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FOCUS-CCTRN 
Efecto de la implantación transendo-

cardica de células de m.o en IC+CI 

• Ensayo clínico Fase 2 

• Doble ciego 

• Implantación de 100 millones de células 

autólogas de m.o 

• Pacientes con FE deprimida e IC o 

angina 

JAMA. 2012;307(16):doi:10.1001/jama.2012.418 



Criterios de inclusión 

• Enfermedad coronaria significativa 

• FE <45% y angina limitante y/o NYHA II-III 

• Reciben el máximo tratamiento tolerado 

• No se prevee revascularización 

• Defecto de perfusión en  SPECT 

• Consentimiento informado 

FOCUS-CCTRN 



Criterios de Exclusión 

• Fibrilación auricular, flutter o arritmia no controlada 

• Choque DAI menos de 30 días 

• Angina inestable en el momento 

• SCA de alto riesgo, IAM o revascc un mes antes 

• Trombo VI, anatomia coronaria que precisará revasc, 
valvulopatía significativa 

• Plaquetas <100.000, Leucocitos < 2000  

• ACV 60 dias antes, Hemorragia, INR>2, IR, Ihep,VIH 

• Grosor< 8 mm 

 

FOCUS-CCTRN 



Objetivo primario a 6 meses 

 

• Primario 

– CAMBIO EN CONSUMO DE OXIGENO  

– CAMBIO EN LVESV POR ECO 

– REVERSIBILIDAD POR SPECT 

 

FOCUS-CCTRN 



Métodos 
61 Pacientes BMC 
31 Placebo 

FOCUS-CCTRN 



Inyecciones trasendocardicas 
FOCUS-CCTRN 



RESULTADOS  
OBJETIVO PRIMARIO A 6 MESES 

FOCUS-CCTRN 



Seguimiento clínico 
FOCUS-CCTRN 



Subanálisis pre-especificado 

FOCUS-CCTRN 



Conclusiones 

• En pacientes con EC y disfunción VI con IC o Angina, no hay 
diferencias en cuanto a mejoria de reversivilidad, de 
dilatación de Vi o de consumo de oxígeno entre pacientes 
tratados con 100 millones de médula ósea autóloga frente a 
placebo a los 6 meses. 

 

 

• Sólo en pacientes más jóvenes, y aquellos con más CD34-133 
en las células de transplante mejoraron algun parámetro 

FOCUS-CCTRN 



CPORT-E TRIAL 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Objetivos primarios 

• Mortalidad a 6 semanas 

• Incidencia a 9 meses de la incidencia de 

episodios adversos mayores combinados  

(muerte IAM o revasc )  

• Estudio de no inferioridad.  

 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Criterios de inclusión /exclusión 

C‐PORT Atlantic 

Inclusion and Exclusion Criteria 
Patient    Institution 

Inclusion 

• Balloon, stent 

• Distal protection 

• Covered stent 

• Cutting balloon ‐ 
in‐stent 
restenosis 

Exclusion 

• Atherectomy  

• Cutting balloon‐ 
de novo lesion 

Inclusion 

• > 200 PCI/year 

• 24/7 Primary PCI 

• Complete formal 
development 
program 

• Interventionalist 
meets AHA/ACC 
competency 

Inclusion 

• Age >  18 years 

• Informed 
consent 

• > 50% stenosis 

• All target lesions 
approachable at 
no‐SOS hospital 

Exclusion 

• Unprotected LM 

• EF < 20% 

• MD‐judged high 
risk 

Devices 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Flujo de pacientes 

C‐PORT Atlantic 

18867 PCI  
Randomized 

No­SOS 
14149 

SOS 
4718 

No‐SOS 
13967 

(96.0%) 

SOS 
4508 

(96.1%) 

Withdrew  52 (0.4%) 
LTF 271 (1.9%) 

Withdrew  42 (0.9 %) 
LTF 87 (1.8%) 

PCI Not Performed 
139 

PCI Not Performed 
180 

SOS  
Crossover 

43 (0.3%) 

No‐SOS  
Crossover 

30 (0.6%) 

No‐SOS 
14010 

SOS 
4538 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Presentación 

C‐PORT Atlantic 

Presenta#on 
Clinical Characteristics  Procedure Status 

No‐SOS 

(%) 

 SOS 

(%) 

Elective  75.9  76.2 

Urgent  22.7  19.4* 

Emergency  0.36  0.57* 

No‐

SOS 

(%) 

SOS 

(%) 

