal del VI'y el TAPSE.

Tabla 1: Correlaciones univariado

FEVI Biplano Strain Al Volumen FEVI3D Strain VI TAPSE
Reservorio méximo Al
(ac)
V02 méx Correlacién “r" | 0,181 0179 0,133 -0,067 0,073 0,117
p-valor 0315 0,156 0341 0,619 0,573 0,383
V02 méx Correlacién “r" | -0,094 0,169 0,073 0,29 0,091 0,123
porcentaje p-valor 0,602 0,182 0,605 0,829 0,480 0,357
Pulso 02 Correlacién “r" | 0,193 0,026 0,585 0,094 0,211 0,319
p-valor 0,282 0,840 0,112 0,487 0,100 0,015
Pulso 02 Correlacién “r" | 0,154 0,062 0,054 0,046 0,285 0,309
porcentaje p-valor 0,391 0,629 0315 0,733 0,025 0,018
VENCO2 Correlacién “r" | 0,159 0,023 0,176 0,105 0,022 0,022
p-valor 0377 0,858 0,208 0,437 0,867 0,872

Determinacion puntual de sodio urinario en pacientes
ambulatorios con insuficiencia cardiaca

Lorenzo, M; Valls, N; Nuiiez, G, Montiel, J; Gasull, A; de la Espriella, R; Mifana, G, Niiez, E;
Sanchis, J; Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espafa.

Introduccion: La determinacion puntual de sodio urinario (UNa+) constituye una alternativa valida
para predecir y monitorizar la respuesta diurética en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
(ICA). Sin embargo, la evidencia en pacientes ambulatorios es escasa. Nuestro objetivo fue exa-
minar si el UNa+ se asocia con el riesgo de muerte o descompensacidn de IC en pacientes con
IC crénica estable. Métodos: Se trata de un estudio observacional y retrospectivo que incluyé a
1145 pacientes con IC estable en seguimiento

en una Unidad de IC especializada en un ni- o

co centro terciario. La evaluacion de UNa+ se

Mortalidad total

realiz6 1-7 dias previo a la visita. El criterio de
validacion principal fue la asociacién a largo
plazo entre UNa+ y el riesgo de muerte total,
hospitalizacion por ICA y eventos de descom-
pensacion de IC (incluyendo hospitalizacién
por ICA, visita a Urgencias o administracion
de diurético parenteral en la Unidad de IC).
Los anélisis se realizaron mediante modelos de o
regresion de Cox multivariados. Resultados:

La edad media + DE fue de 73 + 11 afios, 670 =

(58,5%) eran hombres, 902 (78,8%) estabanen  *

clase Il estable de la NYHA y 595 (52%) tenfan  *~
una fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquier-
do >50%. La mediana (RIC) de UNa+ fue de 72
(51-94) mmol/L. En un seguimiento medio de
2,63 (1,70-3,36) afios, registramos 293 (25,6%)
muertes, 244 ingresos por ICA y 382 eventos
de empeoramiento de IC en 170 (14,85%) y 233
(20,3%) pacientes, respectivamente. Tras el
ajuste multivariado, el UNa+ basal se asoci6 de
forma inversa con el riesgo de ingreso por ICA
(HR 0,97; CI95% 0,94-0,99; p=0,012) y de des-
compensacion de IC (HR 0,97; C95% 095-0.,99;
p=0,007), y fue significativo de forma marginal
para mortalidad por todas las causas (HR 0,66;
Cl195% 0,43-1,03; p=0,068). Conclusion: En
pacientes con insuficiencia cardiaca estable, la
determinacion puntual de UNa+ es un marca-
dor pronéstico asociado de forma inversa con
la hospitalizacion recurrente por ICA y los even-
tos totales de descompensacion de IC. 0
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Perfil de riesgo y supervivencia de los pacientes con
hipertension arterial pulmonar asociada a cortocircuitos

pretricuspideos
Calvo Asensio, M; Buendia Fuentes, f; Amau Vives, MA; Andrés Lalaguna, L; Martinez Dolz, L;
Rueda Soriano, J; Hospital Universitari i Politecnic La fe

Introduccion y objetivos: La hipertension arterial pulmonar (HAP) asociada a las cardiopatias con-
génitas (CC) es una vasculopatia consecuencia de un cortocircuito izquierda-derecha. Se estima que
afecta entre el 5y el 10% de los pacientes con CC, siendo una poblacién heterogénea, de la que
disponemos de bajos niveles de evidencia para su manejo. Podemos clasificar los pacientes segun cla-
sificaciones anatémicas: defecto pretricuspideo o postricuspideo; o segtn clasificaciones clinico-hemo-
dindmicas: sindrome de Eisenmenger (SE) (shunt derecha-izquierda o bidireccional), defecto amplio con
shunt izquierda-derecha (elevacion de presiones y resistencias vasculares pulmonares (RVP) sin inver-
sion del shunt); defectos pequefios coincidentes (por si mismos no producirian hipertension pulmonar),
y HAP tras reparacion del defecto. Aunque se ha observado una peor evolucién en los pacientes con
shunt pretricuspideo, no se disponen de estudios que analicen el prondstico de los diferentes subgru-
pos de pacientes focalizandose exclusivamente en aquellos con cortocircuito pretricuspideo. Métodos:
Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo. Incluye pacientes con defectos simples pretricuspi-
deos (CIA OS, CIA seno venoso, CIA OP aislada y DVPA parciales). Se han analizado las caracteristicas

clinicas, funcionales, hemodindmicas, asf

TOTAL [BISENENGER | ppticioy | commame | P cOmO el pronGstico. A todos los pacientes
New o5 100%) 16k wam @ se les realizo un cateterismo cardiaco de-
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insuficiencia cardiaca, 19% post-interven-
cién, 9.5% muerte stbita cardiaca y 9.5%
sepsis. En el anédlisis de supervivencia no
se objetivaron diferencias significativas
= > k entre los 3 grupos (p=0,4) (figura 1). Con-
3 clusiones: A diferencia de lo reportado
en estudios previos, se observd una mor-
talidad similar entre los diferentes grupos
- " hemodindmicos, aunque con una tendencia
a un peor prondstico en los pacientes con
Lt SE. Nuestros datos pueden tener implica-
ciones importantes en la practica clinica,
al mostrar que los pacientes con SE en el
contexto de cortocircuitos pretricuspideos
presentan un prondstico similar al grupo de
HAP post-intervencién.
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Tabla I: caracteristicas basales y eventos en el seguimiento.
*: indica variable que no sigue la normalidad,

Figura 1: andlisis de supervivencia.

Evaluacion del intervalo de tiempo entre la deteccion
de fibrilacién auricular y su tratamiento en pacientes
portadores de holter insertable

Lucia De la Hoz Maraiion; Vicente Ignacio Arrarte Esteban, Isabel Maria Lillo Rédenas;

Juan Gabriel Martinez Martinez; José Manuel Mateo Soler; Inés Lledd Mateo, Servicio de
Cardiologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante.

Introduccion: La monitorizacion remota (MR) de los dispositivos cardiovasculares electrénicos
implantables (CIED) para el control del ritmo cardiaco (CRM) permite la deteccion de arritmias,
como los episodios auriculares de alta frecuencia (AHRE, por sus siglas en inglés).

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es determinar el intervalo de tiempo existente
entre la deteccién de un AHRE, que requiere anticoagulacion oral (ACQ), mediante el sistema de
MR de los CIED para el CRM por parte del personal de enfermerfa y la prescripcion del ACO por
parte del facultativo correspondiente.

Metodologia: Estudio observacional, cohortes, retrospectivo, unicéntrico. Se recogié una mues-
tra de manera retrospectiva de pacientes que presentaron datos de alerta de arritmias auriculares
en un perfodo de tiempo de seis meses. Se obtuvieron los datos de factores de riesgo asociados
a Fibrilacién Auricular (FA) y las fechas correspondientes a: AHRE, realizacion de peticion cita
virtual por parte del personal de enfermerfa con el médico correspondiente para valorar el caso
y prescripcion por parte del médico en cuestion. La evaluacion de la distribucién normal de los
datos se realizd mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov y Estadistico de Shapiro-Wilk. Este
estudio no conllevd ningtn tipo de modificacién en la préctica clinica habitual ya que la recogida
de las variables de los sujetos participantes se realiza con caracter retrospectivo. Asi como este
protocolo cumple los requisitos establecidos por las distintas legislaciones pertinentes.
Resultados y discusion: Se incluyeron 18 pacientes y el intervalo de tiempo entre la deteccién
del evento y la prescripcion del tratamiento de ACO present6 una mediana de 14,50 dias con un
recorrido intercuartilico 3,50-27,75. El intervalo de tiempo medio entre la aparicion del AHRE y la
prescripcion del tratamiento ACO fue 31,28 dias (+37,56), presentando una distribucién normal
de los datos. La MR es una herramienta clave para el diagnéstico de AHRE. Presenta muchas
ventajas, entre ellas la deteccion precoz de la FA y la simplificacion del seguimiento. No obstante,
es necesario definir con mayor claridad el umbral de carga de FA a partir del cual se debe iniciar
la ACO. Esta laguna de conocimiento ha dado lugar a una variacién sustancial en los patrones de
préctica clinica habitual

Conclusiones: El intervalo de 14,5 dfas entre la deteccion de FA y la prescripcién del tratamiento
anticoagulante indican una posible deteccién precoz respecto a la revisién anual de dichos pa-
cientes en consulta presencial. Estos resultados abren la puerta a futuras investigaciones sobre
la organizacion de Unidades de Seguimiento de MR y los tiempos de inicio de la ACO.

Predictores de incompetencia cronotrdpica en un Programa
de Rehabilitacion Cardiaca postinfarto

Marcos-Garcés, V: Merenciano-Gonzalez, H; Martinez Mas, ML; Climent Alberola, JI; Ldpez
Bueno, L, Esteban Argente, MC; Valls Reig, M; Paya Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V;
Servicio de Cardiologia y Servicio de Rehabilitacion, Hospital Clinico Universitario de Valencia,
Valencia

Objetivos. La incompetencia cronotropica (InCr) es relativamente frecuente tras un infarto agu-
do de miocardio (IAM) y puede afectar negativamente a la capacidad fisica, especialmente si
se afiade tratamiento cronotrépico negativo (TCN). El objetivo de nuestro trabajo es predecir la
InCr en la prueba de esfuerzo (EXECG) inicial en pacientes con IAM incluidos en un Programa de
Rehabilitacién Cardiaca (PRC).

Meétodos. Incluimos prospectivamente a pacientes con IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) o IAM oclusivo (OMI) en nuestro PRC. Después de una estabilizacion clinica inicial y
optimizacion del tratamiento farmacoldgico, se realizé una EXECG (convencional o con consumo
de gases). Se midi¢ el consumo pico de oxigeno (VO2 pico) y el indice de reserva cronotrépica
[(frecuencia cardiaca maxima - frecuencia cardiaca en reposo) / ([220-edad] - frecuencia cardiaca
en reposo)]. Definimos la InCr como un indice de reserva cronotrpica <80% (<62% en pacientes
tratados con TCN). Se registrd la terapia farmacoldgica con TCN en dosis absolutas y en unidades
equivalentes de bisoprolol 2.5mg (UEB2.5). Se estudi6 el efecto de la TCN en la InCr mediante la
prueba de ANOVA, y los predictores de la InCr mediante anélisis de regresion logistica binaria. El
modelo se analizé mediante el rea bajo la curva (AUC) en las curvas ROC. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p<0.05.

Resultados. La cohorte estuvo compuesta por 143 pacientes, en su mayorfa hombres de mediana
edad (media de 60.3+15.8 afios) con IAM anterior o inferior (44.8% y 44.8%, respectivamente).
La fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) media fue de 52.4+10.6%, y el 36.4% pre-
sentaba FEVI<50%. La mayoria de los pacientes se encontraban en tratamiento con TCN (n=125,
87.4%), y la dosis equivalente mediana fue de 1[0.5-1] UEB2.5. Se observé IC en méas de la mitad
de la poblacién en la EXECG inicial (n=75, 52.4%). Dosis mas altas de TCN por UEB2.5 se asocia-
ron con fndices de reserva cronotrépica promedio més bajos: 72.8+24.4% en pacientes sin TCN;
71.7£18.7% en pacientes con 0.5 UEB2.5; 62.8+18.2% en pacientes con 1 UEB2.5; y 58.7+16.9% en
pacientes con >2 UEB2.5 (ANOVA p=0.04). En el andlisis de regresién logfstica binaria, solo dos va-
riables fueron predictores independientes de InCr: la diabetes mellitus (HR 3.02[1.26-7.23], p=0.01)
y la FEVI (0.97 [0.94-0.99] por cada aumento en %, p=0.04). Sin embargo, el poder predictivo del
modelo fue pobre (AUC 0.62 [0.53-0.71], p=0.01).

CConclusiones. La incompetencia cronotrépica después de un IAM se asocia con una menor
FEVI, la diabetes mellitus y mayores dosis de TCN. Aunque existe una variabilidad significativa
entre individuos en la respuesta cronotrépica en el periodo postinfarto, estos factores podrian
considerarse para realizar una prescripcion (o deprescripcion) individualizada, especialmente en
pacientes que podrfan no obtener beneficios pronésticos del TCN.

Analisis de eficacia aguda y seguridad de ablacion con zero
escopia en vias accesorias derechas mediante sistema de

navegacion electroanatomica.

Salvador Escandell Oria, Silvia De La Cruz Cereceda; Victor Pérez Roselld; Francisco Ribes Tur;
Ana Roca Junco, Enric Marco Beltran, Antonio Martinez Fuertes, David Ldpez Cerdd, Alejandro
Bellver Navarro, Clara Gunturiz Beltran, Cardiologia-Electrofisiologia, Hospital General
Universitario Castellon, Castellon

Introduccidn y objetivo: El tratamiento de eleccion de las vias accesorias (VAc) es la ablacion por catéter.
El uso de sistemas de mapeo electroanatémico tridimensional (SMEA) permite reducir el uso de escopia mi-
nimizando la exposicion a la radiacién ionizante. El objetivo del estudio es evaluar la eficacia y seguridad de
ablacion de VAc derechas mediante SMEA sin utilizar fluoroscopia. Métodes: Estudio observacional de
cohortes. Entre 1/2016 y 12/2020 se incluyen de forma consecutiva un total de 41 pacientes con diagndstico
(antes o durante el procedimiento) de VAc derecha e indicacion ablacion. Se compara grupo estudio (n=20,
48,8%) con ablacion Unicamente mediante SMEA y grupo control (n=21, 51,2%), sometidos a procedimiento
de ablacién convencional guiado exclusivamente por fluoroscopia. Resultades: Habia 23 (56,1%) varones,
de 37,5+16,0 afos, sin diferencias significativas en caracterfsticas basales, con taquicardia supraventricu-
lar documentada en 10 (24,4%), preexcitacion en ECG 31(75,6%)(60/90,5% grupo estudio/control, p=0,02) con
sindrome Wolf Parkinson White 24 (58,5%). La distribucion de localizacion de las vias era similar entre grupos
(p=0.38), las vias presentaban conduccion anterdgrada/retrégrada o bidireccional (29,3/26,8/43,9%) (p=0,12).
No hubo diferencias significativas en eficacia aguda: en grupo estudio ablacién fallida 4 (20%) (3 localizacion
posteroseptal ligada al seno coronario, 1 localizacion anterior con escasa estabilidad) vs grupo control 1 (4,8%)
(blogueo mecénico persistente via, imposibilité ablacion) (p=0,14). El tiempo de diagnéstico en procedimiento
(p=0,05), tiempo de espera (como factor protector) (p=0,04), y localizacién posteroseptal ligada a seno coronario
(p=0,04) fueron factores predictores independientes de ablacion fallida en total poblacion (analisis uni y multivaria-
do). En cuanto a complicaciones, el grupo estudio presentd blogueo de rama derecha 1(5,0%) y bloqueo mecanico
via 3(15,0%), sin impedir intervencidn; en grupo control se produjeron bloqueo auriculo-ventricular (BAV) 2 (9,9%)
(implante marcapasos definitivo en 1), y bloqueo mecénico via 1(4,8%), que impidié finalizar procedimiento (p=0,40).
Unicamente la localizacion anteroseptal (p=0,15) y tiempo de espera (como factor protector) (p=0,09) persistian en
andlisis multivariado como factores de riesgo, sin alcanzar significacion estadistica.Conclusiones: La ablacion de
VAc derechas mediante SMEA y sin escopia presenta eficacia aguda y seguridad similar, con potencial reduccidn
de BAV (no significativo), evitando la exposicion a la radiacion y sus riesgos derivados.

Proyeccién Oblicua Anterior Izquierda Proyeccion Oblicua Anterior Derecha

Puntos ablacién

Mapa activacién en taquicardia (leyenda colores: precocidad), sobre mapa
anatémico (gris)
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Factibilidad de la ablacion con zero escopia de vias
accesorias derechas mediante sistema de navegacion
electroanatomica.

Alvaro Martorell Cano; Laura Giménez Garcia; Francisco Ribes Tur; Victor Pérez Roselld;
Noelia Aymimir Pérez; David Lépez Cerdé; Antonio Martinez Fuertes, Alejandro Bellver

Navarro; Clara Gunturiz Beltran, Cardiologia-Electrofisiologia, Hospital General Universitario
Castellon, Castellon

Introduccion y objetivo: La ablacion de vias accesorias (VAc) se realiza bajo control fluoroscépico,
aungue preocupan los efectos nocivos de la radiacion ionizante. Los sistemas de mapeo electroanaté-
mico (SMEA) minimizan su exposicion. El objetivo del estudio es analizar |a factibilidad de la ablacién
de VAc derechas mediante uso exclusivo de SMEA en comparacién con procedimiento estandar con
fluoroscopia. Métedos: Estudio observacional de cohortes. Se incluyen entre 1/2016 a 12/2020, un
total de 41 pacientes consecutivos con diagnéstico (previo o durante procedimiento) de VAc derecha
e indicacion de ablacion. Se comparan tiempos de procedimiento y datos técnicos entre grupo estudio
(n= 20, 48,8%) con ablacion exclusiva mediante SMEA y grupo control (n=21, 51,2%) sometido a abla-
ci6én convencional guiada por fluoroscopia. Resultades: Habia 23 (56,1%) varones, de 37,5+16,0 afios,
sin diferencias significativas en caracteristicas basales. Presentaban preexcitacion en ECG 31(75,6%)
(60/90,5% grupo estudio/control, p=0,02). Solo 2 casos del grupo estudio (4,9% del total) fueron proce-
dimiento “redo”. La localizacién de VAc era similar (p=0,38). En grupo estudio/control tenian conduccion
anterégrada 60/85,7% (p=0,06), y el abordaje fue anterdgrado/retrégrado/combinado (53,7/31,7/4,9%)
(p=0,11). No hubo diferencias en niimero y tipo de catéteres diagndsticos utilizado (1/2 deflectables y/o
no deflectables) (p=0,41). En ambos grupos se utilizd un catéter de ablacion convencional (grupo estudio
con sensor magnético), y solo 4/2 casos grupo estudio/control se requirié catéter irrigado adicional.
Se compararon tiempos de procedimiento desglosados: grupo estudio presentd mayor tiempo
diagndstico, tiempo radiofrecuencia, mas nimero aplicaciones, y mayor tiempo total, sin diferen-
cias significativas (tabla). Los pacientes con conduccion anterégrada VAc (dnica o bidireccional)
(del total poblacion) mostraron menor tiempo diagndstico [38,2+20,0/60,5+25,6 minutos, p=0,01];
sin diferencias en resto de tiempos analizados. El antecedente de palpitaciones se asocié con ma-
yor tiempo de procedimiento (p<0,0001); y menor: género masculino (p=0,03), localizacion septal
(solo grupo estudio, p=0,03), anteroseptal (p=0,01), y uso isoproterrenol (p=0,06). Conclusiones:
La ablacién de VAc derechas mediante SMEA y sin escopia es factible, aunque con prolongacién del
tiempo de procedimiento relativa no significativa, en relacién con mayor tiempo de diagndstico y radio-
frecuencia respecto a la técnica estandar con fluoroscopia.

