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{Qué es eCardio?
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¢A quién va dirigido?

A todos los profesionales
sanitarios interesados en la salud
cardiovascular.

(En qué consiste?

En eCardio usamos Internet para
poner lo mejor de la cardiologia en
tu ordnador y tu teléfono movil.

Transmision de sesiones en
streaming

Talleres practicos
Concursos online
Exposicion de posters

Recursos online en cardiologia
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¢{Cuales son los temas principales?

Lo nuevo: puesta al dia de las
novedades en los principales temas
de la cardiologia.

Lo practico: recetas practicas para
el manejo de los pacientes en la
practica clinica, con especial interés
en la comunidad asistencial con
Atencion Primaria.
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Prélogo

La formacién continuada en cardiologia se ha convertido en un auténtico reto para los
profesionales sanitarios implicados en la atencién de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

Por un lado, el conocimiento crece de forma exponencial, con un torrente de nuevas
publicaciones, trabajos y guias de practica clinica que cada vez es mas dificil seguir.
Ademas, el acceso a libros, revistas y congresos cada vez esta mas complicado, ya que
la situacién econdmica general se ha llevado al baul de los recuerdos los tiempos en
los que era relativamente sencillo conseguir patrocinio para las actividades cientificas.

Ante esta situacién compleja, la Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC) ha aposta-
do por Internet como una forma de transmitir conocimiento. Este es el objetivo con
el que se disend #eCardio17, todo un gran congreso virtual de cardiologia celebrado
integramente en Internet. Hemos puesto en el ordenador (jy en el teléfono mévil!) de
los profesionales sanitarios un programa cientifico de primer nivel que ha repasado las
principales novedades en los grandes temas cardioldgicos y las ha traducido a recetas
sencillas para emplear en la consulta diaria. Y al que todo interesado ha tenido acceso
libre y gratuito. Sin costes de inscripcién. Sin complicaciones de viajes o alojamiento.
Todo al alcance de la mano para disfrutar de la experiencia de los expertos desde casa.

En este libro electrénico recogemos los trabajos seleccionados por el Comité Cienti-
fico de #eCardiol7 para las sesiones de Posters. De este modo queremos agradecer
el trabajo de tantos compaferos que participaron en nuestro proyecto y que con sus
ideas y su entusiasmo convirtieron #eCardiol7 en todo un éxito. Con mencién espe-
cial a los trabajos que obtuvieron los votos del Comité Cientifico y de los asistentes
para alzarse con el premio a los dos mejores posters del Congreso.

El Comité Cientifico ya estd empezando a trabajar en #eCardio18. Lo verdaderamente
importante de cualquier actividad que se desarrolla online es la participacién de los
asistentes. Te invitamos a preparar tu mejor caso clinico o a resumir tu trabajo de in-
vestigacion, enviarnoslo y ser, de nuevo, lo mejor de #eCardio.

Manuel Anguita Sanchez

José Juan Gémez de Diego

En representacion del Comité Organizador de #eCardio
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Manejo del Sindrome Coronario

Agu,c:lo en ancianos Nohageharios

Carlos Sanz Bescos®, Ana Marcén Miravebe! ¢ Isabel Calve Cebollero®

Esther Sinchez Insa’, Marfa Lasala Alastuey®, Javier Urmeneta Ulloa', Isabel Molina Borao!, Carlos Ruben Lopez Perales', =

1. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoea. 2. Fundaciin Hospital de Calahorra, La Rioja
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Material y métodog
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CARACTERISTICAS DE LA RESPUESTA INFLAMATOR!A A LARGO PLAZO EN PACIENTES
OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL.
Dra. Alejandra Rodriguez Hernéndez, Dr. Jesus Vargas Barrdn, Dr. Ricardo Mérquez Velasco,
Dr. José Antonio Arias Godinez, Dra. Maria Elena Soto Lépez e P
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

tn.rtm.-w ]

Disefio: Estudio observacional, descriptivo con muestreo no probabilistico
del tipo consecutivo discrecional.

(Metodologia. Se incluyeron pacientes con antecedente de valvulopatia adrtica
y mitral con (estenosis y/o insuficiencia) a los cuales se les hubiera realizado
cambio valvular con vélvulas mecanicas o bioldgicas asociadas o no a plastia
tricuspidea y que tuvieran un tiempo de evolucidn postquirurgico de tres afios
o mas. Todos los pacientes mayores de edad en seguimiento en la consulta
externa del INC.
Se midi6 en suero IL 1B, IL-6, TNF, IL-4, INF y, Osteopontina, I-CAM, V-CAM,
! i 9, | i 1, jotelina-1, PCR Ademds se les
realizd un ecocardiogi tr: acico/ fagico para valorar la
\funcionalidad protésica.

Table 2. Niveles de citocinas de acuerdo al tipo de prétesis implantada. Los valores son

reportados en medias, medianas y rangos.

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS. Los niveles de osteopontina y
endotelina se mostraron mayormente elevados en pacientes con
protesis bioldgicas o mecanicas con disfuncién por estenosis y fuga
paravalvular. En el andlisis de funcionalidad, es de resaltar que no
observamos direrencias estadisticamente significativas.

PROTEINA C REACTIVA.
Los que tuvieron CRI la PCR tuvieron niveles incrementados
en todos los tipos de vélvulas. Tuvieron medianas menores a
5, sin embargo los valores minimos y maximos oscilaron con
valores altos en el caso de los sujetos que tuvieron CRI y se
les colocé una valvula bioldgica: mediana 3.92 (1-14),
mecdnica: 2.84 (1-101) y en bioldgica+mecanica 3.36 (1-11).
En el caso de los que tenian etiologia congénita solo se
aplicaron 2 bioldgicas y dos mecanicas y en todos los
valores de PCR fueron normales y mostraron correlacién
inversa con todos los marcadores exceptuando V-CAM e IL-
1B los cuales no tuvieron correlacién. Existe una correlacion
de .50 con una p=0-0001 con OPN y es con el Unico
biomarcador con el cual muestra correlacion positiva en CRl,
lo cual nos sugiere que PCR que es un biomarcador mas
barato apoya en el seguimiento de estos pacientes.
EN el andlisis por etiologia, PCR sélo estuvo elevada en DLM.
En el andlisis por material protésico se encontrd elevada
mayormente en valvulas mecanicas (correlacién positiva con
OPN). EN valvulas bioldgicas se encontré correlacion positiva
con MMP 1, 9y VCAM.

BIBLIOGRAFIA.

Table 1. Caracteristicas Demograficas y clinicas de los pacientes
estudiados.

FARMACOS. Se analizaron los datos para encontrar diferencias de
inflamacién en aquellos que tomaban estatinas, 1ECAS, ARAS II,
betabloqueadores, esteroides. Ninglin paciente se econtré en
tratamiento  con  esteroides u otros antiinflamatorios o
inmunomoduladores durante el estudio.
Encontramos que en aquellos pacientes que se encontraban tomando
ESTATINAS, tuvieron niveles mas elevados de MOLECULAS DE
ADHESION CELULAR I-CAM, V-CAM Y DE OSTEOPONTINA.

CONCLUSIONES. En pacientes portadores de valvulas
protésicas mecanicas a largo plazo se encontré un
incremento significativo de IL-1 y hay una tendencia al
incremento de TNF-a e ICAM. En relacién a las valvulas
bioldgicas hay aun incr de pontina y
endotelina lo cual ademds se observé en prétesis con
disfuncién por fuga y estenosis protésica. PCR se encontré
mas elevado significati en protesis valvulares
mecanicas en pacientes con prétesis en posicion mitral por
DLM en el contexto de cardiopatia reumatica inactiva y con
correlacion positiva con OPN lo cual nos sugiere que puede ser
un marcador de inflamacién mas barato. Aquellos pacientes
que tomaban estatinas tuvieron un mayor incremento sérico
de moleculas de adhesion celular y precursores osteogenicos
lo cual podria sugerirse como explicacion fisiopatoldgica de la
falta de utilidad de las estatinas en estenosis adrtica.

LAS PROTESIS INC (manufacturadas en el Instituto Nacional de
Cardiologia) no tuvieron diferencias estadisticamente
significativas en el andlsis de funcionalidad cuando se
compararon con las prétesis mecanicas importadas. Podemos
considerar la utilidad de estas prétesis en pacientes ancianos
o jovenes con alto riesgo de sangrado y bajos recursos
econémicos esperando adecuada durabilidad. Estos
resultados deben ser confirmados con un nimero mayor de
casos para evaluar su reproducibilidad.

d

1.- Rajamannan NM, Evans FJ, Aikawa E., et al. Calcific aortic valve disease: not simply a degenerative process: a review and agenda for research from the National
Heart and Lung and Blood Institute Aortic Stenosis Working Group. Executive summary: calcific aortic valve disease— 2011 update. Circulation 124(16), 1783-1791
(2011).  2.- Stewart BF, Siscovick D, Lind BK et al. Clinical factors associated with calcific aortic valve disease. Cardiovascular Health Study. J. Am. Coll. Cardiol.

29(3),630-634 (1997).
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Tratamiento intervencionista percutaneo sobre injertos de
arteria mamaria y vena safena en nuestro medio.

Sanchez-Insa, Esther; Molina Borao, lsabel; Urmeneta Ulloa, Javier; Lasala Alastuey, Maria; Portelés Ocampa, Ana; Aured
Guallar, Maria Carmen; Sanchez- Rubio Lezcano, Juan; Calvo Cebollero, Isabel. Hospital Universitario Miguel Servet.

El injerto de derivacion arterial coronaria o5 un tratamiento cficaz en pacientes con enfermedad coronaria
grave, Los resultados a corto y medio plazo, ofrecen un resultado excelente, pero a largo plazo son muchos Los factores que influyen en la
supervivencia, siendo el tipo de injerto empleado uno de los més importantes. Estudios morfolbgicos v angiogrificos comparatives de los
injerto de derfvacién con arteria mamaria interna (AM) ¥ con vena safena han demostrade que la aterosclerosts acelerada es frecuente en los
injerto de vena safena pero mids infrecuente en los injertos de AML Muestro objetive fue describir las caracteristicas basales, injertos
utilizados, asi como la patologia presenciada sobre éstos y el rataméento intervencionista percutaneo realizado en nuestro centro

Incluimes 99 pacientes conseculives atendidos en nuestro hospital, entre el afo 2014-2016; con antecedente de cirugia de
revascularizacidn miccardica por cardiopatia isquémica previa, a quienes se le llevd a cabo ICP sobre lesiones en arterias nativas y/o sobre los
injertos, a consecuencia de la disfuncion de éstos Glkimos. Andlisis estadistico multivariante con 5P55 stadistics version 19. Analizamas sus
caracteristicas basales, asi como el tipo de injerto utilizado, injerto enfermo y técnicas de revascularizacion percutianea.

99 pacientes consecutivos con una edad media de 72.73 »
100 B.95 afos de edad. En su mayoria varones BS.9%, Entre sus antecedentes
personales: 70.7TX HTA, 42.4% DM, 66.7% dislipemia, 35.4% tabaguismo,
6.1% EPOC, 9.1% ERC. La causa que conllevo a la revascularizacion
quirurgica miccardica fue mayormente angina inestable (73.7%), seguido
de SCASEST (16.2%), SCACEST (3%) e IC [7.1%). La enfermedad de tres
=0 vasos fue la MED!DE.?-?I mas frecuentemente objetivada previa a la
revascularizackon quinirgica, en un 39.4%. El pontaje mas utilizado fue la
arteria mamaria izquierda (AMI) a descendente anterior (DA) (84 veces),
seguido de la vena safena femoral (VSF) a rama marginal obtusa (MO)
(55), descendente posterior (DP) (52) v a DA (34). EL injerto de AMIL a DA
presentd enfermedad en el 22,75 de s total, VSF a MO en el 36.4%, VEF
a DP en el 37.4% y VSF a DA en un 20,2%. Los pacientes que presentaron
enfermedad arterioesclerotica aguda en lod cuales & realizo ICP fueron
los sigulentes AMI & DA B.1%, WSF a WD 16.2%, VSF a DP 17.2% y VSF a DA
en un 11.1%. Del total de pacientes s& realizd ICP sobre lod infertos &n
47.5% (stent fanmacoactivo), v 52.5% sobre los vasos nalives. En cuanto a
la técnica de revasculanzackin sobre Los injertos, se realizd predilatacion
en o 18.3%, acceso femoral 55.6% v acceso radial 44.4%, uso de
inhibidones lib-1lla en 11.1%, proteccian distal en un 7.1%; logrando una

revascularizacion completa en el 51.5%. Objet mas placa
aterosclerdtica en el 46.5% y trombo en el injerto en un 13.1%,
|!|_i!r'l to Finalmente, las complicacianes intraprocedimientos presenciadas en un
5% (4% Mo reflow y 1% Diseccion del injerto); con desarrolio IC
posterionr &n wn 16,35 de lod pacientes. De tada Lo serke, wdlo un paciente
fallecic durante La hospitalizacion debido a shock cardicgénico. En el
seguimiento, un 18.2% de los casos preciBansn nueva revascularizaciin

sobre el injerto.

17.2% Distribucion de Z.‘._ frecuencia de
16,2% injertos en la cirugia de bypass
11,1%
B, 1% I

AMIla DA VSFaMO VSFaDP V5FaDA

Les % son aguellos injertos en los que s& realiza ICP sobre
total de fnjertos de cada tipo

73

Factores de riesgo en la muestra

ICP realizada en

El intervencicnismo percutdnec coranaric &5 una estrategia
beneficiosa en pacientes con enfermedad coronaria multivaso con
ion quinergica previa, que ofrece buencs resultados con bajas
s5 intraprocedimiss &0 n ro medio y evita ¢ riesgo
ada rente & una reintervencion quinargica.
10 de Los pacientes & s centrod de referendia,
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hospetal Uerstsdo

So lud Miguel Servet

¢Influye el género en el manejo del SCASEST en pacientes octogenarios?

Maria Lasala Alastuey, Esther Sanchez Insa, Carlos Lépez Perales, Javier Urmeneta Ulloa, Isabel Molina Borao, Elena Rivero Fernandez, Ana
Marcén Miravete, Isabel Calvo Cebollero. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCIO

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa mas frecuente de muerte en la mujer en los paises desarrollados.
La cardiopatia isquémica en la mujer parece tener caracteristicas especificas todavia no bien conocidas.

OBJETIVO MATERIAL Y METODOS

v'Estudio observacional retrospectivo de pacientes = 80 afios que
ingresaron de forma consecutiva en nuestro hospital por sindrome
coronario agudo entre abril 2013 y 2015, analizdndolos segtin sexo.

El objetivo de nuestro estudio fue
valorar las caracteristicas especificas segtn el sexo
en cuanto a presentacién clinica, tratamiento y
prondstico de pacientes octogenarios con sindrome

coronario agudo en nuestro hospital. Valoramos ademas calidad de vida mediante encuesta telefénica,

realizando el cuestionario de calidad de vida EuroQol 5D y su valor
indice EQ-5D-5L.
v'Andlisis estadistico con SPSS stadistics version 18.

De 300 pacientes octogenarios
ingresados por Sindrome Coronario
Agudo en nuestro hospital, 174 eran
hombres y 126 mujeres.

SEGUIMIENTO MEDIO 25,4%5,8 meses

Sin embargo, a pesar de las discrepancias en la estrategia
- . de tratamiento no se objetivd en nuestra muestra
Caracterfsticas de los pacientes de ambos grupos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a:

[ [Mujeres [ Hombres [ sig._|

Edad 86,2t428 84,84%3,8  p=0,004 - Mortalidad (hombres 42%(73) vs 42,9%(54) en mujeres)

HTA 86,5%(109) 75,3%(131)  p=0,016 -Eventos mayores en el seguimiento (reinfarto,
IMC> 30 246%(1)  132%(3)  P=0,001 hemorragia, ACV y necesidad de nueva
> Las mujeres eran mas afiosas, mas . revascularizacién)
hipertensas, més obesas, [Demencia  25,4%(32)  12,6%(22)  p=0,005 -Reingresos
presentaban mds demencia, menor Hemoglobina o o0 oy -Aparicién de insuficiencia cardiaca
hemoglobina al ingreso y peor a"”gl"le” _Dias de estancia
funcién renal al ingreso. Fu,"c'on ] 48,6425,6  55,2#25,3  p=0,007 -0 en las curvas de supervivencia.
> Los  hombres  tenfan  mas alingreso
antecedentes  de  enfermedad Enfermedad e
neopldsica y mayor tasa de neopldsica 4% (5) 10,9%(19)  p=0,028
cardiopatia isquémica previa. previa
> No hubo diferencias estadisticamente  cardiopatia
significativas en cuanto al tipo de isquémica 30,2%(38)  42,5%(74) P=0,029 } N
sindrome coronario agudo por el que  previa §
ingresaron. i
SCACEST 28,2%(49) 21,4%(27) p>0,05

A pesar de no encontrar diferencias en tipo de SCA se realizé en -
los varones un mayor manejo invasivo, de forma estadlslucamente significativa (e'n " Respecto a la valoracién de los pacientes mediante
hombres 61,5%(107) vs 50%(63) en mujeres, p=0,047), y ademds dentro de esta estrategia ) .
X ! g . . encuesta telefdnica, en los hombres se objetivé una
invasiva destaca una revascularizaciéon completa también en un mayor porcentaje de . lidad de vid 1 . I
hombres (40,8%(71) de hombres vs 23,8%(30) muijeres, p=0,002). me!or calidad de vida en el seguimiento que en las
mujeres

v s bl 2 g -

~Valor indice EQ-5D-5L grupo hombres 0,8+0,16 vs

ebenbrgis st
0,75+0,15 en mujeres, p=0,029.
Veiem -y
CONCLUSIONES

LJEn nuestra serie, se evidencia de forma significativa un mayor manejo conservador en las mujeres
octogenarias.

LJEn el seguimiento, a pesar de una mayor estrategia no invasiva, no se observaron diferencias significativas
entre sexos en mortalidad o eventos mayores aunque si se objetivé una peor calidad de vida en las mujeres
octogenarias.
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1 CONGRESO VIRTUAL OF

eCardio

1 CONGRESO VIRTUAL OC

e Mortalidad y fibrilacién auricular en el estudio FIACA: s
evidencia de un efecto diferencial segln el diagndstico al
ingreso hospitalario.

FG CLAVEL RUIPEREZ L3y MARTINEZ DIAZ LFJ FELIX REDONDO 2, LLOZANO MERA 23
P MELLADO-GARCIA 2, L CONSUEGRA-SANCHEZ !, JR LOPEZ MINGUEZ ¢, D FERNANDEZ-BERGES ?
(1)HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA, CARTAGENA, MURCIA, (2) SERVICIO EXTREMENO DE SALUD.UNIDAD DE
INVESTIGACION. PROGRAMA DE INVESTIGACION EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES PERICLES, VILLANUEVA DE LA SERENA, BADAJOZ,
3 C.S.URBANO LSERVICIO EXTREMENO DE SALUD. (4) SERVICIO DE CARDIOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA CRISTINA, BADAJOZ.

OBJETIVOS:

La fibrilacion auricular (FA) es un conocido factor de riesgo de mortalidad en diferentes escenarios clinicos. Sin embargo, los datos publicados en insuficiencia
cardiaca descompensada (ICD) siguen siendo contradictorios. Nuestro objetivo fue investigar el impacto en la mortalidad de la FA en pacientes ingresados por
ICD, comparativamente con otras causas de ingreso.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional, de cohortes retrospectivas en el drea de salud Don Benito-Villanueva (Badajoz). Se recogié informacion en el periodo 2000-2009, de las
historias clinicas de todos los pacientes con alta hospitalaria con diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM), ICD o ictus isquémico segin el CIE 9. Se
crearon modelos de regresion para predecir el efecto de la FA sobre la mortalidad ajustados por edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades,
siendo la mortalidad hospitalaria y tras el alta, por cualquier causa, las variables dependientes. Se incluyé en el modelo jerarquico la interaccion de primer grado
FA y diagnostico al alta, evaluada mediante estadistico de verosimilitud y pasos hacia atras. Asi mismo, realizamos un método de supervivencia de Kaplan Meier
y se estimaron las tasas de incidencia mediante la macro !COI V 2008.02.29 JM Domenech©. Se comparé la distribucion entre los grupos mediante el test de
rangos logaritmicos.

Caracteristicas basales de la muestra (I) Caracteristicas basales de la muestra (IT)
IAM ICD Ictus 1AM ICD Ictus
Total (n=2177; (n=2208; | (n=2228; p Total (n=2177; (n=2208; | (n=2228; p
32,9%) 33,4%) 33,7%) 32,9%) 33,4%) 33,7%)
Edad, afi 74£11 71£13 76 £ 10 7410 | <0,001 ;
08 Antiagregantes, n (%) | 4377 (72,9)| 1756 (91,6) | 1010 (50,6) | 1461 (77,4) | <0,001
Varones, n (%) 3612 (54,6) | 1463 (67,2) | 1017 (46,1) [1132 (508)| <0,001 | rem—rom
, n (% 696 (12,0) | 46 (2,4 405 (20,3) | 245 (13,0) | <0,001
DM, n (%) 2518 (38,1) | 761(350) | 970(43,9) | 787 (35,3) | <0,001 o @ (120) (24) (203) ) ||
Betabloqueantes, n (%
Heol, n (%) 2845 (43,0) | 1276 (58,6) | 676 (30,6) | 893 (40,1) | <0,001 q °|1888 (32,5)| 1252 (65,3) | 456 (22,8) | 180(9,5) | <0,001
HTA 5687 (86,0) | 1929 (83,6) | 1962 (88,9) | 1796 (80,6)| <0,001 | |'ECA N (%) 2620 (45,2)| 861 (44,9) | 1125 (56,4) | 634 (33,6) | <0,001
Fumador activo, n (%) | 919 (13,9) | 499 (22,9) | 143(6,5) | 277(12,4) | <0,001 | |ARA-Il, n (%) 652(11,2) | 121(6,3) | 264 (13,2) | 267 (14,1) | <0,001
FA, n (%) 1686 (25,5) | 233(10,7) | 936 (42,4) | 517(23,2) | <0,001 | [Estatinas, n (%) 2104 (36,3)| 1061 (55,3) | 384(19,2) | 659 (34,9) | <0008
Ictus previo, n (%) 860 (13,0) | 263(12,1) 225(10,2) | 372(16,7) | <0,001 —
3 Diuréticos, n (%) 2818 (48,6)| 612(31,9) | 1830(91,6) | 376 (19,9) | <0,001
EAP, n (%) 232 (3,5) 98 (4,5) 61(2,8) 73(33) | 0,006
ACO: anti 6n oral. ARA-IL: antagonista receptor angiotensina Il. IAM: infarto agudo de
EPOC 1168 (17,7) 284 (13,0) 648 (29,3) 236 (10,6) | <0,001 ICD: fi cardiaca IEAC: inhibidor de la enzima convertidora
ERC, n (%) 642 (9,7) 150 (6,9) | 390(17,7) | 102 (4,6) | <0,001 | deangiotensina.

DM: Diabetes Mellitus. EAP: enfermedad arterial periférica. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC: enfermedad renal cronica. FA: fibrilacion auricular. Heol: hipercolesterolemia. HTA: hipertension arterial
TAM: infarto agudo de miocardio. ICD: insuficiencia cardiaca descompensada.

Método de Kaplan Meier mostrando supervivencia segin

Fibrilacion auricular y mortalidad segtn el diagndstico al ingreso. diagnéstico al alta y presencia de fibrilacién auricular.
MORTALIDAD HOSPITALARIA
Diagndstico de ingreso RR* IC 95% Interaccion .
P valor é
Infarto agudo de miocardio 1,115 0,737-1,685 i
F|br|.lac||on Insuficiencia cardiaca descompensada 1,003 0,737-1,367 0,293 g . e, S
auricular
Ictus isquémico 1,280 0,977-1,678 -
§
MORTALIDAD A LARGO PLAZO (TRAS EL ALTA) £ a
Diagndstico de ingreso HR* IC 95% Interaccion é
P valor
. Infarto agudo de miocardio 1,494 1,182-1,888 e Com - Mamse
fbgiacion Insuficiencia cardiaca descompensada 1
auricular i 0,964 0,840-1,107 | <0,001 , r - .
Ictus isquémico 1,426 1,190-1,708 Seguimienta (ahon)
HR: hazard ratio. OR: odds ratio. ACVI: Accidente cerebrovascular isquémico. FA: Fibrilacion auricular.
* Modelo ajustado por edad, sexo, Diabetes Mellitus, hi ion arterial, hi ia, tabaqui ictus TAM: Infarto agudo de miocardio; ICA: Insuficiencia cardiaca
previo, enfermedad arterial periférica, pulmonar iva crénica y renal cronica. aguda/descompensada;
CONCLUSIONES:
La fibrilacion auricular se comporta como factor de riesgo independiente para mortalidad a largo plazo en los pacientes ingresados por

infarto agudo de miocardio e ictus , sin influencia en aquellos que ingresan por insuficiencia cardiaca descompensada.
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Papel de la Rehabilitacion Cardiaca en la
EAN

disfuncion microvascular coronaria A’

Miguel Martinez Marin’, F. Garza Benito?, S. Laita Monreal®, JR. Ruiz Arroyo’, Roberto Martinez
Marin®, E. Valls Lazaro?, J. Aznar Costa?, |. Calvo Cebollero’ y F. Roncalés Garcia-Blanco’

—

Unidad de Prevencién
] o ) i ) ’ Cardiovasculary
"Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, 2Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Rehabilitacién Cardiaca

3Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza “Hospital Nuestra Sefiora de Gracia, Zaragoza ZERIGOZE
5North Manchester General Hospital, Manchester, United Kingdom

Introduccién Resultados
La Rehabilitacion Cardiaca se ha Los resultados muestran mejoria en los
asociado con mejoria en la perfusion parametros de la prueba de esfuerzo al
miocardica en pacientes coronarios, final del programa (METS: 6 vs 8,5; p
incluso en aquellos pacientes con <0,05) y en los pardmetros de SPECT
progresion marcada de la aterosclerosis miocardico (area de isquemia: 6 * 2 vs
coronaria. 0,57 £+ 0,2%, p <0,01), de forma
El objetivo de este estudio es determinar estadisticamente significativa.
el efecto de la Rehabilitacion Cardiaca en
pacientes con diagndstico de disfuncion METS
microvascular coronaria valorados 53

mediante estudios isotopicos de perfusion
miocardica (SPECT miocardico), a fin de
estudiar las potenciales  mejorias
relacionadas con el ejercicio y el
programa de rehabilitaciéon cardiaca.