STEMI  2.8  3.0 

NSTEMI  25  26 

Unstable Angina  37  35 

Stable Angina  14  14 

Atypical Chest Pain  5  5 

Other  17  17 

* P < 0.05 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Resultados 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



Conclusiones 
• Comparando con pacientes de Hospitales con cirugia, los 

pacientes de los hospitales sin Cir. Cardiaca: 

– El índice de ACTP fallida es más alto (3.4% vs 2.5% por paciente; 6.6% vs 

5.9% per lesion)  

– El uso de stent FA es más alto (24.2% vs 22.9%)  

– Los procedimientos diferidos para minimizar riesgos son menos frecuentes 

(26% vs 68%)  

– Menos visitas al cathlab son necesarias para completar la revascularización por 

ACTP (1.3 vs 1.7) y la cirugia cardiaca también es menos frecuente (1.5% vs 

2.3%)  

– A las 6 semanas y 9 meses tras ACTP, el índice de muerte, IAM, sangrado, 

ACV, insuficiencia renal y reparación vascular es similar en los hospitales 

con y sin cirugía cardiaca.  

– La incidencia de necesidad de revascularizaciones tras randomización 

del vaso objetivo es mayor en hospitales sin cirugia cardiaca 

10.1056/NEJMoa1114540)  March 25, 2012, at NEJM.org. 



HOST-ASSURE: Cilostazol frente a doble 

dosis de clopidogrel tras la angioplastia 

 

Study Design 

TAT arm 
(N=1,875) 

DDAT arm 
(N=1,875) 

200 mg Cilostazol Loading No Cilostazol Loading 

Aspirin 100 mg QD 

Clopidogrel 75 mg QD 

Cilostazol 100mg BID 

Aspirin 100 mg QD 

Clopidogrel 150 mg QD 

3,750 All Comers Receiving PCI 

PtCr-EES arm 

(N=2,500) 

CoCr-ZES arm 

(N=1,250) 

Percutaneous Coronary Intervention 

Aspirin 300 mg + Clopidogrel 300-600 mg Loading 

Net Clinical Outcome at 1 Month Post-PCI (Intention-To-Treat Analysis) 

Stent Arm 

2:1 Randomization 

Anti-Platelet Arm 

1:1 Randomization 

40 Centers in Korea 
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Prospective, single-blinded, randomized multi-center trial  



HOST-ASSURE: Cilostazol frente a doble 

dosis de clopidogrel tras la angioplastia 

 

N=1879 N=1876 



Lípidos-ATP IV 





• Ninguna novedad importante 

• Parece ser que las guías JNC 8 van a ser menos 
estrictas en el control de los pacientes que la JNC 7, 
tanto en DM como en ERC. 

• Se explican los métodos de desarrollo de una guía 
clínica (los nueve pasos a seguir) 





– 78 pac (seguim. 6 meses en 23).  

– Bajada de Pas de 198 a 170 mmHg.  

– Pas de >160 mmHg pasan de 19 a 11.  

– 22% de No respondedores.  

– En 8 pacientes se reduce la medicación y en 3 se aumenta.  

– No se encontraron predictores de no respondedores. 

 



• Variabilidad de la PA, 11 pacientes, con criterios 
inclusión simplicity-1, PAs 189 mmHg de media,   

• 5,6 fármacos de media y 5,4 a los 6 meses  

• Es significativo los cambios en variabilidad de la PA 
sin embargo no varia la PAs (solo tendencia). 



– 35 pac, 181 mmHg, 4,6 medicamentos.  

– Procedimiento: Heparina, Sedación 40 min 97% pac ablacionado 
8 ablaciones por paciente.  

– Seguim 6 meses:  

• Caída 28 PAs y 13 PAd. MAPA de  21 y 9 respectivamente 

– No responden 8,8%  (no relacionado con la presencia de  2 AR) 

– 26% llegaron a objetivo PA , se redujo el Tto en 4 y en 3 se 
aumentó 

– No efectos secundarios 



1. Los no respondedores inicialmente, responden a lo largo de la 

evolución (respondedores lentos). 

– Los 45 pacientes que no respondieron inicialmente en el Symplicity-1, 

el 58% respondió (definido como una reducción de la PA sistólica de 

10 mmHg o más) a los 3 meses, el 64% en un año, el 82% en dos 

años, y 100% en tres años. 