Seguimiento a largo plazo de pacientes con cardiopatia
congeénita y estimulacion del sistema de conduccion

Calvo Asensio, M; Navarrete Navarro, J; Guerrero Cervera, B; Jover Pastor, P; Navarro
Manchan, J; lzquierdo De Francisco, M; Osca Asensi, J; Rueda Soriano, J; Martinez Dolz, L;
Cano Pérez, O; Hospital Universitari i Politécnic La Fe

Introduccidn y objetives: La estimulacion del sistema de conduccion (ESC) es una forma de estimulacion
fisioldgica a priori interesante para pacientes con cardiopatia congénita (CC) ya que se trata de pacientes
jévenes que precisaran estimulacion permanente durante muchos afios. Esto hace que el riesgo de desarrollo
de miocardiopatfa inducida por estimulacién sea elevado, como también lo es la probabilidad de experimentar
complicaciones relacionadas con el dispositivo y los cables, que es muy superior a la de la poblacion general
con indicacidn de estimulacion. Existen pocos datos en la literatura sobre la utilidad de la ESC en pacientes
con CC, especialmente en lo que se refiere a datos de seguimiento a largo plazo. El objetivo de este trabajo
ha sido evaluar la viabilidad y seguridad a largo plazo de la ESC en pacientes con CC. Métedos: Estudio ob-
servacional y retrospectivo de pacientes consecutivos con CC que han recibido un dispositivo de estimulacion
con ESC en nuestro centro. Se analizaron pardmetros clinicos, eléctricos y ecocardiograficos a lo largo del se-
guimiento asi como complicaciones y necesidad de reintervencion quirdrgica por disfuncion del cable de ESC.
Resultados: Se incluyeron 54 pacientes con CC (45%
mujeres, edad media 39 + 20 afios) un 45% con CC
moderada y un 29% con formas complejas. De ellos,
en 9 se realiz6 estimulacion hisiana, en 45 estimula-
cion en area de rama izquierda [EARI]). El seguimiento
medio fue de 26 + 17 meses. Los pardmetros eléctri-
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cos (umbral de estimulacion ventricular y deteccion)
permanecieron estables en el seguimiento: umbral
ESC 0.82+0.39 V en el implante vs 0.72+0.32 V en el
(ltimo seguimiento, (p=0.08); onda R 9.6+5.9 mV en el
implante vs 9.7+5.1 mV en el Gltimo seguimiento. La
fraccion de eyeccion del ventriculo sistémico (FEVS)
mejoré aunque sin alcanzar diferencias significativas
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(FEVS basal 49+14% vs FEVS seguimiento 54+17%,
p=0.10). Tres pacientes (5.6%) precisaron revision
quirdrgica del cable de ESC (2 por aumento del um-
bral de estimulacion hisiana, uno por dislocacion
aguda del cable) mientras que en 2 pacientes adicio-
nales con EARI se perdi6 la captura del sistema de
conduccién quedando con estimulacion miocardica
convencional en el seguimiento por microdislocacion
del cable. Un paciente con tetralogia de Fallot fue
reintervenido para implantar un nuevo cable en EARI
y un cable en el seno coronario tras desarrollar dis-
funcién ventricular durante estimulacién septal pro-
funda. La supervivencia libre de necesidad de revision
quirdrgica o microdislocacidn del cable fue del 89%.
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Total n=41 No fluoroscopia (n=20) | Fluoroscopia (n=21) | p
Tiempo mapeo (min) 11,129,1 11,1555 T1,19+11,54 0,96
Tiempo diagnéstico (min) 4452236 53.2426,9 36,2416, 0,02
Aplicaciones radiofrecuencia (n°) | 22,0:25,3 31,1530,8 13,0514,1 0,02
Tiempo radiofrecuencia (seg) 572,9:851,3 831,71118,1 314,13310,2 0,05
Tiempo espera (min) 22,7-11,6 202512,1 254+10,7 0,17
Tiempo total procedimiento (sin | 111,5:68,5 127,272,1 95,1462,1 0,15
tiempo espera) (min)

Tiempo total procedimiento (min) | 131,1566,4 147,4+68,0 115,6+63,6 0,13

En un escenario complejo y desfavo-
rable por la complejidad anatémica y una mayor tasa
de complicaciones a largo plazo en comparacién con
la poblacién general, la ESC ha mostrado ser viable y
segura a largo plazo en pacientes con CC.

Seguridad del estudio electrofisiolagico en la estratificacion
del riesgo de BAV en pacientes con BCRIHH de novo post-
TAVI

Diego Iraola Viana, Juan Miguel Sanchez Gomez; Laura de las Heras Pellicer; Sergio Garcia
Blas; Ana Gabaldon Pérez; Angel Martinez Brotons; Lourdes Bondanza Saavedra;, Eloy

Dominguez Mafé; Juan Sanchis Forés; Angel Ferrero De Loma-Osorio; Servicio de Cardiologia
del Hospital Clinico Universitario de Valencia

ANTECEDENTES. Un porcentaje significativo de pacientes presenta bloqueo completo de
rama izquierda del haz de His (BCRIHH) de novo persistente tras el implante de prétesis TAVI.
El estudio electrofisioldgico (EEF) podria ser de utilidad para estratificar el riesgo de blogueo
auriculoventricular (BAV) en estos pacientes, ayudando a guiar la necesidad de seguimiento
y la indicacién de implante de marcapasos definitivo.

OBJETIVOS. El objetivo primario del estudio fue describir la incidencia de eventos bra-
diarritmicos en el seguimiento a 30 dias: bloqueo AV en la monitorizacién mediante Nuubo
en pacientes con estudio electrofisioldgico negativo y estimulacion ventricular > 5% en el
grupo de estudio electrofisioldgico positivo e implante de marcapasos.

METODOS. Estudio observacional prospectivo de pacientes consecutivos no portadores de
marcapasos definitivo a los que se les implanta una TAVI por acceso transfemoral entre 2021
y 2023. En caso de presentar BCRIHH de novo persistente post-TAVI, se realizé un EEF. El
EEF se considerd positivo a partir de una medicion del intervalo His Ventriculo (HV) >70ms
de forma basal, 0 >100ms o més del doble del basal tras infusion de procainamida a dosis
de 10mg/kg. En caso de resultar positivo, se implanté marcapasos definitivo. En caso de EEF
negativo, se siguié a los pacientes con un sistema de monitorizacién de ECG prolongada
(Nuubo) durante 30 dfas.

RESULTADOS. Se incluy6 a 266 pacientes no portadores de marcapasos a los que se
implantd una TAVI. EI 10,15% de los pacientes (n=27) desarrollé un BCRIHH tras el pro-
cedimiento. De estos pacientes, el 29,62% resultd positivo en el EFF (n=8), implantando
un marcapasos definitivo. Al resto (n=19) se le monitorizd con sistema de monitorizacion
prolongada durante 30 dfas. Durante el seguimiento de los pacientes con marcapasos, solo
un paciente (12,5%) fue dependiente de estimulacion. Entre los pacientes con un resultado
negativo en el EEF, no se registrd ningtn evento arritmico durante monitorizacién con ECG
prolongada de 30 dias con Nuubo.

CONCLUSIONES. Alrededor una décima parte de los pacientes desarrollaron BCRIHH
post-TAVI. Los eventos bradiarritmicos resgitrados en ambos grupos fueron escasos. El
12,5% de los pacientes portadores de marcapasos fue dependiente de estimulacion, y no
se detectd ningdn evento bradiarritmico en los pacientes con EEF negativo. El EEF podria ser
una herramienta segura para estratificar el riesgo de BAV en los pacientes con BCRIHH de
novo persistente post-TAVI.

Impacto del control de ritmo en los episodios de fibrilacion
auricular atendidos en Urgencias
Quesada Ocete, J; Villanueva Martinez de la Pera, D; Quesada Ocete, B; Rubini Puig, R;

Jiménez Bello, J; Carrion Cavero, A; Cardona Mulet, S; Palanca Gil, V; Paya Serrano, R;
Quesada Dorador, A; Cardiologia, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Introduccion y objetives: El uso de la estrategia de control de ritmo (ECR) estd poco extendi-
do en la fibrilacién auricular (FA) atendida en los Servicios de Urgencias, pese a la creciente eviden-
cia que apoya el beneficid prondstico de la ECR. Nuestro objetivo fue analizar, retrospectivamente
y con datos de la vida real, el impacto a largo plazo de dicha ECR y de frecuencia (ECF) en términos
de morbimortalidad. Métodos: Del total de pacientes atendidos entre 2016 y 2018 en nuestro servi-
cio de Urgencias por FA (como diagndstico principal), se excluyeron aquellos con manejo no acla-
rado en Urgencias y pérdidas en seguimiento, asi como pacientes con FA permanente ya establecida.
Se seleccionaron finalmente 433 pacientes con al menos 1 afio de seguimiento, y se dividieron en los
siguientes grupos: el grupo ECF con 297 pacientes tratados con betabloqueantes, antagonistas del calcio o
digoxina, y el grupo ECR con 136 pacientes con un intento de cardioversion eléctrica (18; 13,3%) o farmaco-
|6gica (flecainida 0 amiodarona, 118; 86,7%). Se analizaron caracteristicas basales, mortalidad e inciden-
cia de eventos cardiovasculares. Resultades: Los pacientes del grupo ECF eran mas mayores (75,1+11,3
vs 66+16,4, p<0,001), presentaban mas diabetes (31,3 vs 18,4%, p=0,005), enfermedad renal cronica (14,5
vs 5,9%, p=0,01) y cardiopatia isquémica (11,8 vs 4,4%, p=0,015). Al afio de seguimiento, el grupo ECR
presentaba un mayor porcentaje de pacientes en ritmo sinusal respecto al grupo ECF (44,1 vs 20,2%,
p<0,001). En un seguimiento medio de 4,1+0,04 afios, el grupo ECF presentd mayor mortalidad (45,1% vs
17,6%, p<0,01), hospitalizacion de causa cardiovascular (19,2% vs 10,3%, p=0,021) y nueva atencion en
urgencias por insuficiencia cardiaca (28,3% vs 13,2%; p<0,001). El andlisis de Kaplan-Meier mostr6 un me-
nor tiempo al fallecimiento en el grupo ECF. Finalmente, se realizé un analisis multivariante del end-point
primario, que confirmé la ECR como predictor independiente de mayor supervivencia (OR: 2,56, 1C95%
1,5-4,2, p<0,001).Conclusion: La estrategia de control de ritmo en pacientes atendidos por FA en Urgen-
cias demostrd ser un
factor independinte
de menor mortalidad.
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Terapia de resincronizacion optimizada de la rama izquierda
vs estimulacion del area de rama izquierda: estrechamiento
del QRS y repercusion ecocardiografica

Arveras Martinez, C; Ribes Tur, ; Trejo Velasco, B; Gunturiz Beltran, C; Pérez Roselld, V:
Giménez Garcia, L, De la Cruz Cereceda, S; Soriano Borja, R; Segarra Vidal, I; Bellver Navarro,
A, Hospital General Universitario de Castelldn, Castellén

AlLa CRT optimizada para la rama izquierda (LOT-CRT) es una técnica alternativa a la es-
timulacion biventricular convencional y complementaria a la estimulacién del drea de la
rama izquierda (LBBAP). Nuestro objetivo fue analizar el grado de estrechamiento del QRS
de la estimulacién con LOT-CRT vs LBBAP, identificar factores predictores de un mayor es-
trechamiento del QRS con LOT-CRT vs LBBAP y analizar su repercusion ecocardiografica. B)
Estudio prospectivo que incluye 25 pacientes con indicacién de CRT-P en un periodo de 2
afios. En todos se implant6 una sonda ventricular (Medtronic 3830) en septo hasta conseguir
criterios de LBBAP, evaluado mediante registros endocavitarios y ECG y una sonda en una
vena del seno coronario. Se midié la duracion del QRS durante LBBAP y también con el
patron de fusion desde LBBAP y CS (LOT-CRT). Se recogieron las caracteristicas clinicas,
ECG y ecocardiogréficas basales, asi como parametros ecocardiograficos y eventos clinicos
(reingreso por IC y mortalidad global) en el seguimiento. C) La mediana de edad fue de 76
anos (RIQ 10) siendo el 32% mujeres. La etiologia més frecuente de la miocardiopatia (MC)
fue la idiopatica (56%) seguida de la isquémica (20%). La indicacién de estimulacion fue por
IC en NYHA > 2, QRS> 130ms con morfologia de BRIy FEVI<35% (indicacion clasica) en el
56% de los pacientes y par FEVI<50% e indicacion de estimulacion en el 44%. La mediana
de seguimiento fue 8,1 meses (RIQ 11,8). El 68% estaban en NYHA 2 y el 32% en NYHA
3 en el momento del implante. La mediana de la FEVI pre-implante fue del 35% (RIQ 9) y
post-implante del 40% (RIQ 13). La mediana del DTDVI pre-implante fue 56mm (RIQ 9,5) y
post-implante 52mm (RIQ 13,5). El QRS basal media 180 ms (RIQ 39ms) y se redujo a 148 ms
(RIQ 21ms) con LBBAP y a 128 ms (RIQ: 29 ms) con LOT-CRT. La mediana de estrechamiento
absoluto del QRS con LOT-CRT vs. LBBAP fue de 18ms (RIQ: 15ms), p < 0.001, lo que supone
una mediana de reduccion relativa del 11,45% (RIQ 8,47%), p<0.001. Los pacientes con un
estrechamiento del QRS con LOT-CRT vs. LBBAP mayor a la mediana (18ms) presentaron con
mayor frecuencia MC de origen isquémico (33% vs 7,7%; p=0,042) y la indicacién de im-
plante mas frecuente fue la indicacidn clasica (91,6% vs 8,3%; p=0,01), sin diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a mejorfa de FEVI o DTDVI. Asimismo, los pacientes
en los que el estrechamiento del QRS con LOT-CRT vs LBBAP fue mayor a la mediana (18ms)
presentaron una tendencia hacia una menor frecuencia de ingreso por insuficiencia cardiaca
y exitus en el seguimiento (3,1% vs 38,5%; p=0,087). D) La reduccién del QRS fue signifi-
cativamente superior con LOT-CRT vs. LABBP, favoreciendo una mejor resincronizacion. Los
pacientes con indicacion clésica de CRT-P, son los que presentan un mayor estrechamiento
del QRS con esta técnica frente al LBBAP.

Analisis de las complicaciones en pacientes con ECMO
como puente a trasplante desde el inicio de la técnica
(2007-2023).

Borja Guerrero Cervera, Raquel Lopez Vilella, Victor Donoso Trenado; Salvador Torregrosa; Luis
Martinez Dolz; Juan Martinez Ledn; Luis Almenar Bonet; Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

Introduccién: El trasplante cardiaco es el método de eleccion para tratar los estadios mas avanzados de la
insuficiencia cardiaca, ofreciendo en muchos casos una solucidn definitiva a la disfuncién cardiaca irrever-
sible. Sin embargo, la escasez de 6rganos unida a la impredecible disponibilidad de los mismos hace cada
vez més necesario el uso de terapias avanzadas de asistencia ventricular como la oxigenacién por membrana
extracorpdrea (ECMO) como puente a trasplante cardiaco en pacientes que se inestabilizan durante el perio-
do de espera, proporcionando soporte circulatorio mecénico durante el critico periodo de espera de érganos.
Sin embargo, la implantacion del sistema ECMO no esta exenta de complicaciones al tratarse de una
técnica invasiva (hemorragias, trombosis, infecciones, hemdlisis, complicaciones en los puntos de canu-
lacidn, etc.) que pueden condicionar la evolucion y la situacion clinica del paciente al recibir el 6rgano.
El objetivo del estudio es determinar la proporcion de las principales complicaciones asociadas al uso de
ECMO como puente a trasplante cardiaco en receptores del mismo que han necesitado esta asistencia.
Meétodos: Estudio retrospectivo unicéntrico en el que se analizan las complicaciones de todos los pacien-
tes sometidos a ECMO como puente a trasplante cardiaco desde el inicio de la técnica en nuestro centro
(2007) hasta la actualidad (2023). Los datos recogidos incluyeron un total de 110 pacientes, de los cuales
12 fueron excluidos al no ser finalmente trasplantados, y se analizaron 98 pacientes. Las complicacio-
nes analizadas fueron las siguientes: Fallo primario del injerto, tromboembolismo pulmanar, insuficiencia
renal aguda, traqueostomia, reintervencion por hemorragia, sepsis o infecciones nosocomiales graves,
miopatfa/neuromiopatfa grave y complicaciones vasculares (hemorragia, trombosis, diseccion, isquemia).
Las complicaciones se clasificaron como infrecuentes si estaban presentes en menos del 25% de los
pacientes, frecuentes entre el 25-50% y muy frecuentes en mas del 50%. Resultados: La edad media de
los pacientes analizados fue de 52,14 afios, siendo el 71,4% varones y el 28,6% mujeres. La frecuencia
de complicaciones y comorbilidades en este grupo de pacientes fue elevada (el 93% de los pacientes
presentaron alguna complicacion). Las menos frecuentes (<25%) fueron el tromboembolismo pulmonar y
el fallo primario del injerto y las mas prevalentes la miopatia grave y las complicaciones vasculares. La
insuficiencia renal aguda, la necesidad de traqueostomia, la reintervencion por hemorragia y la sepsis o
las infecciones nosocomiales se produjeron en el 25-50% de los pacientes. Conclusiones: Los pacientes
que han requerido ECMO como puente a trasplante cardiaco representan un grupo de alta complejidad y
elevada mortalidad. La presencia de comorbilidades en los pacientes que llegan al trasplante cardiaco es
muy frecuente (93%), con mayor prevalencia de miopatias graves y complicaciones vasculares.

Comorbilidades ECMO p a cardiaco
Poco frecuentes (<25%) Tromboembaolismo pulmanar (1%)
Fallo primario del injerto {19,4%)
Fallo renal agudo (42,9%)
Tragueostomia (28,6%)
Reintervencién por sangrado (41,8%)
Infeccion nosocomial/sepsis (28,6%)
Miopatia severa (55,1%)
Complicaciones vasculares (58,2%)

Frecuentes (25-50%)

Muy frecuentes (>50%)

Tabla 1: Complicaciones en pacientes portadores como puente a trasplante cardiaco.

Comparacion de respuesta clinica y de biomarcadores
por sexo de vericiguat en pacientes con FEVI reducida y
descompensacion reciente en vida real

De Lara Delgado G; Carrillo Aleman, L, Solano Hernandez, C; Cambra Poveda, C; Villamia
Mora, B; Palacio Solis, M, Yepez Naranjo, F; Ledn Alloca, R; Fernandez Sanchez, MJ;
Centurion Inda, R; Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevigja.

Objetivo. Vericiguat es un estimulador de la guanilato ciclasa soluble indicado en
el paciente con insuficiencia cardfaca (IC) con FEVI reducida con descompensacion
reciente que ha demostrado su eficacia en cuanto a la reduccién del endpoint combi-
nado de muerte cardiovascular y hospitalizacién por IC. Nos planteamos observar en
vida real las posibles diferencias de respuesta clinica y de marcadores bioguimicos
entre mujeres y varones.