Métodos Antes Tras AehakiRacion Cardisea
S_e es_t'udiaron - a 20 pacientes con Area de isquemia miocérdica
disfuncion microvascular coronaria
remitidos a un programa de Rehabilitacion "

Cardiaca. Se realiza ergometria y estudio
isotépico de perfusion miocardica (SPECT
miocardico con Tc99m) al inicio y al
finalizar el programa de Rehabilitacion

Cardiaca. a7
[ |
Anted Tras Rehabiltncidn Cardiacn
Conclusiones
Los programas de Rehabilitacion
Cardiaca mejoran la disfuncion

microvascular coronaria. Esta mejoria en

el area de isquemia conlleva mejoria en la
saIUd mAragén calidad de vida del paciente, disminucion
E o pragents | [ ) en los reingresos y visitas a urgencias.
L
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Influencia de la rigidez arterial en la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada

Miguel Martinez Marin, Juan Ignacio Pérez Calvo, Claudia Josa Laorden, Isaac Lacambra

Blasco, Roberto Martinez Marin, Fernando Ruiz Laiglesia, Vanesa Garcés, Diego Viudez
Doval, José Ramén Ruiz Arroyo, Francisco Roncalés Garcia-Blanco

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa; North Manchester General Hospital, United Kingdom

Introduccioén
El incremento de la actividad en el
recambio de la matriz extracelular se ha
asociado a peor pronéstico en los
pacientes con insuficiencia cardiaca.

La influencia de la aceleracion en el
recambio de colageno en el proceso
progresivo de la rigidez arterial en la
insuficiencia cardiaca no ha sido
aclarada.

Investigamos si la metaloproteinasa de
matriz tipo 9 (MMP9), el inhibidor de la
metaloproteinasa tipo 1 (TIMP1) y el
factor de crecimiento de hepatocitos
(HGF) estan asociados con la rigidez
arterial en pacientes con insuficiencia
cardiaca.

Rigidez arterial

ICFEp WCFEr

Métodos

Se reclutaron un total de 102 pacientes
con insuficiencia cardiaca (IC). Los
pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada (ICFEp)
tenian FEVI mayor del 50% (n = 56).

Para medir la rigidez arterial se utiliza el
analisis de la onda de pulso a través de
fotopletismografia.

Se determinaron las concentraciones
plasmaticas de MMP9, TIMP1 y HGF.

SEEEEEEEEEE

Resultados

Se seleccionaron un total de 102
pacientes con insuficiencia cardiaca. Se
tomé el corte de FEVI > 50% para definir
insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada.

Para medir la rigidez arterial se utilizé el
analisis de la onda de pulso a través de
fotopletismografia.

En la ICFEp se observé mayor proporcion
de rigidez arterial que entre los pacientes
con ICFEr (75,4 vs 56,8%; p = 0,048).

De media, los pacientes con ICFEp tenian
mayores concentraciones plasmaticas de
MMP9 que los pacientes con ICFEr (937
mg/dl vs 738 mg/dl (p<0.05)).

No encontramos diferencias entre los
grupos con TIMP1 y HGF.

MMP3

&
=]

CFEp CFEr

Conclusiones

MMP9 se asocia de forma independiente
con la rigidez arterial en pacientes con
ICFEp.

Esto sugiere que la elasticidad del arbol
arterial puede sufrir modificaciones por
alteraciones en el recambio de la matriz
extracelular, explicando el proceso de la
rigidez arterial (esclerosis) en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

serie 1. cardio eCardio 2017
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SERVICIO DE CARDIOLOGIA Ar a én
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

ZARAGOZA [P Instituto de Investigacién
' Bl Sevitaia Aragn

ALISIS DE DEFORMACION MIOCARDICA EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Miguel Martinez Marin', Isaac Lacambra Blasco’, Juan Ignacio Pérez Calvo?, Claudia Josa Laorden’, Fernando
Ruiz Laiglesia', Diego Viudez Doval, Roberto Martinez Marin?, Francisco Roncalés Garcia-Blanco’
1Servicio de Cardiologia. 2Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

1IS- Instituto de Investigacién Sanitaria de Aragdn 3 North Manchester General Hospital, United Kingdom

(IC) se ha

insuficiencia cardiaca El objetivo de este trabajo es conocer el

o e . La
Ob emnyos: convertido en uno de los mas importantes

problemas de salud en los paises
occidentales. Los datos obtenidos indican
que alrededor del 50% de los pacientes

papel diagndstico del Speckle tracking
bidimensional en la caracterizacion de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada (ICFEP) y deprimida

con IC cronica tienen la fraccion de
eyeccion preservada. Actualmente se
infradiagnostica por las dificultades en los
métodos diagndsticos clasicos
establecidos.

(ICFED).

Estudio transversal, en el que se evallan los aspectos diferenciales de los 2 tipos de IC:
ICFEP y ICFED a 101 pacientes ingresados de forma consecutiva por IC. Excluyen
pacientes portadores de protesis valvulares o dispositivos (marcapasos). Se realiza estudio
ecocardiografico con un equipo Siemens Acuson SC2000, el estudio de Speckle tracking
bidimensional se realiza con el programa Syngo VVI de Siemens.

Material y

Resultados:

Se registran diferencias en el Strain longitudinal global siendo mayor en la ICFEP (12.79%
vs 9.18%; p<0.05). El strain rate es mayor en la ICFEP en sus 3 dimensiones: longitudinal
(1.46 vs 1.26 /s; p<0.05), radial (21.9 vs 17.3 /s; p<0.05) y circunferencial (15.3 vs 10.4/s;
p<0.05).

Se valora la capacidad discriminante de esta técnica, encontrandose que el parametro con
mayor potencia discriminativa es el Strain rate circunferencial sistélico (area bajo la curva
ROC: 0.808) Un valor inferior a 21/s, tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del
66% para discriminar entre ICFEP y ICFED.

.
- - . PEA N
s e £
° n owF -y , \
a¥s < ,
. » <« 2
av
« y - 4 i i
° N
N -
Variables resultado de contraste 1C al 95% 2
Area Limite inferior | Limite superior
Strain % global ,793] ,64( ,94¢
o
SR sistolico (seg -1) global ,627 43 ,817
SR diastélico precoz (seg -1) Global| ,325 ,146 ,504
SR diastolico tardio (seg -1) Global ,388 ,19 ,578 qer
SR circunferencial - % ,673 ,489 ,857 !
SR circunferencial — sistolico ,808, ,667 1,949 - g
SR circunferencial - diastolico ,253| ,091 415
precoz,
§R circunferencial - diastolico ,283 11 456
ardio
SR radial - % .30 ,123) L4735
SR radial — sistolico ,307 ,131 ,482]
SR radial - diastolico precoz ,728 ,561 ,89¢ o |
SR radial - diastolico tardio ,565 ,372| J758 1 - Brpiasind

Los valores de deformacion miocardica valorados mediante Speckle tracking bidimensional
son mayores en la ICFEP en sus 3 dimensiones: longitudinal, circunferencial y radial.

Conclusiones:

Se demuestra que el Strain rate circunferencial sistélico tiene un alto poder discriminativo
(curva ROC: 0,808) en el diagnéstico de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada.
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ESTUDIO ESTADISTICO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA SOBRE DISPOSITIVOS DE

ELECTROESTIMULACION INTRACARDIACA EN UN PERIODO DE 10 ANOS

Autores principales: Serrano Martinez, José Luis’; Conde Baena, Pablo’; Redondo Orts, Maria?; Hidalgo Tenorio, Carmen?.

Lugar de realizacién: (1) Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada (Granada, Esparia);
(2) Servicio de Medicina Intensiva y Cuidados Criticos, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada (Granada, Espana);
(3) Unidad de Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada (Granada, Espafia).

OBJETIVOS

Analizar la prevalencia e incidencia de la endocarditis sobre dispositivos de electroestimulacion intracardiaca (DEI)
ocurridos en nuestro centro durante un periodo de diez afios, identificando los principales agentes microbiol6gicos

asociada a DEI.

implicados, profilaxis antibitica empleada y factores de riesgo que influyen en la mortalidad de las endocarditis

METODOLOGIA

|

RESULTADOS

Estudio retrospectivo que incluy6é a 93 pacientes con
diagnéstico de endocarditis sobre DEI (marcapasos
permanente [MP] y desfibrilador automatico
implantable [DAI]) segun los criterios modificados de
Duke, ingresados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves, entre enero 2003 y septiembre 2012.
Se excluyeron pacientes diagnosticados fuera del
periodo establecido y los casos de endocarditis sobre
valvula nativa, protésica u otros dispositivos
intracardiacos o endovasculares.

CONCLUSIONES

La tasa de infeccion de nuestros pacientes fue superior
a la de ofras series, pudiendo explicarse por el escaso
uso de profilaxis antibiética preoperatoria (7,6%). Los
microorganismos implicados con mas frecuencia fueron
los SCN, seguido de Staphylococcus aureus con un
porcentaje menor de éste a lo descrito en la bibliografia
(en torno al 25%). La proporcion de hemocultivos
negativos resulté mayor, debido al uso de antibiéticos
antes de la toma de hemocultivos o a una menor
recogida de éstos.

ETIOLOGIADE LA ENDOCARDITIS
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Respecto al estudio estadistico descriptivo el 66,7%
de los pacientes eran varones, con una media de edad
de 70,7 = 14,6 afos. El 83,9% de los pacientes
tenian MP, el 15,1% DAl y el 1,1% ambos. La
incidencia global de endocarditis fue de 3,67/1.000
pacientes/afio. Las comorbilidades mas prevalentes
fueron la enfermedad renal crénica (30,1%), la
diabetes mellitus (20,4%) y la insuficiencia cardiaca
(19,4%). En un 47,3% de los casos se constatd
manipulaciéon del dispositivo en los 6 meses previos
con una tasa de reintervencion precoz del 15,1%. En
cuanto a la etiologia el 45,2% de los hemocultivos
fueron negativos. En los que hubo aislamiento, los
estafilococos coagulasa negativo (SCN) se implicaron
en el 33,3% de los casos seguidos por
Staphylococcus aureus (8,7%). La mortalidad global
atribuida al proceso infeccioso fue del 9,7%.

Al analizar los factores asociados a una mayor
mortalidad por endocarditis asociada a DEI, resultaron
significativas las complicaciones sistémicas (p <
0,001). Tras realizar el analisis de regresion logistica
multiple encontramos que las complicaciones
sistémicas eran las que mayor porcentaje de
fallecimientos asociaban, sobre todo las
complicaciones cardiovasculares (OR 19,9; 1C95%
2,6-150,3; p < 0,004) y neurolégicas (OR 11,09;
1C95% 1,1-106,3; p < 0,037).

PROPORCION DE DEI IMPLICADDOS EN CASOS
DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

LR

= Marcapasos.
definitivo

DrewFiter oo
BULOMATIaD
Imiplartabls
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Niveles de paratirina en el sindrome coronario agudo: evaluacion del
impacto prondstico en diferentes subgrupos.

Ramos Ruiz P, Martinez Diaz JJ%, Wasniewski S?, Jaulent-Huertas L2, Clavel-Ruipérez FG?, Garcia-

Escribano Garcia IA?, Castillo Moreno JA', Consuegra-Sanchez L'

(1) SERVICIO DE CARDIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA LUCIA DE CARTAGENA, CARTAGENA (MURCIA).
(2) SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DE TORTOSA VERGE DE LA CINTA, TORTOSA (TARRAGONA).

Antecedentes y objetivos

Estudios previos han demostrado que la proporcién de pacientes con niveles elevados de hormona paratiroidea (PTH)
ingresados por Sindrome Coronario Agudo (SCA) es elevada. Su presencia se asocia con un perfil clinico mas adverso y
una peor evolucién durante el seguimiento, aunque no ha demostrado ser un predictor independiente de mal pronéstico.
Realizamos un analisis de subgrupos para valorar posibles interacciones en este pdster.

Material y métodos

« Estudio de cohortes, observacional, analitico y prospectivo. Se reclutaron 161 pacientes con diagnéstico principal al alta
de SCA que fueron ingresados un periodo de 6 meses en nuestro medio. Se realizé un seguimiento tras el alta durante una
mediana de 22 meses (RI 8-33) para el evento combinado de muerte o SCA.

» Se determinaron los niveles de PTH mediante quimioluminiscencia directa (analizador Advia CentaurXP, Siemens) en las
primeras 48 horas tras el ingreso. Un valor de PTH>79,5 pg/ml fue considerado elevado.

*» Se evaluo el valor de la PTH en los diferentes subgrupos. Para ello se realiz6 el estudio de las interacciones de primer
grado en el modelo jerarquico con un método de pasos hacia atras y razén de verosimilitud (Chunk test).

Resultados principales

* La edad fue 67 % 13 afios (75% hombres). Del total de pacientes, 101 (62,7%) fueron diagnosticados de SCASEST. La
mediana y Rl de PTH fue 53 (35-82) pg/ml.

* En el seguimiento ocurrieron un total de 50 eventos durante un periodo de 275 personas-afio. Los pacientes con PTH
elevada presentaron una tasa de incidencia (Tl) de eventos superior a aquellos con PTH normal (Tl 34,9 vs 13,2 por 100
personas-afo, razén de incidencias 2,64, IC 95% 1,5-4,6).

* En un modelo ajustado por score de GRACE, no observamos interacciones con el género, la condicién de diabetes
mellitus (DM), hipertension arterial (HTA), dislipemia (DLP), obesidad o el tabaquismo activo. Tampoco se observaron para
la cardiopatia isquémica cronica (CIC), enfermedad renal cronica (ERC), ictus previo, enfermedad arterial periférica (EAP),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida o los
niveles de 25(OH)-vitamina D.

Género 0,234
HTA 0,605 e
DLP 0,909 e
DM 0,263 —_—
Obesidad 0,680 — ' o
Tabaquismo 0,512 e Hipx Anaial
CIC 0,987 — - "
ERC 0,426 .t
Ictus 0,530
EAP 0,226 -
EPOC 0,664 —_— o Tt s
FEVI deprimida 0,400
25-(OH)D 0,611 T ———

CONCLUSIONES

Los niveles de PTH elevados constituyeron un factor de mal prondstico, aunque no independiente, entre los
pacientes ingresados por SCA, no apreciandose interacciones con otras variables clinicas.
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Rendimiento diagndstico del score SAMeTT,R, en la calidad de
la anticoagulacion en una consulta de cardiologia

S.Wasniewski, JJ.Martinez Diaz, P. Ramos Ruiz, FG. Clavel Ruipérez, M. Merelo Nicolas, V.Garcia Molina,
JA. Castillo Moreno, L. Consuegra Sanchez.
Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena (Murcia)

Antecedentes y objetivos:

» La efectividad y seguridad del tratamiento con acenocumarol en pacientes con fibrilacion auricular
(FA) no valvular depende en gran medida de su capacidad para mantener un adecuado nivel de
anticoagulacion.

» Cuanto mayor es el tiempo en rango terapéutico (TTR), menor es la incidencia de embolia y
hemorragias. Se ha propuesto el score SAMeTT,R, con el fin de predecir la respuesta al tratamiento
anticoagulante.

* Nos propusimos evaluar la capacidad de prediccién de este score en la calidad de la anticoagulacion
en nuestro medio.

Material y Métodos: analisis retrospectivo de pacientes con FA no valvular anticoagulados = 6 meses
con acenocumarol atendidos en consultas externas del servicio de Cardiologia.

Resultados: reclutamos 212 pacientes (84 -39,6%- presentaron TTR = 70%). Las caracteristicas
basales de la muestra quedan reflejadas en la tabla 1. La puntuacion SAMeTT,R, fue: 0 en 43
pacientes, 1 en 102, 2 en 44, 3 en 15y 4 en 8 pacientes. En nuestro estudio, un total de 145 fueron
buenos candidatos a priori a anticoagulacién con antivitamina K (score SAMeTT,R, = 0-1). La figura 1
muestra el TTR de los pacientes para cada valor de la escala SAMeTT,R,. Puede observarse que no
hubo diferencias significativas en el valor de TTR segun cada valor del score SAMeTT,R, (estadistico
F 0,83, ANOVA p = 0,51). En la figura 2 se presenta la curva ROC para el score SAMeTT,R, siendo la
variable dependiente TTR=70% (AUC= 0,516, IC 95%: 0,43-0,60 p= 0,693).

TTR < 70% TTR270% P I
(n=128, 60.4%) (n=84, 39.6%) |
Edad,afios 74,3t8,7 73,1£9,3 0,331
Género masculino, n (%) 62 (48,4%) 42 (50,0%) 0,824 =
IMC Kg/m? 31,6£17,0 31,7453 0,028
Tabaquismo, n (%) 14 (10,9%) 9(10,7%) 0,959 . 1
Dislipemia, n (%) 58 (45,3%) 42 (50,0%) 0,504 3
Hipertension, n (%) 91 (71,1%) 66 (78,6%) 0,224 oo K
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 33 (25,8%) 30 (35,7%) 0,122 - -
Insuficiencia Cardiaca, n (%) 29 (22,7%) 12 (14,3%) 0,131 *1
AIT/CTUS, n (%) 14 (10,9%) 6 (7,1%) 0,355
Enfermedad coronariallAM, n (%) 29 (22,7%) 19 (22,6%) 0,995 "1 ; s 5 = o
Enfermedad arterial periférica, n (%) 11 (8,6%) 5 (6,0%) 0,476 ] m-ﬂ.‘"'m : :
Neumopatia, n (%) 33 (25,8%) 19 (22.6%) 0601 Figura 1. Box-plot 1do el TTR en funcién del SAMeTT,R,.
Enfermedad renal, n (%) 18 (14,1%) 10 (11,9%) 0,650
Enfermedad hepética, n (%) 1(0,8%) 0 1 "
Neoplasia, n (%) 11 (8,6%) 11 (13,1%) 0,203
Charlson 1415 1315 0,405 L
Alcohol (gramos/dia) 4,1747,50 3,946,23 0,822
Acenocumarol (mg/semana) 13,06+6,59 13,8945,73 0,350 g e
Ingesta regular de Vit K 76 (59,4%) 63 (75,0%) 0,064 E
FA persistente/permanente, n (%) 83 (64,8%) 46 (54,8%) 0,141 %
SAME-TTR2 score 12+09 13+£1,1 0,672 3 "1
Edad < 60 afios, n (%) 6(4,7%) 8 (9,5%) 0,165
Antecedentes médicos, n (%) 82 (64,1%) 49 (58,3%) 0,401 Ly
Interacciones farmacolégicas, n (%) 34 (26,6%) 24 (28,6%) 0,748
Raza no caucasica, n (%) 1(0,8%) 0 1 - . . . . |
Nimero de principios activos 7,60£3,13 6,892,94 0,100 aa o b il o s
1- Evpac#ficidad
MDRD ml/min/1.73m? 72,7246 74,7£29,1 0,588

Figura 2. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC).
Tabla 1. Caracteristicas basales en funcion de TTR.
AIT: accidente isquémico transitorio, IAM: infarto agudo de miocardio, IMC: indice de masa corporal, FA: fibrilacién auricular
MDRD: fiktrado glomerular, TTR: time in therapeutic range.

Conclusiones: en una muestra de pacientes con FA no valvular en nuestro medio, el score
SAMeTT,R, exhibe una muy pobre capacidad predictiva para un TTR adecuado.

serie1. cardio eCardio 2017



eCardio

| CONGRESO VIRTUAL DE
LASOCIEDAD ESPANOLA
DE CARDIOLOGIA

eCardio

| CONGRESO VIRTUAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CARDIOLOGIA

Utilidad del delta de troponina convencional y de alta
sensibilidad para diferenciar infarto agudo de miocardio tipo 1y
tipo 2 empleando una definicion estandarizada.

JJ MARTINEZ DIAZ 1, P RAMOS RUIZ !, FG CLAVEL RUIPEREZ !, S WASNIEWSKI !, MERELO M ', L. CONSUEGRA-SANCHEZ !, JA GINER
CARO |,L. GARCIA DE GUADIANA ROMUALDO 2, F SORIA ARCOS 1, JA CASTILLO MORENO!
(1) SERVICIO DE CARDIOLOGIA HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA, CARTAGENA, MURCIA, (2) SERVICIO DE LABORATORIO HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA.

OBJETIVOS

La distinci6n entre los infartos de miocardio de tipo 1 y 2 es de suma importancia. Nuestro objetivo fue evaluar la capacidad diagnéstica de la troponina cardiaca
convencional (Trl) y la troponina cardiaca de alta sensibilidad T (TnT-us) para distinguir entre IAM tipo 1 y tipo 2, empleando la definicién estandarizada de Saaby
(Am J Med 2013; 126:789-97) en pacientes que acuden a Urgencias por dolor tordcico de menos de 12 horas de duracién sin evidencia de elevacién del segmento
ST.

MATERIALY METODOS:

En un estudio retrospectivo, determinamos los niveles de TnI convencional (Dimension Vista, Siemens Healthcare, Alemania) y TnT-us (Cobas 602, Roche
Diagnostics, UU.) en el momento de la consulta y después de 4 horas en 200 pacientes que acudieron a Urgencias por dolor tordcico sin que hubieran
transcurrido mds 12 horas desde su inicio y sin evidencia de elevacién del segmento ST. El diagndstico final, basado en criterios estandar, fue adjudicado por dos
cardidlogos independientes.

Las variables clinicas y el valor del delta absoluto y relativo de Tnl y TnT-us se analizaron a través de modelos de regresién logistica binaria ajustados, siendo el
TAM tipo 1 la variable dependiente. Utilizamos el estadistico Cp de Mallows para seleccionar el mejor modelo multivariable. La capacidad de discriminacion y la
calibracién del modelo multivariable se evaluaron mediante el estadistico C y el test de Hosmer-Lemeshow, respectivamente. Mediante dicho modelo multivariable
se demostr6 que la edad, el sexo, la inversion de la onda T y la depresion del segmento ST eran predictores independientes del IAM tipo 1, conformando el "modelo
clinico" con el que se compararon los diferentes deltas de troponina. Para evaluar la capacidad de discriminacion para el diagndstico del IAM tipo 1 del delta de Tnl
y TnT-us individualmente respecto al modelo clinico, se estimaron las dreas bajo la curva, que se compararon mediante el método de Delong. Se utilizaron paquetes
de software SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.) y Stata 12 (Stata Corp., College Station, TX, EE.UU.) para los andlisis estadisticos.

Tabla 1: Caracteristicas basales de la muestra

Edad, afios
Género maseulino, n (%)
Cardiopatia isquémica previa, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Hipertension arterial, n (%)
Dislipemia, n (%)
Tabaquismo activo, n (%)
Descenso ST, n (%)

Inversion onda T, n (%)
Cateterismo cardiaco, n (%)
Estenosis coronarias significativas, n (%)
Niimero de vasos enfermos

Niimero de stents implantados

Cohorte total

n=200

698155
134 (67.0)
99 (49.5)
88 (44.0)
145 (72.5)
104 (52.0)
37(18.5)
50 (25.0)
54(27.0)
103 (51.5)

86(83.5)

TAM tipo 1

n=125 (62.5%)

709 £13.4
90 (72.0)
69(55.2)
59(47.2)
91 (72.8)
66 (52.8)
27(21.6)
43(34.4)
45 (36.0)
91 (72.8)
82(90.1)
17410

1514

TAM tipo 2

n=75 (37.5%)

679185
44(58.7)
30 (40.0)
2938.7)
54(72.0)
38(50.7)
10(13.3)
7(93)
9(12.0)
12(16.0)
4(333)
0712

0308

0.174
0052
0.037
0239
0.902
0770
0.145

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
0014

<0.001

Tabla 2: Modelo de regresién logistica: predictores de IAM tipo 1

Bivariado

Multivariado

Figura 1: Valor aditivo de los deltas absoluto y relativo deTrl convencional y TrT-us al

modelo clinico.

Modelo

Delta absoluto Trl
Delu relativo Trl

Delta absoluto TrT
Delta relativo TrT

7550.877
0.731-0.861
0.739-0.867

0.
0.75

(95%)
9-0.871
55-0.877

Riesgorelativo ~ 95%IC  Riesgo relativo®  95% IC

Figura 2: Comparacién de los deltas absoluto y relativo deTrl convencional y TrT-us

Edad, afios**

0.92-1.61

Género masculino
Cardiopatfa isquémica previa
Diabetes mellitus
Hipertensi6n arterial
Dislipemia
Tabaquismo activo
Descenso ST

Inversién onda T

0.99-3.31

1.03-331

0.79-2.54

0.55-1.97

0.61-1.93

0.81-3.95

215-12.1

1.88-9.06

143

222

1.01-2.03

1.07-4.59

350216

361-20.1

respecto al modelo clinico.

Tl convencional(Siemens Dimension Vista)
Delta absoluto, ng/mL** 367 142951 099-4.17
Delta Relativo, %** 177 093337 0.67-2.36
s ke B ]
Delta absoluto, ng/L** 333 1.65-6.70 1.11-3.97

Delta relativo, %** 1.90 107337 . 0.87-2.34
TAME: infaro agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza.
*Ajustado por edad, género, tipo.

% Por cada desviacion estdndar

descensode ST e

CONCLUSIONES:

Emnl d Tafinioid

una mas

izada, la informacién proporcionada por las mediciones seriadas de troponina convencional y de alta sensibilidad
sigue siendo menor en comparacién con la que se obtiene por un modelo clinico sencillo. Los bios absol en las deter i de trop
parecen ser mas informativos que los cambios relativos.
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t === CARACTERISTICAS DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA A LARGO PLAZO EN PACIENTES
OPERADOS DE CAMBIO VALVULAR AORTICO Y/O MITRAL.
Dra. Alejandra Rodriguez Herndndez, Dr. Jesus Vargas Barrdn, Dr. Ricardo Mérquez Velasco,
GO Dr. José Antonio Arias Godinez, Dra. Maria Elena Soto Lépez e =
Instituto Nacional de Cardiologfa “Ignacio Chavez”. i

.

La enfermedad valvular aédrtica calcificada habia sido previamente considerada como un proceso degenerativo pasivo de desgaste y deterioro que se
relacionaba a la vejez, sin embargo durante las ultimas dos décadas se ha demostrado evidencia suficiente de que se trata de un proceso activo de

enfermedad que comparte caracteristicas y factores de riesgo con la aterosclerosis. Existen numerosos dios que adema a la infl i6
persistente como causa del deterioro progresivo del tejido pr biolé aértico incluyendo daiio por calcificacién y sin calcificacién en un 20-30%
de las valvulas impl. das en aproximad; 10 aiios tras la implantacion. No existen hasta el momento estudios de medicion de inflamacion en
valvulopatia mltral (por estenosis o insuficiencia de vélvulas nativas o protésicas) y también desconocemos las caracteristicas de la respuesta de
inflamacién en viélvulas protésicas mecanicas independientemente de su posicién y tiempo de evolucién. Nuestro objetivo fue la

infl ia di los niveles de raci séricas de distintos marcadores infl ios en i operados de cirugia de cambio
valvular aértico y/o mitral con prétesis mecénicas o biolégicas a mas de tres afos del bi lvular y su correlacién con la funcionalidad de la

protesis.

Table 1. Caracteristicas Demograficas y clinicas de los pacientes
Diseiio: Estudio observacional, descriptivo con muestreo no probabilistico estudiados.
del tipo consecutivo discrecional.

(Metodologla Se incluyeron pacientes con antecedente de valvulopatia adrtica
y mitral con (estenosis y/o insuficiencia) a los cuales se les hubiera realizado
cambio valvular con valvulas mecénicas o bioldgicas asociadas o no a plastia
tricuspidea y que tuvieran un tiempo de evolucion postquirtrgico de tres afios
o mas. Todos los pacientes mayores de edad en seguimiento en la consulta
externa del INC.
Se mldlo en sueru IL 1B, IL -6, TNF IL-4, INF y, Osteopontina, I-CAM, V-CAM,
9, P 1, lotelina-1, PCR Ademas se les
tr acico/ fagico para valorar la

realizd un ecocardiogi
M‘unuonalldad protésica.