2. Menor efecto en la MAPA  

– Menos intenso, aunque el % es similar que en la PA clínica 

– Simplicity HTN-3 dará la solución 

3. Mayor número de pacientes que no responden en el mundo real. 

4. Continua el reto de saber cuales son las causas de los no 

respondedores 

 





• Terapia guiada por BNP: 

– Identifica el que está inadecuadamente tratado 

– Identifica quien tiene alto riesgo 

– Los EC hasta ahora son en pacientes jóvenes, IC 
por DS, bajo BNP objetivo, los cambios son 
guiados por BNP, bajadas significativas de BNP 

– PROTECT study (151 pac), terapía guiada por 
proBNP 



PROTECT 

Days from enrollment 
0 73 146 219 292 365 

0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0 

Ev
en

t 
fr

ee
 s

u
rv

iv
al

 

Log rank P =.03 

Standard-of-care (N=76) 

NT-proBNP (N=75) 



Objetivo primario 
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100 events 

58 events 

P =.009 
SOC 

NT-proBNP 

*Logistic OddsNT-proBNP= 0.44  

(95% CI= .22-.84; P =.019) 

*Adjusted for age, LVEF, NYHA Class, and eGFR  



Edad y seguimiento 
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SOC 
NT-proBNP 

P =.008 P =.005 

*No interaction between age and NT-proBNP guided care was found (P =.11) 



STAMPEDE 

• TMO vs TMO+cirugía bariátrica para conseguir 

solución BQ de DM2 (Hb16Ac<6%), mejorías en : 

glucosa, lípidos, IMC, PCR, medicación, seguridad 

y episodios adversos. 

 

• IMT: peso, GLP1, sensibilizadores, insulina, 

controles con multidisciplinar, control monitorizado 

de glucosa 



Tipo de cirugia 

Y de Roux
  
  
   

Gastroplastia Tubular 

STAMPEDE 



Caracteristicas basales 

STAMPEDE 



Cambios en Hb1Ac 
STAMPEDE 



Cambios en IMC 

STAMPEDE 



Cambios en número de tratamientos 

cardiovasculares 
STAMPEDE 



CONCLUSIONES 

• En pacientes obesos con DM tipo 2 no 

controlada, tras 12 meses de TMO+ cirugia 

bariatrica se consigue un control adecuado de 

la glucosa en más pacientes que con TMO 

solamente. 

 

• Son necesarios más estudios para ver si estos 

resultados se mantienen en el tiempo 

STAMPEDE 



Flujo de pacientes EINSTEIN-PE 



Características basales 
EINSTEIN-PE 



Resultados: Objetivo primario 

HR 1,12 (0,75-1,68),  
p<0,0026 para no inferioridad 

EINSTEIN-PE 

NUEVO EPISODIO DE TE VENOSO 



Hemorragia mayor 

HR 0,49 (0,31-0,79),  
p<0,0032 

EINSTEIN-PE 



Conclusiones 

• En el embolismo pulmonar agudo 

sintomático el tratamiento con 

rivaroxaban es una estrategia eficaz, 

segura y cómoda. 

EINSTEIN-PE 



 





Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass  

Grafting at 30 Days.  

CORONARY trial investigators 

Los beneficios y riesgos de la cirugía de bypass aortocoronario sin bomba de 
circulación extracorpórea, en comparación con la cirugía con bypass cardiopulmonar, 
no están claramente establecidos.  

En 79 centros en 19 países, 4752 pacientes con cirugía de bypass prevista 

Randomizados a cirugía sin bomba o con bomba.  

Cirujanos expertos (>2 años, >100 procedimientos) 

Objetivo primario compuesto: 

 -muerte 

 -ictus no mortal 

 -infarto no mortal  

 -insuficiencia renal (nueva) que precisara diálisis en <30 días  



Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass  

Grafting at 30 Days.  



Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass  

Grafting at 30 Days.  



Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass  

Grafting at 30 Days.  



Off-Pump or On-Pump Coronary-Artery Bypass  

Grafting at 30 Days.  

 

Conclusiones 

No hubo diferencias significativas entre la cirugía con bomba o 
sin bomba con respecto a la mortalidad a 30 días, IAM, ictus o 
insuficiencia renal que precisara diálisis.  

El uso de cirugía sin bomba redujo las tasas de transfusión, 
reoperación por sangrado perioperatorio, complicaciones 
respiratorias y fracaso renal agudo, pero se asoció aun riesgo 
aumentado de revascularización precoz.  



Survival after PCI or CABG in Older Patients with Stable     

Multivessel Coronary Disease: Results from the ACCF-STS Database 

Collaboration 

 

La cuestión de la efectividad de la cirugía de bypass aortocoronario frente a la 
intervención coronaria percutánea no está resuelta. El ACCF y la STS colaboraron 
para comparar las tasas de supervivencia a largo plazo tras PCI y CABG. 