Material y método. Se realizd un registro de 44 pacientes con indicacion de verici-
guat desde diciembre de 2022 hasta septiembre de 2023 para valorar las diferencias
por sexo en pacientes con IC con FEVI reducida. Se registraron datos clinicos y de
biomarcadores en el momento de la prescripcion, al Ter mes, y a los 3 meses.
Resultados. De la base total de 44 pacientes, el 77.27% (34) fueron varones, con
una edad media de 71 afios, 20 de ellos con etiologfa isquémica (58.8%), 3 fueron
IC de novo (8.82%), 13 fueron portadores de DAI (38.23%), 5 portadores de TRC
(14.7%). Asimismo, la FEVI media al inicio del registro fue de 31%, con un ProBNP
medio inicial de 4368, y filtrado glomerular (FG) medio de 67 ml/min. A los 3 meses,
la FEVI fue de 39%, y ProBNP medio final de 2794, y FG medio a los 3 meses de
73 ml/min. En el grupo de varones, 32 de ellos tomaban ARNI; 32, betabloqueante;
antagonista de mineralocorticoide, 31; ISGTL2, 34; y finalmente, diurético de asa, 12.
En el grupo de mujeres (10, siendo el 22.72%), la edad media fue de 69 afios, 5 de
etiologia isquémica, 3 eran IC de novo, 2 portadoras de DAl y una portadora de TRC.
Asimismo, la FEVI media al inicio del registro fue de 29%, con un ProBNP media inicial
de 3625, y filtrado glomerular (FG) medio de 69 ml/min. A los 3 meses, la FEVI fue de
39%, y ProBNP medio final de 1813, y FG medio a los 3 meses de 71 ml/min. En el
grupo de mujeres, 8 de ellos tomaban ARNI; 8, betabloqueante; antagonista de mine-
ralocorticoide, 8; ISGTL2, 10; y finalmente, diurético de asa, 6.

Conclusiones. Vericiguat mostré respuesta clinica y de marcadores bioquimicos
similar entre mujeres y varones con IC con FEVI reducida, sin diferencias estadistica-
mente significativas.

Valor pronéstico del PET-TAC en la endocarditis infecciosa

Rad Garcia, G; Robles Pérez, E; Gil Molina, M; Soriano Alfonso, V: Fernandez Ortiz, N;
Huélamo Montoro, S; Llau Garcia, J; Domingo Valero, D; Amau Vives, MA; Martinez Dolz, LV
Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé, Valencia

Introduccion: EI PET-TAC supone una herramienta diagnostica con alta sensibilidad
para el diagndstico de endocarditis infecciosa, especialmente en casos dudosos en los
que no existe confirmacién por imagen o micrabioldgica. No obstante, se disponen de
pocos datos sobre el impacto prondstico de esta técnica en la mortalidad hospitalaria
de los pacientes con endocarditis infecciosa.

Objetivo: Evaluar los resultados del PET-TAC como predictor de mortalidad hospitala-
ria en pacientes con endocarditis infecciosa y valorar en aquellos pacientes con resul-
tado positivo su evolucion en funcién del tratamiento (médico o quirtrgico) realizado.
Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de 420 pacientes con diagndstico defi-
nitivo de endocarditis infecciosa (65+15 afios, 69% varones), de los cuales se reali-
26 PET-TAC como parte del estudio diagndstico en 74 (18%) de ellos. Se compara la
mortalidad hospitalaria en funcién de si se realizé o no el PET y en su caso, segin el
resultado del mismo. En el subgrupo de pacientes con resultado positivo o dudoso (54
p) se compara la mortalidad en funcion del tratamiento realizado.

Resultados: La mortalidad hospitalaria fue del 29% (99/346) en aquellos pacientes a
los que no se realizd PET-TAC y del 19% (14/74) en los que se realizé dicha exploracion
(p 0.08), resultado condicionado por la mayor estabilidad clinica de estos dltimos. De
los pacientes a los que se realizd PET-TAC (74 p), la mortalidad hospitalaria fue 0%
en los 18 pacientes con resultado negativo, del 25% (12/48) cuando el resultado fue
positivo, y del 25% (2/8) cuando fue dudoso (p: 0.1), comportandose estos dos Gltimos
grupos (positivo y dudoso) de forma homogénea en cuanto a su asociacién con mortali-
dad. De los 54 pacientes con resultado del PET positivo o dudoso, la mortalidad fue del
18% (5/28) en aquellos sometidos a tratamiento médico y del 27% (7/26) en el grupo
de tratamiento quirdrgico (p=0.4).

Conclusiones: Los pacientes con endocarditis infecciosa a los que se realiza PET-TAC
constituyen un subgrupo seleccionado con menor riesgo de mortalidad, probablemen-
te por ser pacientes, a priori, con mayor estabilidad clinica. El grupo de pacientes
con PET-TAC negativo se asocia a un riesgo muy bajo de mortalidad hospitalaria.
La mortalidad en el grupo con PET-TAC positivo o dudoso no se asoci6 al tipo de trata-
miento (médico o quirdrgico) realizado.



7 Valoracion evolutiva de fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo en pacientes bajo tratamiento con vericiguat
De Lara Delgado, G, Carrillo Aleman, L, Solano Hernéndez, C; Cano Alvarez, S; Cambra
Poveda, C; Villamia Mora, B; Yepez Naranjo, ; Ledn Alloca, R; Palacio Solis, M Centurion
Inda, R; Cardiologia, Hospital Universitario de Torrevieja

Objetivo. Vericiguat es un estimulador de la guanilato ciclasa soluble indicado en
el paciente con insuficiencia cardiaca (IC) con fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) reducida con descompensacion reciente que ha demostrado su eficacia
en cuanto a la reduccion del endpoint combinado de muerte cardiovascular y hospi-
talizacion por IC. Nos planteamos observar en vida real si vericiguat es un farmaco
con algun papel afiadido en el remodelado cardiaco inverso con mejoria de la FEVI en
pacientes que ya estuvieran previamente optimizados al menos 6 meses previos con
la cudruple terapia

Material y método. Se realiz6 un registro de 44 pacientes con indicacion de verici-
guat desde diciembre de 2022 hasta septiembre de 2023. Se realizé ecocardiografia
en el momento de la prescripcion, y a los 3 meses para evaluar la FEVI, asi como
valoracion clinica y analitica de sangre.

Resultados, De labase total de 44 pacientes (32 varones, 77.27%; 10 mujeres, 22.72%),
como datos basales, 17 de estos pacientes tenian hipertensién arterial, 12 diabetes
mellitus tipo 2, 21 hipercolesterolemia, 6 tenian IC de novo. En cuanto a la etiologia
de la causa de IC, 25 eran de causa isquémica, y 19 de causa no isquémica. Previo al
inicio de vericiguat, 15 pacientes eran portadores de DA, y 6 eran portadores de TRC.
En cuanto al tratamiento, 40 estaban en tratamiento con ARNI; 40 con betabloqueante,
39 con antagonista de mineralocorticoide, 44 con ISGLT2 y 18 con diurético de asa.
La FEVI media inicial fue de 31%, con Volumen telediastélico (VTD) inicial medio de
178 mL, TAPSE inicial 20 mm, 2 pacientes con IM severa, 1 paciente con IT severa, 3
con HTP severa. 1 con HTP moderada, y 6 con HTP leve. En el seguimiento a 3 meses,
la FEVI media fue del 39%, con una mejoria del 9% frente a la basal; y el VTD medio a
los 3 meses se vio reducido a 157 mL.

Conclusiones. Vericiguat podria tratarse de un farmaco con efecto de remodelado
cardiaco inverso afiadido en pacientes ya previamente optimizados con cuadruple
terapia
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Perspectivas actuales de la ultrafiltracion en el sindrome
cardiorrenal: Un Analisis de Eficacia y Seguridad.

Borja Guerrero Cervera, Raquel Lopez Vilella; Victor Donoso Trenado, Ignacio Sénchez Lazaro,
Amparo Soldevila Orient; Maria Peris Fernandez; Pilar Sanchez Pérez; Luis Martinez Dolz;
Luis Almenar Bonet; Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de
Valencia

Introduccion: El sindrome cardiorrenal es una entidad clinica compleja que involucra la interrelacién entre la
insuficiencia cardfaca (IC) y la disfuncion renal. La manifestacion clinica habitual ante una descompensacion es la
congestion cuyo enfoque terapéutico es el tratamiento diurético. Cuando pese a dosis elevadas la respuesta es es-
casa la ultrafiltracion (UF) parece una técnica Gtil y segura. El objetivo del estudio es analizar, mediante una revision
sistemdtica la eficacia y seguridad de la UF frente al tratamiento habitual con diuréticos. Material y métodos: Se
realiz6 una bisqueda bibliogréfica en las principales bases de datos (Pubmed, Embase y Cochrane Central Register
of Controlled Trials) para identificar estudios comparando UF versus tratamiento habitual (terapia diurética) en
pacientes con IC descompensada desde el afio 2000 hasta la actualidad. Tras filtrar todos los estudios, quedaron
13 sobre los que se llevé el andlisis. Para las variables cualitativas se utilizaron las frecuencias absolutas, para
las variables cuantitativas se utilizaron las medias y desviacion estandar. Para cada uno de los eventos el grafico
principal fue el Forest plot. Los posibles sesgos de publicacidn se estudiaron con el Funnel Plot. Los andlisis se
realizaron con STATA version 18.0. Resultados: Se analizaron 13 estudios en los que participaron 1100 pacientes
con IC e ingreso hospitalario por descompensacion y que precisaban tratamiento diurético intensivo para disminuir
el estado congestivo. De estos, 489 recibieron tratamiento diurético y 534 terapia de ultrafiltracion. Funcion renal:
los pacientes sometidos a terapia de UF asociaron cifras mas bajas de creatinina al alta (SME=-0.68; 95% CI -1.50
a 0.13) estadistica y sin diferencias en el valor de filtrado glomerular (SME= 0.05; 95% Cl -0.17 a 0.27). Respuesta
diurética: el tratamiento con UF produjo un
efecto positivo sobre la pérdida de peso
(SME=1.82; 95% Cl-0.79 a 4.42) y la canti-
dad de volumen extraido (SME= 3.04; 95%
Cl -2.13 a 8.20), cercano a la significacion
estadistica. Morbilidad y mortalidad: los
pacientes sometidos a UF mostraron cifras
mas bajas de reingreso hospitalario de for-
ma estadisticamente significativa (LogOR=
-0.60; 95% ClI -0.94 a -0.26), con una ten-
dencia a necesitar menos dias de estancia
hospitalaria (LogOR= -0.14; 95% CI -0.52 a
0.23) pero que no alcanzé la significacion
estadistica y sin diferencias respecto al
grupo control en mortalidad al mes (LogOR=
-0.04; 95% Cl -0.34 a 0.44). Conclusio-
nes: En pacientes con IC descompensada
con sindrome cardiorrenal e inadecuada
respuesta diurética, la ultrafiltracion, frente
a la intensificacion diurética, es una opcién
eficaz y segura al reducir los reingresos y
poseer una clara tendencia a incrementar
la diuresis y la pérdida de peso sin afec-
tar a la mortalidad. Hacen falta estudios
prospectivos aleatorizados con un nimero
suficiente de pacientes para corroborar
estos resultados.
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Diferencias por sexo en la trayectoria longitudinal de
la fraccion de eyeccion ventricular izquierda tras una
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca aguda

Gasull Sandoval A; Santas Olmeda E; Nifez E; De la Espriella Juan R; Palau Sampio P; Villar
Conejos S; Lorenzo Hernandez M; Nifez Marin G, Sanchis Forés J; Nifiez Villota J; Hospital
Clinico Universitario de Valencia

La fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) puede sufrir importantes cambios
en la evolucion de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, las dife-
rencias en la evolucion longitudinal de la FEVI en funcién del sexo son paco conacidas.
Nuestro objetive fue evaluar las diferencias en las trayectorias de la FEVI entre hom-
bres y mujeres y sus implicaciones desde el punto de vista prondstico tras una hospi-
talizacion por IC aguda.

Meétodos: Incluimos a 3383 pacientes tras una hospitalizacion por IC aguda en un
hospital terciario. Se analizaron retrospectivamente todas las determinaciones de la
FEVI por ecocardiograma transtorécico en el seguimiento de los pacientes (n=9581
determinaciones). Se utilizaron técnicas estadisticas adecuadas para el andlisis multi-
variable de datos longitudinales.

Resultados: La edad media de la muestra fue de 71,9+11,2 afios, y el 47,9% eran mu-
jeres. La FEVI media fue de 49,4+15,3%. En una mediana de seguimiento de 2,58 afios
(rango intercuartilico: 0,77-5,62) registramos 2197 muertes (64,9%) y 2597 reingresos
por ICA en 1302 (38,5%) pacientes. En el andlisis longitudinal de la FEVI se observd
como las mujeres tenian valores de FEVI consistentemente mas altos a lo largo del se-
guimiento que los hombres. En ambos sexos se observd una tendencia a mejorfa de la
FEVI en el tiempo, con un pico temprano aproximadamente al afio, seguido de valores
decrecientes en los hambres pero con plateau en las mujeres. En el andlisis multivaria-
ble entre categorias de FEVI, las mujeres presentaron menores tasas de reingreso por
IC cuando la FEVI era <40%. Por el contrario, las mujeres mostraron un mayor riesgo
de reingresos por IC si la FEVI era >60%. Se encontrd una tendencia en la misma direc-
cién para la mortalidad cardiovascular y la mortalidad por todas las causas.
Conclusiones: El sexo fue un factor significativo en la evolucion de la trayectoria
de la FEVI tras una hospitalizacion por IC aguda. Nuestros sugieren que las mujeres
tienen un mayor riesgo de reingresos por IC en valores de FEVI més altos, mientras
que los hombres tienen un mayor riesgo en valores de FEVI mas bajos. Para el riesgo
de mortalidad se infirié la misma direccién de la asociacion pero las diferencias no
fueron significativas.

Experiencia de una Unidad Multidisciplinar de Endocarditis
Infecciosa en un hospital terciario

Carrion Cavero, A; Melero Ferrer, J; Cardona Mulet, S; Paya Chaume, A; Ferrando Beltran, M;
Pirola, Alessandro; Cubillos Arango, A; Pérez Bosca, JL, Ridocci Soriano, F; Paya Serrano, R;
Servicio de Cardiologia del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivo: Las nuevas gufas clinicas de la European Society of Cardiology (ESC) subrayan la
importancia del Equipo Multidisciplinar de Endocarditis Infecciosa (UMEI) en el diagngstico tem-
prano y manejo de la endocarditis infecciosa (El). EI objetivo del presente trabajo fue describir
las caracteristicas principales de los pacientes incluidos en la UMEI asi como los recursos des-
tinados al manejo de la misma. Se describid el niimero de casos diagnosticados, la mortalidad
global y la necesidad quirdrgica, comparéndose con los datos disponibles previos a la creacion
de la UMEL

Meétodos: Se incluyeron aquellos pacientes en la UMEI desde su creacion (01/01/2022) hasta
el 23/02/2024. Se procedid a un andlisis descriptivo y analitico. Se compararon variables de
interés con los casos recogidos en nuestro centro de 2015 a 2019, afios sin UMEI, excluyendo
los afios 2020-2021, evitando la pandemia de la COVID-19.

Resultados: La UMEI registrd 41 casos de El en nuestro centro en 783 dias de seguimiento.
Un 72% eran hombres y la edad media fue de 69 afios + 10 afios. El 21% eran pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el 33% tenian enfermedad renal crénica
(ERC). En lo que respecta a la cardiopatia estructural predisponente, un 34,4% ocurrieron sobre
valvula protésica, y hasta el 18,7% de los pacientes eran portadores de dispositivos intracardia-
cos. La vélvula mas frecuentemente afectada fue la adrtica (71,8%) seguida de la mitral (49%).
Hasta un 26% de los casos sobre vélvula adrtica ocurrieron sobre valvula bictspide. El 81,2%
de los casos tuvieron aislamiento microbiolégico, siendo el género més frecuente el Sreptococo
(34,4%) y Sthapilococo (18,8%). Al 100% de los pacientes se les realizé una ETT (positiva en el
74,2%), al 71,8% ETE, 50% TAC cardiaco y 12,5% PET-TAC. Un 45,16% de los pacientes preci-
saron cirugfa cardiaca, requiriendo la mitad de ellos estabilizacién prequirdrgica en la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCIC). El tiempo medio hasta la cirugia fue de 12,17 dias
y el tiempo medio de ingreso fue de 28,9 dias. La mortalidad global intrahospitalaria (MGI) fue
de un 35,48%. Los pacientes sometidos a cirugfa cardiaca tuvieron una edad media de 63 afios
y una mortalidad de un 21,42%. Previamente a la UMEI se registraron 37 casos en 1825 dias. El
uso de la ETE y PET- TAC fue d 53,13% y 6,25% respectivamente. El 43,24% requirieron cirugfa.
La MGI de la cohorte fue del 21,62%. Al analizar los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la
edad media fue de 57,12 afios y la mortalidad de 6,25%.

Conclusiones: La UMEI incrementd el volumen de casos diagnosticados y el uso de la ima-
gen multimodal. EI manejo multidisciplinar respaldé el tratamiento de pacientes mas afiosos y
pluripatolégicos. La mortalidad global y en la pablacién sometida a cirugia cardiaca no se vio
reducida tras la creacién de la UMEI, probablemente debido a la oferta de tratamiento quirdrgi-
co a pacientes mas comdrbidos y el mayor ndmero de casos tratados.
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Analisis del uso de Levosimendan en una Unidad de

Cuidados Intensivos Cardiologicosad de Cuidados

Carrion Cavero, A; Ferrando Beltran, M; Pirola, A, Vidal Urrutia, V: Cardona Mulet, S; Llopis
Gisbert, G; Quesada Ocete, J; Luengo Pérez, S; Payé Serrano, R; Servicio de Cardiologia del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos: La utilizacion de soporte inotrépico en Unidad de Cuidados Intensivos Car-
dioldgicos (UCIC) es frecuente. Pese al tiempo transcurrido a la aprobacién del Levo-
simendan como inotrépico positivo, su uso en la patologia aguda cardiaca es menos
frecuente que otros inatrépicos. El objetivo del presente trabajo fue analizar el uso
de dicho farmaco, estudiando los diferentes escenarios clinicos en los que ha sido
administrado para poder establecer patrones de empleo.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo desde octubre de 2022 hasta febrero de
2024. Se registraron los pacientes en los que se empleo Levosimendan, acompafiado o
no de otros farmacos inotrépicos. Se analizé el escenario clinico en el que se empled,
asi como las caracteristicas de demograficas y necesidad de monitorizacion de los
pacientes. Se recogio la mortalidad y el uso de otras drogas vasoactivas por grupos.
Resultados: Levosimendéan fue empleado en un total de 55 pacientes. Las catego-
rfas diagnésticas se pudieron dividir en: Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA), Sindrome
Coronario Agudo (SCA) y Arritmias Ventriculares (Al). El uso méas frecuente fue en el
grupo de SCA, con un total de 28 pacientes. En esta categorfa, la edad y estancia en
UCIC medias fue de 65,4 afios y 4,4 dias respectivamente. EI 39,28% de los pacien-
tes estaban en situacion de shock, necesitando balén de contrapulsacion intraaértico
(BCIAo) en un 10,7%. La FEVI al ingreso fue el 29% y la mortalidad global de un 3,5%.
Un 29,6% requirieron combinacién con dobutamina (DBT). El segundo escenario méas
frecuente fue la ICA, con 22 pacientes. La edad y estancia medias fueron de 67,4 afios
y 6 dias respectivamente. La condicién de shock aparecié en el 27%, no utilizandose
BClAo. La FEVI al ingreso fue de un 32% y la mortalidad global de un 13,6%. El em-
pleo de DBT se precisé en un 22,7%. Finalmente, en el grupo de AV se empled en 5
pacientes. La edad y estancia medias fueron de 71 afios y 8 dias respectivamente. El
shock cardiogénico ocurrié en el 60% no utilizindose BCIAo. La FEVI al ingreso fue de
un 30% y no hubieron fallecidos. EI empleo de DBT ocurrié en un 20%
Conclusiones: En nuestra experiencia, el Levosimendan tendria lugar en una UCIC en
los escenarios de SCA, ICA y AV. La poblacién se caracterizd por una FEVI gravemente
disminuida al ingreso y una prevalencia alta de shock. EI empleo del farmaco sin DBT
ocurrié en un 76% de los casos, demostrando su papel como inotrépico positivo Gnico
en el paciente cardioldgico agudo seleccionado.