Table 2. Niveles de citocinas de acuerdo al tipo de prétesis implantada. Los valores son
reportados en medias, medianas y rangos.

FARMACOS. Se analizaron los datos para encontrar diferencias de
inflamaciéon en aquellos que tomaban estatinas, IECAS, ARAS II,
betabloqueadores, esteroides. Ningln paciente se econtré en
tratamiento con esteroides u otros antiinflamatorios o

inmunomoduladores durante el estudio.

Encontramos que en aquellos pacientes que se encontraban tomando
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS. Los niveles de osteopontina y ESTATINAS, tuvieron niveles mas elevados de MOLECULAS DE
endotelina se mostraron mayormente elevados en pacientes con kADHESION CELULAR I-CAM, V-CAM Y DE OSTEOPONTINA.

prétesis biolégicas o mecanicas con disfuncién por estenosis y fuga
paravalvular. En el andlisis de funcionalidad, es de resaltar que no
observamos direrencias estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES. En pacientes portadores de valvulas

K protésicas mecanicas a largo plazo se encontré un
incremento significativo de IL-1 y hay una tendencia al

PROTEINA C REACTIVA. incremento de TNF-a e ICAM. En relacién a las valvulas

Los que tuvieron CRI la PCR tuvieron niveles incrementados biol hay 1 aun incr de pontina y

endotelina lo cual ademas se observé en protesis con
5, sin embargo los valores minimos y maximos oscilaron con disfuncién por fuga y estenosis protésica. PCR se encontro
A o AN -

valores altos en el caso de los sujetos que tuvieron CRI y se mas e s'%“'f""“ te en protfes'lls va_lvulares
les colocé una vélvula bioldgica: mediana 3.92 (1-14), mecanicas en pacientes con prétesis en posicion mitral por
mecénica: 2.84 (1-101) y en biologica+mecanica 3.36 (1-11). DLM en el contexto de cardiopatia reumatica inactiva y con
En el caso de los que tenian etiologia congénita solo se correlacion positiva con OPN lo cual nos sugiere que puede ser
aplicaron 2 biolégicas y dos mecénicas y en todos los un marcador de inflamacién més barato. Aquellos pacientes
valores de PCR fueron normales y mostraron correlacion que tomaban estatinas tuvieron un mayor incremento sérico
inversa con todos los marcadores exceptuando V-CAM e IL- de moleculas de adhesion celular y precursores osteogenicos
1B los cuales no tuvieron correlacién. Existe una correlacion lo cual podria sugerirse como explicacién fisiopatoldgica de la
de .50 con una p=0-0001 con OPN y es con el tnico falta de utilidad de las estatinas en estenosis aértica.

biomarcador con el cual muestra correlacién positiva en CRI, LAS '.’ROT,ES'S INC (man_ufacturad.as en ":' Instituto t\la_cmnal de
lo cual nos sugiere que PCR que es un biomarcador mas Cardiologia) no tuvieron diferencias estadisticamente
barato apoya en el seguimiento de estos pacientes. significativas en el andlsis de funcionalidad cuando se
EN el analisis por etiologia, PCR s6lo estuvo elevada en DLM. compararon con !as protesis mecanicas |mpor|iadas. Pod.emos
En el analisis por material protésico se encontré elevada considerar la utilidad de estas prétesis en pacientes ancianos
mayormente en vélvulas mecénicas (correlacion positiva con o jovenes con alto riesgo de sangrado y bajos recursos

OPN). EN vélvulas biolégicas se encontré correlacién positiva econémicos esperando adecuada durabilidad. Estos
con MMP 1, 9y VCAM. resultados deben ser confirmados con un niimero mayor de

casos para evaluar su reproducibilidad.

en todos los tipos de vélvulas. Tuvieron medianas menores a

BIBLIOGRAFIA.

1.- Rajamannan NM, Evans FJ, Aikawa E., et al. Calcific aortic valve disease: not simply a degenerative process: a review and agenda for research from the National
Heart and Lung and Blood Institute Aortic Stenosis Working Group. Executive summary: calcific aortic valve disease— 2011 update. Circulation 124(16), 1783-1791
(2011).  2.- Stewart BF, Siscovick D, Lind BK et al. Clinical factors associated with calcific aortic valve disease. Cardiovascular Health Study. J. Am. Coll. Cardiol.
29(3),630-634 (1997).
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Ainhoa Pérez Guerrero, Isabel Caballero Jambrina, Elena Rivero Fernandez, Pablo Auquilla Clavijo, Georgina Fuertes Ferrer,
Alejandra Ruiz Aranjuelo Teresa Oloriz Sanjuan e Isabel Calvo Cebollero del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza.

La Estenosis aértica (EA) es la patologia valvular mas prevalente en el paciente anciano, con un
rapido deterioro funcional y alta mortalidad a corto plazo. Las mujeres suelen estar
infradiagnosticadas e infratratadas ademas de infrarrepresentadas. El objetivo es analizar los
resultados obtenidos con las distintas opciones de tratamiento asi como los factores predictores de
mal pronostico en mujeres con EA severa en las ultimas décadas de la vida.

Se analizé una cohorte de 91 mujeres mayores de 80 afos diagnosticadas de EA severa desde enero
2013 hasta diciembre 2014. Se analizan las caracteristicas basales, los factores predictores de
mortalidad y la supervivencia en pacientes bajo tratamiento conservador e invasivo (reemplazo valvular
quirurgico (RVAo) o percutaneo (TAVI o valvuloplastia))

Varlables a estudio
:::.:Ifll?::l.:u::::" z:g‘:f//)’ 91 mujeres, con edad media 85.25 (81-89 afos). La
Dependencia ABVD o e mediana de seguimiento fue de 741 dias. Se analizaron
Diabetes Mellitus 26 (28,6%) los factores de riesgo cardiovascular y otras variables
2::::1"::::":’:':::; :1(‘::7//)) clinicas y ecocardiograficas, asi como las diferentes
e LR opciones de tratamiento (Tabla.1). Se opté por
Anemia 31(34,1%) tratamiento médico en el 60,4%, en el resto de las
IE=EP\?I(:50°/ 11;((21:;;/;) pacientes (39,6%) se decidi6 manejo invasivo (RVAo
T e 26.4%, TAVI 9.9% y valvuloplastia 3,3%). En el analisis
Insuficiencia Aértica 64 (70,4%) univariante, la presencia de cardiopatia isquémica
::\a'::::n':o"::?‘semdor ::gz;’/) confirmada con cateterismo cardiaco (OR 2,010,
T 9(9’9,,’,0)" p=0,016), la dependencia para las ABVD (DABVD) (OR
Recambio valvular aértico 24 (26,4%) 299, p=0,029) y Ila eleccion de tratamiento
Valvuloplasia aértica 3(3,3%) conservador ((0]33 3,62 p=0,003) fueron
estadisticamente significativas. Posteriormente en el
anadlisis multivariante, la eleccion de tratamiento
conservador (HR 3,04, IC 95% 1,12-8,6 p=0,038) y
DABVD (HR 2,29, IC 95% IC 95% 1,10-5,13 p=0,043)
fueron factores predictores independientes de
mortalidad global.
Se analizan ademas las curvas de supervivencia
mediante test Kaplan-Meier incluyendo mortalidad por
cualquier causa en los diferentes grupos de
tratamiento. La supervivencia fue significativamente
menor en los pacientes con tratamiento conservador
(54,5%) frente a los que recibieron tratamiento
quirargico (79.2%) y a los que se implanto TAVI (100%)
y valvuloplastia (66%) (Log Rank p=0.014, grafico 1).

En las pacientes mas anosas con EA severa, la DABVD y la eleccion de tratamiento conservador se
asocian con un aumento de la mortalidad global. Pese a una elevada comorbilidad, en nuestro medio, en
una elevada proporcion de pacientes se realiz6 tratamiento invasivo siendo la TAVI la que ofrecio
mejores resultados.
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_ EL IMPACTO DE LA IMPLANTACION TRANSCATE,TER DE LA VALVULA A'(')RTICA EN COMPARACION CON EL
i | HospITAL _ RECAMBIO QUIRURGICO EN LA FUNCION DEL
MAR VENTRICULO DERECHO EN LA FASE PRECOZ POSTPROCEDIMIENTO

Aleksandra Mas-Stachurska, Merce Cladellas Capdevila, Mireia Blé Gimeno, Beatriz Vaquerizo Montilla, Raul Millan, Nuria Farré Lopez, Luis Molina Ferragut, Miguel Gémez
Pérez, Julio Marti Almor; Servicio de Cardiologia, Hospital del Mar, Barcelona

ANTECEDENTES:

La funcién del ventriculo derecho (VD) es un marcador prondstico de la evolucion postoperatoria en la cirugia valvular aértica (CIR). La
implantacién de TAVI no requiere bypass cardiopulmonar ni pericardiotomia, por lo que seria de esperar que no presente impacto deletéreo en

la funcién del VD. OBJETIVO: METODOS:

Evaluar la funcién del VD en el postoperatorio precoz (primeras 2 22 pacientes: 12 después de CirvAo y 10 post TAVI, sin diferencias en
Semonos) después de la C”'\/Ao % de la imp|0nf0cic’)n de TAVI media de edad 8],]7 VS. 82,6 anos, Sexo 50% VS. 50%, fraccion de

mediante ecocardiografia convencional y avanzada (Strain  €yeccion izquierda (FEVI) 62% vs. 60,4% y superficie corporal 1,74 vs.

Speckle Tracking y Doppler Tisular). DAATYT 2 ([CIPEERETTER ©, HOSIes [P0
RESULTADOS: CIRUGIA pre-post:
60 52,18
Funcién VD PRE: S0 44

60 40,04

35,83

52,18

49,24 40 3011

50
44,27 30 217
40,04 9.16
40 20 16,14 45 05 15,61 15,63
30,11 10 9,8 I
: 479 % o7 21,4 o -
20 1205 8 118 B 15 61 STRAIN  TAPSE SDT_ FAAVD ADarea  PAPS
10 I99 I 7.63

o

m PRE POST * p < 0,02

‘J i

TAVI pre-post:

0 60
STRAIN TAPSE S'DT VD_areaVD_area FAA VD AD _area PAPs 0 3= = iz 442 = 49,24 #
diast sist 5 7
m CIR " TAVI 7.41
CONCLUSION: 40 2893 35,04

LOS PARAMETROS DE LA FUNCION SISTOLICA DEL VD EMPEORAN 30 T 20.4
SIGNIFICATIVAMENTE DESPUES DE LA CIR VAo, MIENTRAS QUE LA o0 18 07 17 3

FUNCION DEL VD OBSERVA UNA MEJORIA SIGNIFICATIVA Y PRECOZ 8 99 10,6
TRAS LA IMPLANTACION DE TAVI. 10

, ) 0

ESTE HECHO DEBERIA DE TENERSE EN CUENTA EN LA INDICACION DEL

RECAMBIO VALVULAR EN PACIENTES CON RIESGO QUIRURGICO STRAIN - TAPSE  S'DT  FAAVD AD_areq  PASEs
INTERMEDIO-ALTO. WPRE ®POST ’
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ESTENOSIS AORTICA SEVERA EN PACIENTES NONAGENARIOS.
TRATAMIENTO Y SUPERVIVENCIA EN NUESTRO MEDIO

Isabel Caballero Jambrina, Georgina Fuertes Ferre, Elena Rivero Fernandez, Ainhoa Pérez Guerrero, Pablo Auquilla Clavijo,
Teresa Oloriz Sanjuan, Alejandra Ruiz Aranjuelo e Isabel Calvo Cebollero del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza.

Introduccién y objetivos

La estenosis aortica (EA) degenerativa es la valvulopatia mas prevalente en el anciano. Dicha entidad condiciona altos
indices de morbilidad y mortalidad, asi como alto coste sanitario. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas
basales y la mortalidad en pacientes mayores de go afios ingresados en nuestro hospital.

Material y métodos

Estudio descriptivo observacional prospectivo de pacientes mayores de go afios (n=23) con primer diagndstico de EA
en nuestro centro entre los anos 2013 y 2014, con un seguimiento minimo de 1 afio. Se estudiaron variables clinicas,
ecocardiograficas y el tipo de tratamiento elegido.

Resultados

De los 23 pacientes mayores de go afios de nuestra serie, el 26.1%
eran hombres (n=6) y 73.9% eran mujeres (n=17).

En cuanto a parametros ecocardiograficos, el 87% (n=20) tenia
una FEVI normal, mientras el 13% tenia una FEVI<50%. La media
de gradiente maximo fue de 80.67 mmHg (63.71-97.63), la media
de gradiente medio fue de 52.24 mmHg (38.98-65.50) y la media
de AVA0 0.62cm2 (0.47-0.75). ]
El 8,7% (n=2) de nuestros pacientes ingresaron por angina, 8,7%
(n=2) ingresaron por sincopes, 60,9% (n=14) ingresaron por
disnea, mientras que el 17,4% (n=4) ingresaron por otras causas y
permanecian  asintomaticos desde el punto de vista
cardiovascular. La media de seguimiento fue de 424 dias (107-
741). Durante el seguimiento fallecieron 8 pacientes, con una
mortalidad del 35% durante el seguimiento, siendo el 75% de las
muertes de causa cardiovascular. Se realizd un analisis de -

supervivencia mediante Kaplan-Meier (Figura 1).
En cuanto al tratamiento elegido, en el 91.3% (n=21) de nuestros

Furvcldn de supsrdtvancia
. sy e

B ryhenn s o ulads

" x5 an e = - e

Tisrpo saguioienss [des)

pacientes se opto por tratamiento conservador, mientras que en
el 8.7% (n=2) se realizé valvuloplastia. Los pacientes a los que se
realizd valvuloplastia sobrevivieron al afio y medio de
seguimiento, pero sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas.

Conclusiones

La estenosis adrtica grave en pacientes mayores de 9o afios tiene un mal prondstico, con una mortalidad del 35%
durante el seguimiento. La mayoria de los pacientes fueron tratados de manera conservadora, realizdndose tan solo 2
valvuloplastias. Dada la gravedad de esta valvulopatia y el aumento de la esperanza de vida, deberia plantearse
tratamiento intervencionista en algunos casos seleccionados a pesar de |la edad avanzada.
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Sindrome de Kounis: analisis de la epidemiologia,

clinica, manejo y prondstico en nuestro centro

Garcia Ramos |, Horrillo Alonso N, Rodrigo Carbonero D, Gomez Ramirez C, Goiriena Seijo P, Montes Orbe P

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo

INTRODUCCION OBJETIVO

+El sindrome de Kounis es una causa infrecuente de sindrome coronario <Describir la epidemiologia, clinica, manejo y prondstico de los casos atendidos en

agudo consistente en la apariciéon de un sindrome coronario agudo nuestro centro

desencadenado por una reaccion anafilactica o anafilactoide. )

«Tipo | (ausencia de coronariopatia), Tipo Il (coronariopatia subyacente), METODO

Tipo Il (trombosis de stents farmacoactivos) Se recogen los datos epidemioldgicos, clinicos, de manejo diagnéstico y terapéutico y
+Su manejo y prondstico no estan suficientemente establecidos, de pronéstico de 5 casos de sindrome de Kounis en 4 pacientes atendidos en

extrapolandose de los del sindrome coronario agudo y la anafilaxia. nuestro centro entre marzo de 2014 y septiembre de 2016.

RESULTADOS

Epidemiologia

*Edad media 64.2+17.5 afios
*V80%, H 20%

*FRCV 100%

+Sin coronariopatia 80% (Tipo I)

«Coronariopatia 20% (Tipo Il)

Perioperatorio 60%

+Alergeno: dipironas (40%), penicilinas (40%), cefalosporinas (20%)

Ar otras alergias tosas 60%

Manejo diagnostico y terapéutico

Ecocardiograma } [ Coronariografia

Tratamiento farmacolégico

Test de Pruebas
isquemia cutdneas

Broncodilatadores Realizada 80% Realizada 80% Realizado 20%

—
Calcioantagonistas | == « Alteraciones de la « Coronariopatia 20% egativo 100%
4 contractilidad * No coronariopatia 80%
* Si20%

* No 80% No realizado 20%
« Funcion sistélica de No realizada 20%
vI

* Normal 100%

Vasoconstrictores+sueroterapia
. ! No realizada 20%
50% 100%
Pronéstico

Resolucion de la clinica y las alteraciones ECG previo a coronariografia 1000% Mortalidad 0%
Normalizacién alteraciones de la contractilidad en ecocardiograma de control 100% Recurrencias 20%

Nitratos
Antiagregacion

Corticoides+antihistaminicos

CONCLUSIONES

*Destaca la elevada prevalencia de FRCV frente a la baja prevalencia de coronariopatia subyacente.

«La evolucién fue favorable en todos los casos, con una supervivencia del 100% y una tasa de recurrencias de solo el 20% (posible
sesgo por la baja prevalencia de tipo Il en nuestra serie).

*Importancia de un diagnéstico adecuado tanto para el manejo agudo como para el tratamiento a largo plazo y la prevencion de
recurrencias.

«Entidad a tener en cuenta, especialmente en aquellos pacientes que se presenten con sintomas compatibles con una reaccion

anafilactica, tras la administracion de farmacos con conocido potencial alergénico o con coronariografias sin lesiones significativas.
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DECARDIO. 3 aios de experiencia de una APP para el manejo de pacientes

cardioldgicos

Ferndndez-Obanza Windscheid E., Pardo Fresno M., Diaz Castro O.,
Teijeira Ferndndez E., Garcia Campo E., Rivera Asenjo D.

INTRODUCCION . En un contexto de alta especializacién y en el intento de homogeneizar la practica
clinica en el area cardiolégica, surgen scores y férmulas practicas, que facilitan la intervencién médica.
Sin embargo, en un ambiente asistencial frecuentemente sobrecargado, resulta complejo localizar estos
recursos, por lo que, o bien no los utilizamos, o invertimos en su busqueda un tiempo del que
habitualmente no disponemos.

DECARDIO

Aspectos Generales

Cardiopatia Isquémica

Insuficiencia cardiaca

Dislipemia
Arritmias mww:la:ocm:-—
"""i Svbemt fel QT Cortn
: Sndrome del OF Lage
- Farmaces poca of butaienia de s
ghanm 4y

n-nu.-ﬂr——-bu
e

METODO. Incluir en una sola APP, desde | RESULTADOS. APP que permite el acceso, a
sencillas férmulas, como el calculo del IMC o la | guias, scores y formulas que se requieren en el

tasa de filtrado glomerular, hasta otras mas | tratamiento del paciente cardiovascular, desde la
complejas, como los criterios de la DAVD, | inmediatez de cualquier smartphone o tableta
tratando de abarcar los recursos mas utilizados. (IOS, Android).

INSTALACIONES POR LISUARIOD *

Palzes principales

Mo m 445K

Eapafia [ ] 417 K

Colombia [ ] TATK m L -
Argerting [ | 233K ﬁ' b

Perd [ ] 126 K _-b_-_ égl.lr:!_gll.r_- Pllely Store f .

CONCLUSIONES. EI esfuerzo realizado para lograr una App de calidad, gratuita y sin publicidad, es
nuestra pequefia aportacion a la excelencia clinica. Los comentarios favorables de los usuarios, asi como
el nimero de descargas, superior a las 10.000, nos refuerzan a la hora de pensar que supone una
herramienta util. Mantenerla constantemente actualizada es nuestro reto.
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SECLAR

Ticagrelor parece ser seguro para el tratamiento de pacientes con IAM con elevacion del ST
tratados con trombolisis con estreptoquinasa

G. Jans!, M. Farfan?, C. Pulmari®, O. Simonovich?, E. Costantinil, S. Zunino', R. Miranda, P. Czerniuk®, S. Waldman?,
H. Cohen Arazi' - (1) SECLAR-Hospital Dr. Raul F Larcade, Cardiologia, Buenos Aires, Argentina. (2) Instituto FLENI,
Buenos Aires, Argentina

Introduccion. En nuestro hospital el acceso a la angioplastia primaria es
limitado; Algunos pacientes inicialmente tratados con ticagrelor terminan
tratados con estreptoquinasa. El objetivo de este anélisis es evaluar la
seguridad de esta estrategia.

Métodos. Se realizé un estudio prospectivo incluyendo pacientes con STEMI
qgue no pudieron derivarse de angioplastia primaria; Un grupo fue tratado
con ticagrelor y estreptoquinasa, y el otro grupo con clopidogrel y
estreptoquinasa. Se selecciond antiplaquetario dependiendo de la
disponibilidad del farmaco en el hospital. Se evalud la seguridad del
tratamiento y las diferencias en mortalidad y morbilidad hospitalaria entre
los pacientes tratados con ticagrelor o clopidogrel.

Resultados. Se incluyeron 49 pacientes durante 2014; 27 pacientes fueron
tratados con ticagrelor (dosis de carga de 180 mg y dosis de mantenimiento
de 90 mg dos veces al dia) y 22 tratados con clopidogrel (dosis de carga de Sexo

300 mg y luego 75 mg al dia). El 80% eran varones; 59 + 10 afios; 52% tenia ® Hombres B Mujeres
antecedentes de hipertensidn; Diabetes 25%; 31% de dislipidemia; Y el 61%
eran fumadores (sin diferencias entre los dos grupos). Ocho pacientes (16%)
tuvieron elevacion de ST en derivaciones anteriores en el ECG; 78% fueron
ingresados con Killip y Kimball I, durante la hospitalizacion 5 pacientes
tuvieron criterios de shock. El tiempo puerta-aguja fue de 70 (40-135)
minutos para los pacientes con clopidogrel y 75 (48-145) para los pacientes
con ticagrelor (p 0.06), el tiempo dolor-aguja fue de 190 (90-345) y 200 (90-
440) ) minutos respectivamente (p 0,7). El 57% tuvo criterios de reperfusion
positivos, sin diferencias entre los 2 grupos (p 0.17). Un paciente fue tratado
con angioplastia de rescate, 12 fueron a angiografia diferida; 8 recibieron

Inhibidor P2Y12

M Ticagrelor Clopidogrel

45%

70%

angioplastia (no hubo diferencias entre los 2 grupos). 60%

Se realizd ecocardiograma a 35 pacientes, 8 pacientes mostraron disfuncion ~ 50%

ventricular grave, mas frecuente en los pacientes con criterios de ‘3‘82;‘3

reperfusion negativa (p 0,007). Cuatro pacientes presentaron angina 20%

postinfarto (dos de cada grupo); 1 paciente sufrié un accidente 1822

cerebrovascular, y uno tuvo bradicardia, ambos en el grupo clopidogrel. No «® & & &
hubo complicaciones hemorragicas importantes. Un paciente tratado con & \%\QQ &
ticagrelor presenté hematoma de lengua y otro en el sitio de puncién que & ©

no requirié la interrupcion del tratamiento. ™ Factores de riesgo CV
Hubieron 5 muertes durante la hospitalizacion, 2 con ticagrelory 3 con

clopidogrel.

Conclusiones: el tratamiento con ticagrelor y estreptoquinasa parece seguro, similar al tratamiento con
clopidogrel. No hubo episodios de sangrado mayor. La evidencia previa de la superioridad del ticagrelor sobre
clopidogrel en otros entornos clinicos requiere evaluar esta estrategia en estudios mdas amplios.
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VALIDACION DE UNA FEDERACION DE AGENTES
RACIONALES COLABORATIVOS EN EL DIAGNOSTICO DE
LOS SINDROMES CORONARIOS AGUDOS EN UNA
POBLACION DE ALTA PROBABILIDAD

AUTORES:

FUNDACION UNIVERSITARIA
DE CIENCIAS DE LA SALUD

FUCS

ENG, PhD, PosDOC.

jisprockel@fucsalud.edu.co

INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio es la principal causa de
muerte a nivel mundial, hace parte de los sindromes
coronarios agudos (SCA) que se caracterizan por una
obstruccion aguda del flujo sanguineo de las arterias del
corazén. Su diagndstico representa un problema de alta
complejidad en la cual el uso de sistemas inteligentes
brindan una oportunidad para su optimizacion.

OBJETIVO

Realizar la validacién cruzada de una federacién de agentes
racionales colaborativos para el diagnéstico de los SCA en
una poblacién de pacientes con dolor toracico con una alta
probabilidad.

METODOLOGIA

*Estudio de prucbas diagndsticas

stercera redefinicion del infarto

sEstratificacion coronaria

oSitema basado oa una fedoracdn de age

redes nearoma ey medismte um viterna e vola
ponderada cegin positive Beelthood ratos( 1

wAllicad 96% By pecificidad: 77%

Prechiin BN Se

*Se calculé una muestra de 108 pacient
oSe construyd una tablas de contingencia para of
cakulos do las caractoris ticas operativas

J racknales colaboratives basados en cnsaml

RESULTADOS

Se recolectaron 148 pacientes, en 29,2% se descarté un
SCA, 51,7 cursaba con un infarto agudo y el 19,1% tuvo una
angina inestable.

REFERENCIAS

Sprockel JJX, MD Esp, MSc; Diaztagle JJ%, MD Esp, MSc; Llanos A%, MD; Castillo C!, MD; Gonzalez E2,

1Hospital de San José, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Departamento de Medicina Interna.
2Pontificia Universidad Javeriana. Departamento de Ingenieria de Sistemas. Bogotd, Colombia.

Variable N (%)
Edad promedio (DE) 62.7 (13.3)
Sexo Masculino 86 (58%)

Diagndsticos

Angina Inestable

28 (19.5%)

Infarto sin elevacion del ST | 52(35.3%)
Infarto con elevacion del ST | 24 (16.3%)
Sin SCA 43 (29.25%)
Comorbilidades

Hipertension 94 (63.5%)
Diabetes 41 (27.7%)
Falla renal 9 (6.08%)
Tabaquismo 16 (10.81%)
Stroke 7 (4.7%)

Enfermedad Coronaria

67 (45.27%)

TABLA 1. Descripcion de la poblacidn sospechosa de tener

un sindrome coronario agudo

RESULTADO DEL SMA
SCA Positivo Negativo TOTAL
Confirmado 101 3 104
Descartado 28 16 44
TOTAL 129 19 148

SENSIBILIDAD: 97,1
VPP: 78,3%
PRECISION: 79%

ESPECIFICIDAD: 36,4%
VPN: 84,2%
AUC: 0,67

TABLA 2. Caracteristicas operativas del sistema multiagente

(SMA).

CONCLUSIONES

Un sistema multiagente basado en ensamble de redes
neuronales obtuvo un rendimiento aceptable para el
diagnostico de los SCA en una poblaciéon de alta

probabilidad.

1. J. J. Sprockel and E. Gonzalez, “Assembly of Neural Networks Within a Federation of Rational Agents for the Diagnosis of Acute Coronary Syndromes,” in Research
and Development in Intelligent Systems XXXII, M. Bramer and M. Petridis, Eds. Springer International Publishing, 2015, pp. 289-300.

www.fucsalud.edu.co
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¢ EXISTEN DIFERENCIAS EN EL PRONOSTICO A LARGO PLAZO EN
FUNCION DE LA EDAD DE LOS PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA

SEVERA TRATADOS CON IMPLANTE DE PROTESIS AORTICA
PERCUTANEA?