Se asociaron el ACCF National Cardiovascular Data Registry y el STS Adult Cardiac 
Surgery Database a las bases de datos de Medicare y Medicaid durante los años 2004 
a 2008. Los resultados fueron comparados tras ajustar por propensity scores y 
inverse-probability-weighting para reducir el sesgo de selección de tratamiento.  

189793 pacientes 65 años: CABG (86244) o PCI (103549) 

Seguimiento 2.67 años 

Objetivo principal: mortalidad total 



Survival after PCI or CABG in Older Patients with Stable   

Multivessel Coronary Disease: Results from the ACCF-STS Database  

Collaboration 



Survival after PCI or CABG in Older Patients with Stable  

Multivessel Coronary Disease: Results from the ACCF-STS Database  

Collaboration 



Survival after PCI or CABG in Older Patients with Stable  

Multivessel Coronary Disease: Results from the ACCF-STS Database 

Collaboration 



Survival after PCI or CABG in Older Patients with Stable  

 Multivessel Coronary Disease: Results from the ACCF-STS Database 

Collaboration 



Two-Year Outcomes after Transcatheter or Surgical  

Aortic-Valve Replacement.  

PARTNER trial investigators 

 

En pacientes con estenosis aórtica de alto riesgo el estudio PARTNER mostró tasas de 
supervivencia a un año similares con el implante de una válvula aórtica percutánea 
(TAVI) y con el reemplazo valvular aórtico. Sin embargo, es preciso un seguimiento a 
más largo plazo para determinar si la TAVI tiene beneficios prolongados. 

25 centros 

699 pacientes de alto riesgo. 

Randomizados a TAVI o a cirugía de reemplazo valvular aórtico.  

Seguimiento a dos años, con valoración de objetivos clínicos y ecocardiográficos. 



Two-Year Outcomes after Transcatheter or Surgical  

Aortic-Valve Replacement.  



Two-Year Outcomes after Transcatheter or Surgical 

 Aortic-Valve Replacement.  



Two-Year Outcomes after Transcatheter or Surgical  

Aortic-Valve Replacement.  



Two-Year Outcomes after Aortic-Valve 

Replacement.Transcatheter of Surgical  



Two-Year Outcomes after Transcatheter or Surgical 

 Aortic-Valve Replacement.  

 

Conclusiones 

El seguimiento a 2 años de los pacientes del ensayo PARTNER 
apoya el empleo de la TAVI como una alternativa a la cirugía en 
pacientes de alto riesgo. Los dos tratamientos fueron similares 
en cuanto a mortalidad, reducción de síntomas, y mejoría de la 
hemodinámica valvular, aunque la regurgitación paravalvular 
fue más frecuente en la TAVI  y estuvo asociada con un 
incremento de mortalidad tardía.  



930-3 ACCESS EUROPE: A Post Market Study of the MitraClip System for 
the Treatment of Significant Mitral Regurgitation (MR) in Europe: 
Analysis of Outcomes at 6-Months  
 

Inclusión completada en Abril de 2011 en 14 
Centros Europeos 
 
Objetivo del estudio: Seguridad a los 6 meses 
de seguimiento en el “mundo real”. 
 
Incluidos 566 pacientes, de los que se 
completa el seguimiento de 480. 
 
74±10 años, CAD  63%, I Renal 43% 
 
97% IM 3-4, 77% funcional, 85% CF III-IV, 52% 
FE<40%, Euroscore logístico 23 ± 19% 



930-3 ACCESS EUROPE: A Post Market Study of the MitraClip System for 
the Treatment of Significant Mitral Regurgitation (MR) in Europe: 
Analysis of Outcomes at 6-Months  
 

Implante en el 99,6% de los casos, 60% 1 Mitraclip, 37% 2 Mitraclips 
 
Mortalidad procedimiento: 2%; Mortalidad a los 30 días: 3,4% 
 
A los 6 meses Supervivencia 89%, IM >2 20%, Cirugía mitral 3%, CF I-II 70%, 6MWT 
aumento de 66 metros, -12 puntos en cuestionarios de QoL 
 
El estudio ACCESS-EU muestra importantes beneficios clínicos en una población del 
“mundo real” con comorbilidades significativas y alto riesgo quirúrgico.  



 

2507- Imaging in TAVI 

Novedades 2011-2012 

 

 

 

 

 

 

 

Predictores de regurgitación aórtica post-TAVI: tamaño del anillo, calcificación valvular, 
discordancia anillo-prótesis.  