Proteina C-reactiva de alta sensibilidad y pronodstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Santas, E; Villar, S; Palau, P: Llacer, P: De la Espriella, R; Mifiana, G, Lorenzo, M; Nufez-Marin,
G; Sanchis, J; Nuez, J; Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

Antecedentes: La inflamaci6n juega un papel importante en la patogénesis y progresion de la
insuficiencia cardiaca (IC). Estudios previos han demostrado concentraciones elevadas de pro-
teina C-reactiva de alta sensibilidad (PCR-us) en pacientes con IC, lo cual puede estar asociado
con resultados adversos. En este estudio, buscamos evaluar el papel prondstico de la PCR-us en
una cohorte no seleccionada de pacientes admitidos con IC aguda.

Métodos: Incluimos prospectivamente una cohorte multicéntrica de 4,043 pacientes dados de
alta por IC aguda. Los niveles de PCR-us se evaluaron durante las primeras 24 horas después
del ingreso. Los endpoints del estudio fueron los riesgos de mortalidad por todas las causas,
mortalidad cardiovascular (CV) y reingresos recurrentes por IC en el seguimiento.

Resultados: La edad promedio fue de 74 11 afios, 2,419 (46.3%) eran mujeres y 2,174 (53.8%)
mostraron una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo 250%. La mediana de PCR-us fue de
14.9 mg/L (6-36.2 mg/L). Durante un seguimiento medio de 1.8 (0.5-4.0) afios, 2,001 (49.4%) pa-
cientes fallecieron, de los cuales 1,363 (68.1%) fueron por causas CV, y 1,530 (39.8%) pacientes
fueron readmitidos por empeoramiento de la IC. Después del ajuste multivariable, los valores
de PCR-us se asociaron significativamente y positivamente con un mayor riesgo de mortalidad
por todas las causas y CV (p=0.012 y p=0.033, respectivamente), asf como con un mayor riesgo
de reingresos recurrentes por IC (p<0.001). Estos resultados se mantuvieron consistentes en
subgrupos importantes, como la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo, sexo, edad o
funcion renal.

Conclusiones: En pacientes admitidos con una descompensacién de IC, los niveles de PCR-us
se asociaron independientemente con un mayor riesgo de muerte y admisiones totales por IC.
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Gradacion de la severidad de la insuficiencia mitral basado
en el analisis de la intensidad de la seial de Doppler
continuo

Calvo Asensio, M; Guerrero Cervera, B; Lozano Edo, S; Rodriguez Serrano, M; Buendia

Fuentes, F;: Osa Sdez, A, Martinez Dolz, L, Agiiero Ramdn-Llin, J; Hospital Universitari i
Politécnic La Fe

Introduccion y objetivos: La valoracién de la sefial espectral en Doppler continuo es un criterio cua-
litativo para valorar la severidad de la insuficiencia mitral (IM). Varios estudios han validado un nuevo
método que permite cuantificar la intensidad media de los pixeles (API) de la sefial espectral de la IM
como alternativa a los parametros tradicionales como el drea del orificio regurgitante (EROA). Nuestro
objetivo es valorar el impacto del método APl en la gradacién de la IM en comparacién con el criterio
ASE, que incluye como principal medida el EROA. Métodos: Estudio observacional unicéntrico que
incluye 90 pacientes con gradacion ecocardiogréfica de IMy cuantificacién por EROA y método API. El
grado de IM se asignd segun el algoritmo de la ASE (2 grupos: I-Il vs I1I-IV), que incluye medidas cuan-
titativas y variables cualitativas. Para evaluar el impacto del método API, se considerd como punto de
corte 133 unidades para clasificar la IM como grado IlI-IV. Resultades: La edad media fue de 64 afios,
45% muijeres. El mecanismo de la insuficiencia incluyd una mayaria de IM funcionales (60%), un 39%
de IM primarias y un 2% de insuficiencias mitrales de origen indeterminado. La mediana de EROA fue
0,17 [RIQ 0,09-0,31]y 147 unidades [RIQ 122 — 166] por método API. Se observd una baja correlacion
entre el EROA y método API (r= 0,32, Figura 1). Por el criterio ASE, el grado de insuficiencia mitral
fue lll-IV en 44 pacientes (49%). De
ellos, 11 pacientes (25%) presenta-
& : ban IM severa por criterio de area
l,. - =it del ORE (> 0,4 cm2), y 34 (77,3%)
: por API (<133 U). Sin embargo, pese

a que s6lo 1 paciente con area del
-~ ORE > 0,4 cm2 se considerd grado
— I-11, e 40% de los pacientes con API
> 133 se clasificd como grado I-II.
Conclusiones: El método API tie-
ne una concordancia baja con el
algoritmo ASE y la cuantificacion
por EROA. En muchos pacientes
h en los que se clasifica la IM como
. grado IlI-IV sin criterio de ORE, es
probable que la intensidad de la
v ’ sefial espectral sea el principal
determinante. Sin embargo, la apli-
cacion de este criterio es variable,
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Figura I:
A Método de cuantificacion de la intensidad media de los pixeles (API) a partir la sefial
espectral de la insuficiencia mitral. = :
B Relacion entre EROA vs APL, diferenciada entre grados de severidad de insuficiencia @l S€r subjetivo, y no disponerse de
mitral (I-11 vs. I11-1V). En rojo insuficiencia mitral primaria, en verde insuficiencia mitral 4 P
funcional y en azul i ia mitral de i L tineas  MEt0dos como el APl en la préctica

delimitan el criterio de severidad para cada medida (EROA 0,4 cm?, API 133U). diaria.

Mejoria parametros sistdlicos ecocardiograficos tras

la reposicion de hierro en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion deprimida

Benavent Garcia, C; Garcia Suérez, A; Romero Valero, A; Del Rio Ldpez, M; Lledé Ortiz, C;

lzquierdo Herndndez, A; Vicente Ibarra, N; Martinez Moreno, M, Santos Martinez, S; Morillas
Blasco, P: Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de Elche, Elche

Objetivo La reposicion de la ferropenia con hierro carboximaltosa (HCM) en pacientes con insufi-
ciencia cardfaca con fraccién de eyeccién deprimida mejora pardmetros clinicos y prondsticos, sin
embargo, el mecanismo subyacente sigue sin esclarecerse. Se planted un estudio cuyo objetivo era
evaluar el efecto de la reposicion de la ferropenia con HCM en el strain longitudinal global (SLG) del
ventriculo izquierdo en pacientes con insuficiencia cardfaca estable con fraccion de eyeccion <50%.
Meétodo: Estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo en el que se incluyeron 72 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca estable con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
<50% que presentaban ferropenia sin anemia definida como ferritina<100 pg/L o entre 100y 300 pg/L
e indice de saturacion de la transferrina<20%. Se aleatoriz6 2:1 a reposicion de ferropenia con HCM
o grupo control. Se realizé un ecocardiograma transtoracico, 3D y strain, por el mismo cardidlogo y
de manera ciega, antes y cuatro semanas después de la aleatorizacion. Resultades: La edad media
de la poblacién del estudio fue de 68 afios, 72% eran hombres, 78% tenfan hipertensitn arterial,
63% dislipemia y 34% diabetes. Del total, 50 pacientes fueron asignados al grupo reposicién y 22 al
grupo control. La FEVI de la muestra era del 33%, sin objetivar diferencias entre ambas poblaciones.
A las 4 semanas se detecto en el grupo reposicién una mejoria significativa de la FEVI determinada
por 3D de 3,06% (32,27+8,61% inicial vs 35,33+9,88% final, p<0,001), asi como del SLG del ventriculo
izquierdo de -0,92% (-9,18+3,51% inicial vs -10,11%3,71% final, p=0,004) con respecto a sus valores
basales. No se objetivaron cambios significativos en los pardmetros ecocardiograficos en el grupo
control. Conclusidn: En pacientes con insuficiencia cardiaca estable con FEVI <50%, la reposicién de
la ferropenia con HCM se asocia a una mejorfa de la contractilidad cardiaca, tanto de la FEVI por 3D
como del SLG del ventriculo izquierdo.

Variable Tnicial Alas4 semanas | p-valor Inicial Alas 4 semanas’ | p-valor:
Ferritina 55,02+33,79 186,36+116,65 <0,001 52,03+27,33 45,94+26,11 0,071
IST 23,4549,36 39,5+50,02 0,064 25,64+9,88 22,55+7,98 0,223
Hierro 87.4240,62 90,79526,27 0,619 §7£27,09 84,55530,45 0.767
Hb 14,431 31 1473213 0,006 15,142138 14.0451.46 0261
FEVI 32274861 35,3329,88 0,001 33,1547,57 347,01 0.193
VIVTD ind 91,94433,05 92,19+39,44 091 97.61+32,16 105,61+77 0,12
VI VTS ind 63,25429.42 59.,47+28,84 <0,001 64,85+26,77 63,96+26,6 0,766
SLG VI -9,18+3,51 -10,11+3,71 0,004 -9.91+3,1 -9,55+3.21 0,193




Correlacion entre el ratio de ITVs y el area valvular para
determinar la severidad de la estenosis valvular adrtica
Enrique Robles Pérez; Marta Gil Molina, Guillermo Rad Garcia; Guillem Murillo Varona, José
Carlos Sanchez Martinez; Jaime Agiero Ramdn-Llin; Ana Osa Séez; Diana Domingo Valero,
Miguel Angel Arnau Vives, Luis Vicente Martinez Dolz; Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé,
Valencia

Introduccion: Clasicamente se ha utilizado una ratio de ITVs < 0.25 como punto de corte en el
diagnostico de estenosis adrtica (EA) severa. Dicho punto de corte se correlaciond con una EA
severa definida como édrea valvular adrtica (AVAo) 0.75 cm2. La definicién actual ha cambia-
do el punto de corte del AVAo (< 1 cm2), pero la ratio de [TVs ha permanecido inalterada. Obje-
tives: Determinar qué valor de ratio de ITVs se correlaciona mejor con el diagnéstico de este-
nosis adrtica severa (definida por un érea valvular adrtica < 1 cm?) Material y Métodos: se
incluyen 2229 pacientes con estenosis adrtica definida como AVAo < 1.5 cm2 (74£15 afios, 58%
varones). Se realiza una correlacion de Pearson y un andlisis de regresion lineal entre la ratio de
ITVs y el AVAo. Se implementa un andlisis con splines para detectar posibles relaciones no linea-
les. Se realizo el andlisis para la muestra completa, y se repitié después de excluir pacientes con
valvulopatias asociadas moderadas o severas (excluyendo también aquellos con doble lesion adrtica)
Resultados: El AVAo fue de 0.97+0.27 cm2 y la ratio de ITVs 0.28+0.08. La r de Pearson entre las dos
variables fue de 0.77 (p <0.001). La recta de regresion, AVAo = 0.2015 + 2.5698* ratiolTVs, determing
que un valor de AVAo de 1 cm2 se corresponde con una ratio de ITVs de 0.29. Los modelos no lineales
mostraron una relacion similar con un punto de corte 6ptimo de 0.28. La exclusion de valvulopatias aso-
ciadas no modificé el resultado. Conclusiones: La definicién actual de AVAo (< 1 cm2) se correlaciona
con una ratio de ITVs < 0.3. Mantener el valor de 0.25 (que vino determinado por su relacién con una
AVAo < 0.75 cm2), puede llevar a infradiagnosticar la severidad de la estenosis adrtica en un 10% de
los casos (muestra total) y en un 18% de aquellos con AVAo < 1 cm2.
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Dificultad en la cuantificacion de la severidad de la
estenosis valvular adrtica

Gil Molina, M; Rad Garcia, G; Robles Pérez, E; Murillo Varona, G; Fonfria Esparcia, C;
Agtiero Ramén-Llin, J; Osa Saez, A; Domingo Valero, D; Amau Vives, MA; Martinez Dolz, LV;
Cardiologia, Hospital Politécnic la Fé, Valencia

Introduccion: La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia més comin en nuestro medio, con gran
impacto en la morbimortalidad y consumo de recursos sanitarios. La ecocardiografia transtorécica es
la técnica diagnostica de eleccion, pero con frecuencia existen discrepancias entre los puntos de corte
(drea valvular adrtica -AVAo- y gradientes) en la valoracion de severidad, lo que lleva a la necesidad
de correlacionarla con otras pruebas diagndsticas. Objetivos: Analizar la correlacion entre el area
valvular determinada por ecocardiografia Doppler (AVAo_eco) y el rea cuantificada por TAC cardiaco
(AVA0_TAC), asi como la relacion entre ambas vy las unidades Agatston. Material y Métodos: 76
pacientes con estenosis adrtica al menos moderada (AVAo <1.5 cm? en ecocardiograma) en los que
se dispuso de valores validos de area valvular adrtica y unidades Agatston determinadas por TAC
cardiaco. La edad media fue de 78+8 afios, 53% hombres. Anélisis estadistico: correlacién de Pearson
y regresion lineal entre el AVAo medida por ETT y por TAC. Por otro lado, se analizé la concordancia
entre la severidad de la estenosis cuantificada tanto por eco como por TAC segin el AVAo (< 1 cm2)y
los puntos de corte convencionales de unidades Agatston utilizados en la literatura (2062 en varones,
1377 en mujeres) Resultados: Se objetivé una correlacion positiva y significativa entre el drea valvular
determinada por ecocardiografia y por TAC. EI AVA_eco fue de 0.91+0.22 cm?2 y el AVAo_TAC 0.98+0.25
cm?2 (r=0,34; p=0,003, IC 95%[0,12-0,53]). La concordancia en el diagnéstico de severidad entre el AVA-
Ecoy las unidades Agatston fue del 54% en hombres y del 55 en mujeres. Conclusiones: Se objetiva
una aceptable correlacion entre el AVAo medida por ecocardiografiay por TC cardiaco. La concordancia
entre las unidades Agatston y la severidad cuantificada por area valvular fue modesta.

CORRELACION LINEAL ENTRE AVA medida por ETT y por TC
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Asociacion entre la reduccion precoz de colesterol LDL
durante la hospitalizacion por infarto agudo de miocardio y
la terapia hipolipemiante al alta.

Héctor Merenciano Gonzalez; Victor Marcos Garcés, Maria Luz Martinez Mas; Josefa Inés
Climent Alberola, Nerea Perez; Maria Valls Reig; Ana Arizon Benito; Alfonso Paya Rubio; Juan
Sanchis; Vicente Bodi; Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Valencia,
Valencia

Introduccion. La eleccion de la terapia hipolipemiante (TH) al alta hospitalaria tras un infarto
agudo de miocardio (IAM) considera habitualmente los niveles de colesterol LDL (c-LDL) durante
la hospitalizacion. Se pretende analizar la reduccién de c-LDL segun los dias de hospitalizacién
y el tratamiento con estatinas de alta intensidad y su impacto en la prescripcién de TH al alta.
Meétodos. Se incluyeron 133 pacientes hospitalizados por IAM y tratados con atorvastatina
80 mg diarios durante la hospitalizacién, que fueron derivados al Programa de Rehabilitacién
Cardiaca (PRC) de nuestro centro. La intensidad de la TH se defini6 de acuerdo a la bibliografia
previa. Se registraron los niveles de c-LDL basales previos a la hospitalizacion o se calcularon
en pacientes en tratamiento con TH previa (n=38, 28,6%). Se compard el perfil lipidico antes y
durante la hospitalizacion. Se utilizaron los niveles de c-LDL basales y durante la hospitalizacién
para estimar los niveles teéricos alcanzados y compararlos con el valor de c-LDL obtenido en el
primer anélisis a las 4-6 semanas tras el alta hospitalaria.

Resultados. La edad media fue 62,71+11,3 afios y la mayoria de los pacientes fueron varones
(n=109, 82%). Se obtuvo una analitica con una mediana de 3 [1-4] dias tras la hospitalizacién,
y se observé una reduccion significativa desde los niveles basales en colesterol total, triglicé-
ridos, lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), colesterol no-HDL y c-LDL (-39,23+34,89 mg/dL,
p<0,001). Existi6 una correlacion significativa entre la reduccion absoluta y relativa de c-LDL y
los dfas de ingreso hasta la extraccién analitica, de aproximadamente el 30% en los dias 1y 2
y 40-45% en los siguientes dias (regresion lineal: R2 0,766, p<0,001). Usando el ¢-LDL durante
la hospitalizacién como referencia, la mayoria de pacientes (88,7%) habrfa alcanzado tedrica-
mente el objetivo de c-LDL < 55 mg/dL con la TH al alta (estatinas 98,5%, ezetimiba 52,6%).
Sin embargo, si se considerase el c-LDL basal como referencia, sélo el 30,1% de pacientes
alcanzaria el objetivo < 55 mg/dL, un porcentaje similar al observado en las 4-6 semanas tras
el alta hospitalaria (36,8%).

Conclusiones. El uso de estatinas de alta intensidad durante la hospitalizacion por IAM in-
duce una reduccion rapida y significativa de niveles de colesteral, especificamente de c-LDL,
que se correlaciona con los dfas de tratamiento. La terapia hipolipemiante al alta se prescribe
habitualmente utilizando como referencia los niveles de c-LDL durante la hospitalizacion, lo que
conduce a una reduccion insuficiente durante el seguimiento. Se debe considerar emplear los
niveles basales de c-LDL como referencia para la prescripcion de TH al alta y optimizar el control
lipfdico tras un IAM.

Utilidad pronéstica de la cuantificacion del calcio coronario
detectado incidentalmente en tomografia computarizada
toracica. Registro ICARUS.

Aulet Manuel, S; Minguez Diaz de Alda, S; Marcos Garcés, V. Merenciano Gonzalez, H; Villa
Sanchez, C; Pérez Pelegri, M; Bertolin Boronat, C; Sanchis, J; Moratal, D; Bodi, V: Cardiologia,
HCUV, Valencia

Introduccion. El score de calcio coronario mejora la estratificacion del riesgo cardiovascu-
lar, pero se desconoce si su cuantificacion es factible en estudios de tomografia computari-
zada (TC) torécica realizados por otras indicaciones, asi como el valor pronéstico del mismo.
Material y métodos. Analizamos una muestra preliminar de 115 TC toracicos realizados
en 2015 en nuestro centro. Se valoré la presencia y extension de calcio coronario y se cuan-
tificd el score global mediante el método de Agatston utilizando el software LIFEx-7.2.0. Se
registraron los factores de riesgo cardiovascular (FFRCV), el control lipidico y el tratamiento
farmacoldgico de la cohorte. Se analiz el tiempo hasta el primer evento MACE (muerte
cardiovascular, infarto no fatal o ictus no fatal). Una p<0.05 se consider¢ estadisticamente
significativa.