Alicia Mateo Martinez
Seccién de Cardiologia. Hospital Comarcal del Noroeste. Caravaca. Murcia

Obijetivos: Conocer si existen diferencias en cuanto a la supervivencia y prondstico en pacientes mayores
de 85 afios con estenosis adrtica severa tratados mediante implante de protesis adrtica percutanea (TAVI)
que condicionen la seleccién de los mismos para esta técnica.

Métodos. Se seleccionaron de forma prospectiva aquellos pacientes con estenosis adrtica severa
rechazados por el Heart Team para cirugia convencional y que fueron remitidos a implante de TAVI entre
Julio de 2008 y Diciembre de 2014 en nuestra Region. Se recogieron las caracteristicas basales y
relacionadas con el procedimiento, asi como los ingresos posteriores por insuficiencia cardiaca (ICC) y la
mortalidad global en el seguimiento.

Resultados: Del total de 232 pacientes se clasificaron en dos grupos en funcién de edad menor de 85 afios
(grupo A) y mayor o igual a 85 afios (grupo B). Se excluyeron de ambos grupos aquellos que fallecieron en
los primeros 30 dias (9,6% vs 16,4%, p 0,165) y en los que el implante no fue exitoso (10,2% vs 9,1%, p
0,815), no existiendo diferencias significativas entre ambos grupos. Un total de 155 pacientes fueron
incluidos en el grupo A y 44 en el grupo B. Las caracteristicas basales se muestran en la tabla 1. Los
pacientes menores de 85 afos tenian una mayor prevalencia de diabetes(50% vs 33%, p 0,047), enfermedad
coronaria (35% vs 18%, p 0,031) y mayor tendencia a revascularizaciéon previa quirtrgica (8% vs 0%, p
0’067), mientras que el grupo B mostraba una clara puntuacién mayor en la escala de riesgo STS risk score
(9,44 vs 12,75, p 0,025). La media de seguimiento fue de 1020 dias (651 SD) con una mediana de
supervivencia de 1858 dias. No existieron diferencias en cuanto a la mortalidad (40,7 vs 37,6%, p 0,809) ni
ingresos por insuficiencia cardiaca (28% vs 21,6%, p 0°427) entre ambos grupos en el seguimiento.

Grupo A (<85 Grupo B (>85
afios) afios)
N= 155 N= 44 Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier)

Edad media 79 87 <0,001

133 (85,8%) 33 (75%) 0,089 o] &0k

EY 75 (49,7%) 14 (32,6%) 0,047 Rt
+ ,00-censura

s 3471%) 31(47,7%) 0,941 o] 1 tovoears

63 60 0413
Ictus/AIT 18 (11,06%) 2 (4,5%) 0,458

Enfermedad 53 (35,3%) 8(18,2%) 0,031
[LICETE]

18 (14,4%) 3(7,7%) 0,274
10 (8,1%) 0 0,067 ]
55,9% 56,3% 0,875

9,5 11,1 0,213 o]
9,44 12,75 0,025 S e i A
IS 61(40,7%) 17 (37,6%) 0,809 DIAS_SEGUMENTO

38 (28,1%) 8 (21,6%) 0,427

84 (56,4%) 21 (50%) 0,463

Conclusiones: Los pacientes mayores de 85 afios, a pesar de tener puntuaciones mas altas en las escalas de
riesgo, tienen una supervivencia a largo plazo comparable a los mas jévenes (50% a 5 afios) y con similar
frecuencia de ingresos por insuficiencia cardiaca en el seguimiento, por lo que la edad no debe constituir un
factor de exclusidn aislado en la seleccion de pacientes subsidiarios de TAVI.

Supervivencia acum
b
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Comparacion de resultados tras implantar un
programa especifico de tratamiento de oclusiones

totales cronicas coronarias.

Alicia Mateo Martinez!, Maria José Sanchez Galian?, Marianela Sanchez Martinez!, Esther Guerrero Pérez? Juan José

Santos Mateo?, Juan Sanchez Serna?, F.Javier Lacunza Ruiz?, Juan Garcia de Lara? y Mariano Valdés Chavarri?.
1. Seccién de Cardiologia. Hospital Comarcal del Noroeste. Caravaca. Murcia
2. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar. Murcia

Objetivo: Las oclusiones totales cronicas coronarias (OCT) suponen un reto terapéutico para la
Hemodinamica. Nuestro objetivo es valorar los resultados del tratamiento de dichas lesiones tras la
implantacion de un programa especifico de abordaje de las OCT, iniciado en 2009 que comprendia la
formacion  especifica por parte del personal implicado en el tratamiento de OCT en un centro
especializado con el correspondiente cambio en la valoracion de las lesiones subsidiarias de
tratamiento, el material empleado y el abordaje de las mismas.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico de pacientes sometidos a revascularizacién de
oclusiones cronicas totales (OCT) antes de implantar el programa de OCT entre los anos 2007-2008
(grupo A) y después de su implantacion entre los afnos 2009-2014 (grupo B). Se compararon variables
demograficas, vasos tratados, asi como la tasa de éxito del procedimiento en ambos grupos.

Resultados: Las caracteristicas basales de la poblacién se muestran en la tabla. Los pacientes del grupo
A eran algo mayores, tenian mayor proporcion de enfermedad de dos vasos y con mayor frecuencia eran
remitidos por SCASEST. Se traté con mayor frecuencia la DA en el grupo B. El nimero de segundos
procedimientos fue significativamente mayor en el grupo B. Las tasas de éxito fueron del 32% vs 83%
respectivamente (p<0.001).

GRUPO A GRUPO B P
N=81 N=116
Edad (afios) 67 £11 63 +12 0.01
Sexo masculino 80% 80% NS
Hipertension 84% 86% NS
Diabetes 42% 41% NS
Dislipemia 57% 56% NS
Tabaquismo activo 33% 28% NS
Motivo de
coronariografia
Angor de esfuerzo 6% 9%
SCASEST 44% 28%
SCACEST 16% 7% <ol
Isquemia 17% 33%
documentada
Otros 2% 10%
Mas de un 3/81 18/116 0.01 (Yates)
erocedimiento
Exito por paciente 32% 83% <0.001
Datos por vaso tratado
Vaso tratado/tasa de N= 84 N=141
éxito
- Coronaria derecha 41% [ 24% 41% [ 73%
Doble abordaje (anterégrado a través de la coronaria derecha y - Descendente 31% / 42% 45% / 72% 0-007
retrégrado a través de la descendente anterior)en el tratamiento de una anterior
OCT de la Coronaria derecha, quedando al finalizar el procedimiento el - Circunfleja 29% / 33% 13% / 83%

vaso permeable con flujo TIMI Il tras el implante de varios stents.

Conclusiones: La creacién de programas especificos de tratamiento de las OCT
dentro de los servicios de Hemodinamica permite mejorar las tasas de éxito de dichos

procedimientos. El aumento de las tasas de éxito se basa en una mejor selecciéon de
pacientes / lesiones, cambios en el material y abordaje de las lesiones, mejor formacién
del personal implicado asi como un aumento del nimero de procedimientos.
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Indicacidn potencial de los nuevos IPCSK9 en
pacientes con sindrome coronario agudo en vida real.

Eatraciorn g PO R §
Bl o TS R ey

Carrillo L, Arrarte VI, Leon EM, Serrano MA, Sola MD, Moreno O, -, G
Lillo IM, Candela E, Villamia B, Sogorb F. 1

eca rd iaﬂ Hospital General de Alicante : _‘_ o _

Objetivos:
Analizar % de pacientes estimado que se podrian beneficiar del uso del uso de IPCSK9 como
alternativa para el control del colesterol LDL en pacientes con SCA en nuestra practica
habitual durante 1 afio.

Pacientes y Métodos:
183 pacientes tratados durante el 2014 tras un SCA en programa de Rehabilitacién Cardiaca.
Analizando tratamiento antilipemiante y niveles de LDL.
Si a los 3 meses no nivel de LDL <100 y no estaban con ezetimibe

Estimamos efecto reductor del 20% afiadido sobre el valor analitico.

Resultados:
i Rosuvastatina 20 40 o
6% Rosuvastatina 40 - Ezetl.mlbe
- 30— — previoala
34% Atorvastatina 80 Vi
. 20 — —— W Ezetimibe a
W Atorvastatina 40 I58 & mEsEs

i Dosis bajas estatinas

Fuera de
objetivo:60,6%

LDL 70-100mg/dL 50 LDL 70-100 mg/dL 91 L 70@0552)‘)5/ elLaes
0 ()

LDL>100mg/dL 122 EEEEEP  LDL>100 me/dL 22 ST S

Implantando Ezetimibe, con poder
reductor del 20%

Fuera de
objetivo: 94%

Conclusiones:
Pacientes en vida real potencialmente tratables con IPCSK9 tras SCA—> <10%.
El tratamiento con IPCSK9 serd indispensable sélo en pacientes muy seleccionados.
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MEJORIA DEL GRADO DE INSUFICIENCIA MITRAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS

AORTICA SOMETIDOS A IMPLANTE DE TAVI

Macarena Cano Garcia, Luz Divinq Murioz Jiménez, Cristobal Urbano Carrillo, Carlos Sanchez Gonzalez, Juan A.
Bullones Ramirez, Jesus Alvarez Rubiera, Manuel de Mora Martin. Hospital Regional de Mélaga.

INTRODUCCION

La implantacion de una protesis adrtica percutanea es el
tratamiento estdndar para pacientes con estenosis adrtica
severa sintomdtica inoperables y una alternativa al
tratamiento quirdrgico en pacientes de alto riesgo

«La insuficiencia mitral moderada/severa esta presente en
el 20-30% de pacientes que son sometidos a implante de
TAVI

*Las guias de practica clinica son limitadas en el manejo de
la polivalvulopatia

*La mejoria en el grado de insuficiencia mitral es un
hallazgo comdn en pacientes sometidos a recambio
valvular adrtico (disminucidn en las presiones de llenado,
disminucién de volumen diastdlico, mejoria de funcién
ventricular)

Pacientes (n=106)

Edad

Sexo femenino
Hipertension arterial
Dislipemia
Diabetes mellitus
DM con insulina
Tabaquismo

EPOC

IRC

EuroScore logistico
EuroScore Il

STS score
Disfuncion VI

OBJETIVOS

*Determinar la presencia de insuficiencia mitral
significativa en pacientes que iban a ser sometidos a TAVI

*Analizar la evolucion de la insuficiencia mitral en los
pacientes sometidos a implante de una prétesis adrtica
percutdnea en nuestro centro y que presentaran

insuficiencia mitral al menos moderada antes del implante

METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y monocéntrico.

106 pacientes con implante de TAVI Medtronic Corevalve
entre 2009-2015.

De cada paciente se analizaron las caracteristicas clinicas vy
el ecocardiograma transtoracico previo al intervencionismo
y posterior al implante (0-6 meses después).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 106 pacientes en los que se
realizé implante de TAVI. La edad media global fue 79.9+5.8
afios y el 62.3% fueron mujeres. El EuroScore logistico fue
20.4413.6, EuroScore Il 4.623.4 y STS score 4.6+3.1. De
estos pacientes, 45 no tenian IM (42.5%), 45 tenian IM leve
(42.5%), 14 IM moderada (13.2%) y 2 IM severa (1.9%). Los
16 pacientes con IM al menos moderada tenian EuroScore
logistico 31.2+15.6, EuroScore Il 6.5£5.2 y STS score
6.5+5.2. De los 16 pacientes con IM moderada o severa,
tras el implante de TAVI 10 pacientes (62.5%) quedaron con
IM leve y 6 pacientes (37.5%) con IM moderada/severa
(p=0.021): 10 pacientes con IM leve, 5 pacientes con IM
moderada y 1 paciente con IM severa. No hubo diferencias
significativas entre los pacientes con reduccién del grado
de IM en la presencia de hipertension pulmonar o funcién
ventricular previa al implante.

CONCLUSIONES

HTP

79.945.8 afios
66 (62.3%)
86 (81.1%)

53 (50%)
50 (47.2%)
13 (13.2%)
31 (29.2%)
25 (23.6%)
68 (64.2%)
20.4£13.6

4.613.4

4.6+3.0
27 (25.5%)
35 (33%)

Grado de IM previo al implante de TAVI

No IM/leve
(%0)

Edad
EuroScore

EuroScore Il
STS score

Hipertension
arterial

Dislipemia
Diabetes
mellitus

DM con
insulina
Tabaquismo
IRC
Obesidad
Disfuncion VI
HTP

iy o Bl modersf e s pree
ol emplarvtr (e 3h pl

M
oderada/s
vera (16)

0.7
0.0001
0.017
0.004
1

0.416
0.062

0.689

0.386
0.782
1
0.004
0.034

80.045.9 79.55.3
18.5+12.4  312+156
43128 6.545.2
42123 6.6£5.2
73(81.1%) 13 (81.2%)
43(47.7%) 10 (62.5%)
46 (51.1%) 4(25%)
13(14.4%)  1(6.25%)
28(31.1%)  3(18.7%)
57(63.3%) 11 (68.7%)
38(42.2%)  7(43.7%)
18 (20%) 9 (56.2%)
26(28.8%)  9(56.2%)
Garacteiscas de pacentes cony i I antes del plante
™
- Funcional
- Degenerativ
LI L]
Fev
iy | Mol
- Moderada
pe— - Severs
HTP severa
Eurascore
Eurascorell

STS score

No Reduce IM
reduce. (10p)
™
(6 p)
2(333%)  5(50%) 063
4(666%) 5 (50%)
078
4(40%) 3(50%)
1(10%) 0
2(20%)  2(333%)
3(30%)  1(166%)
4(40%)  2(333%) 050
338200 206:133 062
7.4466 59845 059
68249 65:56 035

Grado de IM tras el implante

En nuestra serie de pacientes sometidos a implante de TAVI, los pacientes que presentaron insuficiencia mitral moderada/severa
al inicio del estudio, mostraron una mejoria en la severidad de la regurgitacion mitral en el seguimiento.
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INTRODUCCION

' TRATAMIENTO PERCUTANEO SOBRE INJERTOS DE SAFENA

Macarena Cano Garcia, Luz Divina Mufioz Jiménez, Cristébal Urbano Carrillo, Carlos Sédnchez Gonzélez, Manuel
de Mora Martin. Hospital Regional de Mélaga.

RESULTADOS

«Tras la CABG, la isquemia puede estar causada por la progresion de
la enfermedad en vasos nativos o por estenosis en los injertos.

*Estd indicado repetir la revascularizacion si hay sintomas|
significativos a pesar del tratamiento médico, y también para
pacientes asintomaticos si hay evidencia objetiva de isquemia
miocardica.

*Una nueva CABG aumenta 2-4 veces la mortalidad respecto a la
primera. La ICP es la opcidn de revascularizacion preferida, sobre
todo en pacientes con injerto de AMI izquierda permeable y
anatomia adecuada.

La ICP de los injertos de vena safena se asocian con un aumento de
riesgo de embolizacién coronaria distal (mayor riesgo IM
periprocedimiento, ateroma mas friable y propenso a
embolizacion).

*Estudios a largo plazo DES vs BMS dan resultados contradictorios
(SOS BMS mads reestenosis y similar trombosis y muerte; RRISC|
aumento mortalidad con DES).

OBJETIVOS

*Comparar el intervencionismo percuténeo sobre injertos de safena
con stents convencionales frente a stents farmacoactivos

*Analizar la necesidad de nueva revascularizacién, infarto de
miocardio y mortalidad por causa cardiovascular en cada grupo de
tratamiento

*Se incluyeron 120 lesiones pertenecientes a 82 pacientes
(1.3740.69 lesiones tratadas/paciente). Se realizd ICP mediante
BMS en 18 lesiones (15%) y DES en 102 lesiones (85%). La
indicacidn por SCA fue7 p (58%) en el grupo BMS 'y 44 p (62%) en el
grupo DES (p=0.72).

*La edad media de los pacientes fue 70.5£6.4 vs 69.5+7.5 afios
(p=0.67). No hubo diferencias significativas en la presencia de
factores de riesgo, IAM o fraccién de eyeccidn. Los injertos de
safena tuvieron una antigliedad media 12.9+7.4 vs 13.916.4 afios
(p=0.55). La severidad de las lesiones fue 90.2+10.1 vs 88.2+10.3%,
(p=0.54), tratdndose de media 1.89%1.23 vs 1.43+0.69
lesiones/paciente  (p=0.142) e implantédndose 1.11+0.32 vs
1.12+0.41 stents/lesién (p=0.86).

*El tiempo medio de seguimiento fue 5+2.7 afios. La necesidad de
nueva revascularizacion de la lesion diana fue de 7 lesiones (38.8%)
en el grupo BMS vs 14 lesiones (13.7%) en el grupo DES (p=0.022).
La presencia de IAM debido a la lesién diana fue 5 (27.7%) vs 6
(6.1%), p=0.014. No hubo diferencias significativas sin embargo en
mortalidad de causa cardiovascular (0% vs 5.6%).

*Todos los pacientes estaban en tratamiento con AAS. No hubo
diferencias respecto al numero de pacientes que completaron
doble antiagregacion 1 afio (BMS 75% vs DES 80.5%, p=0.45)

METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y monocéntrico

7594 lesiones en las que
se realizé angioplastia

120 ICP sobre injertos
entre enero 2006-
diciembre 2015

de vena safena (1.58%)

Sélo de incluyeron lesiones de novo

Se analizd: 1) Necesidad de nueva revascularizacion, 2) Infarto de
miocardio no fatal, 3) Muerte de causa cardiovascular

66.5%

P=0.012 38.8%
P=0.022
25.4%
13.7%
Tventon globuiey Mpcrudsd revascularirsosdn

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad 70.5+6.4 69.5+7.5 0.67
Hombres 89.6% 92.9% 0.48
Diabetes 39.6% 35.7% 0.46
HTA 60.4% 71.4% 0.23
Dislipemia 52.1% 71.4% 0.07
Tabaquismo 54.2% 60.7% 037
Fumador actual 10.4% 17.9% 0.27
Ant. Familiares 8.3% 17.9% 0.19
IAM previo 50% 60.7% 0.25
FEVI (%) 54.1% 59.2% 0.24
SCA 58% 62% 0.72
Tabla 2. C; isti iogrd de los

Frcenes s izl om0 | lrder |
Antigiiedad de puentes 12.9+7.4 13.9%6.4 0.55
(afios)

Numero de lesiones 18 102

Severidad lesiones (%) 90.2%10.1 88.2%10.3 0.54
Lesiones/paciente 1.89%1.23 1.43%0.69 014
Stents/lesion 1.11£0.32 1124041 0.86
Diametro stent (mm) 3.5242.1 3.40£2.0 0.50

Eventos durante el seguimiento

Seguimiento 5+2.7 afios

27.7%
P=0.014
6.1% 5.6%
[ | 0% mmm
LAM Musrie CV

mEME mDES

CONCLUSIONES

aunque no se tradujo en mortalidad de causa cardiovascular.

En nuestra serie el resultado de la ICP mediante DES fue superior en términos de necesidad de nueva revascularizacion e IAM,
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PREVALENC'A DE DISFUNC'ON ERECTIL(DE) Y FACTORES Tabla. Caracteristicas de la poblacién

ASOCIADOS EN PACIENTES CON CANDIDATOS A REHABILITACION

CARDIACA(CRC) T
Claudio Santibafiez, C.Anchique, A.Herdy, C.Zeballos, G.Gonzalez, e =
R.Fernandez, MV.Araya, P.Soto. - o
Centro Cardiologico S&S, Puerto Montt, Chile. Grupo Sudamericano de - "
Prevencién Y Rehabilitacion Cardiaca. e e s
Introduccién: La DE afecta a millones de personas en todo el mundo; e 0 P
caracterizada por dafio endotelial, que actualmente es marcador de riesgo oo o .
de enfermedad cardiovascular. Sin embargo no es evaluada y los pacientes e
se rehusan a discutirlo. pho o cscs 2 :
Objetivos: Determinar la prevalencia de DE y sus factores asociados en 1 ‘

pacientes CRC.
Material y Método: Estudio transversal, descriptivo, incluyendo 225
pacientes con CRC, de 6 paises de Latinoamérica: Chile (CH), Brasil (BR),

Tabla 2.- Resultados de la encuesta

Pert (PE), Colombia (CO), Argentina (AR) y Paraguay (PY); durante el Tabla de frecuencia
periodo de marzo-agosto 2014. Previo consentimiento informado, se obtuvo  [Disfuncién Eréctil 80,1 183
datos demograficos y se utilizé un cuestionario Indice Internacional de |PESevera 89 20

s P .. . . DE Moderada 10,7 24
Funcion Eréctil auto administrado. Las variables fueron procedencia, | szyeds e 5
edad,IMC, obesidad (OB), hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus |DEMedia-Moderada 262 59

(DM), infarto agudo del miocardio (IAM),tabaquismo(TQ), uso de farmacos.

Resultados: Se evalué a 225 hombres, el 80,1% tuvo algun tipo de DE; ;. 3 _r.ctores asociados significativamente
8,9% Severa, 10,7% Moderada, 26,2% Media a Moderada y 35,6% Media. )

La prevalencia de DE por cada pais fue: 80,8% CH, 72,2% BR, 83,9% PE, Variables

90% CO, 76,7% AR, 89,3% PY. El mayor promedio de DE Severa fue CH  rocedencia 0036 0,01

con 21,2%, en Moderada y Media a Moderada fue CO con 20% y 40% Emd;d (())(1):: gggg
respectivamente, y en Media fue PE con 54,8%. Los factores asociados ORRRs 0’013 0’602
significativamente a la DE fue el pais, la edad, IAM, DM y el TQ. = 0:016 0:241
Conclusion: La prevalencia de DE en pacientes CRC de CH, BR, PE, CO, IECA 0.873 0,066
AR y PY fue de 80,1% y sus factores asociados fue el pais, la edad, |IAM, ARAIl 0,775 0.01
DMyel TQ
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Utilidad del contraste ecocardiografico en
miocardiopatia hipertrofica con obstruccion sistélica medio-ventricular.

Maria Lasala Alastuey, Maria Carmen Aured Guallar, Elena Rivero Fernandez, Ana Marcén Miravete, Esther Sanchez Insa, Santiago Laita Monreal,
Eduardo Cay Diarte, Isabel Calvo Cebollero.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Miguel Servet.

CASOS CLINICOS

Presentamos dos casos clinicos de dos pacientes
afosas, con antecedentes de hipertensién arterial, a las que se les solicita un
ecocardiograma transtoracico por presentar signos de insuficiencia cardiaca
leve y auscultacién de soplo sistélic

En el ecocardiograma transtoracico en ambos
casos se objetivd una cavidad de ventriculo izquierdo con tendencia a
presentar una morfologia en “as de picas” detectandose un flujo diastélico
intraventricular, a nivel medio-apical dirigido hacia tracto de salida de
ventriculo izquierdo, que sugeria vaciado de una hipotética cavidad en el inicio
de la sistole (Imagen 1y 2).

Mediante Doppler continuo o Doppler pulsado
(imagen 3) se puede demostrar la presencia de un flujo desde el apex a la base
de ventriculo izquierdo en sistole temprana (flechas blancas) seguido de un
flujo de alta velocidad durante la didstole, formando una onda bifésica. La
dltima parte de la onda es generalmente conocida como flujo diastélico
paradéjico (flechas amarillas).

Imagen 1. Flujo diastélico intraventricular Doppler color, a nivel medio-apical
dirigido a tracto de salida de ventriculo izquierdo, en la paciente 1.

Ante esta sospecha se realizé estudio con
contraste ecocardiografico confirmandose la presencia de hipertrofia
ventricular con coaptacién sistolica medio-ventricular y aneurisma apical con
flujo a cavidad ventricular en diastole (Imagen 4).

- PV iy 1'0.1" ‘* sy
{ )

4 . i

Imagen 3. Mediante Doppler pulsado se evidencia presencia de un flujo sistélico
precoz breve desde la cAmara apical hacia la base del corazén, hasta que durante la
sistole el tunel muscular se cierra. Al principio de la diastole se visualiza un flujo
paradéjico desde el dpex hasta la base del corazén, simultaneo con el flujo opuesto
de llenado mitral.

Imagen 2. Flujo diastdlico intraventricular Doppler color, a nivel medio-
apical dirigido a tracto de salida de ventriculo izquierdo, en la paciente 2.

MIOCARDIOPATIA HIPER FICA CON OBSTRUCCION MEDIO-VENTRICULAR

Ante dichos hallazgos se decide revisar este tema en pacientes con
miocardiopatia hipertréfica (MH). Dentro de los pacientes con MH son una minoria los
pacientes con gradiente obstructivo a nivel medioventricular, producido predominantemente
por marcada hipertrofia septal que entra en contacto con pared libre de ventriculo izquierdo
hipercontractil y no relacionado con el movimiento sistélico anterior del velo de la valvula
mitral.

Es una entidad poco estudiada por su escasa frecuencia,
presentando una fisiopatologia tinica. Este tipo de gradiente obstructivo se ve frecuentemente
asociado con un aneurisma apical sin enfermedad ateroesclerdtica significativa,
probablemente en relacién con el aumento de la tensién de la pared de ventriculo izquierdo
como resultado del flujo de obstruccién medioventricular y de elevadas presiones sistélicas
intracavitarias. La presencia de dicho gradiente obstructivo y del aneurisma apical
incrementa el riesgo de muerte siibita y de arritmias potencialmente letales, lo que
indica la importancia de diagnosticar precozmente la presencia de obstruccion
medioventricular para poder iniciar precozmente tratamiento inotrépico negativo y otras
terapias para disminuir la tension de la pared de ventriculo izquierdo. La ecocardiografia en
este grupo de pacientes requiere una valoracién exhaustiva de la hemodinédmica intracavitaria
mediante Doppler color, Doppler pulsado y Do, T continuo en conjunto con las imagenes de
ecocardiograffa bidimensional y sin desestimar la utilidad del uso de la opacificacién con
contraste y de resonancia magnética cardiaca, sobre todo en caso de imégenes
ecocardiograficas sub6ptimas.

Imagen 4. Estudio con contraste ecocardiografico.
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UN CASO DE TROMBECTOMIA PERCUTANEA EN
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA POR
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR SUBMASIVO

Losada Mora Pilar !, Garrido Castro Alfonso Miguel !, Valenzuela Vicente Maria 2, Losada Mora Manuel3, Ruiz Carlos Eduardo*,

De Teresa Galvén Eduardo !
3Hospital Unit itario de ia. 4 Lennox Hill Hospital. New York

1Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga. 2 Hospital Uni: itario de

OBJETIVOS

Descripcion de un caso de insuficiencia cardiaca derecha por tromboembolismo pulmonar submasivo tratado con trombectomia
percuténea con catéter de aspiracion (AngioVac).

METODOS

Varén de 71 afios, HTA como antecedente de interés. Ingresa por [ ; >

cuadro de disnea de 36 horas de evolucion. Se realiza .& b

ecocardiograma y TAC cardiaco multidetector, ECG-gating (16 fases . ;( | k

6.25%RR) para completar estudio. Posteriormente se procede a | L 1
. [ - \

trombectomia percutanea con cateter de aspiracion AngioVac.