Varios estudios sobre el papel de las técnicas de  imagen en la valoración del tamaño 
del anillo y elección del tamaño protésico apuntan al valor de nuevas técnicas, como el 
ETE3D y la medición del perímetro del anillo aórtico por TAC en la elección del tamaño 
adecuado de la prótesis.   



2507- Imaging in TAVI 

 

2507-9 Integrated 3D Echo-X-Ray Image Guidance for Structural Heart Interventions. 
Stacey D Clegg. Colorado. USA.  



Ecocardiografía 

 

 

1093-99 Novel Three Dimensional Echocardiography guided optimization improves 
clinical outcome in cardiac resynchronization therapy.  

1093-100 Pacing at Accelerated Resting Heart Rate improves the Yield for AV-
Optimization in patients with CRT.  

1093-103 Estimation of Scar by Speckle Tracking Radial Strain to guide lead placement 
in Patients Receiving CRT.  

1095-188 Prognostic Value of Strain Echocardiography in patients undergoing 
chemotherapy.  

907-5 Deformation Imaging Is an Independent Predictor of Outcomes in Asymptomatic 
Aortic Stenosis with Normal Ejection Fraction 



904 Management of the Patient with Atrial Fibrillation: Anticoagulation 
and Prevention of Stroke-- Joint Oral Arrhythmias Session of the Heart 
Rhythm Society and the American College of Cardiology 
 

1) 904-4: Stroke Risk in Post-Menopausal Women with Atrial Fibrillation in the Women’s Health 
Initiative: A Validation and Comparison of the CHADS2 and CHA2DS2-VASc Risk Scores  
 
2) 904-5  The CHA2DS2-VASc Score Identifies AF Patients with A CHADS2 Score Of 0 or 1 Treated 
with Antiplatelet Therapy Who Are Unlikely to Benefit from Oral Anticoagulant Therapy  
 
3) 904-6 Dabigatran and Myocardial Infarction, Drug or Class Effect. Meta-Analysis of Randomized 
Trials with Oral Direct Thrombin Inhibitors 
 
4) 904-9 Efficacy and Safety of Apixaban Compared with Warfarin According to CHADS2 and 
HASBLED Risk Scores for Stroke Prevention in Atrial Fibrillation 
 
5) 904-7 Bleeding with Aspirin and Apixaban in Patients Unsuitable for Vitamin K Antagonist 
Therapy: The AVERROES Study  
 
6) 904-8 Evaluation of Recombinant Activated Factor Vii, Prothrombin Complex Concentrate and 
Fibrinogen Concentrate to Reverse Apixaban in a Rabbit Model  
 



 





Diseño del estudio 



Objetivos 



Intervención del comité de seguridad del estudio 



Tratamiento de base 



Valoración principal de eficacia 



Key Secondary Endpoint 
CV Death, MI, Stroke 

No. at risk 

Placebo 6471 5895 5575 5263 3922 2383 830 

Vorapaxar 6473 5949 5684 5356 4023 2427 868 

HR (95% CI): 0.89 (0.81, 0.98) 

P-value= 0.018 

Placebo Vorapaxar 

2-year KM rate   16.4%  14.7% 



Months After Randomization 

PRIMARY EFFICACY ENDPOINT:  
CV Death / MI / Stroke* (Ischemic + Hemg.)  

Rivaroxaban 
(both doses) 

HR 0.84   

(0.74-0.96) 

ARR 1.7% 

 

mITT p = 0.008 

ITT p = 0.002 

 

NNT = 59 

10.7% 

8.9% 
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) Placebo 

*: First occurrence of cardiovascular death, MI, stroke (ischemic, hemorrhagic, and uncertain) as adjudicated by the CEC across thienopyridine use strata 

Two year Kaplan-Meier estimates, HR and 95% confidence interval estimates from Cox model stratified by thienopyridine use are provided per mITT 

approach; Stratified log-rank p-values are provided for both mITT and ITT approaches; ARR=Absolute Relative Reduction; NNT=Number needed to treat; 

Rivaroxaban=Pooled Rivaroxaban 2.5 mg BID and 5 mg BID.   