Resultados. La edad media de la poblacién fue de 60.8+16.1 afios (53% hombres, 53% fu-
madores). El colesterol LDL promedio fue de 121.67+34.91 mg/dL, encontrandose un 35.1%
de los pacientes en tratamiento con hipolipemiantes. En mas de la mitad de la cohorte
(n=59, 51.3%) se detectt la presencia de calcio coronario. El score de calcio coronario pro-
medio fue de 312.99+774.48 unidades de Agatston, clasificando a 19 (16.5%) pacientes
en la categoria CAC-DRS 1, 15 (13%) en la categorfa 2 y 25 (21.7%) en la categoria 3. Los
pacientes con calcio coronario fueron mas mayores (71+10.1 vs. 50.1+14.2 afios, p<0.001),
con una mayor carga de FFRCV y prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC; n=8, 13.6%
vs.n=1,1.8%, p=0.03) y con niveles més elevados de triglicéridos (143.2+80.5 vs. 106.8+36.2
mg/dL, p=0.004), pera no asf de colesterol LDL. Once (9.6%) pacientes presentaron MACE-3P
a lo largo del seguimiento (promedio de 6.55+2.82 afios). El score de calcio coronario fue un
predictor independiente de MACE-3P (HR 1.06 [1.01-1.11] por cada 100 unidades de Agats-
ton, p=0.02), junto con la ERC (HR 6.94 [1.58-30.46], p=0.01) y la glucemia basal (HR 1.03
[1.02-1.04] por mg/dL, p<0.001).

Conclusiones. Se detecta de forma incidental la presencia de calcio coronario en mas de
la mitad de nuestra cohorte de pacientes sometidos a TC tordcico por otras indicaciones.
La cuantificacién del score de calcio coronario mediante método de Agatston no sélo es
factible sino que también se asocia a un mayor riesgo de eventos MACE a lo largo del
seguimiento.
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Incidencia y predictores de diabetes tipo 2 en pacientes con
hipertensién arterial

Segovia Portolés, R; Montalar Mendoza Z; Santas Olmeda, E; Pascual Izuel, JM; Rodilla Sala,
E; Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) y la diabetes tipo 2 (DM2) con frecuencia
coexisten dado que comparten factores etioldgicos y mecanismos fisiopatoldgicos. Sin
embargo, pocos estudios han evaluado la incidencia de alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado en pacientes con HTA. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la
incidencia de DM2 de nueva aparicién en pacientes con HTA en nuestro medio, y
determinar las variables que se asocian con su aparicion.

Métodos: Incluimos a una cohorte prospectiva de 3003 pacientes con HTA sin DM2
conocida y sin antecedentes de enfermedad cardiovascular (CV). El nimero de nuevos
diagnésticos de DM2 se expresé como nimero de casos de diabetes por 100 pacien-
tes-afio. El calculo de probabilidad de aparicion de DM2 fue estimado por el método
de Kaplan-Meier. La asociacion entre las diferentes variables y el riesgo de DM2, asi
como con el riesgo de eventos CV se estimaron mediante regresion de Cox.
Resultados: La edad media de los pacientes incluidos fue de 56 + 14,8 afios; 1515
(50,4%) fueron mujeres y 1253 (41,7%) tenian diagndstico de prediabetes. Tras una
mediana de seguimiento de 3,4 (1,4-6,7) afios, 488 (16,3%) pacientes tuvieron un nue-
vo diagndstico de DM2. La densidad de incidencia por 100 pacientes-afo fue de 3,46
(3,15-3,77). La edad (HR=1,0; 1C95% 1,01-1,03, p<0,001), el indice de masa corporal
(HR=1,0; 1C95% 1,02-1,06, p<0,001), la proteina C-reactiva (HR=1,0, 1C95% 1,01-1,06;
p<0,001), el estado de prediabetes (HR=5,8; IC95% 4,53-7,53, p<0,001), los anteceden-
tes familiares de DM2 (HR=1,4; 1C95% 1,14-1,74; p<0,001), y la toma de betabloquean-
tes (HR=1,3, 1C95% 1,01-1,58; p=0,041) se asociaron de forma independiente con el
riesgo de nueva DM2 durante el seguimiento. En el anélisis multivariable, un nuevo
diagnéstico de DM2 se asoci6 de forma independiente con un mayor riesgo de eventos
CV (HR=2,89, IC 95% 2,12-3,93; p<0,001).

Conclusiones: El 16% de los pacientes con HTA tuvieron un nuevo diagnéstico de
DM2 en un seguimiento a medio plazo, asocidandose de forma independiente con ma-
yor riesgo de eventos CV. Una sencilla combinacion de variables clinicas y bioquimi-
cas permitid identificar a los pacientes con HTA y un mayor riesgo de DM2 de nueva
aparicion.

Proteina C reactiva y riesgo de diabetes de nueva aparicion
y eventos cardiovasculares en pacientes con hipertension
arterial.

Segovia Portolés, R Montalar Mendoza, Z; Santas Olmeda, E; Pascual lzuel, JM; Rodilla Sala,
E; Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto

Introduccion: La proteina C reactiva (PCR) es un marcador de inflamacién crénica
asociado con la aterosclerosis, las alteraciones metabdlicas y el riesgo de eventos
cardiovasculares (CV). Los pacientes con hipertension arterial (HTA) pueden presentar
valores méas elevados de este biomarcador que la pablacién general. El objetivo de
nuestro estudio fue evaluar la asociacion entre la PCR y el riesgo de alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado y los eventos CV en pacientes con HTA.

Métodos: Incluimos a una cohorte prospectiva de 3003 pacientes con HTA sin DM2
conocida y sin antecedentes de enfermedad CV. El valor de PCR se determind mediante
inmunoturbidimetria en la analitica realizada en la primera evaluacién de los pacien-
tes en la unidad de HTA y riesgo CV de nuestro centro. El calculo de probabilidad de
aparicion de diabetes fue estimado por el método de Kaplan-Meier, y la asociacién
entre la PCR y el riesgo de DM2, asi como con el riesgo de eventos CV, se estimaron
mediante regresidn de Cox.

Resultados: La edad media de los pacientes incluidos fue de 56 + 14,8 afios y 1515
(50,4%) fueron mujeres. La mediana de PCR fue de 1,9 (1,0 — 3,8) mg/L. La probabili-
dad acumulada de DM2 fue mayor en pacientes con PCR elevada (PCR>3 mg/I vs.< 3
mg/l; p<0,001). En el anédlisis multivariable, los valores de PCR se asociaron de forma
independiente con el riesgo de DM2 de nueva aparicion (HR=1,0; 1C95% 1,01-1,06;
p<0,001). Ademés, en un modelo ajustado por edad, sexo y otras covariables de inte-
rés, la PCR se asoci6 también de forma independiente con un mayor riesgo de eventos
CV (HR=1,04; IC 95% 1,01-1,07; p=0,008).

Conclusiones: En pacientes con HTA, la PCR se asocié de forma independiente con
el riesgo de DM2 de nueva aparicion, asi como con un mayor riesgo de eventos CV en
el seguimiento. Futuros estudios deberan evaluar la importancia de la inflamacion en
la evaluacion del riesgo CV de los pacientes con HTA.

Participacion de nuevos colagenos fibrilares y no fibrilares
en la cicatriz fibrética tras un infarto agudo de miocardio

Tamara Molina-Garcia; Maria Ortega; César Rios-Navarro; Maria Mar Fabrega-Garcia; Jose
Gavara, Elena de Dios; Nerea Perez-Solé; Victor Marcos-Garcés; Vicente Bodi; Amparo Ruiz-
Sauri; Instituto de Investigacion INCLIVA

Antecedentes y objetivo: Después de un infarto de miocardio (IM), la remodela-
cion adversa del ventriculo izquierdo va a depender fundamentalmente de la correcta
formacién de la cicatriz fibrética, compuesta de colageno tipo | y IIl. En un reciente
meta-andlisis de datos transcriptémicos se ha demostrado la implicacién de nuevas
subunidades de colageno. Por ello, nuestro objetivo fue identificar la participacion de
coldgenos no reportados previamente en la fibrosis cardiaca post-infarto utilizando
tanto muestras derivadas de modelos experimentales de IM como en autopsias de
pacientes con IM crénico.

Meétodos: La expresion génica y proteica del coldgeno fibrilar (tipos Il y XI) y no fibrilar
(tipos VIII'y XII) se determind en: ratones sometidos a oclusion coronaria permanente
(IM no reperfundido, n=8) o transitoria (IM reperfundido, n=8) y en autopsias de pa-
cientes con IM crénico (n=8).

Resultados: En ambos grupos de IM, se detectd un aumento de la transcripcion de
los ARNm de los colagenos Vllla1, Vllla2 y XI en comparacion con el grupo control. Por
su parte, los niveles transcriptémicos del coldgeno Il solo a-mentaron en el grupo no
reperfundido, mientras que el tipo XII hizo lo propio solo en el grupo reperfundidos.
Ademas, se detectd una asociacion directa entre la expresion genética de las cinco
subunidades de colageno y el tamafio del infarto a nivel histoldgico. En pacientes
con IM crénico, el anlisis inmunohistoquimico reveld la presencia de colégeno tipo Il
(21,547 8 fibras; 0,26+0,11% del campo), Vllla1 (36,9+19,4 fibras; 0,51+0,53% del cam-
po), Vllla2 (29,8+12,4 fibras; 0,330,11% del campo), XI (14,7+3,7 fibras; 0,15+0,04%
del campo) y XII (21,1482 fibras; 0,20+0,07% del campo) en la cicatriz fibrética.
Conclusiones: Los datos de nuestro estudio revelan la existencia de nuevos colége-
nos participando en la formacién de la cicatriz fibrética tras un IAM. Estos datos po-
drfan sentar las bases para desentrafar la composicion de la cicatriz fibrética post-IM,
que en dltima instancia podrfa influir en la supervivencia del paciente.

Meta-analisis de datos de RNAseq para un mejor
entendimiento del papel de las células endoteliales tras un
infarto agudo de miocardio

César Rios-Navarro; Maria Ortega, Tamara Molina-Garcia; Marta Arnal-Forné; Elena de Dios;
Nerea Perez-Solé; Victor Marcos-Garcés; Jose Gavara, Amparo Ruiz-Sauri; Vicente Bodi;
Instituto de Investigacion INCLIVA

Antecedentes y objetivo: Las células endoteliales (CE) juegan un clave para la cardiopro-
teccion, debido a su papel en la preservacién de la microvasculatura y la homeostasis car-
diacas después de un infarto agudo de miocardio (IAM) debido a la activacién de la angiogé-
nesis. Es por ello que, este estudio pretende identificar genes implicados en la proliferacién
de las CE tras un IAM, la activacion de la apoptosis de CE y la regulacién de la angiogénesis
mediante la utilizacién de datos transcriptémicos de secuenciacién de ARN.

Meétodos. Un total de ocho estudios estan disponibles en Gene Expression Omnibus con
datos de 92 animales, los cuales se clasificaron en un grupo control (n=30) y 6 grupos de
ratones sometidos a ligadura coronaria permanente con diferentes tiempos de isquemia: 6
horas (n=8), 1 dia (n=16), 3 dias (n=10), 7 dfas (n=7), 14 dias (n=10) y 21 dias (n=11). Se iden-
tificd los genes diferencialmente expresados (p-valor < 0.05 y Log2FoldChange > 2) y se llevé
a cabo un andlisis de enriquecimiento funcional basado en los procesos bioldgicos (BPs) de
Gene Ontology.

Resultados: Los BP relacionados con la apoptosis se activan hasta el dia 3 después del inicio
de la isquemia, mientras que la proliferacién endotelial ocurre a partir del dia 3, observén-
dose la sobrerrepresentacion de hasta 37 genes diferentes implicados en este proceso. La
apoptosis de las CE después de un IAM se desencadena a través de las vias de sefializacion
tanto extrinsecas como intrinsecas, como lo refleja el incremento en los niveles de ARNm
de 14 y 2 genes especfficos de estas vias, respectivamente. En cuanto a la regulacién de la
angiogénesis, los BPs implicados en la formacién de nuevos vasos estan sobrerrepresentados
poco después del inicio de la isquemia, mientras que los mecanismos dirigidos a la represion
de la angiogénesis pueden detectarse en el dia 3 tras la oclusién de la arteria coronaria. En
total, hasta 51 factores proangiogénicos diferentes y 29 factores antiangiogénicos mostraron
una expresion transcriptémica alterada después de la isquemia coronaria.

Conclusiones: Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que utiliza un conjunto de
datos de secuenciacion de ARN para evaluar genes que participan en la fisiologia de las CEs,
especificamente los procesos de proliferacion y apoptosis, asf como aquellos implicados en
la regulacion de la angiogénesis después tras un IM. Estos nuevos datos podrian sentar las
bases para enfoques futuros que avancen en la comprension del papel de las CEs después
del IAM.



Doble antiagregacion prolongada en un Programa de
Rehabilitacion Cardiaca en Fase 3 extendida tras un infarto
agudo de miocardio

Aulet Manuel, S; Marcos Garcés, V; Merenciano Gonzalez, H; Martinez Mas, M Climent
Alberola, J; Valls Reig, M; Arizén Benito, A; Paya Rubio, A; Sanchis Forés, J; Bodi, V:
Cardiologia, HCUV, Valencia

Introduccién. La doble antiagregacion prolongada (DAPT-P) més alla de 12 meses tras un infarto
agudo de miocardio (IAM) se recomienda en pacientes seleccionados. Se han desarrollado nu-
merosas escalas de riesgo para estimar el riesgo isquémico y hemorrégico y poder individualizar
la toma de decisiones. En nuestro trabajo, analizamos los factores (incluyendo escalas de riesgo
isquémico y hemorragico) que se asocian con prescripcion de DAPT-P en pacientes con IAM que
se derivan a nuestro Programa de Rehabilitacion Cardiaca (PRC).

Meétodos. Incluimos prospectivamente a los pacientes con IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) o IAM oclusivo (OMI) que completaron la Fase 2 de nuestro PRC. Los pacientes se
siguieron en Fase 3 extendida de nuestro PRC, programando una visita de seguimiento a los 12
meses tras el alta hospitalaria. Se registraron las caracteristicas clinicas basales y durante el
seguimiento, asf como el tratamiento en la visita a los 12 meses, y especificamente la DAPT-P.
Se calcularon de forma retrospectiva escalas de riesgo isquémico (DAPT) y hemorragico (PRECI-
SE-DAPT y CRUSADE). Se estudiaron los predictores de DAPT-P mediante un andlisis univariado
y una regresion logistica binaria multivariada. Se analiz el modelo mediante un andlisis de area
bajo la curva (AUC) en curvas ROC. Se considerd una p<0.05 como estadisticamente significativa.
Resultadoes. La cohorte estuvo compuesta de 78 pacientes (media de edad de 61411 afios,
84.6% varones). Las presentaciones mas frecuentes de IAMCEST fueron anterior e inferior
(43.6% vy 47.4%, respectivamente). Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fue-
ron la hipercolesterolemia (85.9%), la hipertension (53.8%), el tabaquismo activo (46.2 %) y la
diabetes mellitus (23.1%). La DAPT-P fue prescrita en 39 (50%) pacientes mas alla de los 12
meses tras el IAM, principalmente combinando aspirina 100mg con ticagrelor 60mg (n=33, 84.6
%). En el andlisis multivariado, las variables asociadas con la prescripcién de DAPT-P fueron la
hipertension (HR 4.92 [1.37-17.68], p=0.02), la diabetes mellitus (HR 5.13 [1.09-24.09], p=0.04),
la enfermedad multivaso (HR 5.54 [1.55-19.79], p=0.008), y un didmetro de stent <3mm (HR 5.46
[1.25-23.78], p=0.02). El poder predictivo del modelo fue excelente (AUC 0.88 [0.8-0.96], p<0.001).
Las escalas de riesgo isquémico (escala DAPT) y hemorragico (PRECISE-DAPT y CRUSADE) no se
asociaron con la DAPT-P, ni en forma continua ni utilizando sus puntos de corte esténdar (2, <25
y >40 puntas, respectivamente

Conclusiones. En una cohorte en vida real de pacientes con IAM sometidos a un PRC en Fase 3
extendida, se prescribid DAPT-P en la mitad de la poblacidn. Las variables clinicas (hipertension y
diabetes mellitus) y angiogréficas (enfermedad multivaso y didmetro del stent <3mm) se asocia-
ron fuertemente con la probabilidad de recibir DAPT-P, a diferencia de las escalas de riesgo. Las
consecuencias clinicas de este manejo deben seguir explorandose.
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Utilizacion selectiva de sistema de proteccion de carétidas
en pacientes TAVI con alto riesgo de ictus.

Yago Riquelme, C; Herrero Brocal, M; Martinez Ldpez, D; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
AM; Lépez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; De la Hoz Maraiidn, L; Mateo Soler,
JM; Ruiz Nodar, JM; Cardiologia del Hospital General Universitario Doctor Balmis de Alicante

Introduccion: El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es una opcion de tratamiento para pacientes con
estenosis adrtica severa sintoméatica en todo el espectro del riesgo quirdrgico. Una complicacion temida es el ictus
peri-pracedimiento. Se han disefiado dispositivos de proteccion embalica (DPE) para minimizar el grado de lesion
neuroldgica pero los datos acerca de su eficacia son contradictorios. Objetive: Estudiar el impacto clinico del uso
selectivo del DPE Sentinel en pacientes con alto riesgo de ictus peri-procedimiento. El objetivo primario del estudio
fue la incidencia de ictus invalidantes, segun la clasificacién VARC, en las primeras 72 horas tras el implante. Ma-
terial y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico. Se estudiaron 2 periodos temporales consecu-
tivos a lo largo de 2023. El primero (enero-abril) sin uso de DPE y el segundo (mayo-diciembre) con implante de DPE
por la arteria radial derecha, a criterio del hemodinamista, en pacientes con valvula bictspide, valvula severamente
calcificada (Agatston>1500) y/o aorta en porcelana. Resultados: Del total de 306 implantes de TAVI realizados du-
rante el afio 2023, 119(39%) se implantaron en el primer periodo (ausencia de proteccion con DPE)y 187 (61%) en el
segundo (proteccion selectiva con DPE). No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas basales
de ambas poblaciones: edad (DPE 79.8+5.7 afios vs no-DPE 80.5+6.0; p=0.327), sexo femenino (DPE 45.5% vs no-DPE
48.7%; p=0.574), fibrilacién auricular (DPE 31.6% vs no-DPE 34.5%; p=0.598), Unidades Agatston (DPE 924.7+1028.2
vs no-DPE 1100.2+837.2; p=0.288), vélvula adrtica bictspide (DPE 4.3% vs no-DPE 5.9%; p=0.526) y tipo de vélvula
implantada (DPE 66.3% valvula autoexpandible vs no-DPE 59.7%; p=0.238). A destacar Gnicamente una mayor
prevalencia de episodios previos de ictus en la poblacion del periodo DPE (DPE 12.3% vs no-DPE 5.0%; p=0.035)
En el primer periodo hubo 3 ictus invalidantes (2,5%) (1 exitus, 1 hemiplejiay 1 hemianopsia) que se produjeron en 2
pacientes con valvula bictspide y en 1 paciente con valvula adrtica muy calcificada (Agatston 2806). En el segundo
periodo se implanté el DPE Sentinel en 26 pacientes, lo que supone el 14% de la poblacion de dicha franja tempo-
ral. No existi6 ningdn ictus invalidante en la misma en las primeras 72 horas, toda vez, rozando estas diferencias
la significacion (p=0.058). Ocurrié un ictus en el dia 7 tras el implante, en un paciente con fibrilacién auricular.
Solo en un caso no fue posible el implante del DPE por calcificacion severa del tronco arterial innominado (4%). No
hubo complicaciones vasculares relacionadas con el implante del dispositivo.