El principio basico de este dispositivo es la aspiracion de
sangre a altas velocidades de flujo utilizando un circuito de
perfusion (el mismo que se utiliza durante la cirugia de
bypass cardiaco). La sangre se filtra a continuacion de los
desechos (trombo) y la sangre filtrada se devuelve luego al
cuerpo a través de una canula de retorno.

El circuito tiene un filtro transparente en linea que permite la
retroalimentacion visual y también minimiza el riesgo de
embolia gaseosa.

RESULTADOS

En el ecocardiograma tranesofagico se observé una gran masa movil en auricula y ventriculo derecho, con dilatacién de dichas
cavidades. EI TAC cardiaco confirmé dicha masa movil dentro de auricula derecha con dilatacién severa de ventriculo derecho, asi
como, defectos multiples de llenado en arteria pulmonar derecha distal y ramas subsegmentarias sugestivos de embolia pulmonar.
La aspiracién percutanea con catéter fue realizada sin complicaciones, mostrando un trombo tnico de 90 mm. Para su extraccion
se integran varias técnicas de imagen, como son la fluoroscopia, el ecocardiograma transesofagico y el TAC cardiaco.

1. Dilatacién severa del ventriculo derecho
2. Masa movil visualizada en auricula
derecha.

3. Defectos multiples de llenado en arteria
pulmonar derecha y ramas subsegmentarias
sugestivas de trombos (embolia pulmonar).

Extraccién de trombo
unico de 90 mm de
auricula derecha

CONCLUSIONES

TAC cardiaco multidetector, ECG-gating (16 fases 6.25%RR)
Lennox Hill Hospital, New York

EL TAC cardiaco puede ser una técnica de imagen Util para el diagnéstico y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca derecha
aguda por tromboembolismo pulmonar submasivo. El uso de catéter de aspiracién en la trombectomia percutanea puede ser
factible en determinados casos.

serie 2. casos eCardio 2017



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: DILATACION DE

CAVIDADES DERECHAS EN PACIENTE JOVEN

Autores Alfonso Miguel Garrido Castro (1), Pilar Losada Mora (2), Irene Fernandez (2), Eloy Rueda (2), Amalio Ruiz
(2), Daniel Elena (2), Pilar Cardila (2), Ainhoa Robles (2),Miguel Lépez (2), Eduardo De Teresa (2), Fernando

Carrasco Chinchilla (2).

Hospital: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Malaga. 1. Medicina Interna. 2. Cardiologia.

OBIJETIVOS

cavidades derechas en paciente joven.

Realizar diagnéstico diferencial entre las distintas entidades que pueden cursar con dilatacion de

PACIENTES Y METODO

Varén de 16 afios, sin FRCV ni antecedentes
familiares. Remitido a consulta de cardiologia
por soplo sistélico. Se realizan: EKG, Rx de
térax y ecocardiograma. Ante los hallazgos, se
decide solicitar cardioRMN y estudio genético.

RESULTADOS

El registro electrocardiografico mostraba un
ritmo sinusal con signos de crecimiento de
auricula derecha, BCRD. Onda r’ en V2
caracteristica de despolarizacién ventricular
derecha, T negativas de V1-V4. ICT ligeramente
aumentado con crecimiento auricular y
ventricular derecho, en placa de térax. El
ecocardiograma mostré un ventriculo derecho
severamente dilatado, con paredes
adelgazadas, pérdida de masa muscular
especialmente en segmentos laterales e
infundibulares, con FSG severamente
deprimida. Valvula tricuspide morfolégicamente
normal, adecuadamente implantada, con
insuficiencia cortocircuitos. Ante éstos hallazgos
se decide descartar miocardiopatia primaria de
ventriculo derecho.

Se estratifico el riesgo de muerte subita y se
pauto Bbloqueantes. En cardioRMN se observé
un ventriculo derecho severamente dilatado, sin
presencia de infiltracion grasa ni realce tardio
de gadolinio, escasamente trabeculado, con
funcion sistélica global severamente deprimida
(FE 18%). Estudio compatible con
miocardiopatia de ventriculo derecho tipo
enfermedad de Uhl. El estudio genético fue
negativo para displasia arritmogénica del
ventriculo derecho.

CONCLUSIONES

Registro elecirocardiografico

A) Ecocardiogramna; plano apical cualro cdmaras
B) Ecocardiograma; plano paraesfernal gje corfo

A) CardioRMN; eje corto
cine gradiante

B) CardioRMN: eje corto
T2 spir

C) CardioRMN: efe corto,
secuencia de
viabilidad miocdrdica

mortalidad.

CONCLUSIONES: La anomalia de Uhl es una cardiomiopatia poco frecuente caracterizada por un
ventriculo derecho dilatado y de paredes delgadas debido a la ausencia de miocardio. Podria ser
secundaria a una alteracion en el desarrollo embrionario o a la presencia de apoptosis masiva del
miocardio ventricular derecho. El diagndstico se realiza con los hallazgos de la ecocardiografia y
resonancia magnética. No existe un tratamiento ideal y el pronéstico sigue siendo malo con una alta
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FLAIL DE LA VALVA ANTERIOR DE LA VALVULA MITRAL, ANEURISMA DE LA CORONARIA DERECHA CON FISTULA A 4\3}

SENO CORONARIO Y VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA PERSISTENTE.

MEX|ICO

AUTORES: Cajas Morales CC, Arias Godinez JA, Avila Vanzzini N, Ruiz-Esparza Duefias ME, Espinola Zavaleta N, Romero Cardenas A, Fritche Salazar JF.

ANTECEDENTES

Los aneurismas coronarios en el adulto son una
entidad infrecuente. Su origen puede ser
arteriosclerotico, congénito o idiopatico. El aneurisma
de la arteria coronaria derecha es aun mas raro,
ocurre principalmente en mujeres. Su manifestacion
inicial puede ser el infarto del miocardio o muerte
subita. También pueden generarse fistulas en
cualquiera de las cuatro camaras, pero en mas del
90% de los casos hacia las camaras derechas.

La documentacion obtenida se basa en reportes de
casos. En 1931 se describié el primer caso de un
aneurisma de la coronaria derecha, que debutd con
ruptura y hemopericardio.

CASO CLINICO

Masculino de 52 afios de edad, con antecedentes de
HAS y tabaco ocasional. Con historia de disnea de
medianos esfuerzos de 6 meses de evolucion. A la
exploracion fisica con soplo sistolo-diastolico en
mesocardio, y sistolico con irradiacién axila en el foco
mitral.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

ECOCARDIOGRAMA TRIDIMENSIONAL

DISCUSION DEL CASO

Los aneurismas coronarios en adultos constituyen un
diagnéstico infrecuente . Desde 1963 hasta 2000, se
han descrito menos de 200 casos, el ecocardiograma
ha demostrado ser una herramienta muy util para el
diagnostico, sin necesidad de utilizar métodos
invasivos.

DIAGNOSTICO

1.Aneurisma de la coronaria derecha

2.Trayecto Fistuloso de la coronaria derecha hacia el
Seno venoso coronario

3.Flail de la valvula mitral con insuficiencia mitral
importante.

3. Vena Cava izquierda persistente y dilatacion del
Seno venoso coronario.

BIBLIOGRAFIA

1.Clavijo L, Kuchulakanti P, Chu W, et al. Hybrid
approach for the treatment of a giant left main
coronary artery aneurysm. Cardiovasc Radiation Med
2004; 5:153-154.

2. Swaye PS, Fisher LD, Litwin P, et al. Aneurysmal
coronary artery disease.. Circulation 1983; 67: 134-
138.
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FletKetsm_ HEEY Tratamiento sintomatico
is enl. ‘a 'L Depresion reactiva a desempleo
e N\
MARZO-ABRIL 2013 |
Muiltiples consultas L “Procesos catarral
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Fiebre sin foco FR 86 Interna

B2-microalbumina 4.776

22 CONSULTA
'AC toracoabdominopélvico: 2 lesiones hipodensas
en bazo compatibles con pequefios infartos.

EF: Soplo cardiaco

Ecocardiograma transesofagico: verrugas de endocarditis
en valvula adrtica bicuspide. Insuf. Adrtica moderada.

Hemocultivos: aisla Lactobacillus casei.

ENDOCARDITIS BACTERIANA
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CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE COMO MANIFESTACION
CLIiNICA DE POLICITEMIA VERA

Montenegro Puche, Beatriz Elena (1); Martinez Martinez, Lucia (1); De la Varga Martinez, Raquel (2).
(1)Medicina Interna. Clinica La Salud (Cadiz). (2) Inmunologia. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

OBJETIVO
Valoracién de despistaje de cardiopatia isquémica en el contexto de paciente con
patologia protrombética (policitemia vera JAK2 positivo).

MATERIAL Y METODO

Varon de 77 anos, exfumador con criterios de bronquitis crénica, HTA de larga data, Policitemia
Vera desde 2009 , no DM ni DLP. En tratamiento con atenolol 100 mg/clortadlidona 25 mg al dia,
omeprazol 20 mg al dia, furosemida 40 mg al dia, AAS 100 mg al dia, hidroxicarbamida 1500 mg al
dia, trimetazidina 20 mg cada 8 horas. Acude por disnea de moderados esfuerzos progresivo,
acompafiado de ortopnea sin angor en el ultimo mes. A la exploracion normotenso, ingurgitacion
yugular leve a 45°, SpO2 88% basal, auscultacion cardiopulmonar: ritmico, soplo sistélico 11/VI a 70
Ipm, murmullo vesicular disminuido. Abdomen normal. Extremidades sin edemas ni signos de
trombosis, hipoperfusion distal. Se realiza analitica con Hb 15.6 g/dl, leucocitos 34300/uL,
plaquetas 469000/pL. Coagulacién normal. Creatinina 1.2 mg/dl, urea 58 mg/dl, funcién hematica
normal, Na 124 mmol/L, K 4.1 mmol/L, PCR 2.3 mg/L. CPK 351 U/L, ck-mb 86 U/L, Tpt-us 49.3 ng/
dl. TC-torax: sin evidencia de TEP, corazdon con calcificaciones coronarias y en valvula adrtica, no
adenopatias ni lesiones en parénquima pulmonar. Ecocardiografia: VI no dilatado con hipertrofia
septal (SIV 15 mm). Esclerosis valvular aédrtica. FEVI 65%. Llenado mitral de mala relajacion.
Conclusion: cardiopatia hipertensiva, EKG: RS a 100 Ipm. Trastorno de la conduccion
intraventricular Q y T negativa en cara inferior. (figura 1). Ante la persistencia de insuficiencia
respiratoria con hipoxemia y sospecha de evento coronario agudo (cambios EKG, figura 2), se
realiza coronariografia programada: cardiopatia isquémica caracterizada por SCASEST vy
calcificaciones en DA proximal en TAC. Implante de stent coronario farmacoactivo sin polimero
sobre DA proximal (lesién concéntrica 60%) con buen resultado. Tras ello, mejoria hasta correccion
de hipoxemia (SpO2 97% basal), perfusion distal y disnea.

- — - - e vy [—1 — - -
Figura 1. Figura 2.
DISCUSION

La policitema vera (PV) es un sindrome mieloproliferativo (SMP) donde predomina la hiperplasia
eritroide. Son frecuentes los eventos tormbdticos (30% se dan antes del diagnédstico, 50% a los
10 afos) tanto arteriales (ACVA, IAM, angina, claudicacion intermitente) como venosos en
extremidades y abdominales. (el caso presentado llevaba 7 afios de diagnostico). De hecho este
tipo de complicaciones son la principal causa de muerte. Ademas en el caso de mal control de la
PV (como es el actual) el riesgo de trombosis se ve aumentado. Se atribuye un riesgo de
trombosis adicional la presencia de la mutacion JAK2, pero no hay un consenso al respecto en la
literatura.

CONCLUSIONES

El diagnostico temprano de SMPcomo la PV es fundamental para el pronéstico y el tratamiento en
relacion con la estratificacion del riesgo trombético en estos pacientes, destacando el IAM como la
complicacion mayor. Se requieren mas estudios sobre el papel de la activaciéon plaquetaria y la
leucocitosis en el contexto de trombosis relacionadas con SMP.

BIBLIOGRAFiA
1. Pdosfai E, Marton |, Borbényi Z, Nemes A.Myocardial infarction as a thrombotic complication of
essential thrombocythemia and polycythemia vera. Anatol J Cardiol. 2016 Jun;16(6):397-402
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DISE,CCI(')N AORTICA: UNA SIMULADORA DESENMASCARABLE
RAPIDAMENTE MEDIANTE TECNICAS DE DIAGNOSTICO EN

CARDIOLOGIA

Daniel Grados Saso!,Maria Cruz Ferrer!, Jara Gaydn Ordds!,Guillermo Pinillos Francia !, Ana Martinez Labuena ', Miguel Martinez
Marin !

SEIUd Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Servicio de Cardiologia’.
= Avenida San Juan Bosco, 15, 50009, Zaragoza.

Se presentan dos casos en los que las técnicas de diagnéstico en Cardiologia fueron de utilidad en la atenciéon
urgente, por ser diagndsticas de diseccion adrtica en dos pacientes en los que el diagnéstico inicial de sospecha
era distinto.

CASO CLINICO 1:

Paciente varén de 61 afios de edad. Sin alergias conocidas. Con antecedentes de: exfumador, bronquitis N\

crénica. Y cardiopatia isquémica crénica (coronariografia en 2008: enfermedad coronaria severa multivaso ] E

que incluye el fronco comUn de coronaria izquierda. Lecho distal de la DA y DP de aceptable calidad, el \
de la MO de mala calidad). H i E \

Ecocardiograma en aquel momento: Ventriculo izquierdo con contractilidad global conservada y sin
asimetrias segmentarias.

Se decidi6 fratamiento médico y su enfermedad coronaria cursé con estabilidad clinica durante seis afos.
El dia del ingreso, encontrandose previamente bien, estando en reposo, comienza con dolor precordial
opresivo intenso, por lo que acude a Urgencias. Bl ECG mosiré elevacién de STen I, aVL, Il, V5 y Vé.

Figura 1. ECG del paciente que muestira elevacién del ST en cara lateral (flechas). Figura 2.
Ecocardiograma urgente, paraesternal de eje largo mostrando raiz aértica dilatada e
imagen compatible con flpa intimal, visible también desde el plano subcostal (flechas)
(figura 3), distorsién de la arquitectura de la raiz aértica que genera insuficiencia aértica
significativa (figura 4).

Ante la sopecha inicial de SCACEST, se realizaron un cateterismo y una ecocardiografia urgentes, ambas
técnicas evidenciaron una diseccion adrtica, que se confirmoé mediante TC.  La coronariografia no mostréd
progresion de la enfermedad coronaria ni oclusion aterotrombética ni tampoco imagen de placa coronaria
complicada.

El paciente fue rechazado para cirugia por imposibilidad para pontaje coronario y fallecio.

Figura 5. Aortografia que fue diagnéstica de diseccién, co agen de falsa luz desde la
raiz que se extiende hacia arco y aorta descendente. Figura é. TC tordcico con contraste.
Corte axial a nivel de cayado aértico que muestra flap intimomedial.

CASO CLINICO 2:

Paciente de 46 anos de edad. Con antecedente de laparotomia por dolor abdominal rebelde a tratamiento

en 1999 sin hallazgos patolégicos. En tratamiento crénico con AINE para dolor abdominal

Acude a Urgencias por dolor abdominal infenso, de localizacion epigdstrica, iradiado a regién lumbar
asociado a malestar general y rebelde a analgesia de doce horas de evolucion.

Andlificamente sin alteraciones significativas. Se avisa a residente de Cardiologia para realizacion de
ecocardioscopia portdtil urgente donde se observa imagen de doble luz aértica que se confirma mediante
TC.

Finalmente, por parte del Servicio de Cirugia Vascular, se decidié fratamiento infervencionista percutaneo,
con buen resultado y evolucién clinica satistactoria.

Figura 7 y 8 Imagen de ecocardiografia portdtil: desde plano subcostal se observa a
nivel de aorta abdominal flap intimal y doble luz aértica. Figura 9. Reconstruccién

radiolégica de TC toracoabdominal en la que se observa extensa diseccién aértica
que afecta a aorta tordcica descendente y aorta abdominal. Flap intimal (flecha).

DISCUSION

Los sindromes adrticos agudos tienen una incidencia estimada de entre 3 a 6 por cien mil hab/afio. Son una causa de dolor tordcico y abdominal con una elevada mortalidad y morbilidad'. El pronéstico esta

intimamente ligado a un diagndstico precoz que permita un actuacion terapéutica temprana 22.Por ello es importante mantener una alto grado de sospecha clinica y tenerlos presente ante un paciente que se
presenta con dolor Torcico y/o abominal en Urgencias.

Las técnicas de diagnéstico en Cardiologia, incluyendo la realizacién temprana de cateterismo ante la sospecha de sindrome coronario agudo, que permite tratar rapidamente en caso de estar presente pero
también descartar su presencia y la rapidez y amplia disponibilidad de la ecocardiografia , incluyendo la ecocardiografia enfocada con un equipo de bolsillo en la atencién de emergencia pueden permitir un
diagnéstico répido y . por lo tanto, un inicio mas temprano de la terapia, en caso de ser posible.

CONCLUSION:

Las técnicas de diagndstico en cardiologia en la atencién de emergencia pueden permitir un diagndstico rapido y un inicio temprano del
tratamiento en casos de diseccién adrtica.

BIBLIOGRAFIA:

Evangelista A. Avances en el sindrome adrfico agudo Rev Esp Cardiol. 2007:60:428-39.

Erbel R, Aboyans V., Baileau C, Bossone E, Di Bartolomeo R, Eggebrecht H, Evangelista A, Falk V. et dl. 2014 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Aotfic Diseases. Eur Heart J. 2014 Nov 1:35(41):2673-926.

Braunwald's Heart Disease Novena edicion.Volumen 2.Barcelona:Elsevier Saunders;2013.

Howard DP, Baneriee A, Faithead JF, Perkins J, Silver LE, Rothwell PM. Populationbased study of incidence and outcome of acute aortic dissection and premorbid fisk factor confrol: 10-year results from the Oxford Vascular Study. Circulation. 2013;127:2031-7.
Mancuso FJ1, Siqueira VNI, Moisés VAT, Gois AF1, de Paola AAT, Carvaiho ACT, Campos O1. Focused cardiac ulfrasound using a pocket-size device in fhe emergency room.Arg Bras Cardiol. 2014 Dec:103(6):530-7.
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VALVULOPLASTIA EMERGENTE EN PACIENTE EN SHOCK
CARDIOGENICO CON ESTENOSIS AORTICA CRITICA Y ESTENOSIS
DEL TCI OSTIAL.

Jara Gayan Ordas, Maria Cruz Ferrer Gracia, Antonela Lukic, Juana Pelegrin Diaz, Pilar Artero Bello, José Antonio Linares Vicente,
Borja Simd Sanchez, Pablo Revilla Marti, José Ramén Ruiz Arroyo.
Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Mujer de 79 afios, con antecedentes de HTA, dislipemia y diabetes mellitus. Presenta sincope de perfil cardiogénico precedido de dolor tordcico. Se realiza ecocardiograma en
el que se observa una estenosis adrtica (EAo) critica con drea valvular adrtica (AVA) de 0.35cm2 con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada e

hipertension pulmonar severa (figura 1).
_.., /\.,A'ﬂ; w

Tras su ingreso sufre un nuevo episodio de
aVL' ‘ ‘ v2

dolor toracico con cambios
electrocardiograficos (figura 2) y deterioro de
la FEVI, por lo que se decide realizar
coronariografia urgente, que muestra E
estenosis severa en tronco coronario
izquierdo (Tan), sin lesiones
angiogréaficamente significativas en el resto
de arterias coronarias epicardicas. Se realiza

W\M‘\JA-J\,-—‘U\—-\\/—LA- r,, 1 P-"‘ A
mn
intervencionismo coronario percutédneo (ICP)

aVF VE
V6
de peferisic chrd cas P AN ”V’L"
sobre el TCl con angioplastia e implante de ———~ 1 ' v Y b‘\d

un stent farmacoactivo. Figura 1: doppler continuo en plano valvular adrtico Figura 2: ECG con BCRIHH e/evaclcn del ST en aVRy descenso anterolateral
Tras el procedimiento la paciente presenta deterioro hemodindmico progresivo con parada
cardiorrespiratoia en disociacion electromecanica recuperada tras reanimacion cardiopulmonar
(RCP) avanzada con intubacion orotraqueal (IOT). Se repite coronariografia que muestra un buen
resultado del intervencionismo realizado y ante la hipotensién mantenida, se implanta un balén de
contrapulsacion intraadrtico (BCIAo) con mejoria de la situacién hemodinamica.
Doce horas después, ante la persistencia de situacion de shock cardiogénico, se realiza valvuloplastia
adrtica emergente con buen resultado inicial (figura 3).
En las figuras 4 y 5 se muestran las curvas de presion pre y post valvuloplastia, una vez implantado el
BClAo. En la curva pre-valvuloplastia se observa representada mediante la linea amarilla la presion
en el ventriculo izquierdo (VI) y en color rosa la presién en aorta ascendente (Ao); los puntos
amarillos visibles en el segmento ST corresponden con la sistole adrtica. Se registra un gradiente
pico-pico de 100 mmHg y medio de 88 mmHg, compatible con EAo critica, y la presion telediastdlica |
en VI alcanza los 45 mmHg. Sefialada con flechas en rosa se registra en el trazado adrtico la onda
diastdlica producida por el BClAo. En la curva post-valvuloplastia , la linea roja corresponde a la
presién en VI y la linea rosa a la presién adrtica. Se observa una disminucién muy significativa del
gradiente pico-pico (30 mmHg) y medio de 47 mmHg, >40%, comprobandose por tanto el éxito del
procedimiento. Se aprecia ademds un descenso inmediato de la presion telediastélica del VI (de 44 a
32 mmHg) y ausencia de insuficiencia adrtica significativa en el aortograma final.
Clinicamente la paciente presenté gran mejoria de la situacion hemodinamica con normalizacién de
cifras de TA y diuresis permitiendo la retirada de drogas vasoactivas de forma precoz.

e

Figura 4: Curvas de presién con baldn de contrapulsacion pre-valvuloplastia. Figura 5: Curvas de presion con baldn de contrapulsacién post-valvuloplastia.

La estenosis adrtica severa es una enfermedad crénica y progresiva. El tratamiento de eleccidn es el recambio valvular adrtico; sin embargo en pacientes con alto riesgo
quirurgico puede considerarse el implante de una proétesis valvular percutanea (TAVI). En situaciones clinicas limite se contempla la realizacién de valvuloplastia aértica como
puente al tratamiento definitivo (guias ESC 2012; grado de recomendacién lib, nivel de evidencia C).

La valvuloplastia adrtica percuta con balén (VPAo) fue ideada para pacientes con EAo calcificada no subsidiarios de tratamiento quirirgico. De forma aislada tiene baja
eficacia con alto nimero de complicaciones (>10%) y reestenosis a 6-12 meses y resultados a medio-largo plazo equiparables a los pacientes con tratamiento médico. En los
dltimos afios se ha incrementado su uso como puente para la cirugia o TAVI en pacientes con EAo hemodinamicamente inestables que tienen un alto riesgo para el reemplazo
de la vélvula adrtica, como estrategia de mantenimiento vital hasta el reemplazo valvular.

Este caso muestra una combinacién inusual con debut clinico en shock cardiogénico de una estenosis adrtica critica junto con estenosis severa ostial en el TCl, la situacién
de inestabilidad hemodindmica y PCR obligaron al tratamiento emergente del TCl y seguidamente a la VPAo, consideramos que la iconografia es especialmente
demostrativa tanto a nivel radioldgico como hemodinamico.
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Cuidados de Enfermeria en los pacientes
con tratamiento anticoagulante oral.

Una revision bibliografica

Autores:
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Helena Rodriguez Garrido. DUE por ULPGC, Grado en Enfermeria por U. Ledn. Lda. Psicologia UNED.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR MATERNO INFANTIL DE GRAN CANARIA

Introduccién

La terapia con anticoagulantes orales esta indicada para
pacientes, que por su enfermedad (fibrilacion auricular,
reemplazos valvulares o procesos tromboembdlicos entre
otros), tienen un elevado riesgo de formar trombos. Este tipo de
tratamiento no esta exento de riesgos, pero que con la
adecuada educaciéon sanitaria, el fomento de habitos de
conducta y una atencidn integral e individualizada a cada
paciente, se pueden reducir y minimizar los principales riesgos
consiguiendo en los pacientes una buena calidad de vida.

Objetivos

Identificar y resumir los cuidados enfermeros mas relevantes y
que dispongan de evidencia cientifica, asi como aquellos menos
conocidos y los que pudieran ser controvertidos.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliogrifica en Google académico©,
PubMed©, La biblioteca virtual DeCs© y SciELO©. Los
descriptores utilizados fueron: cuidados de enfermeria,
anticoagulante oral, INR, vitamina K y hemorragia. Asi como sus
traducciones al inglés, del mismo modo se realizaron diversas
combinaciones con operadores Boléanos “and” , “or” y “not”
para ayudar a acotar la busqueda de bibliografia. Se han
seleccionado publicaciones a partir del afios 2005 hasta la
actualidad. Se han obtenido 104 articulos, de los cuales se han
seleccionado 24 directamente relacionados con nuestro trabajo.

Resultados

Tras un anélisis detallado de la informacién encontrada, destaca
en primer lugar la realizacion de una correcta educacién
sanitaria como técnica fundamental para evitar las
complicaciones derivadas del uso de anticoagulantes orales, en
segundo lugar mantener unos habitos diarios en el manejo de la
medicacién, tomando una sola dosis y siempre a la misma hora,
si existieran olvidos en la toma de alguna dosis, tomarla lo antes
posible, pero nunca doblando la dosis al dia siguiente.

Bibliografia:

Por otro lado realizar una correcta higiene bucal con cepillos
suaves para evitar heridas en las encias. En lo referente a los
cuidados de la piel, se recomienda realizar una ducha diaria e
hidratacion de la piel, asi como inspeccionando la aparicion de
hematomas, es recomendable la utilizacién de calzado cémodo
y suave para evitar lesiones por rozamiento y utilizar maquinas
de afeitado eléctricas como alternativa a la hojas afiladas. Es
recomendable llevar una dieta equilibrada sin cambios bruscos
que puedan afectar a los aportes de vitamina K. Existe
bibliografia que recomienda la deshabituacién tabaquica ya que
puede disminuir los efectos de los anticoagulantes. En casos de
cualquier procedimiento de cirugia menor, odontolégica o
podoldgica se recomienda consultar con su médico antes de
llevarlas a cabo.

Se ha identificado bibliografia que recomienda formar a los
pacientes y a los familiares cercanos en primeros auxilios,
principalmente como actuar ante una hemorragia.

Principales signos de alarma a tener en cuenta: dolor de
cabeza intenso y brusco, alteraciones del habla o de la visidn, si
existe la presencia de vémitos o diarreas, palidez cutdnea o
pérdida de fuerza, se debe consultar inmediatamente con un
médico.

Conclusiones

Como complemento para wuna correcta terapia de
anticoagulacién oral, los pacientes deben tener presentes una
serie de cuidados de salud y la creacion de habitos de conducta,
es en este punto, donde la enfermeria juega un papel
importante llevando a cabo una correcta educacién sanitaria
para minimizar los riegos de este tipo de terapia, que son
principalmente las hemorragias y los trombos.