5113 4307 3470 2664 1831 1079 421 

10229 8502 6753 5137 3554 2084 831 

Placebo 

Rivaroxaban 

2 Yr KM Estimate 

No. at Risk 



Episodios de eficacia mayor 



Episodios de eficacia en la totalidad del estudio 



Episodios de eficacia en pacientes sin antecedentes de AVC 



Muerte CV, IAM o AVC por subgrupos principales 



Hemorragias mayores 



Beneficio clínico neto 





Ensayo INFUSE-AMI 



INFUSE-AMI: Objetivo principal 



INFUSE-IAM: Tamaño del infarto a 30 días 











Papel de PCSK9 en la regulación de la 
expresión de receptor de LDL  



Impacto de un anticuerpo anti-PCSK9 en la 
expresión de receptor de LDL  



Diseño del estudio 



Cambios en LDL a intervalos de 2 semanas  
(basal – semana 12) 



Porcentaje de pacientes en objetivo de LDL 
(semana 12) 



Cambios en niveles de TG, HDL, apoA1 (basal – semana 12) 







 



Basándose en el resultado del ROMICAT I en el que la mayoría de pacientes no 
tenían enfermedad o tenían lesiones coronarias no obstructivas, un alto valor 
predictivo negativo y baja prevalencia de SCA (8%) 
También el AngioTAC puede servir para hacer cribaje en Urgencias 
Objetivo: Realizar un estudio controlado y randomizado para evaluar la 
estrategia puede mejorar la efectividad de la decision clinica comparada con 
la práctica clínica habitual en pacientes con DT sugestivo de SCA 

Background: El DT sugestivo de SCA es la causa más 
frecuente de presentación en Urgencias. Las estrategias 
actuales para evaluarlo son ineficaces, sobrecargando las 
Urgencias con ingresos innecesarios. Además hasta un 2% 
de pacientes con SCA se dan de alta desde Urgencias 





  CONCLUSIONES: 
 
En Urgencias, implantar una estrategia de evaluación los pacientes con DT sugestivo 
de SCA que incorpore AngioTAC tempranamente puede: 
 
 1) Reducir significativamente la estancia y el tiempo de diagnóstico 
 
 2) Aumentar las altas directas desde Urgencias sin que haya un incremento en 
los SCA perdidos 
  
 3) No incremento de costes de cuidados a pesar de un mayor número de test 
diagnósticos en el brazo de AngioTAC cuando se compara  con el manejo habitual 
del DT 



Objetivo: Para evaluar la efectividad del GIK i.v. En su capacidad de proteger el miocardio 
de la isquemia y su capacidad para evitar arritmias y STEMI. 
 
Métodos: RCT realizado en 36 servicios de Urgencias en 13 ciudades. Se evaluó este 
tratamiento en las siguientes categorías: Uso muy temprano de GIK por los paramédicos 
e infusión continua durante 12 horas; GIK usado para los SCA que no sean IAM/STEMI; 
Uso como predicción de la lesión para identificación inmediata de SCA y de STEMI.  
 
Se reclutaron un total de 911 pacientes que fueron randomizados a GIK/Placebo 

Background: El uso temprano intravenoso de Glucosa, 
Insulina y Potasio (GIK) ha demostrado que reduce las 
arritmias inducidas por isquemia, la progresión del IAM, el 
tamaño del IAM, la mortalidad y prolonga el tiempo de 
reperfusión. 

JAMA 2012; 307(18): doi:10.1001/jama.2012.426 



Conclusión: En los pacientes con sospecha de SCA, la administración iv de CLK comparado con 
Placebo no reduce la progresión a IAM. Comparado con placebo, GIK no se asocia con un 
aumento de la supervivencia, pero si se asocia con menor porcentaje del objetivo compuesto de 
parada cardíaca o mortalidad intrahospitalaria 



Objetivo: Se pretende realizar unas inferencia casual acerca de la asociación entre un marcador Y una 
enfermedad; para determinar si bajar el colesterol-LDL precozmente (n=326.443) en la vida, vs tarde 
(n=169.138) antes del desarrollo de arteriosclerosis, previene o retarda la progresión de la 
enfermedad coronaria, mejorando el beneficio clínico de las Terapias que bajan el LDL. 
 
Métodos: Se diseña un estudio con randomización mendeliana controlado con placebo para estudiar 
el efecto del polimorfismo del nucleotido simple 9 (SNPs), o cambios simples en la secuencia DNA, 
que ambos están asociados con niveles bajos de LDL. La localización del SNPs está determinada al 
nacer. Asumimos que es igual a una asignación randomizada como si se tratara el LDL para reducirlo 
desde el nacimiento. 

Background: RCTs han demostrado que reducir el colesterol con 
una estatina  A partir de la edad media de la vida reduce el riesgo 
de eventos coronarios mayores, pero persiste el riesgo residual 

RCT:  Coste y complejidad logística de seguimiento de muchísimos pacientes jóvenes y 
asintomáticos por muchas décadas resultaría prohibitivo. 
 