Conclusiones:

La utilizacién selectiva
de un sistema de pro-
teccion de carétidas en
subgrupos de pacientes
con alto riesgo de ictus
peri-procedimiento, ha
reducido los ictus inva-
lidantes en nuestro hos- e
pital. El procedimiento
es seguro y el implante
exitoso en el 96% de los
casos programados.

lctus s72h tras implante de TAVI
[p=i),.CoaE)
[2.5%]
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Un afio tras la instauracion del codigo INFARTO en un area
de referencia: Prevalencia de los “falsas activaciones”.

Del Rio Ldpez, M.; Benavent Garcia, C.; Garcia Suarez, A, Lledd Ortiz, C.; Gomez Martinez,
MJ.; Leiva Gordillo, M., Garcia Belenguer, R., Tejedor Viiiuela, P, Santos Martinez, S., Morillas
Blasco, P; Cardiologia del Hospital General Universitario de Elche

Introduccion y objetivos: La activacion del cddigo infarto (IAM) ha supuesto una
mejora significativa del pronéstico de los pacientes con cardiopatia isquémica. Sin
embargo, el nimero de cateterismos con diagndstico final distinto a IAM tipo | es
significativo. Existen diversos criterios para definir las falsas activaciones del codigo
infarto entre los que se encuentra la ausencia de lesiones coronarias significativas en
la angiograffa o el diagnéstico al alta distinto de IAM con elevacion del segmento ST.
El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia de estas activaciones de la
red del cddigo INFARTQ tras su introduccién en nuestra area hace 1 afio.

Métodos: Estudio descriptivo que analiza los cddigos IAM entre diciembre de 2022
y enero 2024 de nuestra zona de referencia. Se analizaron los ECG, caracteristicas
basales de los pacientes y el diagnéstico final al alta.

Resultados: Se atendid a 425 personas, con una edad media 67 afios + 12 afios, de
los cuales el 72% eran varones. Tras el anélisis de los diagndsticos al alta, se objetivo
que 106 pacientes (24,59%) no presentaban 1AM tipo | (falsas activaciones), distribui-
dos de la siguiente forma: 1) origen cardioldgico : diseccion coronaria 4 (3,88%), M-
NOCA 13 (12,62%), miocardiopatias 7 (6,80%), Tako-tsubo 9 (8,74%), mio/pericarditis
aguda 5 (4,85%), BRIHH doloraso 10 (9,71%), taquiarritmias 8 (7,76%) y dolor con ECG
anémalo con isquemia coronaria previa en 19 (18,45%) casos y; 2) causas de origen
no cardiolégico en 28 casos (27,19%). La mortalidad intrahospitalaria global fue de 15
pacientes (3,5%).

Conclusiones: Las cifras de IAM tipo | de nuestra cohorte son semejantes a las
reflejadas en el registro nacional. El anélisis pormenorizado de los diagnésticos al-
ternativos permite conocer areas de mejora y optimizacion de la asistencia en estos
pacientes

Impacto de un test invasivo de funcion coronaria sobre el
riesgo de eventos recurrentes en pacientes con angina y
enfermedad arterial coronaria no obstructiva

Carrion Cavero, A; Vidal Urrutia, V; Llopis Gisbert, G, Fernandez Fernandez, C; Cubillos Arango,
A, Solano Lépez, J; Berenguer Jofresa, A, Rimiz Gonzélez, E; Paya Serrano, R; Servicio de
Cardiologia del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos: Los pacientes con angina y enfermedad arterial coronaria no obstructiva
(ANOCA) muestran un mayor consumo de recursos sanitarios, lo que resulta en un
aumento de visitas al sevicio de urgencias (SU) y reingresos hospitalarios. El objetivo
de este estudio fue determinar el impacto de una prueba de funcion coronaria (CFT)
invasiva en las visitas al servicio de urgencias por dolor toracico y los ingresos por
sindrome coronario agudo (SCA) en pacientes con ANOCA.

Meétodos: Evaluamos a todos los pacientes con ANOCA que se sometieron a una CFT
invasiva en nuestro hospital desde marzo de 2020 hasta diciembre de 2023. Analiza-
mos el nimero de visitas al servicio de urgencias por dolor toracico tipico, ingresos por
SCAy cateterismos antes y después de la CFT.

Resultados: Se incluyeron un total de 145 pacientes con ANOCA a los que se les
realizd una CFT. La edad media fue 63,9 + 10 afios, el 59,6% eran mujeres, el 25% pre-
sentaba diabetes mellitus y el 18,8% eran fumadores activos. Se diagnosticd espasmo
coronario epicérdico en el 53,6%, espasmo microvascular en el 24% y el 45,87% pre-
sentd disfuncién microvascular. Previo a la CFT invasiva, el 52% de los pacientes habia
consultado a urgencias por dolor tordcico en mas de una ocasion, el 33,58% habia
tenido al menos un ingreso por SCA y al 10,7% se le habia realizado una coronario-
grafia previamente. Después de la CFT invasiva hubo una reduccién significativa en el
nimero de visitas al servicio de urgencias (0,88 + 0,1 frente a 0,29 + 0,07, p<0,001) y
de ingresos hospitalarios por SCA (0,37 + 0,5 frente a 0,07 + 0,03, p<0,001).
Conclusiones: La realizacién de una CFT invasiva en pacientes con ANOCA, que per-
mite iniciar un tratamiento médico dirigido, se asocia con una reduccion significativa
del nimero de visitas a urgencias y de ingresos por SCA.
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7 Alta mejoria sintomatica del paciente fragil tras implante
de TAVI
Martinez Lépez, D; Herrero-Bracal, M; Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A, Ldpez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Mararion, L;
Ruiz Nodar, JM; Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

5

Introduccion: El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es una opcién de tratamiento para la
estenosis adrtica severa sintomatica en todo el espectro del riesgo quirdrgico. Diferentes registros
muestran que hasta el 60% de estos pacientes tienen, al menos, un marcador de fragilidad. La fra-
gilidad se ha asociado con mayores tasas de mortalidad al afio y a otras complicaciones. Aunque el
tratamiento conservador tiene un pronéstico desfavorable, con tasas de mortalidad de 30-60% a los
12 meses del diagndstico. Objetivo: El objetivo principal fue evaluar el impacto clinico del implan-
te de TAVI en la poblacion fragil. Como objetivo secundario valorar la aparicion de complicaciones
intrahospitalarias y a corto plazo (30 dias). Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicén-
trico que incluy6 todos los pacientes con implante de TAVI en nuestra unidad en 2023. La fragili-
dad se evalud por el cardidlogo intervencionista segin la escala de Fragilidad Clinica de Rockwood
(CFS) o escala Frailty, asignando una puntuacion de 1 a 9, distribuyendo a los pacientes en CFS alta
si obtenian > 5 puntos o CFS baja si < 5 puntos. Resultades: De los 298 pacientes incluidos, 45
(15%) tenfan una CFS elevada frente a 253 (85%) con CFS baja. Se encontraron diferencias signi-
ficativas en edad (83.31 + 5.35 afios CFS alta vs 79.44 + 5.8 afios CFS baja; p <0.01), género (muje-
res 60% CFS alta vs 43.9% CFS baja; p=0.046) y hemoglobina basal (12.16 + 1.55 g/dL CFS alta vs
12.91 £ 1.77 g/dL CFS baja; p=0.008), sin diferencias en otras caracterfsticas basales. Los pacien-
tes con CFS alta tenfan mayor disnea basal segin la escala NYHA (NYHA III-IV 71.1% CFS alta vs
37.9% CFS baja; p <0.001) con mayor uso de diuréticos (71.1% CFS alta vs 51% CFS baja; p=0.013).
Los pacientes con CFS alta presentaron mayor necesidad de realizar el procedimiento de forma
preferente/urgente (p=0.044). No hubo diferencias en la aparicion de complicaciones en el ingreso:
ictus (p=0.463), sangrados (p=0.667), complicaciones vasculares (p=0.234); excepto una mayor apa-
ricién de BAV completo que requirié implante de marcapasos (22.3% CFS alta vs 8.7% CFS baja;
p=0.024). No hubo diferencias en la mortalidad hospitalaria (0% CFS alta vs 1.6% CFS baja; p=0.396).
Al mes de seguimiento, destaca una reduccion significativa del grado de disnea de la NYHA en el grupo
CFS alta(71.1% NYHAIlI-IV preTAVI vs 2.3% postTAVI; p<0.001). No hubo diferencias en la aparicién de

. ictus (p=0.375), reingresos por
Fragilidad alta: NYHA basal vs NYHA mes post- IC (p=0.734), y complicaciones
TAVI (p < 0.01)

vasculares (p=0.66). Tampoco
hubo diferencias en la mortali-
dad por cualquier causa (4.4%
CFS alta vs 3.2% CFS baja;
p=0.675). Conclusiones: Los
30 pacientes con fragilidad alta
» tratados con TAVI femoral pre-
2 sentan una mejorfa muy impor-
15 tante de su clase funcional. Las
10 complicaciones en el corto pla-
° 0 w 1 10 z0 son similares a los pacientes
0 - — menos frégiles, si bien la tasa
NYHA I NYHA I NYHA I NYHA IV ;
de necesidad de marcapasos

mBasal WAImes fue ligeramente superior.

Impacto del sobrepeso y la obesidad en las complicaciones
y la morbimortalidad tras implante de TAVI
Martinez Ldpez, D; Herrero-Brocal, M Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A, Lépez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Marafdn, L;
Ruiz Nodar, JM; Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Introduccion: La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular bien conocido, sin embargo, varios
estudios han observado una asociacion directa entre un IMC mayor y mejores resultados tras TAVI o
cirugia cardiovascular (conocido como “paradoja de la obesidad”). Estos pacientes muestran una menor
mortalidad, a pesar de presentar mas comorbilidades que aquellos con normopeso. Objetives: Evaluar
el impacto prondstico del sobrepeso/obesidad de los pacientes tras implante de TAVI en nuestro hos-
pital. El objetivo principal fue la aparicion de complicaciones intrahospitalarias y de morbimortalidad
en seguimiento a corto plazo (30 dias). Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico que
incluye a todos los pacientes tras implante de TAVI en el afio 2023 en nuestra unidad. La poblacién se
clasificé en funcion del IMC. En este estudio se compararon aquellos con obesidad/sobrepeso (IMC>25)
con aquellos con normopeso (IMC=18.5-24.99). Resultados: De los 297 pacientes a los que se le habia
implantado una TAVI, 195 (65.6%) tienen obesidad/sobrepeso (SP) y 102 (34.3%) normopeso (NP). Se
observd una menor edad en los pacientes con SP (79.3 5.7 afios SP vs 81.98 + 5.7 afios NP; p<0.001),
con una diferencia estadisticamente significativa. No se observaron diferencias en cuanto al sexo (mu-
jeres 44.1% SP vs 52% NP; p=0.197) y los principales factores de riesgo cardiovascular: HTA (84.1%
SP vs 80.4% NP; p=0.421), diabetes (40% SP vs 32.2% NP; p=0.531) y dislipemia (65.6% SP vs 60%
NP; p=0.321). Tampoco se observaron diferencias en el resto de caracteristicas basales como fragilidad
(p=0.766) o clase funcional segin la escala NYHA (p=0.734). Las complicaciones inmediatas tras el
procedimiento aparecieron en el 48,2% de SP frente al 39.2% de NP (p=0.139): ictus (p=0.970), BAV

completo  (p=0292), BCRI 10 1. ¢ ion de -
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Impacto negativo del bajo peso en las complicaciones tras
el implante de TAVI

Martinez Lépez, D; Herrero-Bracal, M Yago Riquelme, C; Fuertes Kenneally, L; Garcia Barrios,
A, Ldpez-Menchero Ortiz de Salazar, C; Lloret Rubio, A; Mateo Soler, JM; De la Hoz Maraion, L;
Ruiz Nodar, JM; Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante

Introduccién: El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es una opcion de tratamiento para la estenosis
adrtica severa sintomatica en todo el espectro del riesgo quirdrgico. Es conocida la relacion entre el Indice
de Masa Corporal (IMC), las complicaciones del procedimiento y el prondstico a corto y largo plazo. Esta
relacion estd mejor estudiada en la obesidad, estando los pacientes con bajo peso menos representados
en ensayos clinicos. En un metaanalisis reciente observaron mayor tasa de complicaciones vasculares aso-
ciadas al procedimiento, asi como un peor prondstico vital durante el seguimiento. Objetives: Evaluar el
impacto clinico del bajo peso de los pacientes tras implante de TAVI en nuestro hospital. El objetivo principal
fue la aparicién de complicaciones intrahospitalarias y de morbimortalidad en seguimiento a corto plazo
(30 dias). Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico que incluye a todos los pacientes
a los que se les ha implantado una TAVI en el afio 2023 en nuestra unidad. La poblacion se clasifico en
funcién del IMC. En este estudio se compararon los pacientes con bajo peso (IMC<18.5) y con normopeso
(18.5-24.99). Resultados: De los 297 pacientes a los que se le habia implantado una TAVI, 5 pacientes
(1.6%) tenian bajo peso (BP) y 102 (34.3%) normopeso (NP). No hubo diferencias significativas en la edad
(78.2 £ 5.1 afios BP vs 81.2 + 5.7 afios NP; p=0.152), ni en el sexo (mujeres 80% BP vs 52% NP; p=0.220).
En los de bajo peso, se observé una mayor incidencia de vasculopatfa periférica con respecto a los normopeso
(40% BP vs 9.8% NP; p=0.037). No se observd mayor fragilidad (p=0.995), peor clase funcional medida en
escala NYHA (p=0.704), ni otras diferencias en las caracteristicas basales. En los aspectos técnicos del proce-
dimiento, se observaron diferencias en cuanto a la técnica de cierre vascular (p=0.006): en los de BP utilizaron
el sistema Manta (60%) y Proglyde + Angioseal (40%); mientras que en los NP se us6 Proglyde (53.3%) y el
sistema Manta (39.3%). En complicaciones periprocedimiento no hubo diferencias entre grupos (60% BP vs
39.2% NP; p=0.355). No se observd diferencias en ictus (p=0.824), BAV completo (p=0.612), BCRI (p=0.650), ni
complicaciones vasculares (p=0.213).
No obstante, durante la estancia hos-
pitalaria, los pacientes de bajo peso

Tabla 1: C licaci jento y al alta en NP y BP.
COMPLICACIONES POSTPROCEDIMIENTO
(%) | Bajo peso (%) | p-valor

BAV completo | 5/102 (4.9) 0/5 (0) 0.612 presentaron mayores complicaciones
BCRI 31/102(30.4) | 2/5 (40) 0.650 vasculares (40% BP vs 4.9% NP:
Sangrado BARC. | 211026) 0/5 0 0848 p=0.002), con una mayor incidencia
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C‘"“F'I“C"c“’“ 6/102(5.9) 1/520) 0.213 cedimiento. No hubo diferencias en
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complicaciones mortalidad a corto plazo.

Dinamica y pronéstico de la angina persistente en el
sindrome coronario cronico con evidencia de isquemia
clinica, angiografica y mediante RMC de estreés.

Merenciano Gonzalez, H; Pérez, N; De Dios, E; Monmeneu, JV: Ldpez Lereu, MP: Gavara J;
Rios Navarro, C; Marcos Garcés, V; Sanchis, J; Bodi, V; Servicio de Cardiologia, Hospital
Clinico Universitario de Valencia, Valencia

Introduccion. El papel de la isquemia miocardica en pacientes con sindrome corona-
rio cronico (SCC) establecido es controvertido. La angina persistente en el primer afio
tras el tratamiento en el SCC y su asociacién con eventos clinicos no se ha aclarado.
El propésito de este trabajo es evaluar la dindmica a largo plazo y el prondstico de la
angina persistente en pacientes con resonancia magnética de estrés (RMC-E) y angio-
grafia coronaria alteradas.

Meétodos. Se incluyeron 486 pacientes con SCC con clase de angina de la Canadian
Cardiovascular Society >2, defecto de perfusion en la RMC-E y lesiones severas en la
coronariograffa, que fueron sometidos a intervencion terapéutica (tratamiento médico
optimizado asociado o no con revascularizacion guiada por RMC-E segtn la factibi-
lidad). Se estudié la dindmica y asociacion de la angina persistente a los 6 meses
post-intervencién con eventos cardiacos adversos (muerte cardiovascular, infarto de
miocardio y rehospitalizacién por insuficiencia cardiaca).

Resultados. Todos los pacientes presentaron clase de angina >2 (2,7+0,7), RMC-E
anormal (media de carga isquémica: 6,2+3 segmentos) y lesiones angiograficas seve-
ras. En la mayorfa de pacientes (n=392, 81%) se realizé revascularizacién guiada por
RMC-E. El porcentaje de resolucion de la angina fue del 78% a los 6 meses, y 79%,
77% y 75% al afio, 2 afios y 5 afios respectivamente. La revascularizacién guiada por
RMC-E se asoci6 con menor angina persistente en comparacion con el tratamiento
médico aislado (19% vs. 35%; HR 0,42 [0,2-0,7]; p=0,003). Durante una mediana de
seguimiento de 8,3 afios, la angina persistente se asocié de manera independiente
con mayor riesgo de muerte cardiovascular (18% vs. 4%; HR 10,9 [4,1-29,2]; p<0,001),
infarto de miocardio (24% vs. 6%; HR 5,8 [3,2—10,4]; p<0,001) y rehospitalizacion por
insuficiencia cardiaca (31% vs. 14%; HR 2,7 [1,7-4,2]; p<0,001).

Conclusiones. En pacientes con SCC y evidencia clinica, angiogréfica y mediante
RMC-E de isquemia, la revascularizacién coronaria guiada por RMC-E mejora los sin-
tomas de angina en la mayoria de pacientes. La angina persistente durante el segui-
miento a largo plazo se asocia con mayores tasas de eventos cardiacos adversos.

y al alta en NP y obesidad/SP.



Analisis y evolucion del tratamiento percutaneo de la
enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo en
un centro sin cirugia cardiaca.

Laura Giménez Garcia; Joana Melero Lloret; Vicente Pernias Escrig; Bruno Ventura Pérez;
Blanca Trejo Velasco; David Tejada Ponce, Ignasi Segarra Vidal; Silvia De la Cruz Cereceda;

Carmen Arveras Martinez; Alejandro Bellver Navarro, Servicio de Cardiologia. Hospital
General Universitario de Castellon. Castellon de la Plana.