Por otra parte es de vital importancia que el personal de
Enfermeria cuente con una buena formacién en el uso de este
tipo de terapias, tanto para ensefiar y resolver la dudas que le
puedan surgir a los pacientes como identificar posible signos de
alerta .

1.- Sdnche Goémez E., Garrido Cabafias M.L. La enfermedad tromboembdlica y su prevencion. Enferm. Cardiol. 2005; 12(34): 29-33

2.- Cotrina Pereyra R, Villar Astete A, Quevedo K. Efecto real de la prevencién de accidente cerebrovascular con warfarina en pacientes
con fibrilacion auricular. Revista Peruana de Cardiologia. 2007;XXXIl1(3):130-8

3.- Mancera Madrigal CS, Lopez Pefia A, Parra Basurto A, Cortés Villarreal G. Anticoagulacion via oral. Revista Mexicana de Enfermeria

Cardiologica .2008; 16 (1): 11-19

4.- Indredavik B., Rohweder G., Lydersen S. Frequency and effect of optimal anticoagulation before onset of ischaemic stroke in patients
with known atrial fibrillation. J Intern Med, 258 (2005), pp. 133—144 Cardioldgica. 2008;16(1):11-19
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ACTUALIZACION DE ENFERMERIA EN LA MONITORIZACION REMOTA DE PORTADORES DE
DISPOSITIVOS IMPLANTABLES

UPGRADE OF NURSING IN REMOTE MONITORING FOR PATIENTS WITH IMPLANTABLE CARDIAC DEVICES
Palabras clave: dispositivos cardiacos implantables, monitorizacion remota, consulta de enfermeria, seguimiento

m La mejora tecnolégica de los dispositivos implantables va unida a una mayor frecuencia de
alertas de seguridad, lo que propicia una mayor complejidad en el seguimiento de los
dispositivos, ademas hay un importante incremento de portadores. Todo ello ha mermado la

calidad en el seguimiento de éstos. Gracias a la protocolizacion del seguimiento de enfermeria
en la consulta de momtorlzacmn remota se evﬂan desplazamlentos innecesarios, se reducen

m The technological improvement of implantable devices linked to increased frequency of security
alerts and it originates a greater complexity in the follow up of the devices, and in addition the
increase of carriers. All this has diminished the quality in the follow up of these. With the nursing
protocols in the consultatlon of remote monltorlng, the unnecessary travels are avoided, costs

Metodologia Se realiza busqueda bibliografica utilizando los descriptores MeSH: dispositivos cardiacos

implantables, monitorizaciéon remota, consulta de enfermeria, seguimiento, en las bases de
datos Medline, Cochrane y Cuiden, durante los ultimos cuatro afos. La pretension de la
busqueda fue la revision de los modelos orgamzatlvos de monitorizacion remota y asi

Resultados La frecuencia minima de revision presencial o remota dependera del dispositivo, del estado del

paciente de la cercania al recambio y de la accesibilidad que tengoa al centro, pero un
cronograma estandar seria:
Presencial En las 72 horas postimplante
2-12 semanas tras implante
Presencial o remota Cada 3-12 meses en portadores de marcapasos

Presencial Anualmente

C on C|USi ones La monitorizacion remota requiere profesionales de enfermeria expertos en estimulaciéon cardiaca, en
formacién continua y con funciones especificas que coadyuven a mejorar la eficacia del seguimiento,
identificar precozmente situaciones de riesgo para la toma de decisiones clinicas eficientes, evitar despla-

zamientos innecesarios y reducir los costos de aten- cién, aspectos de gran importancia y trascendencia
asistencial. La actuamén de enfermena debe basarse en la evidencia y las directrices actuales para promo-
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MEJORAR LA GESTION ECON('?MICA EN LAS
INTERVENCIONES DE IMPLANTACION DE MARCAPASOS

Autores: GIMENEZ TEBAR, J.L."2; PATINO MUNOZ, D. 2; MUNOZ PULLER, P. 2; PRIETO REY, M.A. 2;
VALDES MENOR, T. 3; LILLO RODENAS, I.M? 4,

1 Responsable de la Unidad Docente e Investigadora sobre Heridas Agudas y Crénicas del Departamento de Salud de Alicante-HGUA.
2 Enfermero de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del HGUA.

3 Supervisora de Enfermeria de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del HGUA.

4 Enfermera de la Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia del HGUA.

INTRODUCCION - INTRODUCTION OBJETIVOS - AIM

Actualmente, la decision de iar un apésito postquirtrgico, se basa en la creencia de que 1. Reducir el nimero de curas y de
se debe de observar todos los dias la herida quirtrgica. En consecuencla, la herlda se ve manipulaciéon de las heridas, para
expuesta a patégenos y modificamos a diario, la p! ima de cicatri. reducir el gasto sanitario.

de aumentar los costes sanitarios en materiales y tiempos de enfermerla 2. Aumentar el confort del paciente.

MATERIAL Y METODO - METHODS

Se disefio un estudio observacional prospectivo que duré 12 meses.

Es un estudio comparativo entre un apésito postquirtrgico antimicrobiano y el do tradici (povi yodada y gasa).

Lo completaron 32 pacientes (16 con cura tradicional y 16 con cura con apdsi juirargico iano)

Para realizarlo hemos hecho una hoja de registro donde se anotan las varlables como nivel de namero de ios de aposi nivel de
sangrado, la aparicion o no de ampollas, una ion del estado de la piel perilesional.

Estos controles se han realizado en el momento de ingreso en nuestra unidad, a los 7 dias y en el momento del alta del pamente (alos catorce dias).

Por ultimo, al alta de nuestra unidad, se les pasaba un sencillo cuestionario a los enfermos sobre la didad o no del apoésito postquirirgico
antimicrobiano.

CASOS CLINICOS - CLINICAL CASES

Herida quirirgica
suturada

Aspecto de la sutura a

Aspecto dela los 14 dias

colocacion del aposito a
los 14 dias

con grapas

Colocacion en
quirefano, del apésito
postquirrgico
antimicrobiano

Aspecto del ap6sito, Aspecto de la herida,
tras ser retirado a los 14 tras ser retiradas las
dias grapas.
Como se puede
observar no presenta
fiictenas, la
cicatrizacion es
perfecta y la coloracion
de la piel normal.

RESULTADOS - RESULTS

En 13 de los pacientes tratados con el apdsito p juirdrgico antimicrobiano no han r itado ningun bio de apésito hasta el alta. En
caso de sangrado el numero de cambios fue de dos y el estado de la piel fue bueno en 15 de los casos.

En la evaluacion al alta el nivel de exudado con el apdsito postquirurgico fue de ninguno en 15 de los casos, y aparecieron ampollas y
exudado moderado en uno.

Con la técnica convencional se precisaron una media de seis cambios de apdsito hasta el alta, en caso de sangrado el nimero de cambios
de apdsito fue de diez. Ademas aparecieron irritacion de la piel o ampollas con el método tradicional en 7 de los casos.

En todas y cada una de las evaluaciones de este trabajo el apdsito postquirirgico ha superado al método tradicional tanto por el menor
numero de cambios de apésitos como en la didad para el paci pero en lo que ha destacado especialmente es en el estado de la
piel perilesional de los pacientes.

En cuanto al gasto sanitario de ambas técnicas:

Método tradicional = (9,9 €tiempo enfermeria + 1,73 €materiales) = 11,63 €por cura x 6 visitas =69,78 €

Apésito postquirtirgico = (9,9 €enfermeria x 3 visitas) = 29,7 € + aposito postquirtrgico 11,42 €=41,12 €

Es decir, un ahorro de 28,66 € por paciente x 16 pacientes = 458,56 €de ahorro en los casos tratados.

CONCLUSIONES - CONCLUSIONS

1. La utilizacion de este apdsito postquirtrgico ahorra en gasto sanitario.
2. El paciente se siente mas confortable, ya que puede hacer una vida practicamente normal (se puede duchar, no tiene porque permanecer
mas tiempo en el domicilio, ya que las visitas son al inicio, a los 7 dias y al alta, a los 14 dias).

1. Parvizi J,| Pawasarat 1M, Azzam KA Joshi A, Hansen EN, Bozlc KJ. ic joint il i the ic impact of
BIBLIOGRAFIA - Pele o reel
BIBLIOGRAPHY 2. Lavernia C, Lee DJ, Hernandez VH The increasing financial burden of knee revision surgery in the United States.

Clin Orthop Relat Res. 2006;446:221-226.

Cai J, Karam JA. Parvizi J, Smith EB, Sharkey PF. The AQUACEL Ag surgical dressing with ionic silver reduces the
rate of acute periprosthetic joint infection following total joint arthroplasty. Poster presented at 22nd Annul Meeting
of the Amerlcan Assoclatlon of Hip and Knee Surgeons; November 2-4, 2012; Dallas, TX.

Wound eep ic infection afer total joint arthroplasty. The role of the surgical
dressing? White Paper. 2012 Dala on file, Convatec.
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ANALISIS EN LA APARICION DE LAS COMPLICACIONES POTENCIALES EN LA

CIRUGIA CARDIACA EN EL ROL AUTONOMO DE LA ENFERMERA.
AUTORA: ANA MARIA MORENO DOMINGUEZ
COAUTORAS: ANA MARIA MORENO PERNI, MARIA TRINIDAD BENITEZ TOMAS

o METODOLOGIA EMPLEADA PARA LA ELABORACION DEL POSTER:

Se ha realizado un estudio observacional con una muestra de 10 pacientes pediatrico
sometidos a cirugia cardiaca en una unidad de cuidados intensivos con el fin de minimizz
las complicaciones derivadas de la cirugia cardiaca en un periodo comprendido de 3 mese
entre el 3 de octubre del 2016 al 2 de enero del 2017, basandonos en el rol auténom
enfermero.

oCwmw=sw

LUGAR DE REALIZACION:

El programa se realizd en una unidad de cuidados intensivos pediatricos en un hospital d
tercer nivel, con el fin de garantizar la seguridad y calidad del paciente, y a su ve
minimizar la existencia de las complicaciones postquirtrgicas con el objetivo de acortar
reducir los dias de recuperacion hospitalaria

DESCRIPCION DETALLADA DEL POSTER:

Las complicaciones potenciales tras la cirugia cardiaca son taponamiento cardiaco, hemorragia
, fiebre, edema pulmonar, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, hipertension pulmona
arritmias para reducir estas se realizara unas actividades donde la enfermera procede a s
rol autébnomo.

O N ®

Las actividades son las siguientes: ordefiar el drenaje pericardico de forma horaria, valorar
débito, valorar la existencia de sintomas como edema, taquicardia, ritmo galope,
sudoracion , palidez, anuria, oliuria, no realizar fisioterapia respiratoria, reposo absoluto del
paciente, control de apdsitos, balance hidrico, valorar el ritmo del sangrado si existiera,
administracion diuréticos, restriccion de liquidos, radiografia de térax, antes de cualquier
manipulacién hiperoxigenacioén y bolus de sedoanalgesia.

Estas actividades se realizan para evitar la aparicion de las complicaciones y en caso de
existencia, reducir sus riesgos.

En nuestro estudio observamos que la fiebre fue la complicacién mas comun en el 6 I
casos.

El personal de enfermeria deberia realizar una monitorizacién horaria para evitar las
complicaciones postquirirgicas, a la vez seria necesario establecer medidas adecuadas
para conseguir disminuir la tasa de incidencia de las complicaciones, maximinizaria |
recuperacion postquirirgica y acorta su estancia hospitalaria.
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ANALISIS DE LOS PILARES FUNDAMENTALES EN LA DIABETES
MELLITUS TIPO |

AUTORA: ANA MARIA MORENO DOMINGUEZ
COAUTORAS: ANA MARIA MORENO PERNI, MARIA TRINIDAD BENITEZ TOMAS

OBJETIVO DEL POSTER:

El objetivo como profesionales de la salud es garantizar las bases del tratamiento mediante la
educacion terapéutica sobre la diabetes mellitus tipo |( DM1) con el fin de asegurar
adecuado tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo i

METODOLOGIA EMPLEADA PARA LA ELABORACION DEL POSTER:

Hemos realizado un programa educativo y terapéutico compuesto de 4 charlas realizadas por el
personal de enfermeria en 2 colegios escolares en edades comprendidas de 6 a 8 afios de
edad, escogiendo una muestra de 5 nifios en un periodo comprendido de un mes entre 1
octubre del 2016 al 31 octubre del 2016 con el fin de mantener un buen control metabdlico a
partir de edades tempranas para conseguir un minimo impacto de la diabetes en el
organismo del nifio y retrasar las complicaciones derivadas del mal control metabdlico.

LUGAR DE REALIZACION:

Las charlas educativas se realizaron

en los 2 colegios escogidos para desarrollar
el programa educativo para poder garantizar
el buen control metabdlico de los nifios
diabéticos.

En las charlas se incluian a los padres para corroborar cualquier duda e informar a los padres e
hijos ante la actuacion ante la aparicion de la sintomatologia de la hipoglucemia e
hiperglucemia.

DESCRIPCION DETALLADA DEL POSTER:

La Diabetes Mellitus tipo | es una enfermedad metabdlica que resulta mas inestable en edad
pediatrica que en edad adulta, ya que influyen varios factores tanto de tipo biologico
(hormonales, enfermedades propias de la edad infantil) como psicoldgico, cognitivo y social.

Ademas el control de la DM1 en la edad pediatrica se hace mas complejo por la dificultad de
conseguir la colaboracion del propio nifio
El inicio de la enfermedad es un impacto psicoldgico importante para el nifio y su familia.

Se estima que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 1 en Espafia varia entre el 0,08 y el 0,2%, y
es la enfermedad endocrinolégica mas frecuente en la edad pediatrica

Objetivos conseguidos después de las charlas fueron los siguientes:

Conseguir que realice el autocontrol solo; conseguir que aprenda a diferenciar los valores altos y
bajos de glucemia; conseguir que participe en la inyeccidon de insulina; aprender a
diferenciar grupos de alimentos; asegurar que ingiera de forma sana todos los alimentos;
conseguir que reconozca los sintomas de hipoglucemia y actuacion urgente.

Educacion: Aportar las herramientas necesarias para la realizacion del autoanalisis solo o
supervisado Explicar las diferencias entre glucemias normales, altas y bajas.

Motivar en la participacion de la autoaplicacion de insulina.

Aportar conocimientos a partir del juego de los diferentes grupos de alimentos.

Facilitar las herramientas para la actuacion urgente de una hipoglucemia (azicar o zumo o avisar
a un adulto).

Motivar para compartir sus actividades en el control de su diabetes en el grupo de nifios en el
colegio .

La importancia de la actividad fisica en relacion a la DM1.
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PALABRAS CLAVE: Desfibrilador Automatico,
Cuidados de Enfermeria, Muerte Subita.

Introduccién: El Desfibrilador Automético
Implantable, DAI, es la terapia de eleccién, en la g 1. THquicardi wrirculy mOnomarics SoRnecs con I8 Secuencis Se 108 Dm mgairade por of DA & e
prevencion y tratamiento de la muerte sabita . ::‘,_:::‘:"” oy m:g“ g
cardiaca. El implante de un DAI puede exponer a

la persona a una situacion de vulnerabilidad
tanto fisica como psicoldgica que puede
repercutir de manera negativa en su calidad de
vida.

AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO
TN TN = PN To BTN ACEPTACION DEL ESTADO DE SALUD DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
B Y M/P ANGUSTIA Y DESESPERANZA NIVEL DE ANSIEDAD PRESENCIA
OBJETIVOS: Elaborar un plan de cuidados SATISFACCION DEL PACIENTE MANEIO AMBIENTAL
personalizado y adecuado a la persona a la que
se le implantard el DAI elaborado con un

lenguaje estandarizado que nos permita brindar N
guaj q P TERIORO DEL PATRON DEL SUENO R/S S FOMENTAR EL SUERO
DESCANSO TERAPIA DE RELAJACION SIMPLE

EQUILIBRIO EMOCIONAL AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO

unos cuidados de calidad RAD Y M/P EXPRESIONES VERBALES DI
Y DE SU FAMILIA DE NO DORMIR M2
DE DOS HORAS SEGUIDAS

DAPTACION PSICOSOCIAL: CAMEIO DE VID)
MATERIAL Y METODO: Tras realizar la valoracion ‘E:“D”‘ECL'?;:;;/DCA";ECSE";%‘;’ CONTROL DE LA DEPRESION APOYO A LA FAMILA
de Enfermeria, se procede a seleccionar aquellos EQUILIBRIO EMOCINAL
Diagndsticos de enfermeria NANDA alterados
sobre los que vamos a trabajar, pr
unos criterios de resultados NOC que se
medirdn a través de unos indicadores (escala
tipo LICKERT) y finalmente se propondran unas
intervenciones NIC a realizar con sus
correspondientes actividades.

LOS CASLES VAN POR
AS VENAS HASTA £L

(ORAJON

RESULTADOS: La elaboracién de un plan de
cuidados nos permite proporcionar una atencién
integral consiguiendo una mejor adaptacion del

paciente a su nueva situacion.

NANDA Moorhead S,
Clinica de la Internacional Johnson M, Maas
. 2008. Clasificacion de M, Swanson E.
Sociedad A de 2009,
BIBLIOGRAFIA: Espafiola de enfermeros: Enfermeria 2009. Clasificacion de
Cardiologia sobre
" Definiciones y 57 Edicion Resultados de
el Desfibrilador " " " ;.
e e El Enfermeria (NOC)
Implantable. 2011. Madrid . 4° EDICION.
P . Elsevier. Madrid. Mosby

Guia de Practica
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;""-‘ Objetivo: analizar el grado
de dependencia
cuantificado mediante el
indice de Barthel en
situacion basal y tras el
implante de protesis
percutanea.

Método: Entre abril 2008 y octubre de 2010 se
incluyeron un total de 54 pacientes de forma
consecutiva a los que se les habia implantado
una protesis adrtica percutanea (CoreValve) y
tenian una valoracion mediante indice de
Barthel al ingreso. A través de via telefonica se
hizo una valoracion mediante un cuestionario
basado en el indice de Barthel a los 3 meses.

Tomografia

P
izada

q o .. Wnaeak by i
lirEnale el Sevids \ ontaje de la bioprotesis sobre catéter
8 . ) . ransportador
de cardiologia del Hospital

Universitario Reina Sofia de
Cordoba.

Descripcion del caso: La edad media de
nuestra serie es de 77 + 5, el 57% eran mujeres.
Los sintomas previos al implante fueron la
disnea en grado funcional II-1II (92% de la serie),
seguido del angor (54%) y el sincope (15%). El
32% presentaba enfermedad coronaria que habia
sido tratada previamente con stents. El 74% de la
serie es independiente a los 3 meses del
implante (basalmente era de un 2%, p<o,01). E1
96% mejora en al menos dos grado de
dependencia segun el indice de Barthel. S6lo un Dependiente  Moderado leve  Independiente
paciente persiste con dependencia total debido a

una demencia avanzada.

Basal

B Alos 3 meses

Tras el implante de una protesis percutanea CoreValve en pacientes con estenosis adrtica severa
sintomatica, se produce una mejoria significativa a los 3 meses tras el implante, en los parametros de
dependencia de las actividades de auto cuidado.
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TALLER DE ENFERMERIA A PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Cepas Sosa A. Muiioz Villarreal A.B.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad crénica que se produce cuando existe un desequilibrio entre la capacidad del corazén para bombear
sangre y las necesidades del organismo. Como consecuencia aparecen sintomas como la disnea, edemas , cansancio, debilidad, etc.

Los objetivos principales que queremos conseguir a través de un taller elaborado por enfermeria destinado a pacientes con insuficiencia cardiaca,
serian:

* Ensefiar a manejar mejor su enfermedad para conseguir una mayor calidad de vida.
* Apoyar a los pacientes y /o familiares y a su entorno.

Durante los afios 2013/14 ponemos en marcha un taller de insuficiencia cardiaca realizado por enfermeria basado en la educacién sanitaria sobre la
enfermedad, vida sana y auto cuidado, dirigido a los pacientes y familiares diagnosticados en nuestro servicio de cardiologia.
En cada taller realizamos una exposicion participativa donde ensefiamos un estilo de vida saludable que deben seguir los pacientes para el control

de su enfermedad.
Tras cada charla a cada persona se le entregd un cuestionario de satisfaccion del taller.

Se desempefia en la unidad de hospitalizacion cardiaca del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

De un total de 96 pacientes que asistieron al taller, nos entregaron el cuestionario 93, los cuales valoraron en su maxima puntuacion los diferentes
aspectos tratados en la charla y el 100% de ellos consideraron que tenian una total aplicabilidad en su vida diaria. Al finalizar el taller todos los
pacientes y familiares resolvieron sus dudas y conseguimos que adquirieran nuevos conocimientos para llevar a cabo nuevos estilos de vida

saludable.
El papel de enfermeria como educadora en la insuficiencia cardiaca, con la exposicion en los talleres de las recomendaciones e intervenciones

a seguir, es fundamental para que el paciente consiga un buen control de su enfermedad.
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Recomendaciones:
- No fume, si fuma pida ayuda a su médico o enfermera para
dejar de fumar.

¢Qué es una racién?

Recomendaciones para mejorar su HTA
Graciela Zapico Lépez; Sonia Alonso Ferndndez; Eva Tomero Gonzdlez

—
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Consulte con su médico o enfermera si empieza a sentir:

Dolor de cabeza, védmitos, arcadas, sangrado nasal, mareos. La

Racidn gi Racidn casera
1 rac. Frutos secos 10-15g Un pufiado pequefio
4_5 1 rac. Legumbres 60-80g Un pufiado con la mano abierta
e 1 rac. Cereales, pasta y 30-40g Un pufiado con la mano cerrada
arroz
1 rac. Carne roja 150g Palma de la mano pequefia
1 rac. Carne blanca 200 g Palma de la mano grande
1 rac. Pescado azul 150 g Palma de la mano pequefia
1 rac. Pescado blanco 200g Palma de la mano grande
1 rac. Vegetales cocidos 200-300g Bol mediado
1 rac. Vegetales crudos 200-300g Bol lleno
1 rac. fruta 150 g Tamafio mediano
1 rac. Aceite de oliva 10 ml 1 cucharada
1 yogurt desnatado 125 ml 1 tarrina
1 rac. Queso fresco 80g
1 rac. Queso semicurado 40g 4 daditos
1 vaso leche desnatada 200 ml 1 vaso lleno

hipertension es una enfermedad que la mayoria de las veces no da
sintomas, hasta que se produce algtin problema cardiovascular como
Ictus, infartos, hemorragias, etc, por eso se le llama la “enfermedad
silenciosa” y de ahi la importancia que tiene el revisarse la tension al
menos una vez al afio y asi poder tomar medidas antes de que suceda

algun problema.

Bibliografia:

- Fundacion Espafiola del Corazén [Internet]. [Citado 2016 Abr 13];
Disponible en: http://www.fundaciondelcorazon.com/prevencion/riesgocardiovascular/fumar-tabacotabaquismo.html

- Arellano A, Contreras Freddy, Patifio P. Intervencidn educativa en relacion a la presion arterial elevada y los factores de riesgo modificables. Municipio
Carrizal, estado Bolivariano de Miranda. 2011. Rev Hiper [Internet]. 2011 [Citado 2016 Jun 10];
Disponible en: http://www.revistahipertension.com/rlh_7_3_2012/intervencion_educativa.pdf

¢Cémo tomar la TA?

- 1 hora antes de tomarse la TA, no tomar café,
té o tabaco. - Después de 5 minutos sentado,
tomarse la TA, mejor por la mafiana.

- Sea cual sea la posicion del paciente, el pufio
debe estar a la altura del corazon.

- Debe sentarse correctamente, con la espalda
apoyada en el respaldo y las piernas a 902 y sin
cruzar.

- No hablar y procurar mantenerse quieto,
mientras el aparato esta leyendo la TA.

- Desnudarse la parte de arriba o en todo caso
llevar mangas holgadas.

- Se debe de tomar la tensién, una vez tomada
la medicacion.

- Alcanzar un peso saludable. Le resultard mas
facil si  incorpora todas las recomendaciones
indicadas.

Consulte con su médico o enfermera
si empieza a sentir:

Dolor de cabeza, vomitos, arcadas, sangrado
nasal, mareos. La hipertension es una
enfermedad que la mayoria de las veces no
da sintomas, hasta que se produce algin
problema cardiovascular como Ictus,
infartos, hemorragias, etc, por eso se le
llama la “enfermedad silenciosa” y de ahi la
importancia que tiene el revisarse la tension
al menos una vez al afio y asi poder tomar
medidas antes de que suceda algin
problema.

Formas de cocinar los alimentos:

Las formas de cocinar mds sanas y con
menos grasa son: al papillote, al vapor, a la
plancha, hervido, horno en vez de frito o
rebozado.
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EVOLUCION EN EL USO DE LA TERAPIA
ANTICOAGULANTE ORAL EN UN AREA SANITARIA GI1T

Esther Navarro Maestre!, Tomas Sanchez Casanueva?, Piedad L6pez Sanchez?
1Enfermera, 2Farmacéutico. Servicio de Farmacia. Area de salud de la GAIT Integrada de Tomelloso iran e deirn

[ INTRODUCCION: }

En los ultimos afios se han desarrollado anticoagulantes orales de accion directa (ACOD), tales como el inhibidor directo de la trombina dabigatran etexilato, y los
inhibidores directos del factor X activado (FXa) rivaroxaban y apixaban. La utilizacién de los ACOD se asocia con beneficios e inconvenientes respecto del uso de los
antagonistas de la vitamina K (AVK) que han sido ya materia de amplia discusién en las evaluaciones de las agencias reguladoras. Asimismo, debe tenerse en cuenta el
impacto presupuestario de la sustitucién de los AVK por los ACOD.

OBJETIVO:

v/ Comprobar la evolucion en el uso de la terapia anticoagulante durante los Ultimos tres afios de los farmacos via oral utilizados en nuestra area sanitaria (rivaroxaban,
apixaban, dabigatran y acenocumarol), tanto en nimero de envases como en gasto.

[ MATERIAL Y METODOS: }

v’ Mediante la aplicacion informatica Digitalis Versién 3.0.5, que permite disponer de datos de facturacién de los envases para cada tipo de medicamento recetado en
nuestra area, se analizé la evolucion en el consumo de rivaroxaban, apixaban, dabigatran y acenocumarol durante los afios 2014-2016.

v’ Se obtuvieron datos de consumo de envases, dosis diarias definidas (DDD) segun la organizacién mundial de la salud e importe facturado a PVP. Las DDD definidas
son: 5 mg para acenocumarol, 300 mg para dabigatran, 10 mg para apixaban, 20 mg para rivaroxaban.