Evidencia preliminar: Personas que tienen algún polimorfismo (p.ej. PCSK9 46L) tienen niveles de 
LDL muy bajos y un riesgo mucho más bajo del riesgo del esperado 
 
Como alternativa al RCT, decidieron en base al principio de la randomización  
Mendeliana para conducir una serie de trials randomizados “naturales” 



Método de comparación por pares: Usa a los pacientes que tienen una mutación genética 
y un LDL bajo como si fuese el brazo tratado comenzando al nacimiento, para estimar el 
beneficio clínico de bajar el colesterol comenzando muy pronto en la vida.  
 
Exposición: Asociación por parejas con personas con LDL muy bajo (brazo de tratamiento) 
u otro allelo (tratamiento habitual).  
 
Objetivo primario: Enfermedad coronaria: Muerte CV, IAM, revascularización 
 
 Análisis Primario: Asociación entre exposición y enfermedad CV, ajustada por unidad 
de descenso de LDL 
 
 Objetivo: Riesgo cuantificado preciso de Enfermedad CV por unidad de descenso de 
LDL 



    Resultados:  
 
   Todos los 9 SNPs se asociaron con una reducción de  
   50-60% en el riesgo de enfermedad CHD  por cada 1 
   mmol/L  (38 mg/dl) de menor exposición al colesterol  
   LDL durante la vida. 
Conclusión: 
 
1) Un 80% de reducción de riesgo  de CHD puede ocurrir por reducir LDL por 
2 mmol/L (77,34 mg/dl) 
 
2) El beneficio clínico de reducir el LDL depende tanto del tiempo como de la 
magnitud de la reducción del LDL 
 
3) Una exposición prolongada a unos niveles de LDL muy bajos desde un 
momento muy temprano en la vida(antes de desarrollarse la arteriosclerosis) 
es sustancialmente más eficaz en reducir el riesgo de CHD que a práctica 
habitual de reducir el LDL empezando tarde (una vez que se desarrolla la 
enfermedad) 
 
4) Este incremento en el beneficio clínico parece ser independiente del 
mecanismo de reducción del LDL 



Background: En el estudio ISSUE 2 para los  
pacientes con Síncope Neuromediado (SNM) 
producidos por una asistolia, la estimulación con marcapasos se 
encontró eficaz en reducir el rango de recurrencia de síncope al año 

Objetivo: estudiar el resultado del tratamiento con MP en prevenir el SNM producido por 
asistolia en pacientes mayores con SNM severo 
 
Métodos: Estudio en Fase 4 multicentrico, randomizado doble ciego controlado con 
placebo. Se incluyen 511 pacientes ≥ 40 años. A todos se les implanta un ILR para 
documentar el ritmo cardiaco durante los síncopes. A aquellos a los que se les documenta 
un síncope espontaneo inducido por una asistolia se les implanta un marcapasos. 
 
El estudio se diseña para ser detenido cuando se alcancen un total de 27 eventos de end-
point primario independientemente del brazo de estudio que se consiga (80% de potencia 
estadística para detectar un 1 a. de RRA del 25% en el brazo de MP “on” con una p=0,05) 
Análisis primario: Intención de tratar 
Doble ciego: Pacientes y médico que lo sigue 
Randomización: 1:1 centralmente bloqueada por centros 
Programación de MP: DDD-RDR vs ODO 
Primary endopoint: Tiempo al primer episodio sincopal 
 
 



Screening phase 

Study phase 

77    randomized 12   refused randomization 

38    assigned and received  
                   Pm ON 

39   assigned and received  
                   Pm OFF 

511   met inclusion criteria  
          and received an ILR 

89    had ECG documentation of: 
        - syncopal recurrence  with asystole of 12±10 s 
(#72) 
        or 
        - non-syncopal asystole of 10±6 s  (#17) 

8 had Pm reprogrammed 
 DDD/VVI in absence  of 
       primary end-point 

38   analysed 39   analysed 

9     followed-up (registry): 
       6    implanted Pm 
       3    no therapy 

9   analysed 

3   lost to follow-up 



log rank: p=0.039 

RRR at 2 yrs: 57% 

Pm ON 

Pm OFF 

First syncope recurrence 
(intention-to-treat) 

25% 

37% 

25% 

57% 



Conclusión:  
 
1)La estimulación con MP DDD es efectiva en  reducir la recurrencia de 
síncope en los pacientes con síncope severo > 40 años 

 
2)La reducción ebservada del 32% absoluta y del 57% relativa sugiere la 
utilización de este tratamiento invasivo para esta relativamente benigno SNM 