Objetivos: Describir el abordaje terapéutico percutaneo de la en-
fermedad significativa de tronco coronario izquierdo (TCl), asi como
la evolucién durante el primer afio mediante el registro de los prin-
cipales eventos cardiovasculares. Métodos: Anélisis prospectivo
unicéntrico que incluye a los pacientes sometidos a angioplastia
coronaria transluminal percuténea (ACTP) sobre TCI de enero a di-
ciembre de 2022. Se documentd la presencia de FRCV, el motivo de
ingreso, la clasificacion Medina, el tratamiento antitrombdtico y su
duracion; y aspectos intrinsecos de la ACTP. Se realiz seguimiento
a un afio registrando eventos adversos mayores (MACE) (muerte
por todas las causas, infarto agudo de miocardio (IAM), revascula-
rizacién de lesion diana e ingreso por dngor) y sangrados. Resul-
tados: Se incluyeron un total de 98 pacientes sometidos a ACTPs
sobre TCI. El 85% fueron varones, con una edad media de 70 afios.
Tabla 1. La prevalencia de HTA fue de 74,5%, 41,8 % de DM-II,
44,9% de dislipemia. EI 28,6% presentd AP de ACTP y el 6,1% de
cirugfa previa de bypass aortocoronario (CABG). El motivo de ingre-
so fue principalmente el IAMSEST (39,8). La clasificacion Medina
se distribuyd de la siguiente manera (1,1,0=64,3%), (1,1,1=27%),
(1,0,1=5,1%) y (1,0,0=3,1%). Se empled imagen intracoronaria en
el 68,4% de los pacientes, con mayoria de IVUS (70,1%). El 68,3%
de los pacientes presentd enfermedad de 3 vasos y el 80,6% de
los pacientes fue tratado con técnica de un stent. El acceso fue
radial en el 96,9% de los casos. Tras ACTP, el principal segundo an-
tiagregante fue Prasugrel (40,8%), seguido de Clopidogrel (37,8%).
Hubo 5 éxitus durante la intervencién. El tiempo medio de DAPT fue
de 10,5 meses y se registraron 20 MACE: 3 revascularizaciones de
lesion diana (3%), 4 ingresos por angor (4,1%), 13 éxitus (13,2%)
y 3 1AM (3%). 8 pacientes presentaron sangrado mayor (8,2%).
En el anéalisis multivariante se concluyé que una mayor duracion
de DAPT se asocia de forma significativa a una mayor tasa de
mortalidad (p = 0,01) y de sangrados (p = 0,001), sin diferencias
entre el segundo antiagregante. Existe una asociacion significati-
va entre empeoramiento de la fraccion de eyeccién de ventriculo
izquierdo (FEVI) y MACE en el seguimiento (p = 0,02). No se en-
contraron diferencias entre el motivo de ingreso, la presencia de
FRCV y antecedente de cardiopatia isquémica previa con la tasa
de MACE, respectivamente. Conclusion: La poblacion sometida
a ACTP sobre TCl en nuestro entorno presenta una elevada carga
de FRCV. La principal forma de presentacién es IAM, con abordaje
radial, empleo de imagen intracoronaria y técnica de “provisional
stent”. Existe una alta tasa de terapia antiagregante potente. En
el seguimiento anual se evidencia una mortalidad del 13,2% y se
registrd un MACE en 1/5 pacientes. Los pacientes que recibieron
méas tiempo DAPT mostraron mayor tasa de mortalidad y sangra-
dos. El empeoramiento de la FEVI se asocid a mayor tasa de MACE.
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Asociacion entre la recuperacién de la frecuencia cardiaca
tras una prueba de esfuerzo y la intolerancia al ejercicio en

los pacientes con COVID persistente

Clara Sastre Arbona; Beatriz Calvo Losada; Laura Ldpez Bueno, Eloy Dominguez Mafé; Cristina

Albiach Montadana, Julio Nifez Villota; Patricia Palau Sampio; Hospital Clinico Universitario
de Valencia- Servicio de Cardiologia- Valencia

Antecedentes: Los pacientes con COVID persistente pueden presentar disfuncién au-
tonémica. Sin embargo, la asociacién entre la disfuncion autonémica y la intolerancia
al ejercicio (IE), asi como el impacto de programas de ejercicio fisico en su modulacion
no han sido completamente esclarecidos. Este estudio tiene como objetivo evaluar la
relacion entre la recuperacion de la frecuencia cardiaca en el primer minuto (RFC1),
un subrogado de disfuncién autondmica, y la IE en pacientes con COVID persistente.
Ademés, este estudio pretende evaluar los efectos de un programa de entrenamiento
muscular inspiratorio (EMI) domiciliario de 12 semanas sobre la modulacion autoné-
mica en estos pacientes.

Meétodos: Este estudio es un subandlisis post hoc de un ensayo clinico en el que un
total de 26 pacientes con COVID persistente fueron aleatorizados a recibir un EMI de
12 semanas o solo manejo clinico habitual (NCT05279430). Los datos se analizaron
mediante correlacion de Pearson y andlisis de regresion lineal mixta.

Resultados: La edad media fue de 50,4+12,2 afios y 11 (42,3%) eran mujeres. La RFC1
basal se correlaciond significativamente con la capacidad funcional méxima (picoV02)
(r=0,402, p=0,041). Los pacientes con RFC1 basal més baja (< 22 Ipm) presentaron fre-
cuencias cardiacas en reposo mas elevadas y menor picoV02 en la valoracion inicial.
El EMI se asoci6 con una mejora significativa en el picoV02 en pacientes con RFC1
basal mas baja (p=0.019). Ademas, se observé una mejora significativa en la RFC1 en
el grupo de EMI en comparacidn con el grupo de manejo clinico habitual después de
12 semanas ( +9,39, IC del 95%=2,4-16,4, p=0,010).

Conclusion: Una RFC1 basal méas baja se asocia con IE en pacientes con COVID per-
sistente y nos ayuda a identificar a aquellos pacientes que probablemente més se
beneficien de un programa de EMI domiciliario
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Técnica BAT

Calvo Vidal, R; Espaiia Cucarella, D; Jornet Ibiza, D, Casaii Olmos, V, Federico Zaragoza, P;
Hemodinamica. Hospital de La Ribera. Alzira

Objetivo: Facilitar el avance del catéter por medio de la arteria, para no cambiar de
acceso vascular y evitar canalizar una nueva via de acceso.

Meétodo: Tanto en la coronariografia diagnostica como el terapéutico, la via de acceso
vascular de eleccion es el acceso radial, ya que ha demostrado ser seguro y efectivo
en la mayoria de los casos, (menor nimero de complicaciones vasculares) y la pronta
movilizacién de pacientes. En esta comunicacion, queremos presentar la técnica BAT
(Balloon-Assisted Tracking). Esta técnica nos va a facilitar el avance del catéter por la
arteria radial- cubital y humeral, cuando el paciente presenta diferentes anomalias
anatémicas, como: espasmo, fino calibre, tortuosidad del vaso. La técnica consiste en
introducir un balén en la punta del catéter para conificar o modificar la estructura de la
punta de éste, para facilitar el paso por medio de la arteria.

Resultados: Estudio retrospectivo: 16 casos(1.1%) de 1.485 procedimientos realiza-
dos en 2018 en los que se recurri6 al BAT. Las dificultades anatémicas se superaron
en 15/16 casos (94%) La angiografia coronaria y/o ICP se completaron con éxito en los
15 casos sin la necesidad de obtener un acceso arterial alternativo. No se observaron
complicaciones relacionadas con la técnica

Conclusiones: El cateterismo por via radial ha experimentado un crecimiento ex-
ponencial las Ultimas dos décadas. El acceso radial presenta ventajas respecto al
femoral destacando la menor tasa de complicaciones vasculares y la reduccion de la
mortalidad. Es importante conocer las dificultades que se asocian con el cateterismo
radial y las técnicas que pueden resultarnos de utilidad.

Terapia compresiva de miembros inferiores en pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada y predominio de
congestion sistémica tisular

Civera Gémez, J; Conesa Bona, A; Castro Carmona, P: Mollar Fernéndez, A; Nirez Villota, J;

De la Espriella Juan, R; Cebrian Garcia, F; Martinez Botella, C; Bejarano Sandoval, E; Pérez
Sanchez, A; Unidad de insuficiencia cardiaca, hospital clinico universitario de Valencia

a) Justificacion: La eleccion del tratamiento diurético en la IC descompensada sigue siendo en gran medida
empirico, y en muchas ocasiones insuficiente. De hecho, en un porcentaje no despreciable de pacientes se constata
persistencia de datos evidentes de sobrecarga hidrosalina en pacientes dados de alta por IC descompensada. La
presencia de edema en miembros inferiores constituye uno de los signos mas frecuentes de sobre carga hidrosalina
en IC y su control en muchas ocasiones es insuficiente. El vendaje compresivo de miembros inferiores podria ser
una estrategia segura y eficaz para el control de los edemas por insuficiencia venosa crénica.

b) hipétesis En pacientes con IC descompensada tratados con diuréticos de asa parenterales con predominio de
congestion intersticial sobre la vascular, la compresion venosa favoreceria el trasvase de sodio y agua del espacio
extravascular al intravascular (relleno vascular), mejorando la eficacia diurética y favoreciendo una descongestion
més rapida, vigorosa, y sostenida.

c) Objetivos El objetivo principal de esta investigacion serd un objetivo co-primario: 1. Cambios en el peso a las 24
horas. 2. Natriuresis evaluada mediante una muestra de 24 horas desde |a aleatorizacion.

d) métodos Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico doble ciego 1:1 que evaliia la eficacia y la seguridad de la
terapia compresiva de los miembros inferiores mas la administracion parenteral de diuréticos de asa, vs la adminis-
tracion de diuréticos de asa parenterales (inicamente (tratamiento estandar) en pacientes con insuficiencia cardia-
ca descompensada y predominio de congestion sistémica tisular y ausencia de congestion sistémica intravascular.
e) Criterios de inclusion

1.Pacientes con edad igual o superior a 18 afios.

2.Paciente con juicio clinico de insuficiencia cardiaca aguda descompensada en las primeras 96 horas desde el
inicio del tratamiento diurético parenteral.

3.Paciente tratado con diuréticos de asa parenterales al menos 40 mg las Gltimas 24 horas.

4. Niveles de NT-proBNP>1000 pg/ml en al menos 1 momento desde el inicio de la descompensacion.

5. Presencia de edemas tibio-maleolares al menos grado I1/IV en el momento de la inclusion.

6. Diametro de vena cava inferior (VCI) en ultrasonografia <21 mm en el momento de la visita de “screening”.

e.1) Crm?nos de exclusion . Neadewa W Alar WLE

1. Estar ingresado en la Unidad de 2o
Cuidados Intensivos -
2. Trasplante renal, insuficiencia

renal crénica estadio 5 (TFGe <15 ml/
min/1.73m2) o estar incluido en progra-
ma de dialisis (peritoneal/hemodialisis)
o con necesidad de ultrafiltracion.

3. Ausencia de pulsos periféricos.

4. Indice tobillo brazo (ITB) <0.9.

5. Antecedentes de arteriopatia
periférica grave.

6. Intolerancia previa al vendaje
compresivo.
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Gestionar con humanidad, eficacia y eficiencia al paciente
cardiolégico
Villalba Lizandra, N; Regal Herndndez, A; Jiménez Cruz, V; Martinez Penalba, M; Shami Yuste,

N; Melis Tormos, E;: Servicio de Hemodinamica Hospital Universitario y Politécnico La Fe de
Valencia

Titulo: Gestionar con humanidad, eficacia y eficiencia al paciente cardioldgico. a)Objeti-
vos: La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia més frecuente en el anciano. La mayorfa
de pacientes candidatos al implante aértico valvular percutaneo (TAVI) presentan otras
comorbilidades que pueden empeorar su prondstico vital. Es necesario contemplar otros
condicionantes funcionales, cognitivos, sociales y de fragilidad, y no solo los pardme-
tros cardioldgicos estandar. El crecimiento exponencial del nimero de TAVI implantadas
ha llevado implicitos problemas organizativos. La falta de camas hospitalarias tanto en
Unidad de Criticos como de hospitalizacién hace las organizaciones sanitarias deban op-
timizar otras vias clinicas de actuacion. EI objetivo principal fue la Consulta Enfermera
Coordinadora TAVI que realizara la valoracién integral del paciente y pudiera disminuir la
demora desde el diagnéstico de estenosis aértica candidato a TAVI hasta la realizacion
del procedimiento o la aceptacion de su situacion en caso de futilidad. b)Métodos: Se
creo a través de la Unidad de Documentacion Clinica y Admision (UDCA) una agenda para
enfermerfa. Se citaron aquellos pacientes que méas tiempo llevaran en lista de espera, asf
como aquellos que se pusieron en contacto con la Unidad de Hemodindmica para comuni-
car su empeoramiento de los sintomas. Se dividi6 en consulta preprocedimiento donde a
través de pardmetros y escalas validadas se comprobg su fragilidad, su capacidad con las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria, su dependencia, su calidad de vida
y su evaluacion psicosocial. En la consulta postprocedimiento se reforz6 la informacion re-
cibida al paciente ya la familia, asf como la evaluacién a partir de las mismas escalas las
necesidades del mismo tras el implante TAVI. c)Resultado: El nimero de pacientes vis-
tos en la consulta desde su creacion fueron de 89. Antes de esta consulta el tiempo medio
de espera entre la primera consulta con hemodindmica y el implante de la TAVI era de 164
dfas. Durante esos dfas no se realizaba ningtn control de la gravedad. Tras la creacién de
la consulta el tiempo medio de espera desde el Gltimo andlisis de la sintomatologia fue
de 59 dfas. Al 10 % de los pacientes se les puso la TAVI a los pocos dias tras la consulta
telefonica, al 18% en menos de 1 mes y al 12% en menos de 2 meses. d)Conclusio-
nes: Esta consulta ha aumentado la calidad de los cuidados en los pacientes asi como la
correcta distribucion de los recursos dentro de la gestion hospitalaria. Aunque no se ha
realizado un andlisis exhaustivo de la disminucién de la mortalidad, la tendencia es clara.

Trombosis venosa en paciente portadora de marcapasos.

Plan de cuidados.
Celia Solaz Rédenas, Mdnica Rosello Hervas, Unidad de Cuidados intensivos Cardioldgicos y
Electrofisiologia. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Resumen: La trombosis venosa es la obstruccion parcial o completa del lumen de un
vaso venoso causado por un trombo de fibrina. Esto provoca una reduccion del aporte
sanguineo a los tejidos circulantes acompafiada de una reaccion inflamatoria.
Presentamos un caso de Trombosis venosa profunda de extremidad superior secunda-
rio (TVPES), puesto que se identifica una o varias causas aparentes. Aparece ante la
presencia de un cuerpo extrafio en el sistema venoso,tras el implante de un marca-
pasos definitivo. Esto produce una disrupcién del endotelio que activa la cascada de
coagulacion.

La paciente presenta dos factores més de riesgo protrombético: un déficit de proteina
Sy una infeccién por Covid 19 en Estadio Ill.

Desarrollamos un plan de cuidados individualizado para el caso presentado.

Papel de enfermeria en la deteccion temprana de fibrilacion
auricular con monitorizacion remota para mejora de la
demora en la anticoagulacidn preventiva.

Jaime Belmonte Justamante; Isabel M. Lillo Rddenas, Helena Reig Gémez; José Luis Giménez
Tébar; Amaya Garcia Fernandez, Vicente Arrarte Esteban, Lucia de La Hoz Maraion, Juan
Gabriel Martinez Martinez, Irene Lledd Mateo; Cardiologia. Hospital General Universitario Dr.
Balmis de Alicante

Introduccion: La monitorizacién remota (MR) de los dispositivos cardiovasculares electronicos
implantables (CIED) para el control del ritmo cardiaco (CRM) permite la deteccion de arritmias,
como los episodios auriculares de alta frecuencia (AHRE, por sus siglas en inglés). Las enfermeras
de la Unidad de Arritmias se encargan de la vigilancia de las alertas y de la deteccién de los avisos
de fibrilacién y su confirmacién.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es determinar el intervalo de tiempo existente entre
la deteccion de un AHRE llevada a cabo por una enfermera a través de la monitorizacién remota y
la demora en la prescripcién de anticoagulacion por parte del médico responsable.
Metodologia: Estudio observacional, cohortes, retrospectivo, unicéntrico Se recogié una muestra
de manera retrospectiva de pacientes que presentaron datos de alerta de arritmias auriculares
en un periodo de tiempo de seis meses. Se obtuvieron los datos de factores de riesgo asociados
a Fibrilacion Auricular (FA) y las fechas correspondientes a: AHRE, realizacion de peticion cita
virtual por parte del personal de enfermerfa con el médico correspondiente para valorar el caso y
prescripcion por parte del médico en cuestion. La evaluacion de la distribucion normal de los datos
se realizd mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov y Estadistico de Shapiro-Wilk. Este estudio
no conllevé ningln tipo de modificacion en la practica clinica habitual ya que la recogida de las
variables de los sujetos participantes se realiza con caracter retrospectivo. Asf como este protocolo
cumple los requisitos establecidos por las distintas legislaciones pertinentes.

Resultados y discusion: Se incluyeron 18 pacientes y el intervalo de tiempo entre la deteccion
del evento y la prescripcion del tratamiento de ACO present6 una mediana de 14,50 dias con un
recorrido intercuartflico 3,50-27,75. El intervalo de tiempo medio entre la aparicion del AHRE y la
prescripcion del tratamiento ACO fue 31,28 dias (+37,56), presentando una distribucion normal
de los datos. La MR es una herramienta clave para el diagnéstico de AHRE. Presenta muchas
ventajas, entre ellas la deteccion precoz de la FA'y la simplificacion del seguimiento. No obstante,
el papel de la enfermera es clave para ayudar tanto en la deteccion temprana como en reducir los
tiempos con la mejora de la continuidad asistencial. Como se aprecia en nuestro estudio siguen
existiendo posibilidades de mejora en la reduccion de la demora en la prescripcion.
Conclusiones: El intervalo de 14,5 dias entre la deteccion de FA y la prescripcion del tratamiento
anticoagulante indican una posible deteccién precoz respecto a la revision anual de dichos pa-
cientes en consulta presencial. Estos resultados abren la puerta a futuras investigaciones sobre la
organizacion de Unidades de Seguimiento de MR y los tiempos de inicio de la ACO con el indudable
papel de la enfermera.

Estandarizacion de la comunicacion durante el traspaso de
pacientes en una unidad de hospitalizacion de cardiologia
Guerola Porta C., Reyes Galera MJ.; Abad Aguilar T., Ramirez Parra M.; Mufioz Soler V.,
Diaz Lopez Y., Richart Prats M., Llorca Cortés MJ.; Jorda Calatayud M.; Revert Gandia RM.,
Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

INTRODUCCION. El traspaso o transferencia de un paciente en el cambio de
turno, momento en el que la enfermera transfiere la informacién relevante al
turno siguiente, se considera un proceso de alto riesgo. Representa un 70%
de los eventos centinela notificados con el consiguiente aumento de las estan-
cias hospitalarias, incremento del gasto y la insatisfaccion de los pacientes.
La comunicacion durante esta transferencia constituye un desafio en el desarrollo de
la calidad de los cuidados que se puede ver afectada si la informacién transmitida no
es la esencial y/o si la interpretacion es incorrecta.

PALABRAS CLAVE: Comunicacion, transferencia, errores

OBJETIVO: Proporcionar a los profesionales de nuestra unidad una herramienta nor-
malizada para mejorar la comunicacién y garantizar la seguridad de los pacientes en el
proceso de transferencia de informacion.

MATERIAL Y METODOS: En nuestra unidad de hospitalizacion de cardiologia de
enero a octubre de 2023 se notificaron 6 incidentes adversos relacionados con la
transferencia de pacientes. Cuatro se clasifican como leves, relacionados con olvi-
dos sobre la medicacién durante la transferencia de pacientes. Otros dos eventos se
clasifican como graves, y se relacionan con prolongacion de la estancia hospitalaria
debido al incidente adverso.Siguiendo el modelo I.D.E.A.S (Identificacién, Diagnéstico,
Estado, Actuaciones, Signos y Sintomas de alarma) se desarrolla un modelo que orga-
niza la informacion en las transferencias, adaptandolo a nuestro entorno laboral. Esta
herramienta se implementa en el relevo oral y escrito con una plantilla en la historia
clinica ORION que se puede insertar de manera sencilla.