RESULTADOS:

CONSUMOS GLOBALES:

Acenocumarol:

« En 2014: 8.413 envases (6.251 de 20 comprimidos (COMP) de 4 mg= 100.016 DDD y 2.162 de 60 COMP de 1 mg= 25.944 DDD). Supuso un consumo de 20.776,35 €
+ En 2015: 8.367 envases (6.173 de 20 COMP de 4 mg= 98.768 DDD y 2.193 de 60 COMP de 1 mg= 26.316 DDD). Supuso un consumo de 20.628,32 €

« En 2016: 7.425 envases (5.285 de 20 COMP de 4 mg= 84.560 DDD y 2.140 de 60 COMP de 1 mg= 25.680 DDD). Supuso un consumo de 19.597,09 €

Dabigatran:

+ En 2014: 335 (125 de 60 COMP de 150 mg= 3.750 DDD y 210 de 60 COMP de 110 mg= 4.620 DDD). Supuso un consumo de 30.377,20 €

+ En 2015: 376 envases (155 de 60 COMP de 150 mg= 4.650 DDD y 221 de 60 COMP de 110 mg= 4.862 DDD). Supuso un consumo de 34.027,07 €
+ En 2016: 377 envases (162 de 60 COMP de 150 mg= 11.310 DDD y 215 de 60 COMP de 110 mg= 4.730 DDD). Supuso un consumo de 33.617,45 €

Apixaban:

« En 2014: 201 envases (172 de 60 COMP de 5 mg=5.160 DDD y 29 de 60 COMP de 2,5 mg= 435 DDD). Supuso un consumo de 18.262,86 €

« En 2015: 599 envases (479 de 60 COMP de 5 mg= 14.370 DDD y 120 de 60 COMP de 2,5 mg= 1.800 DDD). Supuso un consumo de 54.425,14 €

« En 2016: 1259 envases (953 de 60 COMP de 5 mg= 28.590 DDD y 306 de 60 COMP de 2,5 mg= 4.950 DDD). Supuso un consumo de 114.284,72 €

Rivaroxaban:

En 2014: 982 envases (701 de 28 COMP de 20 mg= 19.628 DDD y 281 de 28 COMP de 15 mg= 5.901 DDD). Supuso un consumo de 87.273,60 €

En 2015: 1.611 envases (1.223 de 28 COMP de 20 mg= 34.244 DDD, 376 de 28 COMP de 15 mg=7.896 DDD y 12 de 30 COMP de 10 mg= 180 DDD). Supuso un
consumo de 136.685,52 €

En 2016: 2.451 envases (2.021 de 28 COMP de 20 mg= 68.628 DDD, 419 de 28 COMP de 15 mg= 8.799 DDD y 11 de 30 COMP de 10 mg= 450 DDD). Supuso un
consumo de 207.933 €

% CONSUMO DE ACOD Y DE ACENOCUMAROL: i

2014:165.454 DDD y 156.680,02 €. . 2 4
+ ACOD: 86,7 % del importe y 23,9% de las DDD x

« Acenocumarol: 13,3% del importe y 76,1% de las DDD y y rd

2015: 193.086 DDD y 245.766,05 €.
« ACOD: 91,6% del importe y 35,2% de las DDD
« Acenocumarol: 8,4% del importe y 64,8% de las DDD

P
%
Euiries

2016: 237.697 DDD y 375.432,21 €. ——
« ACOD: 94,8% del importe y 53,6% de las DDD 2 P
« Acenocumarol: 5,2% del importe y 46,4% de las DDD

[ CONCLUSIONES: J

v Se ha observado un claro aumento en el consumo de los nuevos anticoagulantes orales de accién directa en detrimento del clasico acenocumarol. Esto ha
supuesto un incremento considerable en el gasto asociado para el tratamiento de los pacientes candidatos a anticoagulacion oral. Esta situacion sigue una
tendencia ascendente que se prevé continuara en los préximos afios.

v’ El principal motivo de cambio suele ser para mejorar la seguridad de los pacientes anticoagulados, ya que tienen un efecto anticoagulante mas predecible que
el acenocumarol (que requieren un ajuste continuo de las dosis conforme al INR). También tienen un répido comienzo de accion (no es necesaria terapia
puente con heparinas). También tienen pocas interacciones con alimentos (no implican limitaciones dietéticas) y pocas interacciones con farmacos.

CONFLICTO DE INTERESES: No existen wio ardiologia €3 MSD
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al de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

PROCESO DE ATENCION ENFERMERO EN PACIENTE CON BALON DE
CONTRAPULSACION INTRAORTICA (BCIA)

Autores: Sarai Robledo de la Huerga, Alicia Diaz Gonzalez, Vanesa Martinez Vazquez, Carlota Palacio Sudrez,

Vanesa Pérez Gonzalez, Laura Fernandez de Trocdniz Gonzélez y Laura Valdés Alvarez .

Introduccién:

El balén de contrapulsacion intraaortico (BCIA) es un balén alargado conectado a un catéter y que se coloca en
la aorta descendente como parte principal de un sistema de asistencia circulatoria mecdnica intracorpérea temporal, con el
objetivo de mejorar el aporte de oxigeno al miocardio y reducir la carga de trabajo del corazén, en pacientes con trastornos de la
funcién circulatoria y un estado alterado de su hemodinamica como consecuencia de hipovolemia, infarto, sobrecarga de

volumen o trastornos mecénicos

Objetivos:

Establecer un plan de cuidados mediante la metodologia NANDA / NOC / NIC para
aplicar los cuidados oportunos a este tipo de pacientes
Unificar criterios y estandarizarlos para mejorar la calidad asistencial

.

Palabras claves:
Cuidados enfermeros,
Contrapulsador Intraadrtico

A

Material y Métodos:

Para elaborar este plan de cuidados nos hemos basado en el modelo de
Virginia Henderson y la Taxonomia Internacional NANDA, NIC Y NOC

DIAGNOSTICO NOC

(00146) Ansiedad (1211) Nivel de ansiedad (5820) del:

ACTIVIDADES

(1402) Control de la ansiedad

(DG TE T EEEC AR (1101) Integridad tisular: piel y
integridad cutanea r/c inmovilizacion [ IPUNE

(3540) Prevencion de ulceras de
presion

(3590) Vigilancia de la piel

(000004) Riesgo de infeccién r/c
procedimientos invasivos

(0702)Estado inmune
(1924)Control del riesgo

(3440) Cuidados del sitio de incision

(00029) Disminucion del gasto (0401) Estado circulatorio (4064) Cuidad I

- Explicar han d urante el
- Crear un ambiente que facilte la confianza
- Permanecer con el paciente para promover seguridad y reducir el miedo.

. by . »

- Animar la manifestacion de sent v

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario
- Utilizar camas y colchones especiales
- Mantener la ropa de la cama limpia y seca y sin arrugas

- Observar si hay zonas de presién y friccion
- Vigilar el color y temperatura de la piel

Inspecei ito de incisién por s
- Limpiar Ia zona que rodea la i
- Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incisién

apropiada

cardiaco

(0405) Perfusion tisular: cardiaca

(4040) Cui

- Realizar Ia circulacion periférica (comprobar pulsos periféricos, edemas, llenado caplar,
dispositivos de ayuda mecanica color y temperatura de la extremidad)
- Comprobar el disposit un

Déficit de Autocuidados: (0300) Actividades de la vida diaria

. . -
- observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea

i fbrio de liquidos (ingestiGn/eliminacion y peso dirio)
- Evaluar las alteraciones de la presién arterial

(1801) Ayuda con

(00108) Bafio/Higiene bafio e higiene

(1710) Mantenimiento de la salud
bucal

~Realizar el v
- Proporcionar un ambiente

-Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral
- Ayudar al paciente al realizar el lavado de boca

Conclusiones:

de profesionales de enfermeria

El plan de cuidados estandarizado es de gran utilidad a la hora de realizar un tratamiento —
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| CONGRESO VIRTUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA

MANEJO DE LA ANSIEDAD ANTE UNA CIRUGIA CARDIACA

PEREZ GONZALEZ Vanesa, VALDES ALVAREZ Laura, DIAZ GONZALEZ Alicia, FERNANDEZ DE TROCONIZ GONZALEZ Laura, PALACIO SUAREZ Carlota, MARTINEZ VAZQUEZ Vanesa, ROBLEDO DE LA HUERGA Sarai

La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que tiene la finalidad de preparar el organismo para enfrentar adversidades

poniéndonos alerta ante sucesos comprometidos.

procedimiento. El dolor a los procesos invasivos, el miedo a no despertar de la anestesia o el propio resultado de la cirugia son los

La cirugia es percibida con un agente estresor importante para el individuo ya que lleva implicito una serie de temores propios del @

mas comunes. También debemos tener en cuenta, aquellos estresores que dependen no sélo de la hospitalizacién sino de la
enfermedad, y sus consecuencias dentro del mundo hospitalario como la desorientacién, la pérdida de intimidad, el abandono del

entorno y roles habituales, etc.

El hecho de afrontar la cirugia con altos niveles de ansiedad puede tener influencias negativas en la recuperacidn fisico-psiquica
postquirdrgica, tales como largas estancias hospitalarias o mayor necesidad de analgésicos, lo cual supone un perjuicio tanto para
el individuo como para el sistema sanitario por su elevado coste econémico.

OBIJETIVO

Disefiar un plan de cuidados
personalizado a un paciente con

ansiedad ante una cirugia cardiaca de

forma que le permita alcanzar sus
objetivos especificos de salud.

DIAGNOSTICO NANDA
00146

METODO
Tras una revision bibliografica hemos realizado la valoracion
de enfermeria a un paciente con ansiedad durante el pre-
operatorio en una unidad de hospitalizacién. Aplicando la
Taxonomia NANDA hemos identificado el diagndstico
principal alterado, hemos establecido los criterios de
Resultados NOC esperados, medidos a través de unos
Indicadores cualitativos con una escala tipo Likert y por
ultimo, hemos planteado las Intervenciones NIC con sus
actividades correspondientes.

Ansiedad relacionado con estrés y cambio en el estado de salud y en el rol y
manifestado por inquietud e insomnio

RESULTADOS NOC

1402 Autocontrol de la ansiedad

INTERVENCIONES

5820 Disminucion de la ansiedad

6040 Terapia de relajacion simple

El manejo de la ansiedad y los

INDICADORES

140205 Planea estrategias para superar situaciones estresantes
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad

ACTIVIDADES

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

- Ofrecer una descripcion detallada de la técnica de relajacion elegida.

- Crear un ambiente, tranquilo, calido y sin interrupciones.

- Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

- Fomentar la repeticion o practica frecuente de la técnica.

- Planificar una reafirmacion regular del uso de la relajacion, alabar los esfuerzos y reconocer
los resultados positivos obtenidos.

La aplicacion de un lenguaje
enfermero estandarizado nos

factores estresores durante el pre-
operatorio aporta un apoyo
psicolégico esencial para mejorar el
estado del sujeto antes, durante y
después de la intervencion.

permite unificar criterios para
favorecer de este modo la
continuidad de cuidados,
garantizando asi la calidad de Ila
asistencia.

DOS/CONCLUSIONES
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Los motivos mas comunes por los que se tiene un corazon con una edad mayor —y
que se pueden cambiar o controlar— son la presion arterial alta, el colesterol alto,
el tabaquismo, la obesidad, una alimentacion no saludable, la falta de actividad fisica

y la diabetes

Receta para tener un corazén mas joven

-

Mﬁesién arterial alta: Pangase la meta de controlarla x Jora Alimentacion no saludable: Coma
L=

2o~ alimentos saludables, bajos en sodio y grasas
trans, y muchas frutas y verduras frescas

’ Colesterol alto: Trabaje con sumédico en un plan de
<0 tratamiento para controlar su colesterol
® 2 Falta de actividad fisica: Haga 150 minutos

Diabetes: Trabaje con sumédico en un plan de ﬂ a la semana de ejercicio de moderada intensidad
= & watamiento para controlar su diabetes como una caminata rapida.
Consumo de tabaco: Sino fuma, no comience. Si Obesidad: Mantenga un peso saludable.
fuma, busque ayuda para dejar de hacerlo. Evite el humo de
Hueme: Signos Vitales, sopbombre o 2013

segunda mano

1 de cada 2 hombres tiene un corazoén 5 o mas afios mayor que su edad real.
2 de cada 5 mujeres tienen un corazoén 5 o mas afios mayor que su edad real.
Cerca de 3 de cada 4 ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares se deben a factores

de riesgo que aumentan la edad del corazon.

En la mayoria de los adultos de los EE. UU. de 30 a 74 ailos. la edad de su corazén es mucho mayor que su edad
real, en especial en los hombres (un promedio de 8 afios mayor. en comparacion con un promedio de 5 afios en las

mujeres) y los afroamericanos (un promedio de 11 aios mayor tanto en los hombres como en las mujeres). Estos
grupos también tienen mas probabilidades de tener factores de riesgo que auvmentan la edad del corazon.®

FRO | U f 4 H DS U DS
FACTOR DE HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
RIESGO
Son lumadores 26% 18% 189% 10% 21% 20%
Tlenen prosion 47 % M% 31 % 7299
arterial alta
Tienen dabw tos 13% %% 13% 13% - 7%
Tionon sobeoposo o 78 % 79 % 20 % 70 % 76 % 56 %
son obesos

Fuonte: Sistema de Viglancia de Factares 9 Resgo del Comportamiento. 2011 y 2003
* Porcentaje de aduitos con factores e resgo Ischidos en la calculadors de edad del corandn del eatudio framingham, Que sumentan Ia edad de w4 coraasn,
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA CARDIOVERSION ELECTRICA PROGRAMADA

Autores: Natalia Fernandez Gonzalez, Ornella Puente Pérez

INTRODUCCION
La cardioversion eléctrica es la administracion de una descarga eléctrica al corazén con un desfibrilador,
sincronizando la descarga con la onda R del electrocardiograma, para revertir una taquiarritmia. La cardioversion
externa se realiza a través de la pared tordcica con palas o parches adhesivos, para lograr que la persona vuelva a
ritmo sinusal.

OBJETIVOS Revision bibliografica tras una lectura
Describir las funciones de critica de los articulos encontrados en

enfermeria antes, durante y las bases de datos de Dialnet, google
después de cardioversion académico y scielo.
eléctrica Palabras clave: Cardioversion eléctrica.

Desfibrilador. Arritmias
RESULTADOS
Antes de la cardioversion Después de la cardioversion

El personal de enfermeria es el -monitorizacién continta -control de constantes

encargado de: -oxigenar al paciente si precisa -EKG de 12 derivaciones para que
-identificacion del paciente para que mantenga saturaciones quede registrado el ritmo
-comprobar que tenga el por encima del 90% postdesfibrilacion

consentimiento informado firmado -administracion de los farmacos -comprobar que el paciente
-Comprobar que este en ayunas de por orden medica para sedar al recupere la consciencia

4-6 h, y que se le haya dado la paciente ya que es una técnica -vigilar y prevenir la aparicion de
anticoagulacién que precisa dolorosa complicaciones

-realizar EKG y comprobar ritmo -poner el desfibrilador en modo -curar la zona donde se ha aplicado
-canalizacion de un catéter venoso SINC (sincronizado) la descarga con linitul o furaciny
periférico -seleccionar la carga necesaria poner apdsito

-preparar el material necesario (120J —2001J) -comprobar que el paciente se
-comprobar que el desfibrilador encuentra bien para poder realizar
funciona el informe de alta

-tener cerca el carro de paradas.

CONCLUSIONES
La cardioversion eléctrica externa es una buena
técnica para revertir las taquiarritmias en los pacientes

._A,’ ‘._/\_AA',_/\, J\Jlb,./\ 23 AA',/\ ,,»\J'L../L, ,qu,/\ = All'__/-\ _,J —

Ritmo sinusal normal

que no le hayan funcionado el método farmacoldégico.
La enfermeria tiene un papel fundamental para llevar | ' J J J
a cabo esta técnica de manera correcta, y asi prevenir wl-w—-L ',af-LNNJL rv.wLJ' mwumw

y evitar todas las complicaciones posibles

Ritmo de fibrilacion auricular

BIBLIOGRAFIA
1.Martin Martinez A, Fernandez Lozano |, Coll-Vinent B, Tercedor Sanchez L, Del Arco Galan C, Arribas Ynsaurriaga F. et al. Manejo de los Pacientes con
fibrilacion auricular en los servicios de urgencias hospitalarios (actualizacién 2012). Emergencias: Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias 2012;24(4):300-24.
2.Seoane Bello M. Cardioversion. Manual de enfermeria en arritmias y electrofisiologia. Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia. Madrid. 2013.
191-203
3.Poza C, De La Torre C. Cardioversion eléctrica electiva. Rev. Enfermeria en Cardiologia. 2012
4.Pérez J, Solera M. Cardioversion eléctrica programada. Enfermeria integral. 2005 Sep. 13-16
5.Airaksinen K, Gronbern T, Nuotio I, NUkkinen M, Ylitalo A, Biancari F, et al. Thromboembolic complications after cardioversion of acute atrial fibrillation:
the FinCV (Finnish CardioVersion) study. J Am Coll Cardiol 2013;62: 1187-1192
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Dispositivos de soporte hemodindmico: BIAC

Introduccion

J

Cuidados de enfermeria

Balon IntrAdrtico de Contrapulsacion (BIAC):

Balén alargado inflable.
Catéter.

Consola externa.

Aorta tordcica descendente a 2 cm de la arteria subclavia
izquierda.

Onda R: desinflado sistélico del balon.

Onda T: inflado diastélico del balon.

£al

A el flujo coronario y dal durante

el cierre de la valvula aértica.

Favorecer el cociente aporte/demanda de O, miocardico.

Recuperacion de la contractilidad miocdrdica.

Indicaciones

Indicaciones:
* Infarto de miocardio.
= Angina inestable refractaria.
Angioplastia de alto riesgo.
Cirugia cardiaca.
= Otras (miocarditis, puente al trasplante).
Contraindicaciones:

Enfermedad en fase terminal, dario cerebral irreversible o
infecciones severas.

Aneurisma o diseccion aértica.

Regurgitacion aodrtica severa por insuficiencia valvular.

Trastornos graves de la
sistémica.

g que imy la

Patologia aortoiliaca.
Obesidad moérbida.

Procedimiento

Procedii

‘0 previa impl. ion del balon:
Preparacion de la consola externa.
Preparacién de la mesa auxiliar con equipo estéril.

Monitorizacion electrocardiogréfica.

Preparacion del p cubrir al p con y lavar,
rasurar y pintar con solucién antiséptica y preparar como campos
quirdrgicos ambas zonas inguinales.

Procedimiento para la insercion del balén:
« Técnica quirdrgica.

« Técnica percutdnea (Seldinger).

Objetivos e intervenciones:

Identificar al paciente (datos demogrdficos, H? Clinica y
diagnéstico médico.

Proporcionar informacion al paciente para reducir el estrés.

Informar a la familia sobre la situacion del paciente para reducir
sus temores.

Monitorizar: FC, TA, ECG y SatO,.
Revisar: anilisis gl ia, cr

acion de I

valores de ACT y hora

Detectar el nivel de dolor mediante la escala analégica-visual.
Tratar el dolor con analgesia (mérficos).

D la ied:
estrés.

1y valorar cr Joras del

Tratar la distraccién y en
caso i ini i i lam).

Cargar en jeringas cada farmacos e identificarlos de forma
legible.

Preparar el campo quirdrgico estéril e instrumentacion
siguiendo las normas universales.

Revisar pulsos pedio y tibial.
Revisar y vigilar coloracion y temperatura de la piel.

Valorar la aparicion de dolor en la extremidad.

Comprobar que el paciente presenta una adecuada respuesta
verbal y no verbal con orit aloy iqui

Control continuo de la tension arterial.
Verificar correcto ciclado del balén.

Comprobar los parametros del balén asegurandonos un
correcto funci i dela la durante el inflado-
desinflado.

Preparar el material necesario para el traslado de un paciente de
alto riesgo.

Comprobar que el traslado de la se hace corr

Complicaciones

pli P lares y h

Isquemia de la extremidad inferior.
Emboli
de frag

ACV por embolia gaseosa de helio en ruptura del balén.

Iégicas:

de agr plaq
de placas ater

ios de la superficie del BIAC o
de la pared aértica.

Trombocitopenia por la accion mecanica del inflado-desinflado
repetidos.

Complicaciones sépticas:

« Signos de infeccién de la zona de puncién y aparicion de fiebre.
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I Congreso Virtual de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia (Enfermeria)

INTERVENCION ENFERMERA EN EL PROCEDIMIENTO DE

COLOCACION DE UN HOLTER

Autores: Laura Valdés Alvarez, Laura Fernandez de Troconiz Gonzalez, Vanesa Pérez Gonzalez, Sarai Robledo de la Huerga, Alicia Diaz Gonzalez, Carlota Palacio Suarez,

Vanesa Martinez Vazquez

(" INTRODUCCION

\que la intervencion enfermeria resulta imprescindible.

EL Holter es un dispositivo electronico de pequeio tamafo que permite registrar graficamente y de manera continua la actividad eléctrica del corazon
durante largos periodos de tiempo, mientras el paciente realiza las actividades habituales de su vida diaria. Existen 4 tipos de holter: holter de 24/48
horas, holter de eventos, holter de 7 dias y holter implantable. La efectividad del holter en la obtencion de una buena calidad de registro
electrocardiografico, esta directamente relacionada con la correcta colocacion de los electrodos y la informacion dada al paciente sobre su uso, por lo

N

)

i INDICACIONES CONSEJOS PREVIOS
Deteccion de alteraciones del ritmo % Los dias previos, comprobar la indicacion
cardiaco, trastornos derivados de la diagndstica y el tratamiento del paciente.
cardiopatia isquémica, valoracion de + Informar al paciente y/o acompaiante de

cambios en la medicacion del paciente y
sospecha de alteraciones en el
funcionamiento de  dispositivos  de

la utilidad del holter, posibles molestias y
cuidados durante su uso.
< Informar al paciente de que no se podra
duchar hasta la retirada del holter.

Qstimulacién (marcapasos o DAI).

OBJETIVOS

« Unificar criterios de actuacion en el
procedimiento de colocaciéon, manejo y
cuidados del Holter.

Registrar correctamente el ritmo cardiaco
del paciente durante 24h.

Relacionar el registro con la actividad y
sintomas del paciente durante esas 24h.
Conseguir que el paciente se encuentre
confortable durante el registro y que éste se
realice correctamente.

&gntregar hoja de cuidados y hoja de registro /

COLOCACION

< Retirada de la ropa de cintura hacia arriba

¢ Quitar objetos que puedan interferir

% Preparacion de la piel (si hay vello rasurar,
limpiar la zona con alcohol)

« Colocar los electrodos previamente conectados a
los cables

< Fijar los electrodos con esparadrapo

< Colocar malla elastica tubular para asegurar una
buena fijacion

RESULTADOS
Ampliar conocimientos sobre el Holter y recomendaciones por parte de enfermeria, asi como la
utilizacion de planes de cuidados estandarizados para garantizar unos cuidados de calidad, dar
continuidad en la atencion y unificar criterios entre los diferentes profesionales. El plan de
cuidados disefiado es el que aparece a continuacion:

00146 - Ansiedad Cambios en el estado de

salud

Nivel de ansiedad Escucha activa

00126 - Conocimientos
deficientes

Falta de informacion Conocimiento: conductas
sanitarias

Asesoramiento

00047 - Riesgo de
deterioro de la integridad
cutanea

Factores mecanicos Integridad tisular
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. Alcahid Cortés C. et al. Procedimiento de colocacion de holter externo [Monografia en internet]. Albacete: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete; 2014 [acceso el 2 de
febrero de 2017]. Disponible en: http://www.chospab.es/publicaciones/protocolosEnfermeria/documentos/cea9d86b2c4b4fc0dff94ffa8e714fe7.pdf

. NANDA Internacional (2015). Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion. 20015 - 2017. 32 edicion. Madrid. Elsevier.

. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 2014. 52 edicion. Elsevier.

. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. 2014. 6° edicion. Elsevier.

Awn

Diagnéstico NANDA Factores relacionados Resultados NOC Intervenciones NIC

Apoyo emocional
Guia de anticipacion
Disminucion de la ansiedad

Educacion sanitaria
Facilitar el aprendizaje

Ensefianza individual

Vigilancia de la piel
Cuidados de la piel:
tratamiento topico

METODOLOGIA
Analisis de las necesidades de cuidados en una
paciente al que se le va a colocar un Holter,
mediante la aplicacion de metodologia
enfermera. La valoracion del paciente se
realiza por patrones funcionales de salud de
M.Gordon; para el diagnéstico, intervenciones
necesarias y criterios de resultado utilizamos
la taxonomia NANDA-NIC-NOC. /

Shoulder

Electrode
strap
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I Congreso Virtual de la Sociedad Espafiiola de Cardiologia (Enfermeria)

CUIDADOS DESPUES DE UN TRASPLANTE DE CORAZON

Autores: Laura Valdés Alvarez, Alicia Diaz Gonzalez, Laura Ferndndez de Trocdniz Gonzalez, Carlota Palacio Suarez, Vanesa Pérez Gonzélez, Sarai Robledo de la

Huerga, Vanesa Martinez Vazquez

El trasplante cardiaco es la sustitucion
del corazén, cuando presenta una enfermedad terminal del mdsculo
cardiaco. Es el tratamiento de eleccién en la insuficiencia cardiaca
terminal, refractaria a tratamiento médico y quirdrgico convencional
y cuando se estima que la supervivencia y calidad de vida no puede
mejorarse con otras alternativas. El equipo enfermero tiene entre
sus funciones ayudar, enseflar y animar a los pacientes
trasplantados de corazon a realizar todas las actividades necesarias
para recuperar su independencia.

CUIDADOS AL ALTA

* Conocer los medicamentos, horarios de la toma, efectos
secundarios, etc.

« Fiebre, infeccién, rechazo.

« Signos vitales, peso, analiticas, revisiones,
inmunizaciones, etc.

« Nutricion, ejercicio fisico ligero, proteccién solar, evitar
habitos toxicos, etc.

OBJETIVO| Proporcionar informacién clara y compresible

sobre los medicamentos, sintomas de alarma y consejos post
intervencién, ademas de establecer una guia de cuidados
estandarizados post intervencion.

METODOLOGIA] Se llevé a cabo una revision bibliogréfica

sobre los consejos que enfermeria debe aportar al paciente
trasplantado, asi como la realizacién de un plan de cuidados
estandarizado.

CUIDADOS POST INTERVENCION

> Toma de temperatura, frecuencia cardiaca, tension arterial
y peso.

Balance hidrico cada turno.

Cuidados de la via venosa.

v v

Cuidados de la sonda vesical.

v

Cuidados de la herida quirtrgica y de los drenajes.
Controlar la fisioterapia respiratoria.

v YV V¥V

Introducir el ejercicio fisico indicados progresivamente.

v

Administrar la medicacion.
Extraccion de sangre para analitica y de muestras para los

%

diferentes cultivos.
> Administrar una dieta hiperprotéica, hiposddica y pobre en
grasas de origen animal.

RESULTADOS / CONCLUSIONES La informacién contenida resultara Gtil en la educacién para la salud del paciente al que se le ha
realizado un trasplante cardiaco; ademas la estandarizacién de los cuidados permite optimizar la calidad de los mismos.

NoC

Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

-‘.L—L‘

NIC
Vigilancia de la piel

Actividades
= Observar  si hay
enrojecimiento, calor
extremo, edema en la
piel.
- Observar si hay zonas de
presion vy friccion.