 
3)La estrategia de usar el ILR para determinar la indicación de estimular con 
MP permite contrinuir a un hallazgo positivo y explica la discrepancia con los 
resultados negativos de algiunos estudios previos 
 



Análisis de Meta-regresion de 26 trials que incluyen 169.136 pacientes:  

- Supuesto LDL constante: RR de MCE por cada mmol/L de aumento en HDL 

- Supuesto HDL constante: RR de MCE por cada mmol/L de reducción en LDL 

Meta-análisis de los estudios que aumentaban el HDL que incluyen 26.799 pacientes 

(ACCORD, ILLUMINATE, DEFINE,  AIM-HIGH, ILLUSTRATE) 

CONCLUSIONES: 

1)El beneficio clínico de la terapia con estatinas se debe casi 

exclusivamente al hecho de bajar el LDL sin beneficio adicional  

observado de la elevación de HDL observado 

 

2) La evidencia de los ensayos no muestra un beneficio clínico de añadir terapias que 

aumenten el HDL a una estatina 

 

3) Toda la evidencia sugiere que añadir una droga que aumente el HDL a la estatina es 

poco probable que produzca beneficios clínicos adicionales significativos (HPS2-TRHIVE 

y REVEAL) 

PlosOne, 2011 Dec,  6(12): e28834 



Registro de New York States Cardiac surgery reporting system 

 13.296 pacientes con enfermedad multivaso (estenosis ≥70) 

 

Registro de Percutaneus coronary Intervetions reporting system 

 20.181 pacientes multivaso sometidos a ICP con DES 

 

Inicio de registro: 10/2003       Fin de registro 12/2005 

 

No se incluyen pacientes intervenidos de Tronco Común Izquierdo 

 

Mediante propensity score se consiguió 8.070 pares de pacientes ajustados 1:1 por: edad, 

nº vasos, presencia de enfermedad proximal o no proximal de ADA 

CONCLUSIONES: 

Supervivencia a los 5 años 80,2% para CABG y 72,9% para DES (p<0,001), siempre que 

esté afectada la ADA y para una mortalidad quirúrgica del 2%. 



50 centros incluyen 2002 pacientes entre 2002 y 2003 en grado funcional CCS I-III con al 

menos una lesión≥ 50% tratados mediante: 

 926 (46%): Procedimiento invasivo: PCI (96,5%) o CABG (3,5%) 

 

 1076 (54%): Tratamiento farmacológico 

Conclusiones: 

A los 5 años de seguimiento no se observaron diferencias 

MACE (Muerte, IAM, Ictus) entre ambos grupos una vez 

ajustadas las características basales. 



1) Genética: Tipo   1) Idiopática,  

 2) Mixomatosa  

 3) Ligado a cromosoma X 

  

En el caso de Síndrome de Marfan con PVM, los  

Anticuerpos AntiTGFβ inhiben el desarrollo de PVM  

y Aneurisma de Aorta. Losartan previene in vivo e  

in vitro las malformaciones del Marfan 

 

 

3) Actualmente se recomienda no operar los 

pacientes con RM severa asintomáticos, Pero  

sabemos que si esperamos a los síntomas, sólo  

se opera el 50% de los pacientes. 

 

¿Hay algún dato que haga recomendable indicar 

 la reparación mitral precozmente? 

2) ETE 3D muestra una discreta aunque mayor exactitud diagnóstica 

al identificar el segmento afecto a expensas sobre todo de una mayor 

especificidad, y tiene su mayor impacto en los casos complejos 



4) Cirugía de la Mitral: 

 

 

 

 

200 pacientes operados 

Randomizados a Cirugía abierta vs Da Vinci 

 



1) La salud Cardiovascular global 

estimada según las recomendaciones  

de las úlimas Gúias es: 

 

Ideal en el 0,1% de la población 

Media en el 17,4% de la poblaión 

Mala en el 82,5% de la población 

2) Las estatinas no se relacionan con la aparición de Cancer, aunque si lo hacen con la 

Diabetes, pero esto apenas tiene relevancia clínica 

3) Los fármacos que elevan el HDL y los estudios que los avalan son: 

Torcetrapib: RCT suspendido y fármaco abandonado 

Dalcetrapib: Estudio Dal-PLAQUE, Lancet, 2011; 378: 1547-59 

Anacetrapib: Estudio REVEAL: (30.000 pacientes con Atorvastatina + 

Anacetrapib/placebo) 

Evacetrapib: Estudios en Fase 2 

4) Bajar el colesterol LDL a < 30 mg/dl o ≥70% no se asocia a efectos adversos 



Muchas Gracias 