RESULTADOS: El nivel de utilizacidn del nuevo registro normalizado alcanza el 77.7%
entre nuestros profesionales durante el diay se reduce al 55.5% en los relevos noctur-
nos. Asi mismo, desde la implantacion de la herramienta, no se han detectado eventos
adversos relacionados con la transferencia de informacion en el cambio de turno.
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Reporte de casos de pacientes con congestion refractaria
tratados con administracion de furosemida parenteral
administrada por via oral.

Ribera Soler M.; Sdnchez Rubio V., Revert Gandia RM; Jorda Moll E.; Juan Carrién B; Gémez
Pastor MA, Matarredona Barbara M Reyes Galera MJ; Sanchez Soriano RM; Chamorro
Fernandez Cl; Unidad de Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

Introduccion: La congestion refractaria (CR) es uno de los problemas que mayor demanda genera
en las Unidades de Insuficiencia Cardiaca (IC). La combinacién de diuréticos de distinto mecanis-
mo de accién resulta insuficiente precisando administracién parenteral e incluso reingreso hospi-
talario. Obj de la i g Evaluar la eficacia de la administracién de furosemida
parenteral (FP) administrada por via oral en pacientes con CR a combinacion de diuréticos orales.
Metodologia: Reporte de casos de 4 pacientes con IC avanzada tratados con diuréticos orales
que contactaban con la unidad de IC por aumento de congestién. En los que suspendimos la ad-
ministracién de furosemida oral y pautamos ingesta de una ampolla de furosemida 250mgr al dia
durante 48horas, repartidas en %2 ampolla por la mafiana y %2 ampolla por la noche. Para asegurar-
se su mayor eficacia recomendamos al paciente que se tumbe 30minutos posteriores a la ingesta.
Evaluamos la respuesta descongestiva valorando el peso (24,48,72horas), niveles de creatinina,
sodio y potasio,BNP y CA125 (basal,mes). Resultades: Incluimos 4 pacientes con CR que con-
tactaban con el busca de enfermerfa de IC por aumento de congestién. La etiologia de la IC fue
isquémica (2), amiloidosis cardiaca (1) e hipertensién pulmonar grave del grupo | (1). Discusion:
No existe evidencia cientifica sélida que avale el uso de la FP oral. Actualmente existen expe-
riencias limitadas con resultado favorable en pacientes con IC avanzada y CR a diuréticos orales.
En nuestra limitada experiencia la respuesta descongestiva fue eficaz y rapida con mejoria sintomati-
ca en todos los casos. Conclusiones: El uso de FP administrada por via oral resulta una alternativa
eficaz y segura a la administracion parenteral para lograr una rapida descongestion y mejoria sinto-
mética en los pacientes con IC avanzada refractaria permitiendo priorizar su manejo ambulatorio.

Tratamiento
diurético Cr/Na/K | BNP/Cal25 | Cr/Na/K | BNP/Cal25 | Peso
(dosis total pre pre post post perdido
diaria)
Furosemida
Caso 50 " 80mgr
A | hombre | 'Squémica | 50% Eplerefona
25mgr
Furosemida
Caso 52 " 40mgr
B | hombre | [SAuémica | 30% Eplerefom
12.5mgr
Furosemida
80mgr

Ccaso 78 Hi i6 i
c 60% 0.80/140/6.1 |  450/49.5 1.01/141/4.2 231/- >6kgr
mujer pulmonar 50mgr (susp)
Higrotona
25mer (anad)
Furosemida
80mgr
Caso ho‘izbre Amiloidosis | 45% ESP‘;E'(‘)?:‘Z“’"“
Higrotona
6.25mgr

Edad/ Etiologia
Ic

o FEVI

1.94/140/4.8 372/44.1 1.59/137/4.2 257/10.1 >6kgr

0.97/140/5.4 223/- 1.34/137/4.5 73/546 >8kgr

2.5/138/4.7 2158/265 135/140/3.4 | 1924/336.5 Sker

Papel de enfermeria en la realizacion de la
ergoespirometria
Sénchez Rubio V. Gémez Pastor MA; Juan Carridn B.; Matarredona Barbard M; Ribera Soler
M; Reyes Galera MJ; Ramirez Parra M, Revert Gandla RM.; Chamorro Ferndndez CI; Marco
Francés E; Unidad de Cardiologia Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

INTRODUCCION. La Ergo espirometria, también conocida como Prueba de esfuerzo con consumo
de oxigeno o Test de Esfuerzo Cardiopulmonar (TECP) es una técnica que en estos (ltimos afios se
esté incorporando de forma plena en los servicios de cardiologia de nuestro pafs. La Ergoespirome-
tria basicamente es una prueba de esfuerzo convencional a la que afadimos la cuantificacion de
la ventilacion pulmonar y el intercambio de gases respiratorios (02 y C02), mediante un analizador
de gases. La ergoespirometria probablemente es la técnica que valora de una forma mas completa
el rendimiento global del cuerpo humano, durante el ejercicio desplazando a un segundo plano a
la prueba de esfuerzo convencional.

OBJETIVO. Destacar la importancia del personal de enfermerfa durante la realizacién de la er-
goespirometria

MATERIAL Y METODOS. La ergo espirometria estd indicada en rehabilitacion cardiaca para es-
tratificar el riesgo prescripcion del ejercicio y evaluacién de los efectos del entrenamiento fisico,
en las cardiopatfas congénitas, hipertension pulmonar y para detectar las causas no cardiacas de
intolerancia al ejercicio. En pacientes con insuficiencia cardiaca se realiza una evaluacién funcio-
nal, prondstica y de respuesta al tratamiento. En las dltimas guias europeas sobre el diagnéstico y
tratamiento de la IC (afio 2021), aparece con una indicacion Clase | C.

RESULTADOS. Nuestra unidad de hospitalizacién cuenta con un ergo espirémetro desde noviem-
bre de 2021, observandose desde entonces un incremento en la realizacion de estas pruebas.
(Figuras 1y 2)

DISCUSION La ergoespirometria permite [rgoesplirometria realicades

una valoraci6n no invasiva de los mecanis-

mos que limitan la capacidad de esfuerzo en

pacientes con IC. Ademés, es una técnica ip
reproducible, con gran valor pronéstico. Bl 5 @ o B B @ 50 oo 8N
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funcional y de esfuerzo en pacientes con IC, d
es la ergo espirometria. Enfermerfa tiene un -
papel fundamental en la realizacién de esta
prueba puesto que es la responsable de toda
la preparacion previa, de la monitorizacién
del paciente brindando apoyo emocional al
paciente durante la prueba y ofreciéndole
recomendaciones para el cuidado posterior.
Por todos estos motivos se precisa de per-
sonal entrenado y preparado para afrontar
cualquier complicacién que pueda surgir
durante la prueba.
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Caso Clinico. Miocardiopatia periparto: Vision integral
enfermera.

Vecina Oliver, Almudena, Herreras Ruiz, Carla; Unidad Coronaria-UCIC. Hospital General
Universitario de Valencia.

Introduccion. La miocardiopatia periparto es una miocardiopatia idiopatica que cursa
con insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncion del ventriculo izquierdo. Se puede
presentar al final del embarazo o en las primeras semanas tras el parto. El diagnés-
tico se realiza mediante electrocardiograma, seriacién de troponinas y ecograffa. El
tratamiento se instaura siguiendo las recomendaciones de las gufas clinicas de insu-
ficiencia cardiaca.

Objetivo. Dar a conocer esta patologia de elevada morbimortalidad para su deteccién,
abordaje y tratamiento de forma precoz.

Meétodos. Se realiza una valoracion enfermera siguiendo la metodologfa de los Patro-
nes Funcionales de Marjory Gordon en el momento del ingreso y se elabora un plan de
cuidados utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC con los indicadores de resultado y
las intervenciones y actividades pertinentes.

Resultados. La realizacién de las intervenciones y las actividades de enfermeria
permite la obtencidn de los resultados esperados en los diagndsticos de disconfort,
ansiedad, interrupcion de la lactancia materna y riesgo de deterioro de la funcién
cardiovascular.

Conclusiones: E| abordaje integral y multidisciplinar en patologias como la miocar-
diopatia periparto es fundamental para establecer un diagnéstico de forma precoz que
permita la instauracién del tratamiento adecuado.

Diseifio de una herramienta para la evaluacion de las
practicas clinicas de enfermeria en una unidad de
cardiologia

Diaz Ldpez, ¥; Mufioz Soler, V; Reyes Galera, MJ; Ramirez Parra, M; Abad Aguilar, T; Guerola

Porta, C; Jorda Calatayud, M; Llorca Cortés, MJ; Revert Gandia, RM; Marco Francés, E;
Cardiologia, Hospital Mare de Déu dels Lliris Alcoi

Introduccion. En este estudio se presentan los resultados de la primera de las dos fases de
un proyecto para el disefio y validacién de una herramienta que complemente los sistemas de
evaluacion de los alumnos de Enfermeria en précticas que proponen las diferentes universida-
des con las que colabora en materia docente el Servicio de Cardiologia de un hospital comarcal.
Con esta herramienta complementaria se pretende facilitar la obtencion de una evaluacion objetiva y
cuantitativa a través de ftems de respuesta maltiple enfocados en los aspectos concretos que consti-
tuyen tanto los conocimientos y habilidades técnicas como las habilidades no técnicas y actitudinales.
El objetivo de esta primera fase de disefio era definir qué aspectos concretos se debfan recoger en
la herramienta y con qué grado de especificidad. Metodologia. Se ha utilizado el método Delphi
de consenso de expertos a través de dos rondas consecutivas retroalimentadas sobre un panel de
15 profesionales pertenecientes tanto al érea de hospitalizacién como a la de técnicas y consultas
externas. En la primera ronda se plantearon 4 preguntas abiertas para que los participantes informaran
acerca de qué aspectos consideraban que se debian tener en cuenta en la evaluacion de los aspectos
técnicas y no técnicas que deben adquirir tras sus practicas en nuestra unidad tanto los alumnos de
2° como de 3° del Grado de Enfermerfa. Se realiz una categorizacion de las respuestas teniendo en
cuenta sélo aquellas que habfan sido reportadas al menos 3 veces y se realizé una segunda ronda
en la que se pidié a los participantes que puntuaran en una escala de 0 (nada) a 10 (totalmente) el
grado de relevancia de cada una de estas categorias en la evaluacion global de los alumnos, esta
vez sin distinguir entre ambos cursos. Resultados. El grado de participacién en el estudio fue de
93.3%de los profesionales para la primera ronda y de 66.6% de los profesionales para la segunda.
A partir de las respuestas de la primera ronda se definieron un total de 11 categorias para las habi-
lidades técnicas y 7 para las habilidades no técnicas (Tabla 1). Al final del proceso se descartaron 2
respuestas en habilidades técnicas y 1 entre las habilidades no técnicas porque su frecuencia entre los
participantes fue inferior a 2 y 4 respectivamente. En la segunda ronda todas las categorias de ambas
dimensiones, habilidades técnicas y no técnicas, obtuvieron una media de puntuacion por encima de 7

por lo que todas ellas seran Tl 1. Comeyoriin pars (s evalvasaia i s Salbilidides shomscss § 1 Howiows de
incluidas en la herramienta o sl de 2 y % del Cirndos e Esfovmeria
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cusion. Tras la aplicacion
del método Delphi en dos
rondas consecutivas con re-
troalimentacién a los parti-
cipantes se han obtenido un
total de 15 categorias con |-
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Tematico

Localizacion de isquemia residual tras IAMCEST por
resonancia magnética cardiaca de estrés y asociacion
con la arteria no responsable

Eficacia de diferentes modalidades de entrenamiento
fisico en un programa de rehabilitacion cardiaca
postinfarto

Utilidad de la escala de riesgo ValAMI-P en el
prondstico a largo plazo en pacientes tras un infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

Experiencia en vida real con dcido bempedoico en
pacientes con cardiopatia isquémica tras el alta
hospitalaria.

Evaluacién funcional invasiva de la fisiologfa coronaria
en pacientes con angina sin lesiones coronarias
obstructivas. Andlisis descriptivo unicéntrico.

Estratificacion del riesgo de desarrollo de trombo
ventricular izquierdo tras un episodio de IAMCEST
basado en un modelo multivariable antes del alta

.Como efectuamas el contral lipidico en pacientes
ambulatorios con sindrome coronario crénico?

La fragilidad como factor prondstico en pacientes
ancianos con cardiopatia isquémica cronica estable: un
estudio observacional prospectivo

Sobrecarga de volumen intersticial y riesgo de eventos
clinicos en pacientes ambulatorios con insuficiencia
cardiaca.

Volimenes del ventriculo izquierdo y capacidad
funcional.

Caracterfsticas clinicas del paciente hospitalizado
anticoagulado por fibrilacién auricular no valvular en
servicios de cardiologfa de Espafia: registro carisma

Papel de los biomarcadores en el trasplante cardiaco y
su importancia como identificadores de mala evolucion

CA125 y NT-proBNP para la prediccion de la capacidad
aer6hica méxima en pacientes con IC con fraccién de
eyeccion preservada y disfuncion renal.

Biomarcadores urinarios de estrés tubular y eficiencia
diurética en insuficiencia cardiaca aguda.

15.

16.

17.

18.

e,

20.

21.

22.
23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Efecto pronéstico del uso combinado de tiazidas y
diuréticos de asa al alta tras una hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca aguda.

Caracterizacion clinica de los pacientes ingresados por
descompensacion cardiaca. Analisis de supervivencia.

Riesgo de endocarditis infecciosa tras implante de
valvula pulmanar en pacientes con cardiopatias
congeénitas.

Impacto prondstico de las alteraciones del potasio
sérico en pacientes en tratamiento con dialisis
peritoneal.

Motivos para la no anticoagulacion de pacientes con
diagndstico de fibrilacién auricular no valvular.

Seguridad en vida real de vericiguat en pacientes con
insuficiencia cardiaca en una unidad especializada de
cardiologia

Seguridad del uso de vericiguat en pacientes mayores
de 75 afios con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion deprimida en vida real.

Endocarditis infecciosa por T. whipplei.

Capacidad fisica y parametros ecocardiograficos en
pacientes adultos con D-TGA y correccién anatémica.

Determinacion puntual de sodio urinario en pacientes
ambulatorios con insuficiencia cardiaca.

Perfil de riesgo y supervivencia de los pacientes con
hipertension arterial pulmonar asociada a cortocircuitos
pretricuspideos.

Evaluacién del intervalo de tiempo entre la deteccion
de fibrilacién auricular y su tratamiento en pacientes
portadores de Holter insertable.

Predictores de incompetencia cronotrdpica en un
programa de rehabilitacién cardiaca postinfarto.

Analisis de eficacia aguda y seguridad de ablacién con
Zero escopia en vias accesorias derecha smediante
sistema de navegacion electroanatomica.

Factibilidad de la ablacion con zero escopia de vias
accesorias derechas mediante sistema de navegacion
electroanatémica
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36.

37.

38.
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Seguimiento a largo plazo de pacientes con cardiopatia
congeénica y etsimulacion del sistema de conduccion

Seguridad del estudio electrofisioldgico en la estratificacion de
riesgo de BAV en pacientes con BCRIHH de novo post-TAVI

Impacto del control de ritmo en los episodios de fibrilacién
auricular atendidos en urgencias.

Terapia de resincronizacion optimizada de la rama izquierda vs
estimulacion del drea de rama izquierda: estrechamiento del
QRS y repercusién electrocardiogréfica.

Anélisis de las complicaciones en pacientes con ECMO
como puente a trasplante desde el inicio de |a técnica (2007-
2023).

Comparacién de respuesta clinica de biomarcadores
por sexo de vericiguat en pacientes con FEVI reducida y
descompensacion reciente en vida real.

Valor pronéstico del PET-TAC en la endocarditis infecciosa

Valoracion evolutiva de fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo en pacientes bajo tratamiento con vericiguat

Perspectivas actuales de la ultrafiltracién en el sindrome
cardiorrenal: un analisis de eficacia y seguridad.

Diferencias por sexo en la trayectoria longitudinal de
la fraccién de eyeccion ventricular izquierda tras una
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca aguda.

Experiencia de una unidad multidisciplinar de endocarditis
infecciosa en un hospital terciario.

Andlisis del uso de levosimendan en una unidad de cuidados
intensivos cardioldgicos.

Proteina C-reactiva de alta sensibilidad y prondstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Gradacion de |a severidad de la insuficiencia mitral basado en
el analisis de la intensidad de |a sefial de Doppler continuo

Mejoria de parametros sistélicos ecocardiogréaficos tras la
reposicion de hierro en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion deprimida.

Correlacion entre el ratio de [TVs y el &era valvular para
determinar la severidad de la estenosis adrtica.

Dificultad en la cuantificacién de la severidad de la estenosis
aortica.

Asociacion entre la reduccién precoz de colesterol LDL durante
la hospitalizacién por infarto agudo de miocardio y |a terapia
hipolipemiante al alta.

Utilidad pronéstica de la cuantificacion del calcio coronario
detectado incidentalmente en tomografia computerizada
tordcica. Registro ICARUS

Incidencia y predictors de diabetes tipo 2 en pacientes con
hipertension arterial

Proteina C-reactiva y riesgo de diabetes de nueva aparicion
y eventos cardioavsculares en pacientes con hipertension
arterial.

Participacion de nuevo colagenos firbilares y no fibrilares en la
cicatriz fibrética tras un infarto agudo de miocardio.
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Meta-analisis de datos de RNAseq para un mejor
entendimiento del papel de las células endoteliales tras un
infarto agudo de miocardio.

Doble antiagregacion prolongada en un programa de
rehabilitacion cardiaca en fase 3 extendida tras un infarto
agudo de miocardio.

Utilizacion selectiva de sistema de prateccion de carétidas en
pacientes TAVI con alto riesgo de ictus.

Un afio tras la instauracion del codigo INFARTO en un drea de
referencia: prevalencia de las “falsas activaciones”.

Impacto de un test invasivo de funcién coronaria sobre el
riesgo de eventos recurrentes en pacientes con anginay
enfermedad arterial coronaria no obstructiva.

Alta mejorfa sintomatica del paciente fragil tras implante de
TAVI

Impacto del sobrepeso y la obesidad en las complicaciones y
la morbimortalidad tras implante de TAVI.

Impacto negativo del bajo peso corporal en las complicaciones
tras el implante de TAVI.

Dindmica y prondstico de la angina persistente en el
sindrome coronario cronico con evidencia de isquemia clinica,
angiografica y mediante RMC de estrés.

Anélisis y evolucién del tratamiento percutaneo de la
enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo en un
centro sin cirugfa cardiaca.

Asociacién entre la recuperacion de la frecuencia cardiaca
tras una prueba de esfuerzo y la intolerancia al ejercicio en los
pacientes con COVID persistente

Técnica BAT

Terapia compresiva de miembros inferiores en pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada y predominio de
congestion sistémica tisular

Gestionar con humanidad, eficacia y eficiencia al paciente
cardioldgico

Trombosis venosa en paciente portadora de marcapasos. Plan
de cuidados.

Papel de enfermeria en la deteccion temprana de fibrilacion
auricular con monitorizacién remota para mejora de la demora
en |a anticoagulacién preventiva.

Estandarizacion de la comunicacion durante el traspaso de
pacientes en una unidad de hospitalizacion de cardiologfa

Reporte de casos de pacientes con congestion refractaria
tratados con administracion de furosemida parenteral
administrada por via oral.

Papel de enfermeria en la realizacion de la ergoespirometria

Caso Clinico. Miocardiopatia periparto: Visién integral
enfermera.

Disefio de una herramienta para la evaluacion de las practicas
clinicas de enfermeria en una unidad de cardiologia
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