- r— - Colchén antiescaras.

amm

BIBLIOGRAFIA

NOC NOC
Severidad de la Nivel del dolor
infeccion
NI
NIC . C.,
K . Administracién de
Control de infecciones analgésicos
o Actividades
Actividades q s
L - Determinar la ubicacion,
- Mantener técnicas de caracteristicas y gravedad
aislamiento. del dolor.
- Limitar el niumero de las - Comprobar historial
visitas. sobre el medicamento,
- Lavarse las manos antes dosis y frecuencia del
y después de cada analgésico prescrito.
actividad de cuidados de - Administrar los
pacientes. analgésicos a la hora
adecuada.

1. NANDA Internacional (2015). Diagnésticos enfermeros: Definiciones y clasificacion. 20015 - 2017. 32 edicién. Madrid. Elsevier.

2. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). 2014. 52 edicion. Elsevier.
3. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. 2014. 62 edicién. Elsevier.

4. Candelas Bermejo MA, et al. Protocolo de enfermeria en la atencion al paciente y familia al ingreso en la unidad coronaria. Enfermeria en cardiologia. 2003; 30(3): 32-38
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PLAN DE CUIDADO A UN PACIENTE CON IAM

Monica Flérez Nieto, Angeles Gonzélez Suarez, Alejandra Garcia Bango, Catalina Pastor ics =
Rodriguez, Rocié Garcia Martinez, Elda Marines Diaz Monasterio-Guren ‘)

SERVICIO DE SALUD T
ASTURIAS Ii‘!

DEL WRISCIFI DO D

PERFUSION CUIDADOS CARDIACOS

AGUDOS
TISULAR
CARDIACA e eI

ENSENANZA.
PROCESO DE
ENFERMEDAD

CONOCIMIENTO: Al

PROCESO DE ;EI;;QRH;A
ENFERMEDAD MEDICMEcTO

S PRESCRITOS

AUTOCONTROL

ANSIEDAD MEJORAR EL

AFRONTAMIENTO
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. ICONGRESO VIRTUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA
CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS UN CATETERISMO CARDIACO

AUTORES: Ali Ol ura Valdés Alvarez, Laura Fernandez de Troconiz Gonzalez, Vanesa Pérez Gonzalez, Carlota Palacio Suarez, Vanesa Martinez Vazquez, Sarai Robledo de la Huerga
Palabras clave: Cateterismo, Unidades de cui ios, Atencion de ii

INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, siendo el cateterismo cardiaco una opcién de
tratamiento cuando hay afectacion de las arterias coronarias.
El cateterismo cardiaco es un procedimiento complejo e invasivo cuya finalidad puede ser diagndstica o terapéutica. Se realiza mediante la
introduccion de un catéter radiopaco en el corazén y grandes vasos sanguineos, a través de la arteria femoral o radial, que permite una
visualizacion inmediata de la zona, gracias a la introduccion de contraste yodado.
La enfermera, siendo el referente mas préximo al paciente, debe conocer los cuidados pre y post operatorios, para poder garantizar una
atencion completa.

N
OBJETIVOS
Averiguar lo descrito en la literatura sobre los cuidados de enfermeria tras un cateterismo cardiaco.
Agrupar criterios en la actuacion del equipo de enfermeria, asi como establecer un protocolo de actuacién para facilitar la incorporacion de
nuevo personal a la unidad.
Describir las intervenciones de enfermeria post cateterismo cardiaco.

METODOLOGIA / DESARROLLO
Se llevé a cabo una revision bibliografica de cuidados de enfermeria en el paciente tras un
cateterismo cardiaco.
Dichos cuidados difieren si se trata de un cateterismo cardiaco femoral o radial, siendo los
siguientes:
Cuidados post cateterismo cardiaco radial:
< Vigilar la zona de puncién, TA, FC y pulso distal al llegar a la planta y cada
hora, durante las 2 primeras horas.
< Vigilar la coloracién y temperatura de la mano, asi como la movilidad de los

dedos.
« Ingesta abundante de liquidos.
< Se pueden levantar cuando lo deseen. CONCLUSIONES
< Reanudar dieta habitual, 2 horas después de la llegada a la unidad. « El cateterismo es una técnica de
« Retirar el vendaje compresivo después de 1 hora de la llegada a la unidad, diagnéstico precoz con un coste -
colocando un apésito. efectividad de valor creciente.
< Si sangrado y/o hematoma, retirar apésito y comprimir la arteria a nivel de la + Lainstauracién de un protocolo de
puncion. cuidados de enfermeria, esta claramente
< Brazo en cabestrillo hasta el dia siguiente . recomendado en aquellas unidades donde
Cuidados post cateterismo cardiaco femoral: se atienden a pacientes sometidos a
< Vigilar la zona de puncién, TA, FC y pulso distal al llegar a la planta y cada cateterismos cardiacos.
hora, durante las 2 primeras horas. » La educacion sanitaria es basica para
+» Ingesta abundante de liquidos. poder asegurar unos cuidados integrales y
< Reanudar dieta habitual, 2 horas después de la llegada a la unidad. un proceso asistencial de calidad.
<+ Reposo en cama durante las 4 primeras horas. Después de 2 horas levantado
L. al SI”On, pue_c,le com_en_zar la dgambulamon. m%\m Jiménez R, Santos S, Serrano C. Manual de enfermeria en cardiologia
Es basica una buena educacién sanitaria, que incluya: (T I TS 5 AL T S O e
v' Controlar los factores de riesgo tales como HTA, diabetes, dislipemia, obesidad, Espelosin Betelu A, Jimeno Montes Y, Artazcoz Attazcoz MA, Martin Gofi €, Soria Samago
tabaco_ x{eng:;etggsgz7?;rﬂaw Actuacion de enfermeria en una unidad de criticos. Enferm
 Tener unos habitos de vida saludables. oty ety e, Aaor o et ey
v Tomar el tratamiento antiagregante de forma correcta. ?s:?r?::\} Te bier é,uggemas JC. Cuidados de enfermeria al paciente sometido a cateterismo

cardiaco y angioplastia coronaria. Enfermeria en Cardiologia. 2011; 49: 70~ 73,
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Prevencidn cardiovascular mediante la reduccidn del riesgo cardiovascular

® 2017

10

Autores: Estrella Miranda Barrero, Sonia Bao Carro, Diego Marina Revilla y Celia Brime Gdmez. Enfermeros de Atencidn Primaria de Santa Cruz de Tenerife.

Palabras clave: Fibrilacion auricular; Enfermedad cardiovascular; Promocion de la Salud; Cuidados de enfermeria; Atencién Primaria de la Salud.

Introduccion

La enfermedad vascular de origen aterosclerético
(EVA) es la principal causa de muerte en edad
adulta en los paises desarrollados. Es
Itif: ial y esta inti laci ja con
los estilos de vida y los factores de riesgo
cardi lar (FRCV) iados. En comparacion
con el resto de la poblaciéon espafiola, la
prevalencia en Canarias de los FRCV es mas
elevada todos los casos excepto para el
k Como herr practica para el
abordaje de los FRCV y habitos de vida saludable
Canarias cuenta desde 2003 con el Programa de
Prevencion y Control de Enfermedad
Cardiovascular, sin embargo, se orientaba en una
estrategia unifactorial sin considerar el efecto
ipli y sinérgico de los FRCV
presentes en el paciente. Actualmente las guias
clinicas de prevencion cardiovascular
iend: la duccié del riesgo
cardiovascular y no el mero control de los FRCV

de los

Objetivo
Prevencién Cardiovascular
Es necesario, por tanto, Reducir la
revisar y actualizar los morbimortalidad Deteccion Precoz
contenidos del programa por EVA del
Yen . Abordaje integrado
2013
se

“.presenta

‘Seguimiento del RCV del paciente durante 14 afios ‘

Descripcion del caso clinico

Varén de 73 afios il en Prog

EVA de RCV Alto desde 2003 que acude
a consulta de enfermeria cada 3 meses
para seguimiento y al realizar toma de
constantes se detecta como hallazgo

>Bebedor

>Sin alergias conocidas.
A H

>No fumador.

moderado.

casual una i y

de forma aislada.

Exploracion y pruebas complementarias

Revision Programa EVA
Enero 2017

TA: 120/60 mmHg

FC: 138 Ipm EKG urgente
Peso: 87Kg y Talla: 1,70 m
IMC :30,1 Kg/m?2.

RCV: ALTO.

Score CHAD2S: ALTO.
EKG: FA con HVI sin isquemia
Retinografia: Retinopatia
Diabética leve.
Exploracién Pie Diabético:
sin neuropatia periférica.

pulso

1-0-0, clexane 40

arritmico

debutando
Fibrilaciéon Auricular (FA) en enero de
2017. Comienza con bisoprolol 2,5 mg
sbc ¢/24 h y estd

Peritonitis y Cataratas.
>Antecedentes Familiares:
Padre y Madre DM 2
>Vacunacién completa: Td

con

Hematologia para iniciar acenocumarol.

de

ter

, Gripe y Neumococo.
ina diariamente 1 hora

con

Analitica
Enero 2017
GBA: 68 mg/dl. Estudio del Hierro: normal.
HbAlc: 6,4% Urea: 79 mg/dl.
Colesterol total: 124 mg/dl | Creatinina: 2,60 mg/dl.
HDL: 41 mg/dl. Sodio, potasio en rango normal.
LDL: 72 mg/dl. Filtrado Glomerular (FG) estimado: 24

Triglicéridos: 54 mg/dl.
Perfil hepatico: normal.
Hematocrito: 35,7% .
Hemoglobina: 11,4 g/dI.
Resto Hemograma: normal

ml/min/1,73m2.

Sistematico de orina: normal.

Creatinina orina aislada: 45,6 mg/dl.
Albumina orina aislada: 40,05 mg/dl.
Cociente albimina/creatinina: 878,28 mg/g

Pr

p

>Valoracién educativa: Fase
de ampliacién

Tratamiento farmacolégico:

> Lantus 14 ui en Cena

> Telmisartan 40 mg 1-0-0
> Torasemida 10 mg 1-0-0
> Doxazosina 4 mg 0-0-1
> Lercanidipina 10 mg 0-0-1
> Bisoprolol 2,5 mg1-0-0

> Clexane 40 mg sbc ¢/24 h

Resultados Plan terapéutico
HbA1c IMC o0 - FG
1o " * 3386 3363 337 60 0
34 53 EYEE] 4 Dieta  hipoproteica W fésforo
32 %Q% 407 2 diabética  OfEr/ke/da
30 135 20 +———
28 NE— W Caminar
Restriccién 1 h/dia
I I I Y SRR
O I S S s
W AP D P D Y ) P AT AP
Estimacion del Riesgo Cardi laren % d el W Restriccién
40 4 de potaslo
0 ” 27 31 31 b gy
20 16 25 &
Durante 14 afios no ha presentado evento EVA En los 2 Gltimos ~
10 . — KricclO
afios ha WV RCV 12% Rest anak
0 T T T T T T T = devie™
2003 2004 2006 2007 2013 2015 2016 2017
Conclusiones

En pacientes con RCV alto el objetivo primordial para prevenir un evento EVA es conseguir la disminucién del RCV para lo que se requiere, independientemente del valor de
cada FRCV aislado, un seguimiento mas estrecho y una intervencién mas intensa, precisando, en muchas ocasiones un tratamiento farmacoldgico si no se reduce el riesgo
con las medidas higiénico-dietéticas. Los cambios sobre los habitos y estilos de vida, arraigados durante afios, suele ser la parte mas dificil y compleja de la intervencién. Se
requiere del empoderamiento del paciente mediante una interaccién empdtica y la toma de decisiones conjuntas. Los profesionales de enfermeria juegan un importante
papel en los cuidados, tanto para ayudar a afrontar los distintos problemas de salud y el cumplimiento de la medicacién, como para facilitar los cambios en el estilo de vida.

Bibliografia

1.-Direccién General de Programas Asistenciales. Prevencion y control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética. Servicio Canario de la Salud; Edicién 2013.

2.-Direccién General de Programas Asistenciales. Cuidados de enfermeria. Prevencion y control de la enfermedad vascular aterosclerdtica. Servicio Canario de la Salud; Edicion 2015.
3.-Direccién General de Programas Asistenciales. Abordaje de la obesidad Infantil y Juvenil en Canarias. Prevencién cardiovascular desde la infancia. Servicio Canario de la Salud; Edicién 2012.

4.-Direccion General de Programas Asistenciales. Estrategias de Abordaje de la Enfermedad Renal Crénica. Servicio Canario de la Salud; Edicién 2015.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A UN PACIENTE CON ANGINA DE PECHO

| Congreso Virtual de la Sociedad Espaiola de Cardiologia
Carlota Palacio Suarez, Vanesa Pérez Martinez, Alicia Diaz Gonzalez, Laura Valdés Alvarez, Vanesa Martinez Vazquez, Sarai Robledo

de la Huerga, Laura Fernandez de Trocéniz Gonzalez.

INTRODUCCION

urgencias con dolor toracico que mejora en reposo.

El proceso de Atencion de Enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica clinica, lo que nos
permitira ofrecer unos cuidados sistematizados, racionales e individualizados.
Caso clinico: Varén de 58 afios con antecedentes de hipercolesterolemia y obesidad que acude al servicio de

CONCLUSION
Este proceso de atencion de enfermeria nos permita la
continuidad de cuidados, mejorando la calidad de las

actividades enfermeras y unificando criterios. De esta manera
brindaremos unos cuidados individualizados para cada paciente

en concreto.

DIAGNOSTICOS DE

NOC
ENFERMERIA

00030 Deterioro del 0402 Estado 2300 Oxigenoterapia *
intercambio gaseoso respiratorio: 3350 Monitorizacion ¢
intercambio respiratoria .
gaseoso. .
00092 Intolerancia a la 0002 0180 Manejodela
actividad Conservacion de  energia .
la energia .

000132 Dolor agudo 01605 Control del

dolor

1400 Manejo del .
dolor

2380 Manejodela ¢
medicacion

BIBLIOGRAFIA

ACTIVIDADES

Administrar oxigeno segun ordenes.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales, si
procede.

Vigilar la frecuencia respiratoria, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones.

Comprobar capacidad del paciente para toser eficazmente.

Movilizacién progresiva.

Valoracion de la respuesta a la actividad.

Observacién de sintomas de intolerancia a la actividad
(dolor, disnea...).

Controlar signos vitales.

Valoracion del dolor (caracteristicas, localizacion,
duracion...).

Utilizar un método de valoracién adecuado, que permita el
seguimiento de los cambios en el dolor.

Proporcionar informacion de las causas del dolor.
Controlar los factores ambientales.

Administracién de analgésicos.

Asegurarse de que el paciente reciba los analgésicos
adecuados.

Observar los efectos de la medicacion.

Bulecheck GM, Butcher HK, Mc Closkey JC, editores. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 52 ed. Madrid;Elsevier;2009.
Moorhead S, Johnson M, Mass ML, Swanson E, editores. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). 42 ed. Madrid; Elsevier;2009.
NANDA internacional. Diagnésticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2012-2014. Madrid; Elsevier; 2012.
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La prevalencia de efectividad del DAl y sus complicaciones

Autora: Ana Maria Moreno Perni
Coautoras: Maria trinidad Benitez Tomas

Objetivo

Determinar la eficacia del DAI

Metodologia empleada para la elaboracion del péster
Se realiz6 un estudio observacional de la efectividad y sus
complicaciones a pacientes portadores de DAI.

Lugar de realizacion

Se realiz6 desde atencién primaria

Descripcion detallada del péster

El DAI es un desfibrilador automatico implantable, que mejora la
supervivencia pacientes con riesgo de muerte subita cardiaca. Después de
revisar la supervivencia de un seguimiento de varios estudios revisados, se
calculoé que las tasas de incidencia en personas afio IC 90%. Hubo una baja
morbilidad. Las complicaciones del periimplante fueron; tres hematomas de
bolsillo 1,5%, un episodio de insuficiencia cardiaca aguda 0,4% una
trombosis local 0,4% y un desplazamiento de electrodo 0,4%. Se registré una
muerte en el periodo perirecambio 0,8%. La vida util del dispositivo a los 4
anos fue de 75,9%, siendo a los afios de 29%, la durabilidad media de los
DAl fue de 4,8 afos. El seguimiento prolongado de pacientes portadores del
DAI mostro la eficacia para la supervivencia de los pacientes y la vida dtil y
tiempo de los dispositivos.

Elecirodes
\ J ingerted into
A \ | vein leading | g | f
1 e tohear e | o
=~ . T =
H-L o ‘-q-\\"-.
.‘\---'\-.‘_‘-

Electrodes !

in hizart Implantable
dafibrillatar
Inserted
under skin

Elecirodes

Right atrium and veniricle in heart
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Recomendaciones al paciente con
cardiopatia congénita

M. Fernandez Alonso; M.A. Maillo Bada; A. Arduengo Romero; C. Alvarez Rodriguez
Las cardiopatias congénitas son un grupo de patologias que se caracterizan por la presencia de
alteraciones estructurales en el corazén producidas durante el periodo embrionario.

Se trata del tipo de patologias congénitas mas comunes. Afecta a 8 de cada 1000 nacidos vivos.
(1% de la poblacidon ) y sobretodo en varones.

Objetivo: Exponer una serie de recomendaciones adecuadas al paciente con
cardiopatia congénita.

Metodologia: Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en las siguientes bases de
datos empleando palabras clave como “cardiopatia” “cardiopatia congénita”
“cuidados de enfermeria”

PublRed ;.

FUMCUA DO
ESFAIOLA DEL
wnsO orazon

Clasificacion de las cardiopatias:
V.

Cardiopatias ciandticas Cardiopatias acianodticas
4 N R\

N

Su condicioén fisiopatoldgica
dominante es un cortocircuito
derecha-izquierda y su
caracteristica principal la
presencia de cianosis.

Son las mas diversas y su Unica
caracteristica comun es la
ausencia de cianosis en su

presencia clinica.

Recomendacion

+ Farmacos: Conoce tamiento habitual y ajustarlo si fuera preciso.

* Nutricionz@ontrol de la ingesta ya que el riesgo de desnutricién es muy elevado en las
cardiopatias cianéticas y las que se acompafian de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

* Prevencion de infecciones: Seguir el calendario de vacunaciéon y establecer un
cuidado dental adecuado ya que aumenta el riesgo de padecer infecciones como la
endocarditis bacteriana.

* Ejercicio fisico: tras la realizacion de una prueba de esfuerzo para evaluar su

capacidad c{e ejercicio, la mwmﬁos cardidpatas pueden realizar ejercicio

fisico de forma segura y con na tolerancia.

Conclusion: Las cardiopatias son una patologia muy frecuente en la poblacién. Los
pacientes que las presentan pueden llevar a cabo una vida normal siguiendo una serie de
recomendaciones.
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Recomendaciones basicas para p—

la reduccion del riesgo @ Ca rd 10

cardiovascular

Arduengo Romero, A.; Fernandez Alvarez, M.; Alvarez Rodriguez, C; Maillo Bada, M?. A.

Diabetes mellitus Falta de efercic] Edad
Colesterol aialceiejerccio " Drogas Herencia
Tabaco y - Sedentarismo Obesidad Antecedentes genética
Hipertension tabaquismo . Estrés y ansiedad Frecuencia familiares
Dieta - Mala cardiaca Proteina C reactiva
Anticonceptivos alimentacion Raza - Etnia Sexo (PCR)
orales Gripe
Las enfermedades cardiovasculares se deben a trastornos del corazén y los vasos sanguineos. - En.fermedades
Su incidencia varia segun los factores de riesgo que cada individuo posea siendo la principal causa - cardiovasculares
de muerte en el mundo. Mayor incidencia en hombres que en mujeres. <
Los factores de riesgo cardiovascular son los que se asocian a una mayor probabilidad de sufrir -
una enfermedad cardiovascular.

OBIJETIVOS
1. Describir las recomendaciones basicas proporcionadas por Enfermeria a la poblacion para reducir las patologias cardiovasculares mediante la informacion

y formacion sobre los factores de riesgo cardiovascular.

METODOLOGIA
Se ha realizado una revision bibliografica comparando articulos publicados por instituciones publicas espafiolas sobre factores de riesgo cardiovascular asi

como en buscadores cientificos como PubMed, bibliotecas electrénicas (Scielo, Cuiden, etc.).

RESULTADOS
CONTROL DE LA GRASA ABDOMINAL
+ La OMS establece el “Perimetro Abdominal Maximo
Saludable” en 88 cm para las mujeres y 102 cm para
los hombres. Superar este limite aumenta por 2 el
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.
Se mide el 2 cm por encima del ombligo y al final de
la exhalacion.

-~

CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
« La presién arterial elevada conlleva a que corazén, arterias y
rifiones realicen un sobreesfuerzo.
- Por debajo de 120/80 mm Hg - normal
- Entre 120/80y 139/89 mm Hg -> pre HTA
- Por encima de 140/90 mm Hg > HTA
« Proporcionar al paciente tablas de control de TA para tomas

en su domicilio.
A L
NO FUMAR
« El tabaco multiplica los riesgos.
« Animar al paciente a dejar el habito
tabaquico y a participar en terapias
especializadas.

f
EJERCICIO FiSICO
« Al menos 30 minutos al dia.
« Actividades simples como caminar,

nadar, subir escaleras, etc. {
COLESTEROL g

« Sustancia grasa natural presente en las células
para el normal funcionamiento del organismo.
* Valores:
—= Normal: menos de 200 mg/dl
- Normal-alto: entre 200 y 240 mg/dl.
- Alto: por encima de 240 mg/d|
(+200 mg/dl > HIPERCOLESTEROLEMIA)

L- v 1
DIABETES

* Glucemias: mas de 126 mg/dl en ayunas o mas de 200

b N
DIETA SALUDABLE
« Variada y equilibrada.
« Cinco comidas al dia.

CONTROL DE PESO

« Calculo del IMC:

indice de Masa Corporal

« Control cardiometabdlico
en el centro de salud.

mg/dl postprandial. Pesd
+ Glucosa en sangre: entre 100 y 125 mg/dl en ayunas o §J A\ FD‘ m\\\a :
entre 140 y los 199 mg/d| postprandial. X L \ 40 ..k','&"

« Favorecer la adherencia al tratamiento farmacolégico del
paciente junto con educacion para la salud.

) \\ I —

CONCLUSIONES
1. Laincidencia de las enfermedades cardiovasculares se puede ver reducida mediante el abordaje de la desinformacién poblacional. La actuacién de los

equipos multidisciplinares de salud mejorando el conocimiento y reforzando conductas positivas mediante el seguimiento de la poblacién en atencion
primaria son las principales técnicas para la prevencion de dichas enfermedades.
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aillo Bada M2.A ;Alvarez Rodriguez,C; Fernandez Alonso,M; Arduengo Romero,A.

La implantacion de un desfibrilador es una defensa contra la muerte subita. El dispositivo |

monitoriza constantemente el ritmo del corazén, detecta los ritmos irregulares y administra de

dq d

forma automatica el tipo de pia mas apropi: ) es io.
El desfibrilador automatico implantable (DAI) es un dispositivo electrénico, capaz de generar . 2017
una descarga eléctrica que se libera en el corazén, a través de un cable o electrodo. e C a r

Tres tipos de terapia
eléctrica.

Obietivo Describir las actuaciones de enfermeria en la intervencion ante el paciente portador de DAI siguiendo

) las taxonomias de la NANDA

Revision bibliografica a través de diferentes bases de datos como Pubmed y bibliotecas electrénicas (Scielo, Science direct), guias de
Metodologia asociaciones de pacientes cardiacos y buscadores como google académico. Palabras clave: “taxonomia Nanda” “enfermeria y DAI”,
“Cuidados al paciente portador de DAI”

Articulos revisados

= Scielo = Pubm Science direct = Otros

Resultados : Durante el manejo del Proceso Enfermero se analizan datos y se |dent|f|can probl reales o p , de este modo se utilizan

de manera eficaz los recursos iales para el desarrollo de un plan de

Plan de cuidados segun taxonomia NANDA en pacientes con DAI en el postoperatorio inmediato

PR £

Diagnésticos Resultados e indicadores (NOC) Intervenciones y actividades (NIC)

1400. Manejo del dolor

2210. Administracion de anlgésicos

2400. Asi: ia en la Igesia ¢ porel
paciente (ACP)

1605. Control del dolor
00132 Dolor agudo 2100. Nivel de comodidad
2102. Nivel del dolor

6550. Proteccion contra las infecciones
6650. Vigilancia
8820. Control de enfermedades transmisibles

1902. Control del riesgo

00004. Riesgo de infeccién 1807.C - control de la i

00092. L ia ala R/c: 0005, Tolerancia de la actividad 4310. Terap{a de amwd’ad
generalizada 0180. Manejo de energia

Al llegar a la unidad: Verificar que tiene informe medico y de enfermeria. Monitorizacién cardiaca durante 24 horas .Toma de
constantes vitales. Hacer ECG. Vigilar herida quirurgica o presencia de hematoma o presencia de hemorragia. Reposo absoluto durante
24 horas .Administrar analgesia, si precisa. Probar tolerancia a las 3 horas. A las 6 horas retirar sueros, si no hay contraindicacion.
Inmovilizacién pasiva del brazo durante 48 horas(sobre todo, movimientos bruscos del brazo por encima del hombro).Entregar al
paciente o a familiar responsable o Manual del paciente” Vivir con un DAI” o Formulario para obtener por correo la tarjeta de portador

=3
:

Conclusiones:Los disgnosticos de enfemeria son esenciales en el proceso de stencidn y cuidados al paciente post- implantacidn,
tanto en el proceso fisico como el psicoldgico, ademds de tener un papel esencial en la educacién sanitaria y manejo de la ansiedad
relacionada con los conocimientos deficientes de su nueva situacidn.
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LA INFLUENCIA DEL DESAYUNO EN EL SINDROME METABOLICO
DESDE LA INFANCIA

Fernandez Busto, I. Hospital Carmen y Severo Ochoa. Asturias

eLas enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo,

siendo un factor causal entre otros, la alimentacién, y que puede prevenirse con buenos
INTRODUCCION hébito.?,desde la infancia. Dentro del paj\tro'n elllirr)entario, es comt],nme.r}te conocido por. la

poblacién, que el desayuno es la comida mas importante del dia, viéndose este habito
disminuido en las ultimas décadas, sin ser conscientes de lo que puede repercutir en nuestra
salud a largo plazo.

eConocer la asociaciéon entre el consumo del desayuno y los efectos sobre la salud
cardiometabdlica desde la infancia.

eRevision bibliografica en bases de datos: Pubmed, Scielo Espaiia, Medline, Teseo en los
ultimos 5 afios.

y eInconvenientes de un consumo irregular del desayuno:

eMayor indice de masa corporal (IMC) y mayor riesgo de obesidad.

eAlteracion de los niveles de glucosa ,presentando una glucemia en ayunas mas alta e
hiperglucemia postprandial durante todo el dia, aumentando por consiguiente la
hemoglobina A1C a largo plazo. Esta situacién favorece la aparicion de Diabetes Mellitus tipo
2.

eAumento de la presion arterial sistdlica.

eNivel de triglicéridos, LDL-C elevados. Y bajos niveles de HDL —C.

eDesde el punto de vista de enfermeria debemos de fomentar el consumo diario del desayuno
desde la infancia, por ser un patrén alimentario saludable que aporta beneficios en nuestra
salud y mejora a largo plazo el perfil cardiometabdlico, previniendo enfermedades
cardiovasculares en la edad adulta.
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